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ala CUARTA EDICION

En correspondencia a la buena acogida que Medicina legal ha tenido desde que
VIO la luz la primera vez que aparecié, hemos decidido lanzar en tiempo récord
esta nueva edicién, cuyo propoésito es, como siempre, mantener al lector al dia en
aspectos ttiles de esta asignatura.

Esté claro que este libro es para estudiantes de medicina y de derecho, quienes
ahora podran consultar también la serie que recientemente publicamos con esta
gran empresa editorial, titulada Medicina y ciencias forenses para médicos y abo-
gados, que consta de los siguientes titulos, y cuyo objetivo central es ampliar los

conocimientos del lector interesado en el campo de las ciencias forenses:

* Medicina forense criminalistica.

* Tanatologia forense.

* Traumatologia forense.

* Sexologia forense.

* Medicina forense psiquidtrica.

* Medicina forense toxicolégica y laboral.
* Bioética y deontologia médica.

* Atlas de ciencias forenses.

Como siempre, nuestro agradecimiento sincero para Editorial Trillas, especialmen-
te en la persona del gran visionario que fue don Francisco Trillas Mercaderf y de sus
hijos Carlos y Fernando, asi como de quien ha sido nuestro enlace con la empresa

desde hace mas de 20 afios, el sefior Fernando Flores Rodriguez.

EDUARDO VARGAS ALVARADO



ala TERCERA EDICION

Agradecemos a nuestros lectores, en especial a los amigos mexicanos, la acogi-
da que ha permitido que este libro llegue en poco tiempo a su tercera edicién.

Esta vez se ha reordenado deontologia médica y bioética, de manera que cada
una de ellas conforme una parte independiente. Deontologia ha sido remozada con
nuevas orientaciones sobre mala praxis médica.

La bioética presenta los derechos del paciente, la fecundacién in vitro con trans-
ferencia de embriones (FIVET), y las decisiones médicas acerca del paciente ter-
minal, inforaiacién que es de interés medicolegal.

Se han incluido algunas ilustraciones nuevas y se han actualizado conceptos,
pero siempre con la idea de que el libro conserve sus caracteristicas de compacto
y conciso.

Como se dijo desde la primera edicién, la presente obra es la hermana menor
de Medicinaforense y deontologia médica, que acaba de parecer en fasciculos a
fin de facilitar su adquisicién, y la cual esta dirigida a médicos y abogados espe-
cializados en medicina forense y ciencias conexas. Por eso, aquélla desarrolla los
temas con mayor extension y profundidad, mientras que ésta tiene por objetivo que
los estudiantes y profesionistas de ambos campos conozcan los fundamentos de estas

ciencias tan importantes en la procuracién moderna de justicia.

EDUARDO VARGAS ALVARADO



ala SEGUNDA EDICION

A escasos nueve meses de haber salido a la luz la primera edicién de esta obra,
recibimos del editor la grata noticia de que ya era tiempo de preparar una nueva
porque aquélla estaba por agotarse.

En aras de corresponder de la mejor manera ala acogida que se nos ha dispensado,
especialmente de parte de estudiantes universitarios, hemos elaborado un resumen
al final de cada capitulo que facilita el repaso de los conceptos fundamentales.

Ademas, se han reescrito algunas partes y se han ampliado otras, sin alejamos
del propésito inicial de brindar un libro de texto conciso y actualizado, al alcance de
quienea se forjan hoy en las aulas como los médicos y abogados de la Iberoamérica
del siglo XXI.

EDUARDO VARGAS ALVARADO



PROLOGO

Como su nombre lo indica, esta obra abarca los diferentes aspectos que integran
la medicina legal, y ello se hace con un criterio selectivo, ya que se pone énfasis
en aquellos temas que por su frecuencia o complejidad representan la mayor parte
de la practica forense. Tal es el caso de las contusiones, los accidentes de transito,
las heridas por arma de fuego, la violacién, la intoxicacién alcohélica aguda y la
fai-macodependencia.

Con respecto a Medicinaforense j deontologia médica (Trillas, 1991), la presen-
te obra constituye la hermana menor. Aquélla fue escrita como texto de posgrado
y de consulta para médicos forenses y abogados del fuero penal. En cambio, este
nuevo libro ha sido disefiado para estudiantes de medicina y de derecho, y profe-
sionales de ambas dreas no especializados en este campo.

Por su paternidad comtn, ambas obras se complementan. La primera nacié
como fruto de mas de 25 afios de experiencia en el ejercicio forense y en la docen-
cia universitaria. La actual representa la culminacién de una carrera de mds de
tres decenios en la catedra y en el medio judicial.

EDUARDO VARGAS ALVARADO
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de MEDICINA LEGAL

Se puede definir como la especialidad médica que retine todos los conocimien-
tos de la medicina que son ttiles a la administracién de justicia.

En palabras dei maestro argentino Nerio Rojas, “es una ciencia que sirve de
unién a la medicina con el derecho y, reciprocamente, aplica a una y otro las luces
de los conocimientos médicos yjuridicos”.

Tiene como sinénimos medicinaforense, medicinajuridicaJurisprudencia médi-

ca y medicina del derecho.

IMPORTANCIA PROFESIONAL

Particularmente, la medicina legal interesa al médico y ai abogado. Al médico,
en el ejercicio de su profesiéon para conocer los linderos legales, y como perito en
los tribunales para colaborar en el esclarecimiento de aspectos médicos de los
litigios.

Al abogado que conoce la medicina legal se le ofrece un amplio repertorio de
pruebas médicas como postulante, litigante, defensor o fiscal, ya sea para formularlas
o rebatirlas; como juez, para aceptarlas, rechazarlas o interpretarlas.

Conviene también que el legislador y el policia tengan estas bases; el legislador
para dictaminar normas congruentes con la doctrina medicolegal, y el policia para
preservar indicios en victima, victimario y escena, que permitan al médico rendir
un dictamen mds preciso y atil para la justicia.

Mientras la medicina estudia cada enfermedad de los seres humanos, la medici-
na legal analiza las consecuencias en cada uno de ellos, de la enfermedad de toda

la sociedad; la delincuencia.

15



EVOLUCION
DE LA ESPECIALIDAD

En el siglo x1x, la escuela francesa aporté el
modelo del médico legista omnisciente, quien
realizaba examenes fisicos de personas vivas,
pericias psiquiatricas, autopsias y analisis
toxicolégicos.

En el siglo xXx surgi6é la escuela anglosajo-
na, que circunscribia la practica medicoforense
a la morgue y al laboratorio toxicolégico. Este
fue también el enfoque estadounidense hasta
1992, afio en que se inicié el primer posgrado
en medicina legal clinica en la Universidad de
Louisville, Kentucky, donde se pretende utili-
zar las bases de la medicina de urgencias para
incorporar lo que en Inglaterra se conoce como
pélice surgeon.

En Ameérica Latina, la medicina legal siem-
pre ha comprendido los aspectos clinicos y ta-
natolégicos. Sin embargo, es cada vez mayor la
presencia de anatomopatélogos en las morgues
judiciales, como se observa especialmente en
Colombia, Costa Rica, y en menor proporcion
en Argentina, Brasil, Cuba y México. Por otra
parte, las pericias psiquidtricas empiezan a ser
tomadas por psiquiatras forenses en Argenti-
na, Colombia, Costa Rica, Brasil y Venezuela,
principalmente.

La toxicologia analitica, junto con la balisti-
ca, el andlisis de documentos cuestionados, la
inmunohematologia, el estudio de pelos y fibras,
asi como los dafios en vehiculos automotores,
han conformado el campo del laboratorio de
ciencias forenses.

Puede decirse que para el siglo XXI se perfi-

lan como areas definidas, las siguientes:

1. Medicina legal clinica.

2. Patologia forense.

3. Psiquiatria forense.

4. Laboratorio de ciencias forenses.
PARTE |

CARACTERISTICAS MEDICAS

La medicina legal es esencialmente una espe-
cialidad diagnéstica. Los signos que el médico
obtiene del examen de una persona viva o de un
cadaver, le sirven de base para la formulacién de
un diagnostico. Este se plasma en el documento
conocido como dictamen medicolegal que orien-
tara al juez, primero en sus indagaciones y luego
en su sentencia.

En pacientes vivos, cuando se refiere a la
evaluacién del dafio corporal, puede, asimismo,
formular un prondstico.

Por otra parte, como en las demas especialida-
des médicas, en medicina legal suele ser necesa-
rio solicitar la opiniéon de otros expertos. Tal es el
caso de las lesiones que afectan el 6rgano de la
visién, por ejemplo, donde el examen y criterio
del oftalmoélogo resultan decisivos. En demandas
por mala practica médica, la interconsulta con
especialistas en el drea que ha originado el li-
tigio, debe ser condicién sine qua non para el
estudio medicolegal. En este ultimo caso, con-
viene que los colegios médicos mantengan listas
de eventuales peritos consultores a disposiciéon de

los institutos o departamentos de medicina legal.

CRITERIO MEDICOLEGAL

Sin pretender la omnisapiencia para el médico
legista, lo que si es propio de su especialidad y le
permite intervenir en todas las otras especialida-
des de la medicina, es el ciiterio medicolegal.

Como tal se entiende el anélisis cientifico
orientado a las necesidades de la administra-
cién de justicia que el legista efecttia sobre he-
chos médicos de cualquier especialidad de esta
profesion. Este tratamiento para “hacer entendi-
bles” por el abogado aspectos de la medicina, es
la esencia indiscutible de nuestra especialidad.
Otorga a la medicina legal el caracter de verda-

dero puente entre la medicina y el derecho.

Medicina legal general



UBICACION INSTITUCIONAL
DE LA ESPECIALIDAD

Los institutos o depailamentos de medicina
iegal pueden tener su ubicacién administrativa
en alguno de los organismos siguientes, o insti-

tuciones similares en oiros paises:

L En el Poder Judicial:

1. Corte Suprema de Justicia.
2. Tribunal Superior o Corte Provincial.

IL En el Poder Ejecutivo-.

. Ministerio de Justicia.

. Procuraduria de Justicia.
Ministerio de Salud.
Policia.

B W N A

En otras palabras, la medicina iegal, por
su naturaleza, puede estar ubicada en institu-
ciones judiciales o en instituciones del Poder
Ejecutivo. La primera tendencia se justifica
por ser los jueces los usuarios naturales de
esta especialidad médica. Es el caso de los
paises centroamericanos y el de los médicos
de tribunales de Argentina, Bolivia, Paraguay
y Uruguay, que dependen de la Corte Suprema
de Justicia, y del Servicio Médico Forense de la
ciudad de México, donde dependen del Tribunal
Superior del Distrito Federal.

La segunda tendencia, con sus variantes, pre-
valece en Sudamérica. Dentro del Ministerio de
Justicia estan los institutos en Venezuela, el Ser-
vicio Medicolegal en Chile; de la Procuraduria
de Justicia dependen los seivicios medicoforen-
ses de provincia en México, los institutos de
Perd y de Panama. Del Ministerio de Salud, s6lo
hay dependencia jerdrquica en Cuba, lo que se
explica por la naturaleza médica de la especia-
lidad. De la Policia dependen los institutos en

Brasil y Ecuador.

CAP.

DOCENCIA DE PREGRADO

Las primeras cdtedras universitarias de me-
dicina legal se crearon en Alemania durante el
siglo XVIIL. En las universidades latinoameri-
canas se incluyeron desde el principio en los
programas de estudios de las escuelas o fa-
cultades de medicina. En ambos continentes, en
un principio se ensefié dentro de cétedras donde
también se impartian otras materias, como hi-
giene (més tarde llamada medicina preventiva
o salud piiblica). Por ejemplo, en la Universi-
dad de Buenos Aires, la primera catedra se de-
nominé de enfermedades de los nifios, partos y
medicina legal.

En las escuelas y facultades de derecho,
esta asignatura no ha tenido igual suerte. Sélo
se le ha concedido una importancia secunda-
ria, o se le ha ignorado en la mayoria de los
paises, donde se le asigna el cardcter de mate-
ria opcional en algunas, mientras en otras se le
pone en manos de profesores sin preparacion
formal.

Por el contrario, en unos pocos paises herma-
nos se imparte para estudiantes de odontologia,

enfermeria y ciencias de la comunicacién.

DOCENCIA DE POSGRADO

Argentina, Cuba y Costa Rica se han distingui-
do por implantar cursos serios de posgrado uni-
versitario en esta especiahdad. Dos modalidades
de posgrado se distinguen en el continente. Una
es la europea, disefiada para médicos en servicio.
Su especializacién se cumple en cursos vesper-
tinos o de dos a tres dias por semana. Suelen ser
cursos hipertrofiados en sus aspectos tedricos.
La otra modalidad es la estadounidense, con re-
sidencia médica. El profesional se dedica de
tiempo completo al posgrado; trabaja a la par
de los médicos especializados. Existe el riesgo

de sacrificar los aspectos tedricos por el gran

Concepto de medicina legal



volumen de trabajo practico que se impone al
médico residente.

La modalidad europea se ha seguido en Argen-
tina, y la de residencia médica en Costa Rica y
Cuba. En Colombia existe una variante de ambas,
que consiste en un curso inicial, comtun a todas
las ciencias forenses, incluida la medicina legal.
Posteriormente se diversifica la docencia para las
diferentes especialidades (criminalistica, toxico-

logia, medicma legal, etcétera).

CARACTERISTICAS
DEL BUEN ESPECIALISTA

En nuestro criterio, el perfil del buen médico

legista debe incluir los aspectos siguientes:

* Solvencia cientifica.
* Integridad moral.

* Objetividad.

* Imparcialidad.

* Metodologia.

* Humildad.

¢ Autocritica.

Claridad de exposicion.

* Identificaciéon con los objetivos de la
justicia.

* Fortaleza moral ante las presiones, las ame-

nazas, las tentaciones, la adulacion, los sen-

timentalismos y los nexos gremiales.

CLASIFICACION DIDACTICA

En esta obra, la materia se ha clasificado del

modo siguiente:

1. Medicina legal general. Concepto, histo-
fia, documentos medicolegales.

2. Medicina legal criminalistica. Estudio de
los indicios de naturaleza médica que deja
un delincuente en la escena del hecho o
sobre la victima.

3. Medicina legal tana.tolégica. Estudio de la
muerte y del cadaver.

4. Medicina legal trauinatolégica. Estudio
de las alteraciones anatémicas y funciona-
les causadas por una fuerza exterior, que
sean de interés para la justicia.

5. Medicina legal inaternoinfantil. Incluye
las alteraciones de la conducta sexual y

sus consecuencias en relacién con la ley.

'O\

Medicina legal toxicolégica. Abarca los

aspectos judiciales de las intoxicaciones.

7. Medicina legal laboral. Comprende ios
aspectos legales de las alteraciones en la
salud causadas por el trabajo.

8. Medicina legalpsiquidtrica. Estudia la en-
fermedad mental y sus vinculaciones con
la ley.

9. Deontologia médica. Estudia los deberes

y derechos de los médicos, tanto éticos

como legales.

LECTURAS RECOMENDADAS

Costa Arduz, R, Cuestionamiento a la medicina lego!, La Paz, 1986.

Eckert,W, G ,“New roles for forensic pathologist”, The American Journal offorensic medicine

and pathology, 1986, 7: 181.

Noguchi.T.T, "Conflicts and challenges for the medical examiner”,journa/ offorensic sciences,

1987; 32:829-835,
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La medicina legal es la especialidad que relne codos los conocimientos de la medicina uciles para la adnni-
niscraciondejuscida.

Ai médico ie interesa esta disciplina como perico ), en general, para conocer los limites del ejercicio de la
profesién; al abogado, para su adecuado desempefio en el proceso penal, ya sea como postulante o litigante,
defensor, fiscal o juez.

Esta disciplina ha evolucionado desde el modelo francés del siglo xix, en el que el médico examinaba perso-
nas vivas, practicaba autopsias, hacia escudios psiquiatricos yrealizaba analisis toxicolégicos, hasta el modelo que
se vislumbra para el siglo xxi, en el que son areas definidas: la medicina legal clinica, la pacologia forense, la psiquiatria
forense y el laboratono de ciencias forenses con sus ramas (toxicologia, inmunohematologia, balistica, etcétera).

La medicina legal es una especialidad esencialmente diagndstica: a su vez, la interconsulca es valida para
apoyar sus dictamenes.

Lo propio de esta especialidad es el criterio medicolegal, o sea, el tratamiento de aspectos médicos para hacer-

los utiles a las necesidades de la administracion de justicia. Véase el cuadro siguiente;

institucion Pais

Corte Suprema de justicia Bolivia
Costa Rica
B Salvador
Nicaragua

Paraguay

Corte Suprema de Justicia y Ministerio del Interior Argentina

Uruguay

Ministerio Publico o Fiscalia General Colombia
Guatemala
Honduras
Panama

Peru

Procuradurias de justicia México (excepto la capital)

Republica Dominicana

Ministerio de jusdcia Chile
Venezuela

Ministerio de Salud Cuba

Policia Brasil

Ecuador
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déla MEDICINA LEGAL

Aristételes afirmaba que las cosas se entienden mejor cuando se ha logrado
comprender con cierta claridad de qué manera se formaron.
Es asi como se expondra el desarrollo histérico de la medicina legal: en su am-

bito universal.

ANTIGUEDAD

El primer experto medicolegal fue Imhotep, que vivi6é en Egipto aproximadamente
3000 afios a. C. Fue la mas alta autoridad judicial del rey Zoser y el arquitecto de
la primera gran pirdimide de Saqqara. La medicina egipcia en esa época estaba so-
cializada; los médicos eran pagados por el Estado, existian algunas especialidades
y se castigaban severamente los errores profesionales.

El primer cédigo escrito fue el Cédigo de Hammurabi, en Babilonia, 1700 afios
a. C., que junto con el Cddigo de los hititas (1400 a. C.), constituyen las pruebas
de la relacién entre la medicina y la ley. Posteriormente, podemos citar las Doce
tablas, que tuvieron vigencia durante nueve siglos, a partir del afio 451 a. C., y
donde se incluyen normas acerca de la duracion del embarazo y la responsabilidad
del enfermo mental.

EDAD MEDIA

Se destacan dos documentos, el Codigo de Justinianoy el Hsi Yuan Lu. El Codigo
de Justiniano apareci6 entre los afios 529 y 564 a. C., en la declinacién del Imperio
Romano. Regulaba la practica de la medicina, la cirugia y la obstetricia, asi como el

papel del experto médico e imponia penas por la mala practica profesional.
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El H&i Yuan Lu fue un documento escrito en el
siglo XIIJ por un juez chino. En ¢él las lesiones se
clasificaban de acuerdo con el instrumento que
las causaba y su gravedad se graduaba segun la

region corporal afectada.

RENACIMIENTO

En 1507 Alemania cont6 con un completo c6-
digo penal. Por ser auspiciado por el obispo de
Bamberg. se conocié como Cédigo de Bamberg.

En 1537, el emperador Carlos V promulgo el
Codigo Carolina, basado en el anterior. Estipu-
laba la obligacién del médico de auxiliar a los
jueces en casos de homicidio, lesiones, envene-
namiento, aborto e infanticidio.

En la segunda mitad del siglo xvI destacaron
tres personajes: el francés Ambrosio Paré, que
en 1575 dedicé algunos volimenes de su obra a
la metodologia para preparar informes medicéle-
gales y descubrir las enfermedades simuladas; y
dos italianos, Fortunato Fedele, quien alrededor

de 1602 publicé De Relationihus inedicorum.

Fig. 2.1. Ambrosio Paré (1517-1590), fue considerado por
muchos el precursor de la medicina legal moderna.

PARTE

en cuatro tomos, y Paulo Zacchia, médico del
papa, que superd a su compatriota con la obra
Questiones medicolegales. publicada entre 1621
y 1635. A ellos, especialmente Paré y Zacchia,
se les reconoce como los precursores de la me-
dicina legal moderna (fig. 2.1).

El siglo XVIIl se caracterizé por el desarrollo
de las primeras catedras de medicina legal en las
universidades alemanas. Por entonces se impartia
junto con otras materias, como salud publica. Uno
de sus primeros catedraticos fue Johann Michae-
lis, en la Universidad de Leipzig.

La primera catedra independiente de medi-
cina legal se estableci6 en la Universidad de
Viena en 1804, y estuvo a cargo de Ferdinand
Bemhard Vietz.

DESARROLLO
EXTRACONTINENTAL

Francia

En el siglo XIX la medicina alcanzé su méxi-
mo esplendor en Francia, y dentro de ella la me-
dicina legal.

La primera obra de renombre en este cam-
po fue el Traité de Médicine Légale de Foderé,
con una primera edicion en 1796 y una segunda
en 1813. En 1814, el médico de origen espa-
fol, y que llegé a ser catedréatico de medicina
legal en la Universidad de Paris, Mateo José
Buenaventura Oifila, publicé su Tratado de los
venenos, que lo consagré como precursor de la
toxicologia; en 1821 vieron la luz sus Legons de
Meédicine Légale (fig. 2.2).

Le sucedieron en Paris, Devergie, Tardieu,
Thoinot, Vibert, Brouardel, Balthazard, Dero-
bert y Piedelievre. En la escuela de Lyon deben
mencionarse Lacassagne, su fundador, Etienne
Martin y Louis Roche. En Estrasburgo destaca el
profesor Camilo Simonin, con su gran obra Médi-

cine Légale Judiciaire, con una primera edicion

Medicina legal general



Fig. QQ Mateo José Buenaventura Oifila (1787-1853),
precursor de la toxicologiaforense, a quien se debe el primer
tratado con un enfoque sistemdtico en el estudio de la natu-
raleza quimica yfisiologica de los venenos.

en Argelia en 1941, una segunda en 1947 y una
tercera en 1955, estas dos tultimas en Estrasbur-
go, obra hermana de su Précis pratique de medi-

ciné du travail.

Espafia

La primera catedra se fundé en Madrid en
1843, a cargo del profesor Pedro Mata, cuyo tra-
tado alcanz6 seis ediciones, la ultima de ellas
postuma (1912). Poco después se cre6 otra ca-
tedra en Barcelona, bajo ia responsabilidad del
profesor Ramén Ferrer y Garcés, quien publico
un tratado sobre la materia. En la primera mitad
del siglo XX se han destacado Antonio Piga con
su Medicina legal de urgencia y Ricardo Royo-
Villanova y Morales con sus Lecciones de me-
dicina legal, ambos de Madrid; en la segunda
mitad Leopoldo Lépez Gémez y Juan Antonio
Gisbert Calabuig, los dos de Valencia, quienes

escribieron en colaboracion su Tratado de medi-
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cina legal, en tres tomos, con tres ediciones, y
luego el segundo, con su propia obra Medicina
legal y toxicologia, la cual, a partir de la cuarta
edicién (1991), conté con la autoria de las mas
connotadas figuras espafiolas contemporaneas.

En la organizacién medicolegal de Espafa se

distinguen:

El cuerpo nacional de médicos forenses.
Depende del Poder Judicial. Para su ingreso se
requiere ser licenciado en medicina y aprobar una
primera etapa de tres pruebas y una segunda eta-
pa que consiste en un curso en el Centro de Es-
tudios Judiciales, de una duracién méaxima de dos
meses. Estos médicos son luego destinados a una
poblacién o a un instituto de medicina legal re-
gional o provincial; deben realizar levantamiento
de cadéveres, autopsias, reconocimiento de lesio-
nados, exdmenes de victimas de asaltos sexuales,
exhumaciones, etcétera.

Los organismos médicos consultivos de
la administracién de Justicia. En ellos se
realizan los exdmenes que requieren instalacio-

nes o instrumental especial. Son los siguientes;

Institutos de Medicina Legal. Dependen del
Poder Judicial. Pueden ser provinciales y re-
gionales. En estos ultimos, ademads, colaboran
quienes ejercen la docencia en los departamen-
tos de Medicina Legal.

Instituto Nacional de Toxicologia. Estd ads-
crito al Ministerio de Justicia.

Institutos Anatémicos Forenses. Dependen del
Ministerio de Justicia. Tienen a su cargo la rea-
lizacién de toda autopsia que ordenen los jueces
de instruccién.

Clinicas medicoforenses. También adscritas al
Ministerio de Justicia, atienden a los enfermos
y lesionados que envien los jueces y tribunales.

Escuela de Medicina Legal. Depende del Mi-
nisterio de Educacién y Ciencia. Estd adscrita
a la Facultad de Medicina de la Universidad

Complutense. La direccién suele desempenarla

Historia de la medicina legal



el catedratico de la materia en dicha facultad.
Los médicos forenses de Madrid se desempefian
como profesores. Las principales funciones de
esta institucién son ser centro consultor nacio-
nal para la administracion de justicia; impartir
docencia para estudiantes de medicina y de de-
recho y, para los médicos que ingresan al cuei-po
nacional de forenses, la investigacion cientifica.

En palabras del profesor Gisbert Calabuig,
“la formacién en la especialidad de Medicina
Legal y Forense en Espafna se define en los si-
guientes términos:

"APeiiodo de pregrado. Aceptable por su ex-
tension y contenido (alrededor de 60 horas de
clases tedricas y 20 horas de clases practicas).

A'Periodo de especializacion. Satisfactorio en
cuanto a su reglamentacién, pero insuficiente
por falta de escuelas que lo impartan.

“Periodo de formacion continua. Préactica-

mente inexistente”.

Respecto a la formaciéon de especialistas,
hasta 1991 soélo existia una escuela de espe-
cializaciéon en la Facultad de Medicina de la
Universidad Complutense, aunque ya se habian
legalizado posgrados similares en Granada, Se-
villa y Valladolid. El plan de estudios es de tres
afios, con diez materias tedricas y un programa
practico en el que se incluye la realizacién de
60 autopsias (20 por curso), 20 historias clinicas

psiquiétrico-forenses, etcétera.

Inglaterra

La docencia de la medicina legal en Reino
Unido fue iniciada por Andrew Duncan (1744-
1825) en la Universidad de Edimburgo, Esco-
cia, en 1807. Una segunda cédtedra escocesa se
establecié en Glasgow, en 1839. La primera en
Londres se fundé en el King’s Coliege, en 1831. La

figura inglesa contempordnea mdés sobresaliente
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en este campo fue Sydney Smilh, profesor prime-
ro en El Cairo, durante la época del protectorado
britanico en Egipto, y luego en Edimburgo.

En la organizacién medicolegal inglesa de-
ben destacarse tres tipos principales de funcio-

narios:

¢ Coroner.
* Cirujano de policia.

* Pat6logo forense.

El coroner es el funcionario que ordena la in-
vestigacion de las muertes sospechosas. Debe ser
médico o abogado. El Consejo Municipal nom-
bra uno en cada condado, pero no es empleado
del Consejo. Su labor es regulada por el Home
Office (especie de procuraduria) y esta sujeta a
la disciplina del Lord Chancellor. Su mandato es
practicamente vitalicio. Su ventaja fundamental
es ser un funcionario independiente, sin presio-
nes del aparato judicial o ejecutivo.

El cirujano de policia {Pdlice surgeon) es el
facultativo que practica la medicina legal clini-
ca para la policia. A solicitud de la fiscalia, éste
puede compai'ecer ante un tribunal.

Elpatélogoforense es un médico especialista
en anatomia patolégica y en medicina legal. Con

frecuencia se trata de profesores de la materia.

Italia

Treinta escuelas de medicina tienen depar-
tamento de medicina legal que suelen abarcar
la medicina de los seguros {Medicina delle As-
sicurazioni).

Las autopsias judiciales son practicadas por
médicos que los fiscales o los jueces escogen
de una lista, con base en su entrenamiento o
competencia.

El entrenamiento en medicina legal se reali-
za en las escuelas o facultades de medicina que

expiden un diploma de especializacién; la pa-
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tologia forense es una de ias materias incluidas
en tales programas, aunque no hay un entrena-
miento especifico oficial.

Desde tiempos de Cesare Lombroso, la medi-
cina legal italiana tradicionalmente se ha carac-

terizado por la prevalencia de la psiquiatria.

DESARROLLO EN
EL CONTINENTE AMERICANO

Argentina

La medicina legal argentina ha tenido una
solida tradicién universitaria. E1 3 de mayo de
1826, el presidente Rivadavia dispuso que la
Facultad de Medicina tendria cuatro catedras,
una de las cuales seria la “catedra de teoriay
practica de partos, enfermedades de los nifios
y medicina legal”. Su primer profesor fue el
doctor Francisco Cosme Argerich.

En el siglo xx, la figura mas destacada en la
primera mitad fue el maestro Nerio Rojas {1890-
1971), especializado en Paris con Victor Baltha-
zard. Fue titular en Buenos Aires desde el 23 de
junio de 1924 hasta el 13 de diciembre de 1946,
cuando renuncié. Llevé la catedra a su méaximo
esplendor. En 1924 inici6 el posgrado para médi-
cos legistas, establecido por iniciativa del profe-
sor Osvaldo Loudet. Sus libros Psiquiatriaforense
y Medicina legal alcanzaron gran difusion. Fue el
creador de una verdadera escuela argentina de
medicina legal, de la que fueron dignos exponen-
tes sus alumnos Belbey y Bonnet.

José Belbey (1894-1960) fue profesor titular
en la Universidad de Buenos Aires entre 1957 y
1960. Falleci6 el 27 de septiembre de ese mis-
mo afio. Habia sido el primer profesor titular de
la materia en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de La Plata en 1937.

Emilio Federico Pablo Bonnet ha sido la fi-
gura mas brillante de la medicina legal argen-

tina en la segunda mitad del siglo xx. Ligado
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a la catedra desde 1935 y luego de escalar los
puestos de adscrito, docente libre, profesor ad-
junto y profesor suplente (1960), llegé a titular
en 1961, cargo que desempeiié hasta el 15 de
abril de 1969, cuando renuncié. Fue autor de la
obra mas erudita de medicina legal en lengua
espafola. Su primera edicién en un volumen se
publicé en 1967 y la segunda, en dos volime-
nes, aparecié en 1980. En enero de 1983 veia
la luz la parte general de su Psicopatologia y
psiquiatria forense, cuya parte especial lo hizo
en septiembre. El maestro Bonnet muri6 el 10
de diciembre de 1983.

La cétedra de Buenos Aires entre 1969 y
1983 estuvo a cargo de una especie de triunvira-
to integrado por los profesores adjuntos Horacio
San Martin, Avelino do Pico y Victor Luis Poggi,
quienes se altemaban cada afio en la direccion.
Desde 1983, ocupé el cargo de titular el doctor
Victor Luis Poggi, quien lo desempefi6 por 15
afios. A partir del afio 2000, la catedra estd a
cargo de los doctores José Angel Patité y Julio
Ravioli, como profesores titulares.

El 31 de agosto de 2005 se incorpor6 a ellos
un tercer titular, el profesor Luis Alberto Kvi-
tko, a quien se debe, en gran parte, el resurgi-
miento de la Asociacién Latinoamericana de la
especialidad.

En la Facultad de Medicina de la universidad
privada de El Salvador, en la capital federal, el
profesor titular de medicina legal ha sido el doc-
tor Avelino do Pico, quien en 1991 se jubil6 de
la justicia nacional después de 45 afios de des-
empefiarse como médico forense.

En la Universidad Nacional de Coérdoba, la
catedra de medicina legal figur6é en el progra-
ma de estudios desde 1883, aunque habia sido
creada en 1874. Su primer profesor fue el doc-
tor Juan Bialet Masse (1846-1907), quien una
vez nombrado como titular, curso la carrera de
abogado en 28 meses; escribié la obra en dos
tomos Lecciones de medicina legal, que apareci6

en 1885. En los ultimos afios, el profesor titular
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lia sido el clocior Victor L. Cinelli. En 1992 se
inaugur6 el Instituto de Medicina Forense; como
primer director se designé al doctor Ernesto B.
Linares, profesor asociado de la materia en la
Universidad Nacional.

En la Universidad de Rosario, la catedra se
cre6 desde la fundacién de la Facultad de Me-
dicina en 1921. Su primer profesor fue el doctor
Raimundo Bosch, quien desempefi6 el cargo de
1923 a 1952; estableci6 el curso de médico legis-
ta en 1937. El penultimo profesor titular fue el
doctor Leo Julio Lencioni, nombrado por con-
curso en marzo de 1983, aunque interinamente
dirigi6 la catedra desde 1978, y desempend el
cargo por cerca de dos decenios. Fue director de
la caiTera de especializacién en medicina legal,
de 1987 hasta su muerte acaecida en 2009. En
lo profesional, entre 1984 y 1992, fue el primer
director del Instituto de Medicina Legal de Ro-
sario, dependiente de la Corte Suprema de Justi-
cia. El profesor Lencioni fundé la Asociacién de
Médicos Forenses de la Reptblica de Argentina
(AMFRA), la cual presidié de 1981 a 1992.
En los ultimos afios de su vida, publico tres
obras relevantes: Los delitos sexuales (Trillas,
2002), Sexologia y tocoginecologia médico le-
gal (Corpus, 2005) y Guias y protocolospara la
investigacion m.édico legal (Corpus, 2007). En
los dltimos afios, el profesor Agustin Frigieri
ha sido el profesor titular de la materia en la
Facultad de Medicina, en tanto que el profesor
Oscar Sanchez ha fungido como director del
instituto de Medicina Legal.

En la Universidad de La Plata, la catedra se
fund6 en 1937. Su primer titular fue el doctor
José Belbey, quien la ocup6 de 1937 a 1946. En
los ultimos afios sus titulares han sido los profe-
sores A. Lara y Miguel Angel Maldonado.

En la Universidad de Tucumén, la catedra
en sus inicios estuvo interinamente a cargo del
doctor Alberto Daniel (1956 a 1959). Sus ulti-
mos titulares han sido los doctores Isaac Frei-
denberg y Alberto V. Dilascio.
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En la Universidad de Corrientes, el primer
titular fue el doctor Jests Diaz Colodrero, y en
los altimos afos lo ha sido el doctor Alberto José
VituITo.

En la Universidad de Mendoza, la catedra se
cre6 en 1957 al fundarse la Facultad de Me-
dicina. Su primer titular fue el doctor Alberto
Semonille. Entre sus ultimos titulax'es puede
mencionarse a los profesores Roberto A. Tha-
panel y Carlos C. de Sicco.

En el plano técnico, existen en Argentina dos
tipos de médicos legistas; los médicos de policia y
los médicos de tribunales. Los médicos de policia
funcionan desde 1822; llevan a cabo la investi-
gacién en la escena de la muerte y los estudios
preliminares en personas vivas, propios de la eta-
pa sumarial judicial. Los médicos de tribunales,
también conocidos como médicos forenses de la
Justicia Nacional, existen desde 1881; en la
Capital Federal dependen de la Camara de Ape-
laciones en lo Criminal y Con-eccional, y en las
provincias dependen de la Corte Suprema de Jus-
ticia local. Tienen a su cargo la practica de autop-
sias y otras pericias que ordenen los tribunales de

justicia “para mejor proveer”'.

Brasil

Desde el punto de vista académico, en el de-
saiTollo de la medicina legal brasilena se pue-

den distinguir tres escuelas:

a) La escuela de Bahia con Raimundo Nina
Rodrigues y sus discipulos Afranio Peixo-
to, Oscar Freiré y Leonidio Ribeiro.

b) La escuela de Sao Paulo con Oscar Freiré
y sus discipulos Flaniinio Favero e Hila-
rio Veiga de Carvalho, y

c¢) Laescuela de Rio de Janeiro con Peixoto y
Ribeiro.

El profesor Nina Rodrigues fue el maestro de

los grandes maestros brasilefios contemporaneos.
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Promovié el cullivo de la criminologia, en tal gra-
do que Lombroso lo llamé el “apédstol de la antro-
pologia criminal” en Aniérica y, por la excelencia
de sus trabajos. Lacassagne lo cité en su obra.

Desde el punto de vista técnico, los institu-
tos de medicina legal dependen de la policia de
cada estado.

En algunos estados, entre ellos Bahia, esta
subordinaciéon ha pasado a la policia cientifica®
la cual, junto con las policias civil y militar, con-
forman el &rea policial de la Secretaria Estatal
de Seguridad Publica.

Solivia

Hay catedras de medicina legal en las faculta-
des de medicina de las universidades Mayor de
San Andrés, en la Paz; San Francisco Javier, en

,Sucre; y Mayor de San Simoén, en Cochabamba.
lambién hay docencia de esta disciplina en las
facultades de derecho de las citadas tres universi-
dades, y de la Universidad Rene Moreno, en San-
ta Cruz; Universidad Ballivian, del Departamento
del Bene; Universidad de Tarija; Universidad de
Oruro, y Universidad Tomds Frias, en Potosi.

En el plano técnico, hay un distrito judicial en
cada uno de los nueve departamentos que confor-
man la divisién politico-administrativa del pais.
Con excepciéon de La Paz que tiene cuatro, hay
dos médicos forenses por distrito judicial. Estos
profesionales dependen de la Corte Suprema de

Justicia, que tiene su sede en Sucre.

Colombia

La Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional, en Santa Fe de Bogotd, desde su fun-
dacién el 3 de febrero de 1827, incluy6 la medi-
cina legal entre sus catedras. Su primer profesor
fue el doctor José Félix Merizalde. En la actua-

lidad, funcionan catedras de esta asignatura en
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todas las escuelas de medicina del pais y en nu-
merosas escuelas de derecho.

En el plano técnico, la organizacién medico-
legal data de 1914 en que por Ley 53 del 20 de
octubre se establecié la Oficina Central de Medi-
cina Legal, en Bogotd, cuyo primerjefe fue el doc-
tor José Maria Lombana Barreneche. En 1945, se
emiti6 la ley organica del Instituto de Medicina
Legal. Por refonna constitucional de 1991, la Di-
recciéon General de Medicina Legal que dependia
del Mmisterio de Justicia pas6 al Poder Judicial
como parte de la Fiscalia General de la Repu-
blica. En lo demads, se mantienen las direccio-
nes regionales para los servicios medicoforenses
en el interior del pais. Los principales institutos
departamentales estin en Medellin, Barranqui-
11a, Cali, Bucaramanga y Pereira.

Hasta 1973, el profesor Guillermo Uri-
be Cualla fue la figura colombiana de mayor
renombre internacional en la especialidad.
Formado en Francia, fue profesor en la Uni-
versidad Nacional de 1936 a 1960, y director
del Instituto Nacional por cuatro decenios. Su
libro Medicina legal y psiquiatria forense al-
canzé nueve ediciones.

Hasta comienzos del siglo XXI destacaron dos
figuras: el doctor Ricardo Mora Izquierdo, di-
rector del Instituto Nacional de Medicina Legal
y Ciencias Forenses, y el doctor César Augusto
Giraldo, director regional noroccidente, con sede
en el Instituto de Medellin, Colombia, y autor
del texto Medicinaforense, con varias ediciones,
y coordinador de la serie Casos forenses en Me-
dicina Legal. Ambos se retiraron en 2003.

Costa Rica

Fue el ultimo pais de Latinoamérica en tener
escuela de medicina.

Fue precisamente en ocasién del estableci-
miento de esta unidad académica en 1961, cuan-
do se preparo el ntcleo de cientificos que permi-

tirfa organizar su instituto de medicina legal.
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En el plano técnico, la medicina legal de

Costa Rica puede estudiarse en tres etapas;

* Municipal.
* Ministerial.

¢ Judicial.

Etapa municipal (1894-1931). Tuvo como
fundamento legal, la Ley relativa a médicos de
pueblo, de 1894. Los médicos de las municipali'
dades tenian la obligacién adicional de auxiliar
en asuntos medicolegales a las autoridades judi-
ciales. Su ubicacién en las municipalidades los
exponia a presiones locales.

Etajja ministerial (1931-1964). A su vez, se

divide en dos subetapas:

Primera subetapa (1931-1949). Su funda-
menlo legal fue la Ley de médicos oficiales, de
1931. El papel de forenses se traslad6 a los mé-
dicos de las unidades sanitarias del Ministerio
de Salubridad Publica (inicialraente llamado
subsecretaria).

Segunda subetapa (1949-1964). Su funda-
mento legal fue el Cédigo Sanitario de 1949.
Cre6 el Departamento de Medicatura Forense
en el Ministerio de Salubridad para coordinar
las funciones medicolegales de sus facultativos.

Durante la etapa mimsterial, las apelaciones
contra los dictdimenes rendidos por esos médicos
eran elevadas al Colegio de Médicos y Ciruja-
nos. Esta entidad las conocia en dos niveles su-
cesivos; el primero constituido por la Junta de
Gobierno y el segundo por la Asamblea General
de Médicos. En el primer nivel, las apelaciones
se resolvian con algiin tecnicismo porque el
caso era previamente estudiado por uno de sus
miembros; en cambio, en el segundo nivel se de-

cidia por simple mecénica electoral.

Etapa judicial (a partir de 1965). El sistema
medicolegal pasé al Poder Judicial. Comprende

dos subetapas:
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Primera subetapa o del Organismo Médico
Forense (1965-1974).

Segunda subetapa o del Departamento de
Medicina Legal (desde 1974).

El comienzo de la etapa judicial coincidié
con la organizacién de la Escuela de Medicina
de la Universidad de Costa Rica. A sugerencia
del doctor Alfonso Acosta Guzmaén, la Corte Su-
prema de Justicia aprovecho a los tres profesiona-
les enviados por la universidad para prepararse en
medicina legal, toxicologia y criminalistica, res-
pectivamente, para que ademds de sus funciones
docentes se desempefiaran como expertos del Ins-
tituto de Medicina Legal del Poder Judicial. Dicho
instituto tuvo como fundamento la Ley 3265 de fe-
brero de 1964, y con el nombre de Organismo Mé-
dico Forense abri6 sus puertas el lo. de enero de
1965. Constaba de una seccién central (medicina
legal clinica, medicina del trabajo y psiquiatria
forense), una seccién de patologia forense, otra de
toxicologfa y una cuarta secciéon de criminalistica.
Todos los profesionales del organismo constituian
el Consejo Médico Forense presidido por el jefe
médico examinador, que asumié las funciones
de ente de apelaciones de dictimenes médicos
que antes tenia el colegio de médicos.

La segunda subetapa se inicié6 en mayo de
1974, al establecerse por Ley 5524 el Organismo
de Investigaciéon Judicial (OI]). Esta nueva en-
tidad absorbi6é al Organismo Médico Forense e
incorpor6 la policia judicial. Este cuerpo de po-
licia se constituyé dentro de la nueva estructura
del Departamento de Investigaciones Crimina-
les, mientras lo puramente médico conformo el
Departamento de Medicina Legal y todo lo refe-
rente a laboratorios (toxicolégico y criminalisti-
co), el Departamento de Ciencias Forenses.

El actual Departamento de Medicina Legal
consta de cuatro secciones: medicina legal clini-
ca, patologia forense, medicina del trabajo y psi-
quiatria forense. Hasta 1993, el Consejo Médico

Forense estuvo integrado por los cuatro jefes de
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seccién y presidido por el jeie dei departamento;
a partir de entonces fue convertido en una sec-
cién mads, constituida por médicos especialistas
en la materia, pero de menor rango jerarquico.

El Departamento de Medicina Legal es sede
de la catedra, instituto o departamento de esta
asignatura para la Escuela de Medicina de la
Universidad de Costa Rica. Como tal tiene dos
niveles de docencia: un nivel de grado para es-
tudiantes de medicina, con un curso semestral de
104 horas lectivas, divididas equitativamente en
conferencias y trabajos practicos, y un nivel de
posgrado pai'a especializar médicos, de acuerdo
con el sistema de residencia médica de tres afios
de duracién. En su transcurso, los futuros espe-
cialistas rotan semestralmente por medicina legal
clinica, patologia forense, medicina del trabajo y
con menor intensidad por psiquiatria forense, en
la parte préctica; y atienden todas las mafanas
una hora de seminarios sobre los diversos temas
de la especialidad; apnaeban con exdmenes tri-
mestrales y al final de la residencia defienden
una tesis.

En el desaiTollo histérico de la medicina
legal de Costa Rica se destacan dos médicos:
los doctores Alfonso Acosta Guzman y Eduardo
Vargas Alvarado.

El doctor Acosta Guzmaén (1905-1985) fue un
distinguido cirujano general y ginecobstetra, que
se gradud en la Universidad de Bonn, Alemania.
A su regreso a Costa Rica en 1929 empez6 a dic-
tar lecciones de medicina legal en la Escuela de
Derecho, y a partir de 1964 también en la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Cosia
Rica, donde fue el primer profesor de la materia,
cargo que desempefi6 hasta 1969. Su libro de
texto tuvo ediciones en 1932,1946,1964 y 1968.
Sus méritos en el desarrollo de la medicina legal

costarricense pueden resumirse asi:

1. Como primer profesor de esta materia, pro-

movid notablemente en Costa Rica el desarrollo de

la medicina legal en el derecho y en la medicina.
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2. Fue el fundador del Instituto de Medicina

Forense de Costa Rica (Organismo Médico Fo-

rense), cuya direccién ocupé de 1965 a 1973.

El doctor Vargas Alvarado se gradu¢ de médi-
co en la Universidad de Buenos Aires, donde fue
alumno del profesor Bonnet. Fue el primer médi-
co costarricense en seguir un posgrado formal en
medicina legal y patologia forense, el cual rea-
liz6 en Estados Unidos. En el Poder Judicial de
Costa Rica fue sucesivamente fundador y primer
jefe de la seccién de patologia forense, director
del Organismo Médico Forense, y primer jefe del
Departamento de Medicina Legal, hasta su jubila-
cién. Hasta 1995 fue presidente de la Asociacion
Latinoamericana de Medicina Forense, de la que
es miembro fundador desde 1977. Fue profesor
de la materia en la Universidad de Costa Rica, de
1961 a 1992, tanto en la Facultad de Medicina
como en la Facultad de Derecho.

Su libroMedicinalegal, conediciones en 1977,
1980,1983,1996,1999 y 2010, y su tratado Me-
dicinaforense y deontologia médica, publicados
por Editorial Trillas en 1991, han tenido amplia
difusién en el continente. En 2009 aparecié la
serie Medicina y ciencias forenses para médicos y
abogados, publicada en ocho volimenes, los cua-
les préacticamente constituyen la segunda edicién
de la obra Medicinaforense y deontologia médica,
cuya primera edicién fue realizada por Trillas en
1991. Sus méritos en el desan’ollo de la medicina

legal costarricense pueden resumirse ast:

1. Consolidé el Departamento de Medicina
legal del Poder Judicial de Costa Rica.

2. Fundé y consolidé el posgrado en medici-
na legal en la Universidad de Costa Rica.

3. Fundé la Asociacién Costarricense de Me-
dicina Forense como una entidad de educaciéon
continua para médicos y abogados.

4. Fundé y consolidé la revista Medicina Le-
gal de Costa Rica, como una publicacion presti-

giosa de circulaciéon mundial.
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5. comwo fundador de la morgue judicial de miento de la Revolucién de 1959, fue uno de los

Costa Rica, fue el pionero de la patologia foren-
se en su pais y,junto con el salvadorefio Roberto

Masfen-er, en Cenlroamérica.

Al doctor Vargas Alvarado le han sucedido en
la jefatura del Departamento de Medicina Le-
gal los doctores Wagner Rodriguez-Camacho y
Leslie Solano-Calderén, ambos especialistas en
medicina legal. El doctor Rodriguez-Camacho,
ademads, hizo un posgrado en Medicina del Tra-
bajo. en Lyon, Francia, con el profesor Louis
Roche. Pemianeci6 seis afios en dicha jefatura.
La doctora Solano-Calderén con anterioridad
habia tenido a su cargo la Unidad de Medicina
Legal en la ciudad de Alajuela, cabecera de la

segunda provincia del pais.

Cuba

La primera catedra de medicina legal fue
creada en 1842, mediante la reforma que esta-
bleci6 la Real y Literaria Universidad de La Ha-
bana, que asi dejo de ser pontificia. Su primer
profesor fue José de Lletor Castroverde, natural
de Andaluda, quien en el curso inaugural en el
Real Colegio de San Carlos, el 24 de noviem-
bre de 1839, afirmé que la medicina legal “no
es una ciencia por si misma”. Por este motivo
se reconoce como precursor al profesor Ramoén
Zambrana y Valdés quien, por el contrario, lu-
cho por el reconocimiento de esta materia como
una verdadera ciencia.

El transformador del método de ensefianza
fue el profesor Raimundo de Castro y Bachiller,
quien murié en enero de 1954. Cre6é un labo-
ratorio, un museo, una biblioteca y archivos, y
logré integi'ar un grupo de docentes con afinidad
de ideas y vocacién cientifica.

En opinion de Fournier Ruiz, al profesor
Francisco Lancis y Sanchez se debe el desarro-

llo de la especialidad en Cuba. En el adveni-
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pocos profesores que permanecié en su puesto en
la Escuela de Medicina de la Universidad de La
Habana; asi evit6 la extincion de la medicina le-
gal en Cuba. En reconocimiento a su extraordina-
ria labor, en un acto publico y solemne,celebrado
en la universidad el 18 de marzo de 1986, se le
confiri6 la categoria especial de profesor de mérito
del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La
Habana. El maestro Lands falleci6 el 3 de marzo
de 1993.

En el aspecto docente hay un departamento
de medicina legal en la Facultad de Medicina
de cada uno de los institutos superiores de cien-
cias médicas del pais. En La Habana, el depar-
tamento de medicina legal tiene como sede el
hospital escuela General Calixto Garcia. Uno de
los pentltimos profesores principales ha sido el
doctor Francisco Ponce Zerquera, quien ha rea-
lizado una gi'an labor de acercamiento con los
colegas de los demas paises de Latinoamérica.

En el aspecto técnico, existe el Instituto de
Medicina Legal de La Habana, que depende del
Ministerio de Salud Publica. Es la sede del curso
de posgrado de tres afios que ha permitido dotar
al pais de médicos especialistas para todas las
provincias. Su actual director es el profesor Jorge
Gonzélez-Pérez, quien tuvo el mérito de localizar
en Bolivia los restos de Ernesto “Che” Guevara,

figura emblemética de la Revolucién Cubana.

Chile

La Escuela de Medicina, en Santiago, inici6
sus cursos el 17 de abril de 1832. La medicina
legal figuraba en el dltimo afio de una carrera de
cinco, y formaba parte de la clinica médica, de la
terapéutica y de la anatomia patolégica. E1 doctor
Guillermo Blest la ensefié en esas condiciones
hasta 1851. Pablo Zorrilla, quien la desempeiié
de 1860 a 1883, es considerado por muchos como

el primer profesor de la materia porque tuvo la
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oporLunidad de dedicarse exclusivamente a su
ensefianza.

Las figuras sobresalientes de la especialidad
han sido el profesor Carlos Ibar de la Sierra,
en la primera mitad del siglo XX, y el profesor
Alfredo Vargas Baeza en la segunda mitad.

El profesor Ibar de la SieiTa desempefio el cargo
de 1901 a 1928; logi6 la fundacion del Servicio
Medicolegal en 1915 y la construccién de su
edificio, basado en los planos del instituto de
Copenhague. Falleci6 el 3 de marzo de 1930.

El profesor Vargas Baeza fue director del Ser-
vicio Medicolegal y profesor titular en la Uni-
versidad de Chile, de 1959 a 1977, afio en que
lo sorprendi6 la muerte. Se habia preparado en la
anatomia patolégica para el desempefio del cargo.

El Servicio Medicolegal depende del Minis-
terio de Justicia. Es sede de las catedras de la
materia para la Universidad de Chile y la Uni-

versidad Catolica.

Ecuador

En el plano docente, la Universidad Central
ha tenido catedras de medicina legal en las fa-
cultades de Medicina, Derecho y Odontologia,
y en la Escuela de Obstetricia. La Universidad
Catélica de Quito tiene una catedra en su Es-
cuela de Derecho.

En la Universidad de Guayaquil, hay catedra
en las facultades de Medicina y de Jurispruden-
cia. En la misma provincia, hay catedra de la
materia en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Catolica local.

En el plano técnico, existe la jefatura nacio-
nal de medicina legal dentro de la Procuraduria
General de Justicia de la Republica, y departa-
mentos medicolegales que dependen de la Poli-
cia Nacional, en Quito y en Guayaquil.

En los altimos afios la direccién del Instituto
de Quito ha estado a cargo del doctor Marcelo

Jacome Segovia, quien se especializara, en Cos-
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la Rica, bajo la orientacién del profesor Vargas

Alvarado.

El Salvador

En el plano académico, la primera referencia
sobre la materia fue su inclusién como practica
forense en el programa de estudio de la Facultad
de Medicina, en 1850. Cinco afios mas tarde se
le dio la denominacién de Medicina legal.

A partir de 1944, con el regreso al pais del
doctor Roberto Masferrer como patélogo, se ini-
ci6 la tecnificaciéon de la practica de autopsias
y una docencia mas cientifica de la patologia
forense. Fue el propulsor del instituto de me-
dicina legal que, con los auspicios de la Corte
Suprema de Justicia, se inauguré en marzo de

1991 y al cual se le dio su nombre.

Estados Unidos

La primera cétedra de medicina legal se esta-
blecié en el Colegio de Médicos y Cimjanos dela
Universidad de Columbia en 1813. En la Escue-
la de Medicina de la Universidad de Harvai'd se
fundé la catedra en 1815, y hasta 1878 la mate-
ria se impartié combinada con la de obstetricia.
Fue en Hai-vard donde el profesor Alan Moritz
inicié en 1937 el primer posgrado de patologia
forense en la Unién Americana.

La medicina legal en ese pais tradicionalmen-
te ha consistido en anatomia patolégica forense
y toxicologia analitica. No fue sino hasta 1991
cuando en la Universidad de Louisville, Ken-
tucky, se inauguré el primer posgrado de un afo
en medicina legal clinica.

En el plano técnico, la organizacién medico-
legal varia, segtin los estados, desde el arcaico
sistema de coroner hasta el de medical exarai-
ner, con formas intermedias como medical exa-

miner-coroner y medical investigator.
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En 1877 se estableci6 el primer sislema de
medical exanmier en Massachusetts; sin embargo,
careci6 dela cohesién que tuvo el sistema adopta-
do en la ciudad de Nueva York en 1915. El primer
sistema de jurisdiccion estatal en la modalidad
de m.edical examiner se estableci6 en Maryland,
en 1939.

En 1958, el American Board of Pathology re-
conociod a la patologia forense como subespecia-
lidad.

En 195U, se fundé la Academia Estadouni-
dense de Ciencias Forenses, que retine a todos
los especialistas de ese pais en los campos de
la medicina legal, la patologia forense, toxicolo-
gia, inmunologfa, jurisprudencia, criminalistica,
documentos cuestionados, odontologia, antro-
pologia, psiquialria e ingenieria forenses. Esta
academia celebra una reunién anual en alguna
ciudad de la Unidén, y tiene como publicacion
oficial el Journal ofForensic Sciences” que apa-

rece bimestralmente.

Guatemala

La Facultad de Medicina de la Universidad
de San Carlos, se cre6 por decreto del 7 de octu-
bre de 1840, pero la ciatedra de medicina legal
no se establecié sino hasta 1869. Su primer pro-
fesor fue el doctor Mariano Géndara.

En el plano técnico, existe el Servicio Mé-
dico Forense dependiente del Ministerio Pu-
blico. El servicio consta de una oficina central
con salas para examenes clinicos y una sala
para autopsias. Los estudios toxicolégicos se
realizan en el laboratorio respectivo de la Fa-
cultad de Farmacia, y los restantes analisis en
el Hospital General Nacional. En el 4rea rural,
hay un médico por cabecera de departamento,
que de tiempo parcial desempefia las funciones
de forense.

La figura mas destacada en la materia ha sido

el doctor Carlos Federico Mora, especializado
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en Paris, y quien ocup6 el cargo dejefe del Ser-
vicio Médico Forense de 1922 a 1932. Fue autor

de un practico libro de texto.

Honduras

La materia empez6 a impartirse en la Uni-
versidad Nacional Auténoma de Honduras en
1930. El primer profesor en la Facultad de Me-
dicina fue el doctor Rafael Rivera.

En el plano técnico, la Corte Suprema de
Justicia cre6 en enero de 1975 el Departamento
Medicolegal, por gestiones del doctor Luis Vi-
dal Ramos, quien realiz6 estudios de especia-
lizacién en la Universidad de Miléan, Italia. El
doctor Ramos estuvo a cargo del Departamento
hasta el 11 de octubre de 1986, afio en que mu-
ri6 repentinamente. En la actualidad, el depar-

tamento depende del Ministerio Pablico.

M éxico

Durante la Colonia, por gestiones del obispo
Zumarragay del virrey De Mendoza, se estable-
ci6 la Real y Pontificia Universidad de México,
inaugurada en 1533, durante el gobierno del
virrey Luis de Velasco.

La Real y Pontificia Universidad de México
fue clausurada en el siglo XIX. Posteriormente, el
presidente de la Reptublica Mexicana don Valen-
tin Gomez Farias, por decreto del 23 de octubre
de 1832, fundé el Establecimiento de Ciencias
Médicas. Dentro de la carrera de medicina se
cre6 la catedra de medicina legal, cuyo primer
profesor fue el doctor Agustin Arellano, nom-
brado el 27 de noviembre de 1833.

En el siglo XIX, la figura mas destacada fue
el maestro Luis Hidalgo y Carpi6 (1818- 1879),
a quien se le reconoce como el fundador de la
etapa cientifica de la medicina legal en Méxi-

co. Sus &reas de interés fueron la clasificacion
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medicolegal de las lesiones y la relacién de los
médicos con las autoridades. En el piimer as-
pecto pugné por separar el dafio en el cuerpo y
la repercusion en los intereses. En el segundo
aspecto, luché contra la disposicién que impo-
nia severas penas al facultativo que no atendie-
se de inmediato a un paciente, asi como contra
la obligacion del médico de revelar secretos
conocidos en el ejercicio profesional. Escri-
bié dos obras: Introduccion a la medicina legal
mexicana y, posteriormente, el Compendio de
medicina legal mexicana” en colaboracién con
el doctor Gustavo Ruiz Sandoval, publicada en
1877 y que fue el texto en la Facultad de Medi-
cina durante varios afios.

En el plano técnico, los médicos legistas del
Distrito Federal estdin agmpados principalmen-

te en tres instituciones:

Servicio Médico Forense. En la capital depen-
de del Tribunal Superior de Justicia del Distrito
Federal, y se encarga de la practica de autopsias
medicolegales.

Direccion General de Servicios Periciales de
la Procuraduria General de Justicia del Distrito
Federal. Sus médicos asisten al escenario de la
muerte, atienden los casos de lesiones, asi como
de delitos contra la libertad sexual.

Procuraduria General de Justicia de la Repii-
blica. Sus médicos atienden los casos de farma-

codependencia y otros delitos federales.

En cada estado existe un servicio medicoforen-
se que depende de la Direccién General de Ser-
vicios Periciales de la Procuraduria General de
Justicia estatal.

En el estado de Jalisco, por decreto 17 152 de
su Congreso, en 1998 se estableci6 el Instituto
Jalisciense de Ciencias Forenses como organismo
publico descentralizado, con domicilio en Gua-
dalajara. Este instituto tiene como primera au-

toridad una Junta de Gobierno, presidida por el
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procurador general de Justicia del estado. Como
primer director general se nombré al doctor Ma-
cedonio S. Tamez Guajardo.

Meéxico ha sido sede de varios eventos medi-
colegales internacionales: simposium de medicina
legal, dos congresos de la Asociacién Latinoame-
ricana de Medicina Forense, uno de ellos con ca-
racter mundial.

En la bibliografia cientifica se han destacado
las obras siguientes: Medicinaforense, de Alfon-
so Quiroz Cuajoén; Medicinaforense, de Ramén
Fernandez Pérez; Mariual de introduccion a la
criminalistica, de Luis Rafael Moreno Gonzalez;
Traumatologia ocular en la medicina legal, de
Javier Grandini Gonzéilez en colaboraciéon con
Juvencio Poblano Ordénez; Atlas de medici-
naforense, de Mario Alva Rodn'guez y Aurelio
Nufiez Salas, y los manuales para estudiantes,
de Grandini Gonzéalez y de Alva Rodriguez.

Panama

En el plano académico,'el primer profesor de
medicina legal en las facultades de Medicina
y de Derecho de la Universidad de Panama ha
sido el doctor Rodolfo Ermocilla, jefe del Servi-
cio de Patologia del Hospital Santo Tomas.

La Procuraduria General de Justicia de la Re-
publica creé en 1987 el Instituto de Medicina Le-
gal, cuya direccién, en los tltimos afios, ha ocu-
pado el doctor Humberto Mas Calzadilla, quien
realizara su especializacion en las universidades
de Buenos Aires y Costa Rica, cuya direccion
ha sido ocupada sucesivamente por los doctores
Roger Montero, Humberto Mas Calzadilla y José
Vicente Pachar; el primero realizé estudios de
posgrado en la materia en la Universidad de Ro-
sario, Argentina; el segundo se especializé en las
universidades de Buenos Aires y Costa Rica. Por
su parte, el doctor Pachar, anatomopatdlogo, reali-
z6 estudios superiores de Patologia Forense en la

Universidad de Londres.
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Paraguay

La cétedra de medicina legal en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional fue creada
en 1903. Su primer profesor fue el doctor Manuel
Fernandez Sanchez.

En el campo del derecho, hay cétedra de me-
dicina legal y criminologia en la Universidad
Nacional y en la Universidad Catélica de Nues-
tra Sefiora de Asuncién.

En el plano técnico, hay una Oficina Forense
en el Palacio de Justicia, que fue establecida por
la Corte Suprema de Justicia. Consta de seis mé-
dicos, uno de ellos psiquiatra; diariamente hay
un médico disponible para trabajar con el juez
de turno.

Los exdmenes clinicos forenses se realizan
en el consultorio particular de cada médico.
Las autopsias se efecttian en el Instituto Anato-
mopatolégico de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Asuncién. Los analisis
toxicolégicos también se llevan a cabo en los la-
boratorios universitarios.

En el resto del pais hay un médico forense

para cada circunscripcién judicial.

Peru

La escuela de medicina fue fundada el 21 de
enero de 1809 con el nombre de Colegio de San
Femando. El curso de medicina legal se esta-
blecié en 1844 y su primer profesor fue Juan
Vasquez Solis.

En la actualidad, la asignatura se imparte en
las universidades estatales Villarreal y San Fer-
nando, y en la privada Cayetano Heredia.

Desde 1993, por Ley 25 993, en cada depar-
tamento del pais existe una divisiéon medicolegal
que depende del Ministerio Pablico. Cuando una
divisién no cuenta con laboratorio, puede recurrir
al Laboratorio de Criminalistica de la Policia Téc-

nica ubicado en Lima, el cual es dependencia del
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Ministerio del Interior. E1 18 de septiembre de
1998 terminé de construirse la nueva Morgue
Central de Pertd, en un terreno colindante con
la Facultad de Medicina de San Fernando, de la
Universidad Mayor de San Marcos, y destinada a

dar servicio al drea metropolitana de Lima.

Republica Dominicana

En el plano docente, se ensefia la medicina
legal en la Universidad Central del Este y en
la Universidad Catélica Madre y Maestra de
Santiago de los Caballeros, en las facultades
de Medicina y de Derecho.

En el plano técnico, la Procuraduria General
de la Reptublica tiene un médico legista en cada

distrito judicial.

Uruguay

La Facultad de Medicina fue fundada el 15
de diciembre de 1875. La medicina legal, junto
con la toxicologia, estaba ubicada en el dltimo
afio de un programa de cinco y la dictaba el pro-
fesor de la catedra de Higiene. El primer profe-
sor titular fue el doctor Diego Pérez, graduado en
la Universidad de Buenos Aires, y quien desem-
pei6 el cargo por dos afos.

En el planojudicial, existe el Instituto Técnico
Forense con su secciéon medicolegal. Fue creada
en 1937 como organismo asesor de la Corte Su-
prema de Justicia. A partir de 1988, se inici6 la
designacién de médicos forenses en las provin-
cias. Por otra parte, existen los médicos de policia

que dependen del Ministerio del Interior.

Venezuela

La medicina legal empez6 a ensefarse en las

universidades en 1841. Los primeros profesores
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fueron Antonio José Rodriguez, José Maria Var-
gas y Gregorio Blanco.

En el plano técnico, el Instituto de Medicina
Legal de Caracas fue fundado el 22 de mayo de
1937, como dependencia del Ministerio de Jus-
ticia. Su primer director fue el doctor Radl Ra-
mos Calles. Cuando en 1958 se cre6 el Cuerpo
Técnico de Policia Judicial, el Instituto pasé a
formar parte de la Divisién General de Medicina
Legal. Consta de:

e Jefatura.

* Tres divisiones: medicina legal, patologia
forense y toxicologia forense.

* Una brigada de psiquiatria forense.

e Cinco departamentos: odontologia forense,
antropologia forense, radiologia forense,
histologia y citologia forenses, y fotografia

forense.

En el resto del pais, existe en cada estado la
llamada medicatura forense, dependiente de la
Policia Técnico Judicial.

En 1977, Caracas fue escenario de un hecho
trascendental para la medicina legal latinoameri-
cana. Con motivo de la Quinta Reunién de la Aca-
demia Internacional de Medicina Legal y Medici-
na Social (europea) se dieron cita en esa capital
los médicos legistas de diversos paises de nuestro
continente. En esa ocasion se fundé la Asociacion
Latinoamericana de Medicina Legal y Deontologia
Médica, la cual ha promovido una reactivaciéon de
la especialidad que no se veia desde 1946, cuan-
do se celebré en La Habana un primer congreso
del que no hubo continuidad. El mérito fue del
entonces director del Instituto de Caracas, el pa-
télogo forense doctor Jack Castro Rodriguez.

En la produccién bibliogréafica venezolana
destacan: Jurisprudencia médica venezolana
(1939), de G. T. Villegas Pulido; Medicina legal
(1968), de Marcelino Pulgar; Derecho médico
(1970), de Miguel Gémez; Estudio medicolegal
de las medidas de gravedad (1976), de David

CAP. 2.

Pérez Manzaneda, y Etica en medicina (1977),
del maestro Augusto Leén Cechini, que lo ha
convertido en la méxima autoridad médica de la

ética profesional en Latinoamérica.

ACTIVIDAD
MEDICOLEGAL ACTUAL

En la organizacion mundial de la especiali-

dad destacan tres entidades regionales:

¢ Academia Internacional de Medicina Le-
gal y Medicina Social (europea).

* Academia Americana de Ciencias Foren-
ses (estadounidense).

* Asociaciéon Latinoamericana de Medicina

Legal y Deontologia Médica.

La Academia Internacional de Medicina Le-
gal y Medicina Social es de jurisdiccién euro-
pea, aunque acepta como miembros a médicos
legistas de otros continentes. Celebra congresos
periédicos en ciudades importantes del Viejo
Continente, y reuniones anuales en ciudades
menores. Su principal publicacién es Forensic
Science, de aparicion trimestral y que se edita
en Holanda.

The American Academy of Forensic Scien-
ces, fundada en 1950 por iniciativa del profesor
R. B. H. Gradwhol, consta de varias secciones:
medicina legal, patologia forense, toxicologia,
criminalistica, odontologia forense, jurispruden-
cia, antropologia forense, ingenieria forense, etc.
Ademas de estadounidenses o residentes en la
Unién, acepta especialistas del resto del mundo.
Su 6rgano oficial es el Journal qfForensic Scien-
ces, que empezd a publicarse en 1955, al princi-
pio trimestral, y a partir de 1987 bimestralmente.
Celebra reuniones anuales en el mes- de febrero
en diferentes ciudades del pais.

Otra publicacién estadounidense importante

es The American Journal of Forensic Medicine

Historia de la medicina legal



and Pathology”™ que se edita desde 1980, y
que es el 6rgano de la American Association of
Medical Examiners. Fue fundada por el doctor
William Eckert.

, La Asociacion Latinoamericana de Medi-
cina Legal y Deontologia Médica se fundé en
Caracas el 8 de diciembre de 1977. Agrupa a
médicos legistas de la América lusohispanica.
Ha tenido como presidentes al profesor Horacio
San Martin (fallecido), argentino; ai doctor Luis
Alberto Kvitko, argentino, al profesor Eduardo
Vargas, costarricense, al profesor Luis Vasconez
Suarez, ecuatoriano, y el profesor José Ramoén

Fernandez Céceres, mexicano. Su primer con-

greso se celebré en Medellin (1980); el 20. en La
Habana (1985); el 30. en la Ciudad de México
(1986); el 40. en la ciudad de Aguascalientes,
Meéxico (1988); el 50. y 60. en La Habana (1989
y 1993); el 70. en Guayaquil (1995); el 80. en
Sao Paulo, Brasil, y el 90. (1997) nuevamente en
La Habana.

Otras publicaciones latinoamericanas son la
Revista del Instituto Nacional de Medicina Legal
de Colombia y el Boletin de la Asociacion de Médi-
cos Forenses de la Repiiblica Argentina (AMFRA).
Desde 1991, en Medellin, Colombia, el profesor
César Augusto Giraldo coordina los fasciculos

Casosforenses.

LECTURAS RECOMENDADAS
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RESUMEN

Bl primer experto en medicina legal fue Imhocep, en Egipto (3000 afios a. C.), y el primer escrito sobre esta

disciplina fue el Cdc//goc*eHc?m/7]urab/(1700 afos a. C). -

A Ambrosio Paré (francés) y a Paulo Zacchia (italiano) se les considera como los precursores de la medicina
legal moderna.

La primera catedra independiente de esta disciplina se establecié en la Universidad de Viena, en 1804, y
estuvo a cargo de Ferdinand Bernhard Vietz.

En América también se fundaron importantes centros de ensefianza, en los cuales destacados profesores

impartieron catedra. Los paises en los que se establecieron universidades se mencionan enseguida:

Primeros profesores que imparrieron medicina legal en universidades
de varios paises y ciudades de América

Pais Ciudad Ano Profesor
Argentina Buenos Aires 1826 Francisco Cosme Argerich
Cordoba 1883 Juan Bialet Massé
Rosario 1921 Raymundo Bosch
La Plata 1937 josé Belbey
Tucuman 1930 Alberto Daniel
Corrientes 1957 Jesus Diaz Colodero
Mendoza 1957 Alberto Semonile
Brasil Bahia 1832 Jodo Francisco de Almeida
Sao Paulo 1918 Oscar Freire
Rio dejaneiro josé Martin de Cruz Jovin
Colombia Bogota 1827 José Félix Merizalde
Costa Rica San josé 1829 Alfonso Acosta Cuzman
Cuba La Habana 1842 josé de Lletor Castroverde
Chile Santiago 1833 Guillermo Blest
El Salvador San Salvador 1858 Rafael Pino
Guatemala Guatemala 1869 Mariano Candara
Honduras Tegucigalpa 1930 Rafael Rivera
México México, D. F 1833 Agustin Arellano
Panama Panama Rodolfo Ermocilla
Paraguay Asuncién 1903 Manuel Fernandez Sanchez
Peru Lima 1844 Juan Vasquez Solis
Uruguay Montevideo 1875 Diego Pérez
Venezuela Caracas 1841 Antonio josé Rodriguez

José Maria Vargas
Gregorio Blanco
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MEDICOLEGALES

Dentro de la prueba documental, se distinguen dos grupos de pruebas: a) prue-
ba precojistituida, y b] prueba que inicialmente no tiene ese caracter.

Al primer grupo pertenecen los documentos creados con el tnico objetivo de
que sirvan como elemento probatorio en un posible litigio. Al segundo grupo co-
rresponden aquellos documentos que no adquieren valor probatorio en el mismo
acto de originarse, sino con posterioridad, en virtud de diferentes causas que so-
brevienen a ellos. Dentro del primer grupo esta el informe medicolegal y dentro del
segundo, la historia clinica.

INFORME MEDICOLEGAL

El informe medicolegal es el medio a través del cual el médico legista hace
efectiva su colaboracién con la administracion de justicia (Navarro Batres).

Los principales tipos de informes son: el dictamen, el certificado y la consulta.

Dictamen

Se conoce también como informe propiamente dicho, informepericial, experticia
opericia. Es un documento emitido por orden de autoridad judicial para que el pe-
rito lo ilustre acerca de aspectos médicos en hechos judiciales o administrativos.

Suele constar de las siguientes partes:

Preambulo. Contiene el nombre, titulo y lugar de residencia del perito; autori-
dad judicial que solicita la pericia; tipo de asunto y nombre de las partes; objetivo

del informe.
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Exposiciéon. Contiene la relacién y descrip-
cién de objetos, personas o hechos acerca de los
cuales debe informarse; descripcién de las téc-
nicas empleadas por el perito y de los resultados
obtenidos.

Discusidon. Es la evaluacién mediante un ra-
zonamiento l6gico y claro en el que se relacionan
los elementos estudiados con las conclusiones a
que se llega una vez efectuado el estudio.

Conclusiones. Deben sintetizar la opinién
del perito, de modo concreto y breve y, si es po-
sible, categorico también.

Féormula final. Puede utilizarse alguna de
estas expresiones: “A la disposicién del sefior
juez para cualquier informacién adicional que
considere pertinente” o “Es cuanto puedo mani-
festar en cumplimiento de la misién que me ha
sido encomendada”. La férmula final incluye la
firma del médico.

A su vez, el dictamen puede originar, de ofi-
cio o a solicitud de parte, dos subtipos de infor-
mes; aclaraciéon y ampliacion.

La aclaracion tiene el propésito de una ma-
yor o mejor explicacion de aspectos que no se
entendieron adecuadamente. El perito no debe
abusar de términos técnicos, y cuando es in-
dispensable su empleo, debe explicarlos en su
acepcioén particular.

La ampliacion tiene por finalidad que el pe-
rito profundice en aspectos en los que fue omiso
o demasiado parco. *

Cuando el perito informa verbalmente se ha-
bla de declaracion, la cual se diferencia del in-
forme por carecer de discusién o razonamiento y

por rendirse bajo juramento.

Certificado

Es un documento que da constancia escrita de
un hecho o hechos que el médico ha comprobado

con base en examenes clinicos, de laboratorio o

PARTE

en otros estudios profesionales efectuados al pa-
ciente; o por haber sido testigo de la enfermedad.
Este documento tiene dos caracteristicas me”

dicolegales mas:

L El médico queda relevado del secreto
profesional por ser extendido a solicitud
de la parte interesada (el paciente o sus
familiares).

2. No va dirigido a nadie en particular.

En algunos paises se extiende en férmulas

impresas por el respectivo colegio médico.

Consulta

Se conoce también como opinién. Es un infor-
me breve, que puede expresarse de modo verbal
o escrito. Se extiende a solicitud de autoridad
judicial o de alguna de las partes. Tiene como
objetivo valorar o estimar algtn aspecto referen-

te a personas o hechos.

PREPARACION DE LA PERICIA

El método experimental es el instrumento de
trabajo para investigar la verdad en una pericia.

Sus pasos son los siguientes:

Observacion. Esta debe ser atenta, precisa,
minuciosa, directa o inmediata, e imparcial.

Hipotesis de trabajo. Es el todo arménico
en que se integran todos los hechos recogidos.

Experimentacion. Su propésito es reunir
hechos que confirmen o descarten la hipétesis.
A esta comprobacién experimental puede lle-

garse por las siguientes vias:

¢ Concordancia.
¢ Diferencia.

e Variacién concomitante.

Medicina lega! general



* Mélodo de los residuos (“cual fenémeno no

puede ser la causa del hecho”).

Conclusién. Es la verdad cientifica que sin-
tetiza el resultado de la Investigacién pericial.

En la elaboraciéon de la pericia se comienza
por analizar ios componentes del problema me-
dicolegal y luego se sintetiza en un juicio de
valoracion, el cual se plasma en la conclusién
(Gisbert Calabuig).

PERITOS MEDICOS

Perito (del latin peritus: docto, experimenta-
do, préactico en una ciencia o arle) es la perso-
na. que por poseer determinado conocimiento
cientifico, artistico o simplemente practico, es
lequerido para dictaminar sobre hechos cuya
apreciaciéon no puede ser llevada a cabo por
cualquier persona (Bonnet).

De acuerdo con quien los proponga, se dis-
tinguen pcj itos de oficio™ cuando es el juez quien
los designa, y peritos de parte cuando son suge-
ridos por uno de los accionantes o por el intere-
sado. Queda a criterio del juez aceptar o no un
perito propuesto.

De acuerdo con la amplitud de sus conocimien-
tos, los peritos pueden serperitos generales, cuan-
do abarcan una gran gama de conocimientos, o
peritos especiales, quienes s6lo pueden referirse
a determinadas ramas de ese campo (por ejem-
plo, el médico especialista).

Entre los delitos en que pueden incurrir los
peritos estan el perjurio y el falso testimonio.

Se comete perjurio cuando se falta a la verdad
en relacién con hechos propios, bajo juramento
o declaracién jurada.

Se incurre enfalso testimonio cuando se afir-
ma una falsedad, se niega o calla la verdad, en
todo o en parte, en el informe ante la autoridad

judicial.

CAP.3.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica o patografia puede de-
finirse como el relato escrito de lo que le ha
sucedido al paciente durante su permanencia
en el hospital o centro de salud. En palabras de
Pedro Lain Entralgo, es “la expresiéon del cono-
cimiento médico de una realidad individual, la
del enfermo, descriptiva y mensurativamente
expresada”.

Es un documento de valor médico y de poten-
cial valor legal. La historia se considera comple-
ta cuando contiene suficiente informacién acerca
de los acontecimientos que justifiquen el diag-
nostico, el tratamiento y el resultado final.

La historia clinica se inicia cuando el paciente
es entrevistado para su admisién, y aumenta me-
diante los informes de los médicos, los examenes
de laboratorio y de gabinete, las notas de enfer-
meria, etcétera.

Las tres secciones principales de la historia

son las que se detallan enseguida:
L Seccidon sociologica-.

¢ Datos de identificacién.

¢ Informes de servicio social.
II. Seccion médica:

¢ InteiTogatorio o anamnesis.

* Examen fisico.

* Resumen.

* Diagnésticos tentativos.

* Diagnésticos finales.

* Tratamiento sugerido.

* Notas de evolucion.

* Firma del examinador.

* Otros infonnes (biopsias, examenes de
laboratorio, radiografias, interconsultas,
intervenciones quirdrgicas, fisioterapia,

etcétera).

Documentos medicolegales



1. Seccién de enjermeria:

¢ Cuadro clinico.

¢ Anotaciones de la enfermera.

Aspectos legales

La historia clinica es un documento de va-
lor legal potencial. Es propiedad del hospital,
y se elabora y se conserva para beneficio del
enfermo. Sin embargo, su contenido pertenece
exclusivamente al paciente, porque se trata de
informacion personal. De ahi que se considere es-
trictamente confidencial y privada.

En consecuencia, el hospital puede expedir
copias o resimenes (epicrisis) de las historias

clinicas tnicamente en los siguientes casos:

1. Por orden judicial.
2. A solicitud del paciente, con autorizacién
escrita de un médico.

3. A solicitud escrita de un médico:

a) Para continuar el tratamiento del pa-
ciente.

b) Con fines estrictamente cientificos.
Aqui se debe respetar el derecho a la
confidencia, manteniendo el caso bajo

anonimato.

4. A solicitud de una institucién de seguros,
mediante peticién escrita y autorizacién

filmada por el asegurado.

Interrogatorio

Toda historia clinica se inicia con un inte-
rrogatorio. Por lo comtn, el paciente relata su
malestar actual.

El abogado debe tener en cuenta que la ma-

yoria de los médicos estan capacitados para re-
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gistrar los detalles de la enfermedad en las pala-
bras literales del paciente. Esto puede ayudar al
diagnéstico, aunque no hay que perder de vista
las exageraciones conscientes o inconscientes
en que puede incunir el enfermo.

Los malestares suelen describirse en orden
de severidad con sus caracteristicas (punzada,
ardor, colico o retortijéon), localizacién, pro-
pagacién, duracién, intermitencia o cardcter
ciclico, interferencia en el suefio, actividades
cotidianas, etcétera.'

El jurista tiende a subestimar la importan-
cia de la anamnesis. Cree que el médico no
empieza a investigar realmente la enfermedad
sino hasta que inicia la exploracién fisica del
paciente. Esto constituye un grave error de
apreciacion. Un interrogatorio clinico adecua-
damente recogido es la clave del éxito diagndsti-
co. Médicos y abogados de experiencia coinciden

al respecto.

Examen fisico

El examen o exploracién fisica representa el
paso subsiguiente en la historia clinica. En el caso
de las especialidades, el examen es mas detallado
respecto del érgano, sistema o regiéon del cuer-
po de que se trate.

Para efectos legales, puede ser importante
registrar tanto los resultados positivos como los
negativos, puesto que permiten descartar otras
posibilidades diagnésticas.

En el examen fisico que se lleva a cabo con
fines medicolegales, el facultativo debe orien-
tarse hacia la regiéon u érgano que es motivo de

la demanda, y profundizar en su estudio.

Examenes de laboratorio
y gabinete

A partir del interrogatorio y el examen fisico,

el médico estd en condiciones de formular un
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diagndstico tenlativo o impresion diagnosLica.
Cuando cuenta ademds con los exdmenes de la-
boratorio y gabinete, le es posible arribar a un
diagndsticofinal.

La importancia legal de los exdmenes de la-
boratorio y gabinete reside en que constituyen
la prueba maés objetiva en el estudio de las re-

clamaciones judiciales del paciente.

Diagndsticos

Al comienzo, un caso clinico puede conducirse
mediante un diagndstico tentativo, y la respuesta
al tratamiento que con base en él se instituy6 ayu-
dara a establecer el diagndsticofinal.

En la dinamica de la clinica, los sintomas y
signos permiten al médico considerar varias posi-
bilidades, entre las cuales escoge aquella que, a
su buen juicio, es la enfermedad de su paciente.
Este proceso de seleccién constituye el diagnos-
tico diferemial.

La evolucién del caso, los resultados de los
exdmenes complementarios y la respuesta al tra-
tamiento permiten definir y precisar la lista de
posibilidades diagndsticas. Por ejemplo, si no se
logra mejoria o alivio mediante el tratamiento
instituido, el médico.debe asumir que esa pri-
mera impresiéon diagndstica no fue la mas co-
rrecta; debe entonces intentar otro tratamiento
y esperar una nueva evaluacién de los resul-
tados.

En ocasiones, es comun que los abogados
no capten el sentido de esta dindmica de la
clinica y tienden a considerar que cualquier
error diagnéstico equivale a mala practica
profesional.

Tratamiento

Como queda dicho, es necesario comprender

que la atencién médica constituye un proceso

CAP. 3.

dindmico en que diagnostico y tratamiento a
menudo se combinan.

Dentro de este proceso lo esencial son los
resultados, que pueden consistir en el alivio de
los sintomas, en la comodidad del enfermo o en
restituirle su sensacion de bienestar.

Sin embargo, con cierta frecuencia los abo-
gados dirigen sus preguntas al médico en el
sentido de aclarar si el paciente tuvo dolor u
otras molestias durante su hospitalizacién. El
médico debe estar advertido de que cuando se le
fonnulan tales interrogantes, los abogados ya han
consultado las notas de enfermeria que asi lo des-
cribieron. Por tanto, no deben negar o minimizar
estos detalles, ya que de hacerlo se expondra a

que su testimonio sea debilitado.

Prondstico

El diagnéstico, el tratamiento y el prondstico
constituyen una trilogia clinica. EI pronéstico se
refiere a la estimacién que el médico hace acer-
ca de la duracién de la enfermedad o las posibi-
lidades de curacion.

En general, el alDogado que debe tratar con
un médico tiene que convencerse de que para
obtener resultados satisfactorios y efectivos
en una indagatoria, es necesario crear y man-
tener un clima de buenas relaciones humanas
y esforzarse por comprender los medios y los
objetivos de los profesionales del arte de curar

(Curran).

VALOR PROBATORIO
DE LA HISTORIA CLINICA

Probar significa demostrar la existencia de los
hechos afirmados por las partes, es decir, exami-
nar los hechos expuestos a la luz de los elementos

de conviccién que se lleven al proceso.
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La historia clinica, especialmente en los pro-
cesos por ejercicio inadecuado de la medicina,
constituye una importante prueba documental, ya
sea de cargo o de descargo.

Si bien no se elabora originalmente como ele-
mento probatorio, la historia clinica adquiere este
carédcter cuando surge el conflicto medicolegal.
En ocasiones constituye prueba por si misma
cuando a través de ella se evidencia impericia,
negligencia, imprudencia o inobservancia de
reglamentos por parte del médico, como causa
generadora del dafio al paciente. En otros casos
solamente tiene el cardcter de indicio, porque en
ella no se observa, deduce o denota error alguno
punible.

Por ser un instrumento cientifico, que en la
mayoria de las ocasiones escapa a la compren-
sion del juez, la historia clinica requiere una in-
terpretacion o “traduccién” por parte del perito
médico legista para que aquél pueda entenderla
y otorgarle a los hechos en ella contenidos su
real valor probatorio.

En aras del objetivo de todo proceso judicial
de la averiguacion de la verdad sustancial, el
juez dispone de tres sistemas principales para la
valoracién de la prueba:

Sistema de la intima conviccion. El juez
disfruta de amplia libertad en la ponderaciéon de
la prueba porque no existen normas acerca de su
valor, ni obligacién alguna de dar razones acerca
del motivo de su preferencia.

Sistema de la prueba legal. Establece
ciertos supuestos legales que obligan al juez a
considerar una prueba como verdadera, aunque
é] no esté plenamente convencido de su bondad.
Se considera un sistema peligroso debido a ese
caracter restrictivo.

Sistema de la libre conviccién o de Ia
sana critica racional. Consiste en la libertad del
juez para apreciar las pruebas conforme a las
reglas de la l6gica, de la psicologia y de la expe-

riencia comun.
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LEGISLACION PROCESAL PENAL
México

Capitulo VIl
Peritos

Art. 162. Siempre que para el examen de
alguna persona o de algtin objeto se requieran
conocimientos especiales, se procedera con in-
tervencién de peritos.

Art. 163. Por regia general, los peritos que
se examinen, deberdn ser dos o maés; pero bas-
tard uno, cuando sé6lo éste pueda ser habido,
cuando haya peligro en el retardo o cuando el
caso sea de poca importancia.

Arl. 164. Cada una de las partes tendra de-
recho a nombrar hasta dos peritos, a los que se
les hara saber por el juez su nombramiento, y a
quienes se les ministrardn todos los datos que
fueren necesarios para que emitan su opinion.
Esta no se atenderd para ninguna diligencia o
providencia que se dictai'e durante la instruc-
cién, en la que el juez normard sus procedi-
mientos por la opinién de los peritos nombrados
por éL

Art. 165. Cuando se trate de lesién prove-
niente de delito y,la persona lesionada se encon-
trare en algtun hospital publico, los médicos de
éste se tendran por peritos nombrados, sin per-
juicio de que el juez nombre otros si lo creyere
conveniente, para que, junto con los primeros,
dictaminen sobre la lesiéon y hagan su clarifica-
cion legal.

Art. 165 Bis. Cuando el inculpado perte-
nezca a un grupo étnico indigena, se procurara
allegarse dictamenes periciales a fin de que el
juzgador ahonde en el conocimiento de su per-
sonalidad y capte su diferencia cultural respec-
to a la cultura media nacional.

Art. 166. La autopsia de los cadaveres de
personas que hayan fallecido en un hospital pu-

blico la practicardn los médicos de éste, salvo la
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facultad dei Ministerio Publico o dei jaez para
encomendarla a otros.

Art. 167» Fuera de los casos previstos en los
dos articulos anteriores, el reconocimiento o la
autopsia se practicara por los médicos legistas
oficiales o por los peritos médicos que designe
el Ministerio Publico o el juez.

Art. 168. Los peritos que acepten el cargo,
con excepcién de los oficiales, tienen obligacion
de presentarse al juez para que les tome la pro-
testa legal.

En casos urgentes, la protesta ia haran al pro-
ducir o ratificar el dictamen.

Arto 169. El juez fijard a los peritos el
tiempo en que deban desempefar su cometido.
Transcurrido éste, si no rinden su dictamen, se-
ran apremiados por el juez del mismo modo que
los testigos y con iguales sanciones.

Si a pesar del primer apremio, el perito no
presentare su dictamen, sera procesado por los
delitos previstos por el Cédigo Penal para estos
casos.

Art. 170. Siempre que los peritos nombra-
dos discordaren entre si, el juez los citard a una
junta, en la que se decidiran los puntos de dife-
rencia. En el acta de la diligencia se asentara el
resultado de la discusién.

Art» 171» Los peritos deberan tener titulo ofi-
cial en la ciencia o arte a que se refiere el punto
sobre el cual deben dictaminar, si la profesién
o arte estan legalmente reglamentadas; en caso
contrario, el juez nombrard a personas précticas.
Cuando el inculpado pertenezca a un grupo
étnico indigena, podran ser peritos practicos,
personas que pertenezcan a dicho grupo étnico
indigena.

Art. 172» También podran ser nombrados pe-
ritos practicos, cuando no hubiere titulados en el
lugar en que se siga la instrucciéon; pero en este
caso se librard exhorto o requisitoria al juez
del lugar en que los haya, para que, en vis-
ta de la declaracién de los practicos, emita su
opinion.

CAP.3.

Art. 1 /3. Los pei'itos deberan ser citados en
la misma fonna que los testigos; reunirdn, ade-
mas, las propias condiciones de éstos y estaran
sujetos a iguales causas de impedimento.

Art. 174, El juez y las partes hardn a los
peritos todas las preguntas que consideren opor-
tunas; les daran por escrito o de palabra pero
sin sugestion alguna, los datos que consten en
el expediente y se asentaran estos hechos en el
acta de la diligencia respectiva.

Art. 175. Los peritos practicardn todas las
operaciones y experimentos que su ciencia o
arte les sugiera y expresaran los hechos y cir-
cunstancias que sirvan de fundamento a su
dictamen.

Art. 176. El Ministro Publico o el juez,
cuando lo juzguen conveniente, asistiran al reco-
nocimiento que los peritos hagan de las personas
o de los objetos.

Art. 177. Los peritos emitirdn su dictamen
por escrito y lo ratificaran en diligencia espe-
cial, en el caso de que sean objetados de false-
dad, o el Ministerio Publico o el juez lo estimen
necesario.

Art. 178. Cuando las opiniones de los peri-
tos discreparen, el juez nombraréd un tercero en
discordia.

Art. 179. Cuando el juicio pericial recaiga
sobre objetos que se consuman al ser analiza-
dos, los jueces no permitirdn que se verifique
el primer anélisis, sino sobre la mitad de las
sustancias, a lo sumo, a no ser que su cantidad
sea tan escasa, que los peritos no puedan emitir
su opinién sin consumirlas todas. Esto se hara
constar en el acta respectiva.

Art. 180. La designacién de peritos, hecha
por el juez o por el Ministerio Pablico, debera
recaer en las personas que desempefien este em-
pleo por nombramiento oficial y a sueldo fijo.

Si no hubiere peritos oficiales, se nombra-
ran de entre las personas que desempefien el
profesorado del ramo correspondiente en las

escuelas nacionales, o bien, de entre los fun-
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cionarios o empleados de caracter técnico en
establecimientos o corporaciones dependientes
dei Gobierno.

Si no hubiere peritos de los que menciona el
pérrafo anterior y el juez o el Ministerio Publi-
co lo estimaren conveniente, podran nombrar
otros. En estos casos, los honorarios se cubriran
segln lo que se pague por costumbre en los es-
tablecimientos particulares de que se trate a los
empleados permanentes de los mismos, teniendo
en cuenta el tiempo que los peritos debieron ocu-
par en el desempefio de su comision.

Art. 181. Cuando los peritos que gocen
sueldo del erario emitan su dictamen sobre pun-
tos decretados de oficio o a peticién del Ministe-
rio Ptblico, no podran cobrar honorarios.

Art.

niente, podrd ordenar que asistan ios peritos a

182. El juez, cuando lo crea conve-

alguna diligencia y que se impongan de todo el
proceso o de parte de él.

Art. 183. Cuando el inculpado, el ofendi-
do o victima, el denunciante, los testigos o los
peritos no hablen o entiendan suficientemente
el idioma castellano, el Ministerio Publico o el
juez nombraran uno o dos traductores mayores
de edad, que protestaran traducir fielmente las
preguntas y respuestas que deben trasmitir. S6lo
cuando no pueda encontrarse un traductor ma-
yor de edad, podrd nombrarse uno de quince
afios cumplidos, cuando menos.

Art. 184. Cuando lo solicite cualquiera de
las partes, podré escribirse la declaracién en el
idioma del declarante, sin que esto obste para
que el intérprete haga la traduccion.

An. 185. Las partes podran recusar al in-
térprete, fundando la recusacién y el juez fallara
el incidente de plano y sin recurso.

Art. 186. Ningan testigo podra ser intérprete.

Arl. 187. Si el acusado o alguno de los
testigos fuere sordo o mudo, el juez nombrara
como intérprete a la persona que pueda enten-
derlo, siempre que se observen las disposicio-

nes anteriores.
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Arl. 188. A los sordos y a los mudos que
sepan leer y escribir, se les interrogara por es-
crito y se les prevendra que contesten del mismo

modo.

Costa Rica

Titulo IV
Peritos

Art. 213. Peritaje. Podréd ordenarse un peri-
taje cuando, para descubrir o valorar un elemen-
to de prueba, sea necesario poseer conocimientos
especiales en alguna ciencia, arte o técnica.

Art. 214. Titulo habilitante. Los peritos
deberan poseer titulo habilitante en la materia
relativa al punto sobre el cual dictaminaran,
siempre que la ciencia, el arte ola técnica estén
reglamentados. En caso contrario, debera desig-
narse a una persona de idoneidad manifiesta.

No regirdn las reglas de la prueba pericial
para quien declare sobre hechos o circunstan-
cias que conocidé espontaneamente, aunque para
informar utilice las aptitudes especiales que po-
see en una ciencia, arte o técnica. En este caso,
regiran las reglas de la prueba testimonial.

Art. 215. Nombramiento de peritos. El
Ministerio Pablico, durante la investigacion pre-
paratoria, y el tribunal competente seleccionaran
a ios peritos y determinaran cuantos deben inter-
venir, segin la importancia del caso y la comple-
jidad de las cuestiones por plantear, atendiendo
a las sugerencias de los intervinientes.

Al mismo tiempo, fijardn con precisién los te-
mas de la peritacion y deberan acordar con los
peritos designados el plazo dentro del cual pre-
sentaran los dictdmenes.

Seran causas de excusa y recusacion de los
peritos, las establecidas para los jueces. *

En todo lo relativo a los traductores e intér-
pretes, regiran analogamente las disposiciones

de este apartado.
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Art. 216. Facultad de las partes. Antes
de comenzar las operaciones periciales, se noti-
ficara, en su caso, al Ministerio Publico y a las
partes la orden de practicarlas, salvo que sean
sumamente urgentes o en extremo simples.

Dentro del plazo que establezca la autoridad
que ordeno el peritaje, cualquiera de las partes
podra proponer por su cuenta, a otro perito para
remplazar al ya designado o para dictaminar con-
juntamente con él, cuando en las circunstancias
del caso, resulte conveniente su participacion
por su experiencia o idoneidad especial.

Las partes podran proponer, fundadamente,
temas para el peritaje y objetar’ los admitidos o
propuestos por otra de las partes.

Art. 217. Ejecucion del peritaje. El di-
rector del procedimiento resolvera las cuestio-
nes que se planteen durante las operaciones
periciales.

Los peritos practicaran el examen conjun-
tamente, cuando sea posible. Siempre que sea
pertinente, las partes y sus consultores técnicos
podran presenciar la realizacién del peritaje y
solicitar las aclaraciones que estimen conve-
nientes; deberan retirarse cuando los peritos
comiencen la deliberacion.

Si algan perito no cumple con su funcién, se
procederd a sustituirlo.

Art. 218. Dictamen pericial. El dicta-
men pericial sera fundado y contendra, de ma-
nera clara y precisa, una relacién detallada de
las operaciones practicadas y de sus resulta-
dos, las observaciones de las partes o las de sus
consultores técnicos y las conclusiones que se
formulen respecto de cada tema estudiado.

Los peritos podran dictaminar por separado
cuando exista diversidad de opiniones entre
ellos. El dictamen se presentara por escrito, fir-
mado y fechado, sin perjuicio del informe oral
en las audiencias.

Art. 219. Peritos nuevos. Cuando los in-
formes sean dudosos, insuficientes o contradicto-

rios o cuando el tribunal o el Ministerio Publico

CAP.3.

lo estime necesario, de oficio o a peticién de parte
podran nombrar a uno o mas peritos nuevos, se-
gan la importancia del caso, para que examinen,
amplien o repitan el peritaje.

Art. 220. Actividad complementaria del
peritaje. Podra ordenarse la presentaciéon o el
secuestro de cosas o documentos, y la compare-
cencia de personas, si esto es necesario para efec-
tuar las operaciones periciales.

Art. 221. Peritajes especiales. Cuando
deban realizarse diferentes pmebas periciales,
como las psicolégicas y las medicolegales, a mu-
jeres y a menores agi-edidos, o a personas agredi-
das sexualmente, deberd integrarse, en un plazo
breve, un equipo interdisciplinario, con el fin de
concentrar en una misma sesién las entrevistas que
requiera la victima. Antes de la entrevista, el equi-
po de profesionales debera elaborar un protocolo
de ella y designara, cuando lo estime convenien-
te, a uno de sus miembros para que se encargue
de plantear las preguntas.

Salvo que exista un impedimento insupera-
ble, en la misma sesién debera realizarse el exa-
men fisico de la victima.

Art. 222. Notificacion. Cuando no se haya
notificado previamente la realizacién del perita-
je, sus resultados deberan ser puestos en conoci-
miento del Ministerio Ptblico y de las partes, por
tres dias, salvo que por ley se disponga un plazo
diferente.

Art. 223. Debera de ghiiardar reserva. El
perito debera guardar reserva de cuanto conozca
con motivo de su actuacién.

Art. 224. Regulacion prudencial. EI tri-
bunal o el fiscal encargado de la investigacion
podrd realizar una regulai’izacién prudencial,
Gnicamente cuando no pueda establecerse por
medio de peritos el valor de los bienes sustraidos
o dafiados o el monto de lo defraudado.

La decision del fiscal podra ser objetada ante
el tribunal, el cual resolvera sin tramite alguno.

La regulacion prudencial podra ser variada

en el curso del procedimiento, si aparecen nue-
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vos y mejores elementos de convicciéon que asi
lo justifiquen.

Argentina

Titulo XIlI
Del examen periciaT

Art. 322. El juez ordenara el examen pe-
ricial, siempre que para conocer o apreciar al-
gan hecho o circunstancia pertinente a la causa,
fueren necesarios o convenientes conocimientos
especiales en alguna ciencia, arte o industria.

Art. 323. Por regla general, los peritos de-
beran ser dos o maés; pero bastara uno:

Primero. Cuando s6lo éste pueda ser habido.

Segundo. Cuando haya peligro en el retardo.

Tercero. Cuando el caso sea de poca impor-
tancia.

Art. 324, Los peritos deberan tener titulos de
tales en la ciencia, arte o industria a que perte-
nezca el punto sobre que ha de oirse su juicio, si
la profesién o arte no estuviere reglamentada.

Art. 325. Sila profesion o arte no estuviere
reglamentada o si estindolo, no hubiese peritos
titulares en el lugar del juicio, podrdn ser nom-
bradas cualesquiera personas entendidas, aun-
que no tengan titulo.

Art. 326. Los peritos aceptaran el cargo
bajo juramento, y para ello deberan ser citados
en la misma forma que los testigos.

Arl. 327. Nadie podra negarse a acudir
al llamamiento del juez, para desempefiar un
sei'vicio pericial, si no estuviera legitimamente

impedido.

*Este titulo se halla complementado porla Ley namero
3365, sobre nombramiento de médicos o quimicos para ex-
pedir informes o practicar eximenes periciales, los articu-
los 52 a 63 del decreto-ley nimero 1285/58, ratificado por
la Ley, 14,467, los articulos. 43, 63, inc. a, y 138 a 154 de)
Reglamentopara la Justicia Nacional.
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En este caso, deberd ponerlo en conocimien-
to del juez, en el acto de hacérsele saber el
nombramiento.

Art. 328. El perito que, sin alegar excusa
fundada, dejare de acudir al llamamiento del
juez, o se negare a prestar el informe, incurri-
rd en las responsabilidades senaladas para los
testigos.

Art. 329. No podréan prestar informe peri-
cial acerca del delito, los que no estan obligados
a declarar como testigos, ni ios que se encuen-
tren afectados por alguna de las inhabilidades
para ser testigos.

Art. 330. Hecho el nombramiento de peri-
tos, se notificard inmediatamente a las partes.

Art. 331. Si el reconocimiento o informe
pericial pudiere tener lugar de nuevo en el ple-
nario, los mismos peritos no podran ser recusa-
dos por las partes, a menos que hubiese causa
sobreviniente.

Art. 332. Si el nombramiento no pudiere re-
producirse por cualquiera causa en el plenario,
los nuevos peritos podran ser recusados por las
partes.

Art. 333. Los peritos podran ser recusados
por las mismas causas que los jueces, bajo las
reglas siguientes:

Primera. Deducida la recusacién durante el
sumario, si la diligencia pericial fuera urgente, se
practicard no obstante dicha recusacién, nombran-
dose, siempre que fuese posible, otro perito acom-
pafniante, que debera expedirse por separado.

Larecusacion se resolvera en pieza separada,
y si fuese admitida, se considerara sin valor al-
guno el informe del recusado.

Segunda. En el plenario, el incidente de re-
cusacioén suspenderd, mientras no sea resuelta,

la diligencia o informe pericial.

Art. 334. La parte que intentase recusar el
perito o peritos nombrados, deberd hacerlo por

escrito antes de empezar la diligencia pericial,
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expresando la causa de la recusaciéon y la prue-
ba testifical documental que tuviera.

Art. 335. Eljuez exajninard los documentos
que produjere el recusante, oird inmediatamente a
los testigos que se le presenten y resolverd lo que
corresponda sobre la recusacioén. Si hubiere lugar
a ella, suspendera el acto pericial por el tiempo
estrictamente necesario para nombrar el perito
que hubiere de sustituir al recusado, y constituir-
se el nombramiento en el lugar correspondiente.

Si no la admitiere, se procederd como si no se
hubiere usado de la facultad de recusar.

De la resolucién que se dicte no habra recur-
so, pero esta circunstancia puede considerarse
por el superior al resolver sobre lo principal.

Art. 336. Decretado el reconocimiento peri-
cial durante el sumario, podran las partes nom-
brar peritos a su costa, que acompafiaran a los
que el juez haya designado, siempre que dicha
diligencia no pueda reproducn'se en el plenario.

Durante el plenario, las partes podran usar
libremente del mismo derecho, y aun solicitar
cualquier prueba pericial en los casos en que
ella fuere procedente.

No es obligatoria la designacion de perito por
la parte que propone la prueba pericial, cual-
quiera que sea la etapa del proceso.

Art. 337. El juez fijar4d a los peritos todos
aquellos puntos que crea oportunos, y les dara
por escrito o de palabra todos los datos que tu-
viere, haciendo mencién de ellos en la diligencia
y cuidando muy particularmente de no darlos de
una manera sugestiva.

Después de esto los peritos practicardn todas
las operaciones y experimentos que su ciencia o
arte les sugiera, expresando los hechos y circuns-
tancias que sirvan de fundamento a su opinién.

Art. 338. Cuando lo juzgue conveniente, el
juez asistird al reconocimiento que los peritos
hagan de las personas o de los objetos.

Art. 339.* Los peritos practicaran unidos
diligencias y las partes podran asistir a ella y

hacerles cuantas observaciones quieran, de-

CAP.3.

biendo retirarse cuando aquellos pasen a discu-
tir y a deliberar.

En caso de que el expediente hubiere sido
entregado a los peritos, éstos deberan mantener-
lo a disposicién de las partes para su examen;
salvo que se trate de un sumario en estado de
secreto, lo que el juez hara saber a los peritos al
disponer su entrega.

Art. 340. Los peritos emitirdn su opinién por
medio de declaraciéon que se asentard en acta,
exceptudndose de estas disposiciones los casos
en que la naturaleza y gravedad del hecho requi-
riese la fonna escrita y los informes facultativos
de los profesores de alguna ciencia, los cuales de-
berdn emitir su opinién por escrito, y pedir que
necesiten para fonnularla.

Arl. 341. La diligencia de examen podra
suspenderse si la operacién se prolongase de-
masiado; pero deberdn tomarse en tal caso las
precauciones convenientes para evitai’ altera-
ciones en las personas, objetos o lugares sujetos
al examen.

Art. 342. El informe pericial comprendera,
si fuere posible:

Primero. Una descripciéon de la persona o
cosa que debe ser objeto del mismo, en el estado
o del modo en que se hallare.

Segundo. Una relacién detallada de todas
las operaciones practicadas por los peritos y su
resultado.

Tercero. Las conclusiones que en vista de ta-
les datos formulen los peritos, conforme a los

principios de su ciencia o arte.

Art. 343. Cuando entre los peritos hubie-
ra disidencia de opiniones, de suerte que nin-
guna haya tenido mayoria, el juez llamara uno
0 més peritos ante los cuales se renovaran las
operaciones y experimentos, si fuere -posible; y

en caso contrario, los primeros peritos les comu-

*339. Texto conforme a la ley namero 22,383.
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nicarédn el resultado que se haya obtenido, y eon
estos datos, los nuevamente llamados emitiran
su opinion.

Art. 344. Cuando eljuicio pericial recaiga
sobre objetos que se consuman al ser analiza-
dos, los jueces no permitirdn que se verifique
el primer analisis, sino cuando mas sobre la
mitad de las sustancias, a no ser que su can-
tidad sea tan escasa que los peritos no puedan
emitir su opinién sin consumirlas todas, cuya
circunstancia se hard constar en el acta de di-
ligencia, y se procederd de conformidad al ar-
ticulo anterior.

Art. 345. Siempre que se tratara de exdme-
nes medicolegales, sera licito a los peritos revisar
las actuaciones producidas para toinar por si mis-
mos los antecedentes del caso, si creyesen no ser
bastantes los datos suministrados pai’a sus pro-
cedimientos. La divulgacion de lo que de ellos
resultare, hard incurrir en la responsabilidad de
los que violan los secretos profesionales.

Art. 346. La fuerza probatoria del dictamen

pericial sera estimada por el juez, teniendo en

consideracién la competencia de ios peritos, la
uniformidad o disconformidad de sus opinio-
nes, los principios cientificos en que se fundan,
la concordancia de su aplicacién con las leyes
de la sana légica y las demas pruebas y elemen-
tos de conviccién que el proceso ofrezca.

Art. 347." Los que prestaren informes como
peritos en virtud de designacién de oficio tendran
derecho a cobrar honorarios, si no tuviesen retri-
bucién o sueldo del Estado, sin que esto paralice
la prosecucién de la causa.

Presentada la pericia y brindadas las ex-
plicaciones que pudieran serle requeridas, el
interesado podra pedir la regulacién de sus ho-
norarios. El juez, con la presentacién efectuada,
ordenara la formaciéon del respectivo incidente
y, previa vista al Ministerio Fiscal y demas par-
tes por el término comun de tres dias, regulara
los honorarios del perito, cuyo pago estara a car-
go del Estado con imputacién al presupuesto del
Poder Judicial de la Nacién sin perjuicio del de-
recho de éste a repetirlo de la parte que resulte
condenada en costas.

'347. Texto conforme a la ley numero 22,383.

LECTURAS RECOMENDADAS

Curran,W J.y Shapiro, E. Q, Law, Medicine, and Forensic Science, Littie Brov\/n, Boston, 1970.

Lain-Entralgo, P, £/ diagndstico médico. Salvat, Barcelona, 1982.

Antropologia médica. Salvat, Barcelona, 1984.
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Los documencos medicolegales son fundamencales, ya que permicen llevar un control acerca de los re-
gistros en el aspecto judicial, administrativo, etc. Tales documentos se clasifican principalmente en tres; tipo,

emisién y contenido; viase el cuadro siguiente:

w * Catdcieristicas de documentos medicolesajes n
T/po Emision Contenido
Dictamen o pericia Por el orden judicial Preambulo
Exposicion
Discusién
Conclusiones
Certificado A solicitud de cualquier Hechos comprobados personalmente
persona o por estudios al paciente
Consulta Para autoridad judicial Estimacion de aspectos de personas
o para las partes o hechos
Historia clinica Por hospital o centro Seccion sociolégica y médica;
de salud Interrogatorio
Copias o epicrisis a; Examen fisico
autoridad judicial o Examenes de laboratorio y gabinete
paciente autorizado Diagndésdcos
por el médico Tratamiento

Notas de evolucién
Seccion de enfermeria;
Cuadro clinico

Anotaciones
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end ESCENARIO
DE LA MUERTE

Se conoce también como levantamiento del caddver, investigacion en el escenario
del suceso, descripcion del lugar del delito, comprobacion en el lugar, descripcion del
ambiente, estudio medicolegal del lugar del hecho.

Es el trabajo multidisciplinario en el lugar donde es hallado un cadéaver que.
con fines judiciales, realizan el médico legista y los investigadores judiciales
que acompafan al juez de instruccién o al fiscal, segtin las legislaciones.

La intervencién del médico en el escenario tiene tres objetivos:

e Confirmar o descartar la muerte.

e Determinar la hora del fallecimiento.

e Contribuir a establecer el caracter homicida, suicida, accidental, natural o
indeterminado del deceso.

Para cumplir estos objetivos, el médico debe proceder en el siguiente orden:

* Examen externo del cadaver.

* Examen de las ropas del mismo.

* Inspeccion del lugar y los alrededores.

* Recoleccién de informacién que posean investigadores, familiares, amigos,

compafieros y vecinos de la persona fallecida.

EXAMEN EXTERNO DEL CADAVER

Conviene que el médico realice su trabajo en dos etapas. En la primera etapa
actual en cuanto arriba al escenario, con el fin de buscarfendomenos cadavéricos y,
si estan ausentes, signos de muerte.

55



En caso de encontrar e] menor indicio de
vida, el médico forense debe ordenar el traslado
urgente de la victima a un hospital. Si la situa-
cion no es de urgencia, el investigador judicial
puede tomarse su tiempo para anotarla posiciéon
de la victima en un diagrama sencillo, dibujan-
do su contorno en el suelo o formandose una
imagen mental de la posicién. Debe observar el
modo en que la victima estd sentada o postrada;
la posicién de las manos, brazos y piernas; el
aspecto de las ropas, asi como si en las manos
hay pelos, fibras, etcétera.

El personal paramédico o de ambulancia que
llega al escenario debe ser advertido por el inves-
tigador a cargo del estudio en ese lugar, acerca
de la manera cuidadosa en que deben desplazar-
se para no causar mayor alteraciéon. Cuando la
victima es trasladada en una ambulancia no poli-
cial, se debe designar un investigador judicial o
policial para que la acompafie. En ocasiones, la
victima puede pronunciar alguna palabra, nom-
bre o confesiéon de moribundo que es clave para
la solucién judicial del caso.

Cuando, en el escenario, se ha confirmado la
muerte de la victima, el médico legista debe re-
tirai-se a una distancia prudencial, mientras los
técnicos policiales proceden a realizar su traba-
jo criminalistico.

En el desplazamiento por el escenario, el mé-
dico debe observar las normas de la criminalisti-
ca para no alterar indicios ni introducir artificios
(por ejemplo, colillas o cenizas de cigarrillos).

Un dispositivo de gran valor utiHzado para
que el médico forense oriente la posicién del
cadaver de acuerdo con los puntos cardinales y
verifique datos como la temperatura ambiente,
lo constituye el necrégrafo legista, ideado por el
maestro mexicano Javier Grandini Gonzélez.

En la segunda etapa de su intervencién en
el escenario, el médico legista buscard elemen-
tos dejuicio en el cadaver para los diagnoésticos
del intervalo posmortem y de la manera de la

muerte.
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Para el diagnéstico del intervalo posmortem..
es de gran utilidad determinarla temperatura del
cuerpo. En el Departamento de Medicina Legal
de Costa Rica se ha acostumbrado tomar la tem-
peratura en el higado, mediante una pequefia inci-
sién por debajo del reborde costal derecho. Otros
autores preconizan la comprobaciéon de la tem-
peratura rectal. Para la adecuada inteipretacién
de estos datos conviene verificar la temperatura
ambiental.

Otros elementos de juicio para este diagnds-
tico preliminar del lapso transcurrido desde la
muerte, es la observacion de los fenémenos cada-
véricos tempranos como livor y rigor mortis.

En cuanto al diagnéstico de la manera de
muerte (cardcter homicida, suicida, accidental,
natural o indeterminada del deceso), el médico

debe observar;

* Actitud y posicién en que fue encontrado
el cadaver.

* El tipo y la localizacién de los traumatismos.

* EIl tipo, localizacién y caracteristicas de
manchas, especialmente en boca y nariz.

* El tipo, localizacién y cai'acteristicas de fi-

bras, hierbas y pelos.

EXAMEN DE LAS ROPAS
DEL CADAVER

En primer término, el médico observara si
las ropas estdn en orden o en desorden; si estan
interesadas o no por el agente traumatizante em-
pleado y, de estarlas, si hay coincidencia entre
los traumatismos y las perforaciones o los des-
gan'os en las ropas.

En segundo término, es importante aclarar
si el medio lesivo se aplic6é sobre ropas- o tra-
pos que sirvieron para proteger la piel, como
suele ocurrir en la ahorcadura accidental au-

toeroética.
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En tercer término, debe establecerse ia loca-
lizacién, forma, trayecto y cuantia aproximada
de manchas por liquidos organicos (sangi'e, se-

men, orina, loquios, vémito) o de téxicos.

INSPECCION DEL LUGAR
Y LOS ALREDEDORES

Con propésitos de correlaciéon, al médico le-
gista le interesa observar en la escena:

Estado de desorden de muebles y obje-
tos. Por lo comun, el desorden sugiere lucha y,
por tanto, homicidio.

Posicién y estado de espejos préoximos
ai cadaver. En los degiiellos suicidas, se pue-
den encontrar salpicaduras de sangre en el es-
pejo, frente al cual el individuo se infligi6 las
heridas con arma blanca.

Distancia del agente empleado en rela-
cion con el cadaver. En los suicidios, habi-
tualmente el arma esta proxima a la victima.

Distribucion y caracteristicas de las
manchas de sangre. Permiten reconstruir
la posicién y los movimientos de la victima, la
forma en que fue herida, el posible intei'valo
de sobrevida, asi como la hora de la muerte
(con base en la separacion del codgulo y el
suero sanguineos).

Existencia de medicamentos. Esto permi-
te suponer la condicién psiquica del fallecido, o
la enfermedad que padecia y pudo causarle la
muerte.

Existencia de sustancias téxicas. Puede
tratarse de envases vacios, como en el caso de
los plaguicidas; de jeringas y cuchai'as, como en
el caso de cocaina o heroina.

Existencia de notas u oiros documentos
orientadores. En ocasiones es posible encon-
trar la clasica nota suicida, en la cual la victima
expresa el motivo de su decision; en otras, docu-

mentos que reflejan la situacién financiera o sen-

CAP. 4

timental, amenazas o extorsiones, que penniten

suponer los moéviles de la muerte.

RECOLECCION
DE INFORMACION

El médico legista puede recabar informacién
de parte de los investigadores policiales, de los
familiares, amigos, compafieros y vecinos de la
victima.

Interesa conocer por este medio, aspectos

como los siguientes:

* Antecedentes de enfermedad.

* Manifestaciones, intentos o motivos para el
suicidio.

* Temores o amenazas de muerte por parte
de terceros.

* Vida sexual, incluidos celibato, divorcio o
amistades sospechosas.

* Alcoholismo o farmacodependencia.

* Dia y hora en que se le vio con vida por

ultima vez.

ALTERACION

DE LA ESCENA
EINVESTIGACION
CRIMINALISTICA

La escena puede ser alterada de dos formas:
inadvertida, y deliberadamente.

La alteracién inadvertida suele ser causada
por personal paramédico de urgencia, bombe-
ros, familiares, vecinos y periodistas.

Laalteracion deliberada obedece al interés en
relaciéon con pélizas de seguros de vida, heren-
cias, prejuicios sociales o religiosos, etcétera.

Desde el punto de vista criminalistico, los
objetivos de la investigacion en el escenario
de la muerte o del delito en general, son los

siguientes:

Investigacién en el escenario de la muerte



1. Efectuar una reconstruccién completa con
respecto a la secuencia de eventos, métodos de
operacién, motivo, bienes robados y cualquier
otra cosa que el delincuente haya hecho.

2. Recobrar las pistas que servirdn como
pmeba contra el delincuente.

Fisher recomienda que antes de iniciar la
investigacion fisica, el investigador debe dete-
nerse en la periferia del escenario y formular
un plan sislemdlico: geometria de la busqueda,
localizaciéon de las fotografias, posibles fuentes
de pistas, etcétera.

En general, la investigacion del delito puede

dividirse en las siguientes fases:

* Fotografias.
* Investigacién propiamente dicha.
* Planimetria.

* Notas escritas.

El orden de las fases puede modificarse en
cada caso, asi como la combinacién de varias

de ellas.

INDICIOS EN EL ESCENARIO

El término indicio se deriva del latin indicare”
que significa indicar, descubrir, denunciar. Por
su presuncion proviene de praesumere” que
quiere decir opinar anticipadamente, suponer.

De acuerdo con el autor venezolano Borjas,
“los indicios y presunciones son elementos de la
prueba conjetural o indirecta, merced a los cua-
les, por un simple raciocinio, se pasa del co-
nocimiento de un hecho comprobado al de uno
desconocido que es preciso demostrar”.

Es sabido que el punto de partida de todo
conocimiento se constituye de los principios
de identidad (“el ser es el ser”) y de causalidad
(“no hay efecto sin causa”). Los razonamientos

que se basan en el principio de identidad llevan
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aunapresuncion, y los que se fundamentan en el
principio de causalidad conducen a un indicio.

De este modo, puede definirse como indicio,
evidencia fisica o material sensible significativo
todo objeto, huella o elemento intimamente rela-
cionado con un presunto hecho delictuoso, cuyo
estudio permite reconstruirlo, identificar a su au-
tor o autores y establecer su participacion.

La disciplina que tiene como objeto de es-
tudio el indicio es la criminalistica. El término
criminalistica fue empleado por primera vez por
Hans Gross en su libro acerca de los conoci-
mientos cientificos y técnicos en la investiga-
cién criminal.

El maestro mexicano Rafael Moreno Gonzélez
defme la criminalistica como “la disciplina que
aplica fundamentalmente los conocimientos,
métodos y técnicas de investigacion de las cien-
cias naturales en el examen del material sensible
significativo relacionado con un presunto hecho
delictuoso, con el fin de determinar, en auxilio de
los 6rganos encargados de administrar justicia,
su existencia, o bien reconstruirlo, o bien sefialar
y precisar la intervencién de uno o varios sujetos
en el mismo”.

La criminalistica emplea el método cienti-
fico deductivo. De este modo, a partir de una
verdad general, se llega al conocimiento de
una verdad particular. Para ello, se basa en los

cuatro principios siguientes:

Principio del intercambio. “No hay mal-
hechor que no deje atras de él alguna huella
aprovechable”.

Principio de correspondencia de carac-
teristicas. Por ejemplo, dos impresiones dactila-
res que corresponden a la misma persona, o dos
proyectiles que fueron disparados por la misma
arma.

Principio de reconstrucciéon de fenéme-
nos o hechos.

Principio de probabilidad. Permite deducir

la probabilidad o imposibilidad de un fenémeno
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con base en el nimero de caracteristicas verifi-
cadas durante el cotejo.

La investigacién criminalistica consiste en la
recoleccién de datos y en el anélisis sistemético

de los mismos.

MANCHAS DE SANGRE

Las manchas de sangre en el escenario del

hecho constituyen un buen ejemplo de indicios.

Ubicacidon

Las manchas de sangre deben buscarse en el
cuerpo de la victima, sobre el acusado y en las
ropas de ambos, en instrumentos, paredes, suelo
y muebles.

En annas blancas, se debe investigar la pre-
sencia de sangre en la unién de la hoja con el
mango; en el suelo, en las uniones de los mo-
saicos; en los muebles, en la parte inferior de la
cubierta de mesas y escritorios; y en los cajones.

En las personas, se debe buscar sangre deseca-
da debajo de las ufas, enlos surcos periungueales
y en el pelo.

En las ropas, se pesquisan en los forros y en
los bolsillos; en los zapatos, en el surco entre la

suela y la parte que recubre el pie.

Morfologia

Por su forma, las manchas de sangre pueden

clasificarse del siguiente modo;

Manchas de proyeccion. Comprenden gotas y
salpicaduras.

Manchas de escurrimiento. Son los charcos,
regueros y rebabas.

Manchas por contacto. Aqui se incluyen las

impresiones sangrantes de pies, manos, etcétera.
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Manchas por impregnacion. Se producen es-
pecialmente por imbibicién de la sangre en te-
jidos textiles.

Manchas de limpieza. Pueden quedar en la

toalla o el trapo en que se limpi6 el arma blanca.

En las manchas por proyeccién, si las go-
tas caen perpendicularmente forman un disco
que, conforme va aumentando la altura, mues-
tra dentellones primero y gotas independientes
maés tarde. Sin embargo, para MacDonell el gra-
do de salpicadura de una gota sola depende mas
de la lisura de la superficie soporte que de la
distancia desde la cual cae la gota; asi, confor-
me mas tosca sea dicha superficie, mayor sera
la posibilidad de que la gota se rompa y salpi-
que. Si las gotas caen oblicuamente, adquieren
la forma de un “signo de admiracién”, con la
parte mas gruesa hacia el lugar de origen.

En cuanto al aspecto general, las manchas
recientes son rojas, luego parduzcas y mas tarde
negruzcas, debido a las transformaciones de la

hemoglobina.

Recoleccion
y envio al laboratorio

Se considera que de los tipos mas comunes
de indicios en escenarios de delitos, la sangre
quiza sea la mas fragil.

Los indicios biol6gicos se deterioran con el
tiempo. La desecaciéon y la congelacién de las
muestras retardan este deterioro.

Si la sangre se encuentra en estado liquido, se
recolectan aproximadamente dos mililitros (2 mi)
con una pipeta limpia, se colocan en un tubo de
ensayo con solucién salina (0.85 % de cloruro
de sodio en agua destilada). Se tapa el tubo y
se invierte dos o tres veces con el propésito de
mezclar la sangre con la solucién.

La otra opcién es recolectar la sangre liquida

con un pedazo de material absorbente (papel de
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filtro, apiicadores con algodén y gasa de algo-
dén). Un material til es el empleado en pafiue-
los de algodén, de los cuales se hacen cuadros
de 0.5 cm de lado, tutiles para recolectar man-
chas de sangre humedas y secas.

Cuando se trata de sangre seca, se recolec-
ta por raspado con una hojilla de afeitar o de
bisturi, y el polvillo se recoge sobre un pedazo
de papel, que es doblado de modo que evite su
pérdida.

Cuando se trata de sangre seca, bajo la forma
de gotas o frotis, conviene recolectarla con un
pedazo de tela de algodéon humedecida en agua
destilada y sostenida por una pinza. Después de
la recoleccidn, la muestra se coloca dentro de un
tubo de ensayo seco y sin tapas, con el fin de que
la mancha se seque al aire.

En el caso de ropas manchadas de sangre, se
debe proceder a su secado a la temperatura am-
biente y lejos de la luz directa del sol; cuando se
trate de prendas muy grandes, se corta una parte
tefiida y otra sin tefiir que servira de testigo.

En caso de objetos manchados de sangre, lo
ideal es enviar el objeto o articulo completo, en
vez de remover la sangre. Se debe anotar la lo-
calizacién y fotografiar la mancha. Si la sangre
tiende a desprenderse, conviene recolectarla y
envasarla separadamente.

De una manera general, se debe especificar
el lugar de procedencia, asi como las dimensio-

nes y caracteristicas de las manchas.

Problemas medicolegales

En el estudio de manchas de sangre, convie-

ne seguir el razonamiento siguiente:

1. ;Se trata de una mancha de sangre?
¢(De qué especie animal?

3. En sangre humana, ja cudl grupo sangui-
neo pertenece?

4. ;Cuél es la edad de la mancha?
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5. Region organica de que procede:

* Sangre menstrual. Contiene epitelio
endometrial y vaginal, bacterias, proto-
zoarios (tricomonas vaginales), hongos
{Candida albicans) y moco.

* Sangre genital, en violacion. Orienta su
ubicacién; puede acompanarse de vello
pubico, semen y células de la vulva.

* Sangre genital de parto. Puede contener
unto sebaceo, vello fetal, meconio y res-
tos placentarios.

* Hemoptisis. Suele presentarse en el es-
cenario en forma de salpicaduras.

* Hematemesis. La sangre puede estar
mezclada con restos alimenticios y célu-
las de mucosa digestiva.

* Melena. La sangre suele contener restos

de materia fecal y hematina acida.
LEGISLACION
PROCESAL PENAL
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cion de cadaveres. En los casos de muerte

Levantamiento e identifica-

violenta o cuando se sospeche que una persona
falleci6 a consecuencia de un delito, el juez de-
bera practicar una inspeccién en el lugar de los
hechos, disponer el levantamiento del cadaver
y el peritaje correspondiente para establecer la
causa y la manera de muerte.

La identificacién del cadédver se efectuara
por cualquier medio técnico y, si no es posi-
ble, por medio de testigos. Si, por los medios
indicados, no se obtiene la identificaciéon y su
estado lo permite, el caddver se expondra al
publico por un tiempo prudencial en la morgue
del Departamento de Medicina Legal, a fin de
que quien posea datos que puedan contribuir al

reconocimiento se los comunique al juez.
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RESUMEN

A la invesdgacion en el escenario de ia muerte se le conoce también como-

* Levancamienco del cadaver.

« Investigacién en el escenario del suceso.
« Descripcion del tugar del delito.

» Comprobacién en el lugar.

' Descripcion del ambiente.
Por canco, la incervenddon del médico en estos casos, escomo se muestra a continuacion;
Establecer si la victima estda muerta
Objetivos <! Establecer la hora de la muerte

Concribuir al diagnéstico de la manera de muerte

Buscar fendmenos cadavéricos o signos de

muerte
Enfriamiento
Hacer diagndéstico del intervalo posmortem Livideces
Rigidez, etcétera
Examen externo
del cadaver o
Acdtud y posicion del cuerpo

Tipo ylocalizacién de traumatismos

Realizar diagnéstico de la manera de muerte Tipo, localizacion y caracteristicas de
manchas

Tipo, localizacién y caracteristicas de

hierbas y fibras



{Continuacion)

Inceresadas o no por el agente
Examen Coincidencia entre dafios y lesiones
de las ropas Proteccion de medio lesivo

Localizacién, cuantia y trayecto de manchas

Desorden de muebles y objetos
Posicién y aspecto de espejos préximos
Inspeccién Distancia entre agente y cadaver
del lugar Distribucion y caracteristicas de manchas de sangre
Medicamentos y téxicos

Nocasy documentos orientadores

Antecedentes de enfermedad

Manifestaciones, intentos o motivos para suicidio
Acopio
<. Amenazas de terceros
de informacion
Vida sexual

Alcoholismo o farmacodependenda



MEDICOLEGAL

Se ha definido la identidad como el conjunto de caracteristicas que hacen a una
persona distinta de las demds y sélo igual a si misma. Por identificacion se entien-
den los métodos para establecer la identidad.

En este capitulo nos referiremos a los elementos médicos de identificacién, los
cuales se distinguen en generales e individuales.

Los elementos generales son edad, estatura, sexo y afinidad biol6gica (raza).

Los elementos individuales comprenden vicios de conformacién y formaciones

patolégicas, cicatrices, tatuajes y estigmas profesionales.

IDENTIFICACION DEL INDIVIDUO VIVO
Elementos generales
Penniten ubicar a un individuo como perteneciente a determinado giiipo humano.

Diagnéstico de edad. Clinicamente, el médico legista se basa en la crono-
logia de los puntos de osificacion, la fusién de los extremos de los huesos largos
(epifisis) y la cronologia en el desarrollo de los dientes. Ademads, con un caracter
orientador, puede ser de cierta utilidad la presencia de arrugas y la condicion del
sistema piloso.

Los puntos de osificacion son formaciones a partir de las cuales se va a desarro-
llar el hueso maduro. En cuanto a las epifisis, interesa su aparicion y su posterior
unioén al cuerpo del hueso (diafisis). Hay tablas donde se especifican las épocas de
la vida, en que unos y otros aparecen, y los segundos luego se fusionan. Para tal

efecto, en medicina legal clinica se procede al estudio radiolégico del individuo.
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Una de las edades que mas interesa estable-
cer para fines judiciales es la comprendida entre
los 17 y 18 afos. En algunas legislaciones, si un
delincuente es menor de 17 afios se le juzga de
acuerdo con el régimen tutelar de menores. En
gran parte de las legislaciones civiles, la mayoria
de edad se obtiene a los 18 afios. Con tales objeti-
vos, se procede al estudio radiolégico de los hue-
sos de las manos y sus hallazgos son confrontados
con atlas como el de Creulich y Pyle (1959).

Con similar propésito, puede ser ttil el tercer
molar. En un trabajo de Minear, Han'is y Benyman
(1993) se advierte que es la pieza dental mas va-
riable, porque puede estar coiigénitamente ausen-
te, mal formada, impactada o extraida, ademés de
sus variaciones de tamafio, tiempo de formacion y
periodo de erupcién. Sin embai’go, los mismos au-
tores concluyen que, a falta de otros elementos de
juicio, el tercer molar puede utilizarse para res-
ponder a la pregunta de la autoridad judicial de
si “una persona tiene al menos 19 afios de edad”,
particularmente cuando el molar estd empezando
o terminando su desarrollo corona-raiz.

Los caracteres sexuales tienen un valor orien-
tador en lo que a la edad se refiere. En la mujer,
entre los nueve y 16 afios aparece la menstrua-
cion {menarquia), precedida por el vello ptubico
y a lo cual siguen el desarrollo de las glandulas
mamarias, la maduracién de la vulva y la apari-
cién del vello axilar.

En el hombre, la madurez es mas tardia. El
signo inicial es la aparicién del vello ptbico con
el desarrollo del pene y los testiculos, el creci-
miento de la barba, el cambio de voz y el comien-
zo de la produccién de semen.

En lo que respecta al sistema piloso y las
arrugas, a los 35 afios suelen aparecer arrugas
en el angulo externo de los parpados, asi como
el encanecimiento en las regiones temporales.
Entre ios 45 y 50 afios crece un ramillete de
pelos en las orejas, en la cara interna del tragus,
y en las mujeres puede crecer vello en el labio
superior y en el mentén. Entre ios 50 y 55 afios

empieza el encanecimiento del vello pubico.
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Diagnéstico de estatura. En medicina legal
clinica existen tablas de estatura y peso corres-
pondientes a las diferentes edades. Ejemplo de
ellas son las tablas pondoestaturales de Garra-
ham-Bettinotti, la de Bonfils y la de Quetelet.

Himes y colaboradores (1977) en un estudio
realizado en &reas rurales de Guatemala, com-
probaron que es posible establecer la estatura
en nifios a partir de la longitud del segundo me-
tacarpiano determinada por radiografia. La for-
mula aplicada fue la siguiente:

Estatura en centimetros para nifios =
8.80 + 2.90 longitud metacarpiano en milime-
tros £ 3.99;r ~ 0.95

Estatura en centimetros para nifias =
7.90 + 2.89 longitud metacarpiano en milime-
tros £ 3.90; r N 0.96

Diagnéstico de sexo. Se establece facilmen-
te por los 6rganos genitales externos, y en caso
de duda, por el corptsculo de Barr. Este con-
siste en una condensacién de la cromatina en la
superficie interna de la membrana nuclear de
células de individuos del sexo femenino. Para
su reconocimiento se pueden tomar células epi-
teliales de la mucosa que reviste por dentro a
la mejillas, mediante el deslizamiento de una
espétula o abatelengua de madera.

Afinidad biolégica (raza). En medicina
legal clinica se puede seguir la clasificacion
tradicional en raza blanca (caucasoide), raza
negra (negroide) y raza amarilla (mongoloide).

En la raza blanca, la piel puede ser de color
rosa palido, los ojos castafios o azules, el pelo
castafio (pardo) o rubio, fino, ligeramente ondu-
lado, y las glandulas sudoriparas axilares, mode-
radas en cantidad.

A su vez, en la raza amarilla la piel suele ser
amarillenta o palida, los ojos castafios oscuros,
el pelo negro, lacio, y las glandulas sudoriparas

axilares escasas.
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En la raza negra, la piel puede ser achoco-
latada o pardo azulosa, los ojos negros, el pelo
negro, grueso, ensortijado, y las glandulas sudo-
riparas axilares abundantes.

Elementos individuales

Permiten identificar a un determinado indivi-
duo con base en las marcas particulares. Como
tales se definen “las sefiales indelebles en la
superficie del cueipo que por naturaleza, morfo-
logia, dimensiones o localizacién son propias de
una persona” (Lopez Gomez).

Vicios de confoimacién. Pueden ser con-
génitos y adquindos. Entre ios congénitos estan
las anomalias del crdneo (microcefalia, tumce-
falia), de las orejas (ausencia del pabell6n), de
los ojos (estafilomas de la cérnea y el ojo mon-
gol), de la cara (labio leporino), del tronco (gi-
necomastia, criptorquidia, hipospadias), de los
miembros (focomelia, es decir, anormalidades
de tamafio y forma), y de los dedos (polidactilia).
Entre las anormalidades adquiridas figuran las
producciones patolégicas como tumores, quis-
tes, varices, hernias, y enfermedades de la piel,
de los huesos y de las articulaciones.

Cicatrices. Son sefiales indelebles, persis-
tentes, que resultan de los procesos de reparaciéon
de heridas. En su estudio interesa la antigtiedad,
y el origen (por agresién, quemaduras, cirugia
o enfermedades). Para ello se debe describir su
color, forma, dimensiones, direccién principal
segin planos anatémicos y la localizacién.

Tatuajes. Etimolégicamente, la palabra ta-
tuaje se deriva del polinesio (de ta\ dibujo). Se
foiTnan por el depdsito de polvos inertes en la
dermis, donde los atrapa el sistema reticulo-
endotelial. Bonnet los clasifica en decorativos,
identificativos y médicos. En su estudio se debe
describir la forma (a veces conviene dibujarlo),

dimensiones, colores y localizacién.
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Estigmas profesionales. Son modificacio-
nes en el cuerpo de una persona, relacionadas
con su trabajo. Estas modificaciones pueden de-
berse a la posicién que el individuo adopta en
sus tareas, a la repeticién continua de un deter-
minado tipo de movimiento, o a la accién directa
de los instrumentos y tutiles del trabajo diario.

Como ejemplos citamos la cifosis de los sas-
tres, el térax en embudo de los zapateros; el
aplanamiento del arco plantar y las véarices en
piernas de camareros, porteros y cocineros; la
hipertrofia de pantorrillas en bailarines y ciclis-
tas profesionales, y la hipertrofia y callosidad
en los dedos anular y pulgar de peluqueros.

IDENTIFICACION
DE RESTOS ESQUELETICOS

El estudio de restos esqueléticos con fines de
identificacion con-esponde en sentido estricto a
la antropologia fisica. En lo que respecta a la
solucién de problemas de la administraciéon de

justicia, configura la antropologiaforense.

Procedimiento antropoldgico

Lo ideal es que el estudio antropolégico foren-
se se inicie en el lugar donde han sido encontra-
dos los restos esqueléticos, aplicando métodos
arqueolégicos para la recuperaciéon de todas las
partes de un cuerpo esqueletonizado.

Por lo comun, los restos que suelen someterse
a estudio antropolégico forense estin mas o me-
nos esqueletonizados y pueden conservar partes
blandas y material extrafio. Para Stewart (1979)
es un serio error limpiar los huesos sin anotar cui-
dadosamente la localizacién y cantidad de tejido
blando remanente (incluyendo adipocira), la in-
tensidad del olor de putrefaccién y las diferentes
clases de material extrafio adherido (lodo, arena,
arcilla, musgo, pasto, hojas, restos de insectos,

etc.). Todo eso asociado con los huesos es eviden-
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cia de como Degaron a su condicién actual y del
lapso en que ocurrié. Los restos de cabello adhe-
rido pueden constituir el mejor indicador de raza.

El procedimiento antropolégico comprende
determinaciones principales y determinaciones
secundarias.

Entre las determinaciones principales estan
el sexo, la edad, raza y estatura.

Entre las determinaciones secundarias desta-
can el intervalo posmortem y la causa de muerte.

Diagnéstico de sexo. Para esta determina-
cién son ttiles el craneo, la mandibula y el hueso
iliaco, principalmente.

En el crdneo del hombre, los rebordes, procesos
y crestas son mas gruesos y prominentes. Sin em-
bargo, estas diferencias no son facilmente cuanti-
ficables y, por ende, resultan poco précticas.

La mandibula es més atil. Un mentén cuadra-
do corresponde al hombre, mientras un mentén
redondeado o puntiagudo es de mujer.

En el hueso iliaco, para el diagndstico de
sexo, se distinguen dos caracteristicas principa-
les (cuadro 5.1);

El dngulo subpiuibico. Es agudo en los hom-
bres y obtuso en las mujeres.

La escotadura cidtica mayor. Es contraida en
los hombres y abierta en las mujeres.

Las cicatrices del embarazo suelen observar-
se en dos sitios del hueso iliaco:

i A ro 5.1. Diferencias sexuales dé |M>eivis

En general Pesada, rugosa, con inserciones
musculosas marcadas
Contorno En forma de corazén

Pelvis menor Relativamente pequefa

llion Aleo, grande
Arciculacién
sacroiliaca Grande

Acetabulo Grande, dirigido lateralmente

L Sobre el lado dorsal de la sinfisis ptbica
cerca de los mérgenes de las superficies articu-
lares.

2. En los surcos preauriculares del ilion, don-
de pueden extenderse, a través de la articulacion
sacroiliaca hasta el sacro. Esta localizacion es
mas frecuente porque la insercién de los liga-
mentos sacroiliacos esta mas expuesta a tension,
especialmente durante el embarazo.

La osteofiiosis sacroiliaca es la osificaciéon de
los ligamentos sacroiliacos anteriores, que pue-
de conducir a la fusién de la articulacién. Se
observa después de los 40 afios en donde 90 %
de los casos corresponde a hombres.

Diagnéstico de edad. Para este diagnds-
tico se utilizan principalmente la cronologia de
ios puntos de osificacién, la unién de los citados
centros de osificacién, la fusién de las epifisis,
los cambios en la sinfisis del pubis y la soldadu-
ra de las suturas craneales.

Aparicion de los centros primarios de osifica-
cion. En la practica es un criterio poco tutil. Por
ser pequefios y amorfos son dificiles de recupe-
rar cuando caen las partes blandas.

Unién de centros primarios de osificacién. En
el recién nacido, hay huesos separados en dos o
mas partes derivadas de los centros primarios de
osificacién, como la mandibula y el hueso fron-
tal, que en esa época estan divididos en la linea

media {cuadro 5.2).

Mas liviana, lisa, con inserciones leves

Circular, mas espaciosa
Espaciosa, superficial oblicua
Bajo, laceralmence divergente

Pequefia, mas oblicua
Pequefio, dirigido anterolaceralmente



Rama isquiopubiana Ligeramence evercido, convexo

A”*jero obturador Grande, ova)

Cuerpo del pubis Triangular =

Sinfists Alta. ' '
Angulo subpubico : Estrecho, en forrna de "V" <
,Sacro , Largo, estrecha suavemente curvo

Clavicula acromial,
(18a 21)

Cabeza del humero
113a

Hdamero distal
I1Sa1

Cresta iliaca
(18 a 22)

Trocanter mayor
(16a 191

Metacarpianos
(i4a 17)

Fémur distal
(17 a 20]

Rbula distal
(16 a 19)

Metatarsiano
(15a 17)

Tibia distal
(16 a 19)

Fig. 5.1. Edad aproximada, en anos, en que ocurre la union epifisaria.

Marcadamente evertido, céncavo
Pequerio, triangular

Rectangular . o
Baja

Ampiio,en forma de "U"

Corto, ancho, marcadamente curvo,en S 1-2

Clavicula esternal
123 a 28)

Hudmero proximal
(16a25)

Ulna proximal
(14a 17)

Radio proximal
(14a 17)

Radio distal
(18a2])

Fibula distal
(16 a 19)



Fontanelas
Esfenoide y mastoide
Occipital
Franca!

Mdndibulo’
Sinfisis m- #

Huesofrontal
Sutura meropica

Atlas.--"- | _ =
Pdsceriormence
Anceriormente

AXIS

Apofisis odoncoides, cuerpo y las dos mitades

del arco
Occipital ; Lo
Escama con parces laterales -

..MPartes laterales con partes basilares

Aparicion yfii&ion de epifisis. Las epifisis son
jos extremos de los huesos largos. Es de consi-
derable importancia la época en que aparecen y
la época en que se sueldan a la parte media del
cuerpo llamada diéfisis (fig. 5.1).

,Segun McKern (1957), los mejores indica-
dores de edad 6sea son los siguientes: epifisis
proximal del hamero, epicondilo medio, epifi-
sis distal del radio, cabeza del fémur, epifisis
distal del fémur, cresta iliaca, epifisis medial de
la clavicula, articulaciones laterales del sacro.

Cambios en. la sinfisis del pubis. La superficie
de la sinfisis del pubis muestra modificaciones
entre los 17 y 70 afios de edad, que permiten
establecer, en periodos de cinco afios, la edad
probable del individuo. Para Krogman, “la sin-
fisis pubiana es probablemente el mejor criterio
aislado para establecerla edad en el esqueleto”
(cuadro 5.3).
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Se cierra después dei nacimienco
Se cierra después del primer afio
Se cierra después del segundo afio

La union se compieca en gf >ano

Permanece abierta en 8-9 % de individuos blancos
Cuando se cierra, empieza a hacerlo en el segundo afio

La uniéon ocurre en el tercer afio
La unién ocurre alrededor del sexto afio

La unién de las cuatro partes ocurre durante el tercer
o cuarto afio

La unién secompleta en el quinto afio
La unién se completa antes deLséptimo.afip

Soldadura de las suturas craneales. El crdneo
esta constituido por ocho huesos. Las suturas
son las articulaciones con que los huesos in-
mediatos se ponen en contacto unos con otros.
Estas articulaciones pueden ser verdaderas y
falsas. Las suturas verdaderas son aquellas en
las cuales los bordes de los huesos estan unidos
por el engranaje de prolongaciones digitiformes.
En las suturas falsas, hay superposiciéon de las
superficies de dos huesos vecinos.

Las suturas craneales mas conocidas son la
sutura coronal, de direccién transversal, entre
el frontal y los huesos parietales; la sutura sagi-
tal, en la linea media, entre los dos huesos pa-
rietales, y la lamhdoidea, transversal, entre los
huesos occipital y parietales. Las dos primeras
se subdividen en cuatro segmentos y la tltima en
tres. Para efectos de diagnéstico de edad soélo es

atil el cierre de las suturas en la superficie inter-
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Primero Surcos y eminencias Ninguno Ninguno Ninguno Sin definir
18 a 19 afios horizontales
asperas.
Surcpiquellenah "%  pyeden aparacef . ' Bise! ventral que Comienza 5in definir
20a.21 arios'm dorsalméjiref’ empieza-
Tercero Eminencias y surcos Casi constantes Bisel mas Planicie dorsal Sin definir
22 a 24 afos que progresan pronunciado mas definida
Cuarto.. m m Progresan .. * Pres'ente Bisel muy Empieza planide > ¢ Inferior, empiezas definirse
+-25a 26 afios,.' rapidamente - - aumentado - dorsal-completa-.; .. ok
Qul/iito Poco cambio A veces Intento esporadico Completamente Inferior mas claro; superior
27 a 30 afios de muro ventral definido en formacion
Sexto Aparienda granular, A veces. Muro ventral Definido" - « |™.- Aumenta definicion de
: 30 a35afios fedich v\ completo "bos * [
Séptimo Textura mas fina; Aveces Completa Definido Continda
35 a 39 afios cambio debido
3 actividad
disminuida
Octa-Jo = ' Liséeimctivbi-sifi;’ ' 'A veces Sin labios Sin labios Contorno;oval completo;
u39 a 44-'afios, * m borde.' extr;emds claramente
.definidos
Noveno Borde presente A veces Labiado irregular Uniformemente Continua
44 a 50 afios labiado
Dédmad Erosion y psificatiofl Arruinado Arruinado
. Més de 50 afios .'erraricas-,
na del craneo (Montiel-Larios, 1985). Su mayor = 40 a 44 afios
aplicacion, desde luego, es cuando sélo se cuenta = 45 a 49 afos
con la cabeza, porque en caso contrario hay otros
indicadores de edad mas precisos. La oblitera- IL Parala sutura sagital:
cién de las suturas craneales como ténico criterio
s S4yS2 = 40 a44 afios
para fundamentar la edad “es un procedimiento | y 52409
. . . S S2 =45a afos
peligroso y poco confiable” (Singer, 1950). y .
i ] i S3 — 50 a 54 afios
De acuerdo con Montiel-Larios, el cierre de las
suturas endocraneanas sigue esta cronologia: HL Para la sutura lambdoidea:

L Para la sutura coronal!

C4yC3~30a34 afios

CAP.5. -

L3 =35 a 39 afos

L2
L3

45 a 49 anos
50 a 54 afos
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Oiros procedimienlos para el diagnéstico de
edad en el esqueleto se basan en la cronologia
de la eiupcién dentaria, que por su caracter se
estudian en e] capitulo correspondiente a iden-
tificacién dental.

Disminucion del tejido esponjoso. Algunos in-
vestigadores europeos han observado la progre-
siva disminucién etaria del tejido esponjoso en
la cabeza del hamero.

Sin embargo, como criterio para la determina-
cion de edad, sélo es ttil cuando se combina con
la metamorfosis de la sinfisis pubiana y el cien-e
de las suturas craneales. Nemeskeri y colabora-
dores (1960) han obtenido una estimacién + 2.5
afios en 80 % de los casos. Stewart considera que
aun asi no se justifica seccionar el hueso, y pro-
pone como alternativa el uso de la tomografia para
demostrar el citado signo.

Diagndstico de estatura. Dentro del pro-
cedimiento de identificaciéon, la estimacién de
la estatura o talla es el que ha experimentado un
curso mds complicado en su desarrollo.

Pueden distinguirse dos métodos principales
al respecto: el matemaético y el anatémico. En el
método matemitico, la estatura se establece por
la relacién entre la longitud de ciertos huesosy su
proporcién con la estatura. E1 método anatémico
simplemente coloca todos los huesos juntos, re-
produciendo las curvas de la columna vertebral,
asi como el agregado correspondiente a las partes
blandas, y procede a medir la estatura.

El primer exponente del método matemético
fue Jean Joseph Sue (1710-1792), profesor de ana-
tomia en el Louvre, quien publicé en 1755 cuatro
medidas coi-porales y largo maximo de muchos de
los huesos de 14 cadaveres con edades de seis
semanas mtrautermas, hasta un adulto de 25 afnos.
Orilla concedi6é en sus libros gran atencion a es-
tos criterios de Sue. Otros exponentes fueron Paul
Broca (1824-1880), Paul Topinard (1830-1911) y
Leonce Manouvrier (1850- 1927). Pero fueron las
mediciones de Etienne Rollet (1862-1937), quien
midi6 100 cadaveres para su tesis doctoral bajo la
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direccion de Alexander Lacassagne, las que pro-
porcionai'on los datos ttiles para que Karl Pearson
(1857-1936) enfocara la estimacion de la estatura
con base en la teoria de la regresion, que implica
la desviacion estdndar para la serie de huesos lar-
gos y de coeficiente de correlacién entre los dife-
rentes huesos y la estatura (cuadro 5.4).

Las versiones mas modernas del método ma-
tematico son la de Wesley Dupertuis, de Case
Western Reserve University y la de Mildred Trot-
ter, de Washington University. Las ecuaciones de
Trotter y Gleser tienen la ventaja de haber sido
complementadas con la que Trotter obtuvo de los
soldados estadounidenses muertos en el frente
del Pacifico durante la Segunda Guerra Mundial.

Para cada ecuacion debe leerse:

Estatura estimada (cm) =
Factor r X longitud del hueso (cm)

+ factor £ de error estandar (cm)

El método anatémico tuvo como su primer
defensor a Thomas Dwight, quien en 1894 con-
sider6, tras 20 afios de perfeccionamiento, que
su método anatémico daba la estimacién mas
precisa de estatura.

En 1956, el francés Georges Eully crey6 des-
cribir este método por primera vez tras el estu-
dio de 3165 restos esqueletonizados de franceses
deportados que murieron y fueron sepultados en
las inmediaciones del campo de Mauthausen,
Austria. En 1960, al referirse de nuevo al asun-
to en conexién con la variable suya y de Pineau
del método matematico, reconocio el crédito de
Dwight y s6lo se reservé para si algunas simplifi-
caciones importantes del procedimiento.

Diagndstico de afinidad biolégica (raza).
Como tales se consideran tres grupos principa-
les: caucasoides (grupo blanco), negroides (grupo
negro) y mongoloides (grupo oriental).

Desde el punto de vista anatémico, la diferen-
ciacién puede hacerse con base en la forma de

las o6rbitas, fosas nasales, maxila, primer molar

Medicina legal criminalistica



inferior e incisivo laterai superior (fig. 5.2). En-
tre negros y blancos, ademas, existen diferencias
en la curvatura anterior de la diéfisis del fémur,
que es mas acentuada en los blancos, mientras

en los negros hay un mayor aplanamiento ante-

roposierior y una menor torsién anterior de la
epifisis superior.

Desde el punto de vista métrico, existen una
serie de indices craneales y pélvicos. Entre los

indices craneales™ el mas conocido es el indice de

cm) de estatura y longitu<j de huesos largos ;

Hombre negro

20-29 46 176.54
30'39 66 174.17
40-49 69 172.58
50759 76 172.20
60-69 65 171.77
70-89 38 169.84
Total 360 172.73

Hombre blanco

28-49 49 170.92
50-59 53 , 170.76
60-64 m 39 171.54
65-69 47 169.79
70-87 67 169.48
Total 255 170.39.

Mujer negra

19-29 33 161.76
30-39 38 161.71
40-49 36 161.50
50-59 26 161.19
60-69 16 162.06
70-91 28 157.04
Total 177 160.89

Mujer blanca

27-39 9 162.44
40-59 il 163.09
60-69 16 162.00
70-79' 18 161.28 .
SO-87 9 152.44
Total 63 160.68

4805 38.65 3434
4714 37.82 3381
4659 37.37 3342
4712 3759 3.79
4713 3758 33.78
46.60 37.07 33.66
47.07 37.67 33.78
4536 36.07 3279
45.26 35.14 329

m w4565 35,58 32.94
4538 35.54 33.30
4547 35.44 33.00
4542 35.35 33.00

L4371 3481 31.00
4310 3451 3057
4337 3458 30.78
342 3440 30.70
43.66 34.83 30.86
277 3416 30.74
4327 3454 30/76
321 3239 30.33
352 34.05 31.08
42,80 3349 30.28
4301 L3343 3071
41.08 31.87 29.43

42.65 33.18 30.43



Blanca

(caucasoide)

Negra,: '

(negroide).

Amarilla

(mongoloide)

Fig. 5.2. Morfologia segiin la-i razas blanca, negray amarilla, de orbitas, fosas nasales, maxila, primer molar inferior e

incisivo superior.

anchura, que es la relacién entre el ancho y el lar-
go del craneo. De acuerdo con este indice, la raza
blanca es normocéfala con leve predominio del
largo sobi'e el ancho; la raza negra es dolicocéfala
con un craneo alargado en sentido anteroposterior,
y la raza amarilla mesocéfala, con un craneo casi

redondo por semejanza entre ancho y largo.

IDENTIFICACION
POR SENOS FRONTALES

Los senos frontales aparecen como extensio-
nes de la cavidad nasal en el segundo afio de la
vida, y su tamafio aumenta durante los dos pri-
meros decenios. Son unilaterales en 1 % de las
personas y estan ausentes en 5 por ciento.

En 1931, Thomas A. Pode estableci6 que
el contorno de estos senos es diferente en cada
persona. Schiiller en 1921 ya habia sefialado la
utilidad de su estudio radiolégico con fines de
identificacion.

Son especialmente ttiles en el reconocimien-
to de cadaveres mutilados o quemados. Para tal

efecto, deben superponerse radiografias ante-
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mortem del craneo tomadas en sentido antero-
posterior, con radiografias de la cabeza del cada-
ver tomadas en igual sentido. En 1965, Asherson
recomendé radiografias en el plano occipitomen-
toniano de Caldwell.

También han sido sefialados como criterios de
identificacion la apofisis mastoides (Culbert y
Law, 1927) y el hueso esfenoides, especialmen-

te en el area de la silla turca (Voluter, 1959).

Determinaciones secundarias

Intervalo posmortem . Contribuyen a su es-
timacion los siguientes aspectos en el estudio de
restos Oseos:

* Olor.

* Paites blandas.

* Tierra adherida.

* Vegetacion adherida.

* Insectos adheridos.

* Marcas de dientes.

* Manchas o blanqueamiento.

* Adipocira.
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Causa de muerte. Sobre este tema,
Stewart recomienda que el antropdlogo forense
simplemente describa cualquier evidencia de
dafio 6seo, destaque su localizacién en relacion
con centros vitales, explique la posibilidad de
haber sido ocasionados o no en el momento de
la muerte y discuta los posibles tipos de instru-
mentos que pudieran haber causado el dafio.

En general, las caracteristicas del dafio en el
hueso dependen de la forma del instrumento y de
la fuerza con que se descargd sobre la victima.

Las fracturas en el hueso hioides y el carti-
lago tiroides cuando estin osificados, pueden
indicai- la aplicacién de una fuerza constrictiva
en el cuello y la causa de la muerte por estran-
gulacion.

IDENTIFICACION DE PELOS

En el lenguaje comun, pelos son las prolon-
gaciones filiformes o filamentosas que recubren
el cuerpo del ser humano y de otros mamiferos
inferiores. Cientificamente es mas correcto lla-
marlos elementos pilosos y reservar el término
pelos para los filamentos de los mamiferos infe-
riores {Molina, 1997).

Alemania ha sido el pais pionero en la frico-
logia (del griego trieos: pelo; logos: estudio). Asi,
en 1902, Haase analiz6é unos filamentos hallados
en el bolsillo de un sospechoso de haber come-
tido un homicidio, los cuales posterionnente se
compararon con los de la victima.

En el escenario de un delito, los elementos
pilosos pueden encontrarse sobre armas, ropas
o en un vehiculo automotor, y sobre la victima
en casos de violacion.

El estudio de los elementos pilosos se hace

desde dos puntos de vista:

* Estudio macroscopico, o sea, a simple vista.
* Estudio microscopico, o sea, la apariencia

bajo el microscopio.

CAP.5.

Estudio macroscépico
Un elemento piloso tiene tres partes:

* Raiz o bulbo, que es la porcién proximal
enclavada en la dermis, dentro de una ca-
vidad conocida comofoliculo piloso.

* Tallo o cafia, que es la porcién libre, pro-
yectada fuera de la piel.

* Punta, que es la porcién distal del elemen-

to piloso.

Estudio microscopico

Un elemento piloso estd compuesto por tres ca-
pas o zonas concéntricas, que de la periferia hacia

el centro son; cuticula, corteza y médula (fig. 5.3).

Cuticula. Es la capa externa. Tiene un es-
pesor de 0.7 mieras y estd constituida por cé-
lulas transparentes que carecen de ntcleo, las
cuales se disponen de acuerdo con un patrén
determinado. En el ser humano, estas células
son planas, aserradas, con el borde libre hacia
la punta y rodean todo el tallo. A estas células
se adhieren las escamas.

Corteza. Es la zona media. Constituye el
cuerpo del elemento piloso y estd formada por
células alargadas, con nicleo. Esta capa contie-
ne estriaciones longitudinales, con granulos de
pigmento hacia la periferia.

Médula. Es la zona interna. Representa la
mas caracteristica de las tres. En los elementos
pilosos humanos es estrecha y carece de patrén
celular (amorfo), mientras que en los animales es

muy gruesa y tiene patrones celulares definidos.

Elementos del estudio tricoldgico

En el laboratorio forense, los elementos pilo-

sos son estudiados por el bidlogo forense. De su
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Fig. 5.3. Zonas del tallo de unpelo: a) cuticula; bj corteza;
c) médula.

estudio puede obtenerse informacién sobre los
siguientes aspectos; origen, afinidad biolégica,
procedencia y mutaciones.

Origen. Puede ser humano o animal. Se esta-
blece mediante el anélisis del canal medular, la
cuticula, la distribucién de los granulos de pig-
mento y las escamas de la cuticula.

Afinidad biolégica (raza). Macroscopi-
camente, en el europeo el cabello es corto,
pardo o rojizo; en la raza negra, lanudo, corto y
ensortijado; y en la raza amarilla, largo y grueso.
Al microscopio, esto se diagnostica por la forma
del corte transversal del elemento piloso, el pig-
mento y su distribucién, el didmetro a lo largo
de la cafia, y el canal medular.

Procedencia. Esto permite establecer si
el elemento piloso cuestionado es un cabello, o
sea, si procede de la cabeza; si es un vello pubi-
co, una pestafia, ceja, bigote, etcétera.

Mutaciones. Se refiere a las alteraciones no
naturales de la cafia del elemento piloso. Asi,
elementos pilosos jalados o reventados mostraran
restos de vaina o células epiteliales en el extremo
proximal; si se ha sometido a golpes, la cafia
mostrara abultaraientos; si se ha expuesto al
calor excesivo, mostrara fusién de queratina e
inclusién de numerosas burbujas aéreas, que
dara imagen de “racimo de uvas” de la médu-
la. Para el diagnéstico de decoloracién puede
someterse al “test de infiltraciéon con azul de
metileno”, el cual penetra entre la cuticula y
la corteza. En cuanto a cambios posmortem, el
color del caddver cambia en tres meses cuando
estd sepultado a poca profundidad, y de seis a

12 meses si se halla a gran profundidad.

Manejo de elementos pilosos

En el escenario del hecho deben recogerse
los elementos pilosos con una pinza de metal de
punta delgada, recubierta con hule o pléstico para
evitar dafarlos. Luego se deben embalar en bolsas
de papel. Los elementos dubitados deben compa-
rarse con elementos conocidos, los cuales consti-

tuyen el patrén tricoldgico.

LECTURAS RECOMENDADAS

Krogman, W. N, The human skeieton in forensic medicine, 3a. ed.,Thomas, lllinois, 1978.

Molina. Marycel!, Biologia forense, Euned, San josé, Costa Rica, 1997.

Morse, D., Duncan, J. y Stoutamire, J., Handbook o f forensic archaeology and onthropology.

Florida State University Foundation,Tallahassee, 1984.

StewartT Q, £ssentials o fforensic anthropology,Thomas, lllinois, 1979.
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RESUMEN

i Se define como identidad al conjunto de caracteristicas que hacen a una persona distinca de las demas.
' Como identificacién se conocen los diversos métodos que se emplean para definir la identidad.
Criterios para identificar al individuo mo

Puncos de osificacion
Edad Caracteres sexuales secundarios
Sistema piloso

Escacura Tablas pondoestaturales

Genitales excernos
Corpusculos de Barr

Sexo

Color de la piel
. o Color de los ojos
Afinidad bioldgica (raza)
Cabellos

Glandulas sudoriparas axilares

Vicios de conformacién
Cicatrices

Caracteristicas individuales Tatuajes

Estigmas profesionales

Criterios paro identificar restos dseos

Créaneo
-<Mandibula
Hueso iliaco

Sexo

Punto de osificacion
Unidn de puntos de osificacion
Edad Fusién epifisaria
Cambios en sinfisis de pubis
Soldadura de suturas craneales (internas)

Cronologia de erupcién dentaria

Método matemaoco
Estatura

Método anatomico

Orbitas

Fosas nasales

Maxilar superior

Primer molar e incisivo lateral
Senos frontales
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IDENTIFICACION

DENTAL

La identificacién por medio de las caracteristicas de los dientes es parte de ia

odontologia forense.

Se define la odontologiaforense como la aplicacién de los conocimientos pro-

pios del odontélogo para resolver necesidades de la administraciéon de justicia.

ASPECTOS HISTORICOS

La primera pixieba de la odontologia como
profesion fue el hallazgo de un craneo de 2500
afios a. C. en la piramide de Gizeh, Egipto, el cual
mostraba un alambre de oro que sostenia dos mo-
lares.

La primera aplicacién de elementos dentales
a la identificacién se remonta a la época del em-
perador romano Claudio. Lollia, su amante, fue
asesinada por 6rdenes de Agripina, la esposa del
emperador, la cual identificé la cabeza que le fue
llevada como de su victima, por medio de la tona-
lidad de los dientes y una maloclusién.

El origen de la odontologia forense como espe-
cialidad se reconoce en 1897, en Francia, cuan-
do los cadaveres de 126 victimas del incendio
del Bazar de la Caridad, en Paris, fueron en su

mayoria identificados por el doctor Oscar Amo-

Fig. 6.1. Doctor Oscar Amoedo, precursor de la odontologia
forense.

edo (1863-1945), de nacionalidad cubana, quien trabaj6 junto con dos odontélogos
franceses (fig. 6.1), Al afio siguiente, el doctor Amoedo publicé El arte dental en

77



m.edicina legal, que fue su tesis de doclorado en

medicina, en ia Universidad de Paris.

ASPECTOS
DE ANATOMIA DENTAL

Las dos partes principales del diente son la co-
rona, que es la porcion visible en la boca, yla ?'aiz,
que es la porcién incluida en el hueso maxilar. La
porcién cervical es el limite anatémico fijo que
marca la unién de la raiz con la corona.

Los elementos calcificados del diente son la
dentina, que constituye la estructura fundamen-
tal de la corona y de la raiz; el esmalte, que es
el tejido mas resistente del organismo y el cual
recubre la corona, y el cemento, que reviste la
raiz (fig. 6.2).

Los tejidos blandos del diente son la pulpa,
que esta localizada centralmente, rodeada por
la dentina, en la cdmara pulpar de la corona y
en ios conductos radiculares de la raiz o raices.

A su vez, las raices de los dientes se encuentran

Fig. 6.2. Tejid-os del diente: a) cementa, h) dentina, c) pul-
pa, dj esmalte.
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dentro de los alveolos del proceso alveolar de
la maxila (maxilar superior) y de la mandibula
(maxilar inferior). Entre la raiz y el alveolo cir-
cundante hay una delgada capa de tejido fibro-
so, la membrana periodontal o periodonto, que
sostiene el diente dentro del hueso y acttia como
amortiguador ante fuerzas externas. El hueso
estd -recubierto por fuera por una membrana
mucosa, la encia o gingiva, la cual se adhiere al
diente en los puntos donde éste se proyecta en
la cavidad bucal. Este tejido es similar y conti-

guo a la membrana mucosa que tapiza la boca.

Clasificacién de los dientes

De acuerdo con la forma de la corona, los
dientes se clasifican en cuatro giupos: incisivos,

caninos, premolares y molares.

Incisivos. Estan situados en la parte anterior
de la boca. Tienen un borde incisal, cuya funcién
es cortar ios alimentos, ademads de las funciones
estética y fonética de estos dientes. Hay cuatro
de ellos en cada maxilar, dos centrales y dos
laterales.

Caninos. Llamados también ciispides o col-
millos, son dientes largos y fuertes. Su corona
tiene un saliente que divide el borde incisal en
dos brazos. Los caninos desgarran los alimen-
tos y contribuyen a la estética. Hay dos en cada
maxilar.

Premolares. Denominados biciispides, tie-
nen dos o més cuspides. Su superficie especia-
lizada para la trituracién de alimentos se llama
superficie oclusal. En cada maxilar hay cuatro
premolares.

Molares. Tienen tres o mas cispides, y mas
de dos raices. La superficie oclusal es mas espe-
cializada que la de los premolares, puesto que
comprimen y trituran los alimentos. Son las pie-
zas dentarias de mayor tamafio; hay seis en cada

maxilar
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Denticion

En el ser humano hay dos denticiones: la
temporal y la permanente (también llamada de-
cidua oprimaria).

El adulto cuenta con 32 dientes permanen-
tes que se disponen simétricamente en ocho
pares opuestos en la maxila y ocho pares en la
mandibula.

Los dientes temporales, en ntmero de 20,
preceden a los incisivos, caninos y molares per-
manentes, en desarrollo y erupcién, y son rem-
plazados por ellos entre los seis y 14 afios de
edad.

La denticién temporal consiste en cinco dien-
tes en cada cuadrante: incisivo central, incisivo
lateral, canino, primer molar y segundo mo-
lar. Comparados con los dientes permanentes,
los dientes temporales son mds pequefios, més
blancos, y tienen una acentuada constriccién en

la unién de la corona con la raiz.

Superior 7-8 8-n

InFériorv":

Primer molar -+
Incisivo central
incisivo lateral
Primer premolar
Canino

Segundo premolar
Segundo molar
Tercer molar (cordal)

CAP.G.

La denticién temporal se extiende desde la
erupcion del primer diente, a los seis meses de
edad, hasta la erupcion del altimo diente tempo-
ral, que ocurre a los dos o tres afios (cuadro 6.1).

Entre los seis y 14 afios de edad hay piezas
permanentes y temporales, y debido a tal con-
dicién este periodo se denominaperioc/o de den-
ticion mixta.

La denticién permanente propiamente di-
cha se cuenta a partir de los 14 afios de edad
(cuadro 6 .2).

Superficies del diente

Todas las coronas tienen cuatro superficies
verticales:

Facial o vestibular. En los premolares y mo-
lares, y labial en los incisivos y caninos. Dicha
superficie mira hacia las mejillas y los labios,

respectivamente.

17-20 15-20 23-26

A "o og

5-8

6-8

7-9
9-12
9-12
n-14
10-14
17-21
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Liiigiiai. Es la superficie que mira hacia la
lengaa. Se llama palatina cuando mira hacia el
paladar.

Mesial. Es la superficie cercana a la linea
media de la boca.

Distal. Es la superficie alejada de esa linea
media.

En los premolai'es y molares hay una quinta
superficie llamada oclmal, la cual estd en an-
gulo recto con las otras superficies y se pone en
contacto con los dientes del maxilar opuesto.

Las superficies facial y lingual de los incisi-

vos y caninos tienen un borde cortante o incisal.

Disposicion de los dientes

Dos términos designan la relacién entre los

dientes: alineamiento y oclusion.

Alineamiento. Es la dis posicién de los dien-
tes en cada maxilar, en forma de semielipse.

Oclusién. Es la interdigitacion o relacion
entre los dientes superiores y los dientes inferio-
res, cuando los maxilares se ponen en contacto.
La oclusién es fisiolégica cuando hay relacién
de ctspides con fosas sin interferencias, lo que
permite el deslizamiento suave de lateralidad y

el cierre de los maxilares.

Aplicacién de la odontologia
forense

En el campo de accién del odontélogo foren-
se se destacan la identificacién, el examen y
la evaluacion del dafio bucodentomaxilar, y la
peritacion.

La identificacion es la principal actividad del

odontélogo forense. Esta puede consistir en:

cién, con base en sus caracteristicas dentarias.
Estas son comparadas con radiografias y regis-
tros antemortem.

2. Identificacién en desastres masivos, donde
las victimas suelen ser numerosas, y sus cuerpos

estan carbonizados, putrefactos o fragmentados.

En estas situaciones, el trabajo de identifi-
caciéon debe sistematizarse. Por lo general, los
odontologos forenses se organizan en tres equi-
pos: uno examina, otro registra hallazgos y el
tercero observa, asiste y toma fotografias.

La identificacion del autor de una agresion,
con base en las marcas de diente y la saliva que
dejo en la piel de la victima, es otra modalidad
para la identificacién dental.

El examen y evaluacién del datio bucodento-
maxilar esta implicito en la peritacion odonto-
légica. Esté indicado en casos de riesgos de tra-
bajo, de lesiones en nifio maltratado, accidentes
de transito y agresiones; en fraudes y en mala
practica odontoldgica.

De estas aplicaciones, se desarrollara ex-
clusivamente la identificacién de un cadaver
desconocido con base en sus caracteristicas
dentarias, y la identificacién de un agresor con
base en las marcas de dientes en la piel de su

victima.

IDENTIFICACION DE UN
CADAVER DESCONOCIDO

Las técnicas de identificacién dental com-
prenden la recoleccién de datos, los diagndsticos
de edad, afinidad biolégica y sexo, y la identifi-
cacion individual.

Recolecciéon de datos

1.  Identificacion de los restos de una perso- Mediante el examen visual se registra la condi-

na desconocida, en etapa variable de putrefac-
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cion de los dientes y las caracteristicas de los
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maxilares y de los tejidos blandos adyacen-
tes. Los hallazgos se registran en diagramas,
videos, radiografias, fotogi-afias y modelos de
yeso (vaciados). Los aspectos de valor identifi-

cador son los siguientes:

Namero de dientes. En cuanto alos ausen-
tes, es muy importante establecer si se debe a
ausencia verdadera, diente impactado, dientes
flojos o pérdida posmortem. Esta dltima condi-
cién debe indicarse en el diagrama o la cartilla
de anotacién mediante letras como “PPM”. Los
dientes supernumerarios son de particular signi-
ficado debido a su rareza.

Restauraciones y proétesis. Deben ubicar-
se por el diente o dientes que rehabiliten, de
acuerdo con el sistema de anotacion seguido;
asimismo, se deben indicar las superficies im-
plicadas, los materiales empleados e incluir un
esc|uema de la restauracién. Cuando se trate de
puentes fijos o removibles debe especificarse
el tipo de material, el namero de dientes susti-
tuidos y los dientes naturales que le sirven de
pilares. Cuando se trata de dentaduras la infor-
macién que pudo dejar el fabricante en la base
suele ser util (nimero de médulo, nimero de
tonalidad, si son dientes anteriores o posterio-
res, y cualquier caracteristica o alteracién en
la dentadura). En algunos paises se acostum-
bra grabar en la prétesis del paciente su na-
mero de seguro social. Han ocurrido casos en
los cuales se ha logrado la identificacién del
sujeto mediante el hallazgo de una dentadura
parcial o completa antigua, que estaba guarda-
da en el cajon de un mueble de la familia.

Caries dentarias. Deben ubicarse por su-
perficie afectada y por configuracion. En algu-
nos casos aparecen en los registros y radiografia
antemortem aportados por el odontélogo, y que
en el cadaver pueden comprobarse restauradas.
En tal caso debe describirse dentro de la sec-

cién correspondiente a “tratamiento”.

CAP.6.

Malposicién y rotacion. La malposicion
consiste en apifamiento, traslape o espacia-
miento anormal entre dientes. En la rotaciéon
debe especificarse si es hacia mesial o distal.

Formacion anémala de un diente. Esto
se refiere a cispides extra, incisivos en fonna de
clavija y dientes fusionados.

Terapia de conducto radicidar. Es un
hallazgo importante y muy especifico. Una ra-
diografia puede revelar el material de relleno
empleado y las imperfecciones del conducto
ocasionadas por los instrumentos.

Patrones del hueso. El hueso de los maxi-
lares puede mostrar un patrén trabecular que a
veces estd duplicado en el estudio posmoriem-; an-
gulacién del diente, morfologia de la raiz, pérdida
6sea por periodontitis y cambios en el contorno de
la cadmara pulpar, asi como la configuracién de los
senos maxilares que puede observarse en radio-
grafias de molares superiores.

Oclusién. La cantidad de sobremordida y
de saliente, asi como las relaciones del primer
molar pueden establecerse mediante la clasifi-
cacion de Angle para la oclusion.

Patologia bucal. Se trata de anormalidades
anatémicas de los dientes, como hipoplasias del
esmalte causadas por enfennedades febriles de
la nifiez; de tejidos bandos, como la hipeiplasia
gingival por dilantin; de estructuras 6seas, como
paladar hendido, y de la lengua, como la lengua
fisurada o geografica.

Cambios, ocupaciones y patrén so-
cioeconémico de la denticiéon. Las altera-
ciones vinculadas con el trabajo se observan en
peinadores, carpinteros, zapateros y sastres, como
muescas en el borde incisal de los incisivos. El ni-
vel socioeconémico puede ser sugerido por la pre-
sencia de multiples coronas, dentaduras parciales
o removibles, restauraciones de oro, tratamiento
de conductos radicuales y aparatos de ortodoncia.

Como técnica de examen para recoleccidon
de datos conviene que un odontdélogo examine,

mientras otro toma nota de los hallazgos.
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Diagnostico de edad

La edad dental depende de los factores

siguientes:

* Aparicion de gérmenes dentales.

* Indicios tempranos de mineralizacién.

* Grado de mineralizacién en el diente no
erupcionado.

* Grado de formacion del esmalte y de la li-
nea neonatal.

* Erupcién clinica.

* Grado de desarrollo completo de las raices
de los dientes erupcionados.

* Grado de resorciéon de las raices de los
dientes temporales.

* Atricién de la corona.

* Formaciéon de dentina secundaria fisiol6-
gica.

* Formacién de cemento.

* Transparencia de la dentina radicular.

* Refracciéon de la encia.

* Resorcién de la superficie de la raiz.

* Decoloracién y manchado de los dientes.

* Cambios en la composiciéon quimica de los
mismos.

* Influencia de enfermedad o desnutricién en
la erupcion del diente.

* Influencia del sexo en la erupcién dentaria.

De un modo general, se ha comprobado que
las edades dental y 6sea se corresponden muy
aproximadamente en el hombre, mientras en
la mujer la edad 6sea esta alrededor de un afio
adelante de la edad dental.

De acuerdo con Gustafson (1950), hay seis

factores dentales en el diagnéstico de edad:

* Atricién.

* Insercién gingival.

* Forma de la cdmara pulpal debida al depé-
sito de dentina secundaria.

* Transparencia de la raiz.
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* Espesor del cemento.

* Resorcion de la porciéon apical de la raiz.

Entre ellos, la transparencia de la raiz parece

ser el factor mas preciso.

Diagnéstico de afinidad
biolégica (raza)

Se consideraran las caracteristicas bucoden-
tales mas ttiles en los grupos oriental, europeo

y negroide:

a) Oriental. Arco amplio; extension del es-
malte entre las raices de los molares; ter-
ceros molares de cinco ctuspides; molares
temporales de tres raices.

b) Europeo. Arco estrecho y apifado; cispi-
de de Carabelli.

c) Negroide. Primer molar inferior con dos o

tres cuspides linguales.

Diagnodstico de sexo

La longitud de los caninos es uno de los ele-
mentos mas confiables en la determinacién den-

taria del sexo.

Identificaciéon individual
En la correlacién de datos para la identifica-
ciéon de un individuo se deben tener en cuenta

los siguientes criterios;

Pmitos de comparacién. En la identifica-
cién positiva no deben existir incompatibilida-
des e inconsistencias entre los datos antetnortem
y los do.\.osposmortem.

Comparacién panoramica radiolégica.

Este tipo de estudio radiolégico causa distor-
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sién. No es de uso comun entre los recursos tie
morgue.

Poblacién cerrada. La identificacién ba-
sada en uno o en pocos dientes s6lo es posible
cuando el procedimiento se hace dentro de un

gmpo de identidades conocidas sospechosas.

Informe odontolégico forense

En su totalidad debe ser objetivo y contener
toda la informaciéon antemortem y posmortem
conocida.

Cuando no sea posible hacer la identifica-
cién, el caso quedara abierto y todas la fichas,
cartillas, radiografias y fotografias posmortem
deben ser archivadas en sitio seguro para pre-
servarlas y aprovecharlas en cualquier nueva

revision del caso.

Problemas especiales

Sistemas de registro. En orden de frecuen-
cia, los mas usados son el sistema universal, el
sistema Palmer y el sistema de dos digitos de la
FDI (Federaciéon Dental Internacional).

En el sistema universal los dientes son nume-
rados de 1 a 32, de la region o cuadrante supe-
rior derecho al inferior izquierdo.

El sistema Palmer consiste en dividir la boca
por lineas en cruz, cuyo eje vertical representa
la linea media. En ambos lados, los dientes se
numeran de 8 a 1, empezando por el tercer mo-
lar para continuar hasta la linea media; de este
modo, el incisivo central tiene el nimero 1. Cada
cuadrante se indica por un simbolo que se deriva
del angulo correspondiente de la cruz. Para cada
diente se coloca el nimero respectivo dentro del
simbolo del cuadrante correspondiente.

En el sistema de dos digitos de la FDI se si-
gue la misma numeracién del sistema Palmer,

pero los signos de los cuadrantes se sustituyen

CAP.6.

por otro nimero colocado antes del nimero del
diente (1 para el cuadrante superior derecho; 2
para el superior izquierdo; 3 para el inferior iz-
quierdo, y 4 para el inferior derecho).

Diente rosado. Es un hallazgo no raro en las
autopsias. Se debe a la hemosiderina liberada
por degradacién de la hemoglobina en la pulpa
dentaria. Los productos de degradacion son ab-
sorbidos por los canaliculos dentinarios. Ocurre
en la descomposicién en medio himedo y tibio.

Identificacién en incendios. Aunque los
dientes son resistentes al fuego, cuando se ca-
lientan de modo stbito y violento pueden frac-

turarse y desintegrarse.

IDENTIFICACION
DE UN AGRESOR

De acuerdo con Levine, los diente constituyen
una herramienta que posee caracteristicas tnicas
y, a menudo, muy individuales. De este modo, las
marcas de dientes son basicamente “marcas de
herramienta” que representan las impresiones,
indentaciones, estriaciones y otras marcas deja-
das por un material mas duro en una sustancia
mas suave (piel, fnjtas, etcétera).

Sin embargo, en la produccién del patrén de
lesiéon en la piel humana frecuentemente desem-
pefian un papel importante la musculatura de los
labios, la lengua y las mejillas, asi como la con-
dicién mental del agresor. La lesién resultante se
reconocera como una marca de mordedura.

Luntz advierte que en el estudio de la prueba
dental se debe tener en cuenta que la mordedu-
ra no es una reproduccién exacta de la arcada
dental del agresor, debido a los cambios de los
tejidos en el momento y después de la mordedu-
ra. Por no estar todo el borde incisal de un diente
en el mismo plano, no siempre puede reprodu-
cirse dicho borde en su totalidad. Asi, bordes
o porciones de bordes incisales mas largos pe-

netran més profundamente en la piel, mientras
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otros que se encuentran por encima del plano de
oclusién no imprimirdn marca alguna.

En general, las impresiones identificables en
una mordedura corresponden a los incisivos y a
los caninos, y sélo ocasionalmente incluyen los

primeros premolares.

Registro de la mordedura

Las marcas de mordedura deben ser fijadas

por alguno de los métodos siguientes:

a) Notas y esquemas. La mordedura ha de
copiarse en papel trasltcido lo antes posi-
ble, a fin de evitar deformacién o desapa-
ricién con el transcurso del tiempo.

b) Registrofotogrdfico. La marca dentaria se
debe fotografiar desde angulos diversos,
consignando distancias, magnificaciéon y
tipo de cAmara empleada.

c) Modelos plisticos. Puede tomarse una im-
presion de la mordedura usando materia-
les dentales de base de caucho, alginatos

y plasticos.

Ademas, hay que recoger una muestra de saliva
para deteiminar gmpo sanguineo y enzima. Para
ello se emplea un aplicador con punta de algodén
humedecido en agua destilada, que luego se co-
loca en un tubo de ensayo estéril y se deja sécar
al aire. Una muestra control se obtiene del mismo

modo en otra region de la piel de la victima.

Patron de marcas de dientes

De acuerdo con Levine, cada tipo de diente
deja una marca caracteristica de su borde inci-

sal o cara oclusal, asi:

a) Incisivos: rectangular.

b) Caninos: tridngulos con alguna variacion.
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c) Prem.olares: triangulos tinicos o dobles.
d) Molares: raramente dejan marcas. Cuan-
do lo hacen, dejan la forma del é&rea

mordedora.

Localizacién de las
marcas de dientes

Para tal efecto, las marcas pueden clasificar-
se en dos grandes grupos: por agresion no sexual

y por agresién sexual (Levine).

a) Poragresion no sexual. Suelen hallarse en
miembros y en térax.
b) Por agresion sexual. Deben distinguirse

en el hombre y en la mujer.

En el hombre, a su vez, se debe distinguir
si es heterosexual u homosexual. En la agresion
heterosexual se localizan en abdomen, pecho y
brazos. En la agresién homosexual pueden estar
en la parte superior de la espalda, axila, parte
posterior de los hombros, pene, escroto, mama
o brazos.

La agresion sexual en la mujer suele ser he-

terosexual. Las marcas pueden estar en mamas,

Fig. 6.S. Mordedura sexual conformada por excoriaciones
radiadas y sugilacion hacia el centro.

Medicina legal criminalistica



muslos, parte anterior de los hombros, pubis,
cuello, brazos y glateos.

Las mordeduras sexuales son infligidas tipi-
camente de modo lento y deliberado con succién
de tejidos. De este mecanismo resulta sugila-
cién en el centro o en la periferia, y excoriacio-
nes lineales y radiadas causadas por los dngulos

incisales de los dientes anteriores (fig. 6.3).
Analisis de las mordeduras
Ante un caso de marcas de dientes, el odonto6-

logo forense debe plantearse las siguientes pre-
guntas (Levine):

(Corresponde la lesién a la mordedura por

un ser humano?

e ;Puede esa marca ser individualizada con
certeza dental razonable?

* jPuede esa marca relacionarse con el lap-
so en que ocurri6 el delito?

* ;Es consistente con el tipo de delito (agre-

sién sexual o no sexual, nifio agredido o

maltratado)?

e ;Pudo dicha marca ser autoinflieida?

Identificacion del mordedor

Diferenciar entre mordedura por un ser hu-

mano y mordedura por un animal;

Forma del arco dentario. El perro tiene

una arcada mds larga y estrecha.

Tamaifo individual de ios dientes. Los dien-

tes del peiTo son mas pequefios y puntiagudos.

En mordeduras por humanos los criterios de

comparacién son los siguientes:

Criterio métrico. Consiste en cotejar en
la mordedura y en el modelo de los dientes del
sospechoso, las medidas de bordes incisales, las
distancias entre un diente y otro, la distancia
entre grupos de dientes, etcétera (fig. 6.4).

Criterio morfolégico. Consiste en esta-
blecer similitudes de forma entre las marcas y
los dientes del sospechoso, con énfasis en mal-
formaciones, dientes supernumerarios, mala
posiciéon dentaria, ausencias de piezas, piezas
ectépicas y fracturas de dientes o de maxilares,

entre otros.

Papel del médico forense

En general, en un caso de marcas de dientes

el médico legista debe limitarse a:

1. Reconocer el patrén de la lesién como
compatible con una mordedura.

2. Notificar de
forense.

inmediato al odontélogo

3. Registrar o preservar la marca mediante
calcado, fotografia, fijaciéon de la piel,
etcétera.

4. Recolectar una muestra de saliva en el
tejido asiento de la marca, y una muestra

control en otra regién de la piel.

fessmimismasWBiwi
LECTURAS RECOMENDADAS

CottoneJ.A, y Miles Standish. S, Ouil/ne of forensic dentistry, Year Book Medical Publsher;

Chicago, 198 1.

Luntz, L L y Luntz, P, Hondbook for dental Identification, Lippincott, Filadelfia, 1973.

Sophei; . M, Forensic dentistry, Thomas. lllinois, 1976.
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Fig. 6.4. Criterio métrico de comparacion entre la mordedu-
ra en la victima ()y los dientes del agresor ('oye). Hay con-
cordancia en la distancia A, de 20 nim, entre las ciispides de
los caninos inferiores (h), y la distancia B, <eiO mm, entre
la ciispide del canino inferior y el primer premolar inferior
derecho (c). De esta manera se logro identificar al acusado
en un coso de tentativa de violacion.
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RESUMEN

La odontologia forense es la encargada de identificar las caracreriscicas que presentan los dientes.

Criterios para identificar un cadduer desconocido por medio de su dentadura

Numero de dientes
Restauraciones y protesis
Caries dentarias
Malposicién y rotacion
Datos que se deben reunir Anomalias en un diente
Terapia de conducto radicular
Patrones del hueso maxilar
Oclusion
Enfermedad de dientes, encias y huesos
Cambios ocupacionales y socioeconémicos

Aparicion de gérmenes dentarios
Mineralizacion
Formacion de esmalte
Erupcién clinica

Diagnéstico acerca de la edad S Desarrollo de raices
Atricion de corona
Formacion de dentina secundaria
Formacion de cemento
Transparencia de la raiz (Gustafson)

Oriental: cordal de cinco cuspides
Europeo. cuspide de Carabelli
Diagnéstico de infinidad biolégica P .p ) )
Negroide: primer molar inferior con dos o tres

cuspides linguales
Sexo Longitud de caninos

Puncos de comparacién
Individualidad Comparacién panoramica radiolégica
Poblacion cerrada

Criterios pora identificar a un agresor a partir de una mordedura

Nocas y esquemas
Registro de la mordedura Fotografias
Modelos en plastico

Patrén de marcas de dientes Agresion no sexual: miembros y térax
L Agresion sexual: hay sugilacion
Localizacion de las marcas )
Puede haber agresion de homosexual o heterosexual



fConlimiacion)

Identificacion Criterio mécrico
(comparacién) Criterio morfolégico

Registrar la marca por calcado, fotografia o fijaciéon de
piel si es de cadaver (formaldehido)

Papel del médico

Recoleccién de muestras de saliva en la marca y en
otro sitio como control



POLICIAL

Desde tiempos remotos se traté de identificar a ios individuos. Asi, se recunié

a darles nombres derivados del lugar de nacimiento, del oficio, de habilidades, del

color de la piel o de defectos fisicos.

Posteriormente, los métodos de identificacién se basaron en argollas, mutilacio-

nes, cadenas, marcas por hierros candentes, nimeros tatuados, etcétera.

Entre 1826 y 1829, Nicéforo Niepce y Dague-
iTe inventaron la fotografia. Alphonse Bertillon la
aplic6 como método de identificacién mediante
una toma de frente y otra del perfil derecho.

En 1864, Lombroso generalizé los sistemas
antropométricos y en 1882 adquirieron gran po-
pularidad cuando Bertillon los introdujo en la
policia de Paris.

En 1888, Francis Galton propuso la identifi-
cacion dactiloscopica basada en los dibujos pa-
pilares que Marcel Malpighi habia descrito en los
pulpejos de los dedos en 1686, en Polonia.

En este capitulo se estudiard la identifica-
cién por medio de métodos antropométricos y
dermopapiloscépicos, por 1a escritura y por Ia
voz grabada.

METODOS ANTROPOMETRICOS

El doctor César Lombroso (1836-1909), pro-
fesor de Medicina Legal de Turin, con base en

su teoria de que los criminales eran “seres ata-

Fig. 7.1. Alphonse Bertillon, precursor de la ciiminalistica
moderna.



vicos”, traté de clasificar a ios delincuentes por
las medidas del ojo, oreja, nanz, boca, pelvis,
abdomen y miembros.

En 1879 Alphonse Bertillon (fig. 7.1), escri-
biente de la Prefectura de Policia de Paris, ins-
pirado en el curso de medidas de los segmentos
corporales que su padre, el médico Luis Adolfo
Beitillon y Paul Broca dictaban en la Escuela de
Antropologia, presenté un complicado sistema
para registrar las medidas individuales de los
delincuentes. EI método se aplic6 como obliga-
torio en la Policia de Paris, en 1888.

Dicho método estaba constituido por:

« Sefialamiento antropomeétrico.

* Sefalamiento descriptivo (“retrato habla-
do”)-

* Sefialamiento seglin las marcas particulares.

Sefafamiento antropométrico
Se basaba en los siguientes principios:

a) El esqueleto humano no cambia después
de los 20 afios de edad.

h) No existen dos personas que tengan hue-
sos exactamente iguales,

¢) Las medidas necesarias se tomaban con fa-

cilidad mediante instrumentos sencillos.

Delos 11 puntos de referencia empleados por
Bertillon, los primeros eran longitud y anchura
de la cabeza, longitud del dedo media de la mano
izquierda, longitud del pie izquierdo y longitud
del antebrazo desde el codo hasta la punta del
dedo medio.

Sefialamiento descriptivo

Comprendia en el retrato hablado y los al-
bumes signalépticos. El retrato hablado es la

descripcién minuciosa de una persona mediante

PARTE

palabras convencionales para identificarla. Los
albumes signalépticos consistian en colecciones
de fotografias con las caracteristicas del retrato
hablado, entre las cuales las orejas constituian
los elementos importantes. Para ello se uniformoé
el procedimiento de fotografia de frente y perfil
derecho, desde la misma distancia, con la mis-

ma luz y la cabeza en la misma posicién.

Sefalamiento segun
marcas particulares

Como marcas agrupaba anomalias de la piel,
congénitas o adquiridas, descritas y ubicadas,
que permitieran identificar a una persona.

El método de Bertillon o bertillonaje eviden-
ci6 su falibilidad en 1903 en el caso de dos reos
en carceles estadounidenses, que tenian 11 me-
didas idénticas.

METODOS
DERMOPAPILOSCOPICOS

Estos métodos se basan en el estudio de la
disposicién de las crestas papilares de la piel en
los dedos, las palmas de las manos y las plantas
de los pies.

Dactiloscopia

Es el estudio de los dibujos de las papilas de
la piel en los pulpejos de los dedos (fig. 7.2).

Tuvo su origen en los estudios de Marcel
Malpighi, quien en 1687 describi6 los dibujos
en los pulpejos de los dedos y los orificios de
las glandulas sudoriparas. En 1819, Johannes
Evangelista Purkinje describi6, en su tesis doc-
toral, nueve variedades de dibujos dactilares.
En 1892, el inglés Francis Galton publicé sus
propias investigaciones con el titulo de Finger

Prints, con una clasificacién de 101 tipos.

Medicina legal criminalistica



26 27

1. Nucleo 16. Bifurcacion

2. Bifurcacién 17, Bifurcacion

3. Bifurcacion 18.  Delta izquierda

4. Cicatriz 19.  Encierro

5. Encierro 20. Cicatriz

6. Delta derecha 21. Bifurcacién

7. Bifurcacion 22. Terminacion de cresta

8. Bifurcacion 23. Bifurcacién

9. Terminacion de cresta 24. Bifurcacion

10. Terminacidn de cresta  25. Terminacién de cresta
1j. Bifurcacién 26. Terminacion de cresta
12. Bifurcacion 27. Terminacién de cresta
13. Terminacién de cresta 28. Terminacion de cresta
14. Terminacion de cresta 29. Bifurcacion

15. Cicatriz
Fig. 7.2. Caracteristicas de una impresion daclilar

En Argentina, Juan Vucetich, de la policia de
la ciudad de La Plata, con base en los estudios
de Galton habia desarrollado un método de iden-
tificacién, que inicialmente llamé icnofalango-

métrico. En 1896 cred su propia clasificacion en

CAP. 7.

cuatro tipos fundamentales: arco, presilla inter-
na, presilla externa y verticilo. Este método se
emplea actualmente en Argentina y México.

En 1901, Edward Richard Henrj® inspector
general de policia en Bengala, India, basado
también en los estudios de Galton desarrollé un
sistema que denominé de dibujospapilares: arcos,
lazos, remolinos y compuestos. Este método fue
adoptado en Inglaterra, Estados Unidos, Suecia,
Noruega y Costa Rica (fig. 7.3).

La dactiloscopia se basa en los siguientes

principios:

a) Los dibujos papilares son absolutos e in-
finitamente diferentes. Cada persona tiene
una férmula dactilar propia.

h) Son inmutables. La edad y las enferme-
dades s6lo pueden modificar o anular su
nitidez.

c) No son hereditarios.

Los archivos dactiloscépicos pueden ser rrio-
nodactilares (de un dedo) o decadactilares (de
todos los dedos de ambas manos).

Las huellas o impresiones latentes son aque-
llas ocultas o poco visibles producidas cuando
los dedos humedecidos por el sudor y con gra-
sa, al tocarse el cabello o el rostro, transfieren
a un objeto una pelicula de humedad y grasa
con impresiones dactilares. Este tipo de hue-
lla puede ser visualizada mediante vapores de
yodo, polvos negros o grasas, aerosol de solu-
cién de ninhidrina o de nitrato de plata, técnica
de laser por ion argén, vapores de cianoacrilato
y, tltimamente, el estudio por computadora con

camara de video.

Palametoscopia

Es el estudio de los dibujos de las palmas de
las manos. Se aplica en delincuentes reinciden-

tes y para la identificacién de recién nacidos.

identificacion policial



Lazo (presilla) Lazo de bolsillo

lateral

Fig. 7.3. Sistema dactiloscopico de Henry.

Pelmatoscopia

Es el estudio de las impresiones plantares. Se

aplica en la identificacién de recién nacidos.

Poroscopia

Es el estudio de los orificios o poros de las
glandulas sudoriparas. Aparecen como puntos
blancos en las crestas. Estan en nimero de nue-
ve a 18 por milimetro cuadrado, aunque pue-
de ser menor en la mujer. Es poco util porque
requiere lentes de gran aumento y un procedi-

miento muy especializado.

IDENTIRCACION POR MEDIO
DE LA ESCRITURA

Se fundamenta en el analisis de los factores
caligraficos. Consisten en los principales tra-
zos, rasgos distintivos, elementos, cualidades
y caracteristicas que constituyen, detenninan o
contribuyen a la identidad en un texto manus-

crito. Su estudio conforma la grafoscopia.

PARTE 1l

Lazo gemelo Accidental

En el analisis comparativo de documentos es
indispensable contar con los siguientes elemen-

tos de juicio:

a) Original del documento cuestionado.

b) Escritura y firma en documentos indubi-
tados contemporaneos al cuestionado.

¢) Un adecuado cuerpo de escritura o dictado
al presunto autor del documento en estu-
dio. Este documento debe ser extenso y
contener parte del texto del documento
que motiva la mvestigacion, incluidos na-

meros, si aquel los tenia.

IDENTIFICACION POR MEDIO
DE LAVOZ GRABADA

Tuvo su origen en los estudios de Hennessy
y Romig en la Univei'sidad de Illinois, en 1971.
Se basa en la identificacién de una persona me-
diante el estudio del trazado de su voz. Para ello

debe seguirse este procedimiento:

1. Grabar la voz del desconocido.

Medicina legal criminalistica



2. Descubrir a las personas sospechosas y
obtener muestras de sus voces usando el
mismo texto cuestionado.

3. Enviar este material a un examinador pro-
fesional, quien prepara ejemplares para
comparacién de las voces conocidas y

desconocidas.

Completado el estudio, el fiscal de jui-
cio decidiré si la prueba debe elevarse al
tribunal.

La defensa puede solicitar, de manera,
independiente y con propésitos de elimi-
naciéon, un examen de las voces de sus
clientes, el cual debe ajustarse al mismo

procedimiento técnico.

LECTURAS RECOMENDADAS

Conv”*alJ.V. R Evidentia! documenis,Thomas, lllinois, 1978.

Fieid, A.T, Fingerprinthondbook,Thomas, lllinois, 1976.

Tossi, D, Voice identifcation; theory and legal apUcations, University Park Press. Baltimore

1979,

RESUMEN

Desde hace muchos afios se han empleado diversos sistemas con el fm de identificar a los individuos.

Algunos de ellos son su iugar de nacimiento, oficio, cotor de la piel, defectos fisicos. Después, jos medios para

investigacion se basaron en mutilaciones, marcas por hierros candentes, tatuajes, argollas, cadenas, etcétera.

Los métodos antropomeétricos se agrupan de la manera siguiente:

En el sefialamiento antropométrico se mide la longitud y anchura de la cabeza. La longitud del dedo medio

de la mano izquierda, la del pie izquierdo y la del antebrazo izquierdo.

El sefialamiento descriptivo consta de: a) retrato hablado (descripcion de rasgos), y b) albumes signalécti-

eos (coleccion de fotografias).

Sefalamiento segun las marcas particulares, ya sean anomalias de la piel, congénitas o adquiridas.

Los métodos dermopapiloscopicos son, por ejemplo, la dactiloscopia: a) de Henry (arcos, lazos, remolinos

y compuestos), b) de Vucetich (arco, presilla interna, presilla externa y verticilo), palametoscopia (palma de la

mano), permacoscopia (impresién plantar) y poroscopia (poros).

La identificacién por medio de la escritura se conoce como grafoscopia.

En la identificacién por medio de la voz grabada se realiza un estudio del trazado de la voz.
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De una manera simplista, puede definirse la muerte como el fin de la vida. Por
su parte, el mecanismo que mantiene la vida es el ciclo del oxigeno.
Este ciclo comprende:

1. Centros vitales en el bulbo raquideo, que mantienen la respiracién y la circu-
laciéon de la sangre.

2. Lospulmones, que reciben el oxigeno en el aire inspirado y eliminan el diéxi-
do de carbono y otros desechos en el aire espirado.

3. La sangre, que por medio de los glébulos rojos, transporta el oxigeno a las
células de los tejidos y toma de ellas el di6xido de carbono y otros productos de
desecho.

4. El corazon y los vasos sanguineos, que impulsan y conducen la sangre de los

pulmones a los tejidos y de éstos nuevamente a los pulmones.

En otras palabras, la vida depende del funcionamiento de los sistemas circula-
torio, respiratorio y nervioso central (tripode de vida, de Bichat), los cuales man-
tienen el ciclo del oxigeno. El objetivo tltimo del impulso vital es la oxigenacion
de los tejidos.

TIPOS DE MUERTE

Desde &S\punto de vista anatémico, hay muerte somatica y muerte celular.

Muerte somatica. Es la detencion irreversible de las funciones vitales del

individuo, en conjunto.
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Muerte celular. Es el cese de la vida en
los diferentes grupos celulares que componen
el organismo. En efecto, la vida no se extingue
al mismo tiempo en todos los tejidos. Asi, los
cilios del epitelio respiratorio pueden conservar
sus movimientos hasta 30 horas y los esperma-
tozoides hasla 100 horas después de la muerte

somatica.

Desde el punto de vista medicolegal, se dis-

tingue muerte aparente y muerte verdadera.

Muerte aparente. Es aquella en que hay
inconsciencia e inmovilidad con detencién apa-
rente de la circulacién y la respiraciéon. Puede
ocurrir en la asfixia por sumersion, la electrocu-
cion, el sincope, la hipotermia y la intoxicacion
por barbittricos. Es una condicién reversible
siempre que con oportunas maniobras de resu-
citaciéon se torne ai individuo a la vida. Si esto
no ocuiTC, la muerte aparente se hace muerte
verdadera.

Muerte verdadera. Es el cese real, irrever-
sible de las funciones vitales. Esta detencién no
necesariamente es simultdnea en la circulaciéon
y la respiraciéon. Sm embargo, cualquiei'a que
sea su secuencia siempre resulta afectado el sis-
tema nervioso central, que es muy vulnerable a

la falta de oxigeno.

Desde el punto de vista clinico, hay estado
vegetativo y muerte. Desde la década de 1960
existe, ademads, una condicién intermedia crea-
da por la tecnologia médica, que se denomina
muerte cerebral o muerte neuroldgica.

En el estado vegetativo, por un dafio se-
vero del cerebro el individuo queda privado de
la actividad mental superior, pero conserva el
funcionamiento espontineo de la respiracion y
de la circulacién. Esto ocurre porque los ni-
veles superiores de actividad cerebral estan

selectivamente perdidos, ya sea por hipoxia,
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trauma o intoxicacién; pero, por estar presenta-
do el tallo cerebral, se mantiene la respiraciéon
espontanea y, por ende, el funcionamiento del
corazon.

La muerte cerebral ocurre cuando un in-
dividuo privado de la actividad mental superior
es, ademas, sometido a medios artificiales para
mantener la respiraciéon y la circulacion. Estos
medios artificiales son el respirador mecanico
y sustancias quimicas como la dopamina, que
mantiene la presion arterial. Deben aplicarse en
el momento en que el funcionamiento esponta-
neo de la respiracion y la circulacién esta a pun-
ta de claudicar. Esta es la situacién que puede
presentarse cuando el tallo cerebral sufre dafio
neuronal. Asi, la pérdida de los “centros vita-
les” que controlan la respiracién, y del sistema
activador reticular ascendente que mantiene la
conciencia, causa ala victima no sélo coma irre-
versible, sino ademés incapacidad para la respi-
racién espontdnea. Sin intervencién médica, el
paro del corazén se producira en el término de
pocos minutos y seguira la evolucién usual hacia
la “muerte celular”. El objetivo de las medidas
artificiales es conservar la oxigenacién de los te-
jidos para fines de donacién de érganos. A pesar
de la adecuada oxigenacion artificial, en 48-72
horas sobrevendrd el paro cardiaco, en la mayo-
ria de los casos (Pallis). Para efectos medicolega-
les, la hof'a de la muerte corresponde al momento
en que fue necesario recurrir a los medios ex-
traordinarios para mantener la respiracién y la
circulacién. A partir de entonces se estd ante
un caddver sometido a oxigenacién de sus o6rga-
nos para fines de trasplante. Se trasladard a un
quir6fano porque se requiere un medio aséptico
para el retiro de los 6rganos que se han donado y
porque es necesario para la integridad histiolo-
gica y bioquimica de éstos, que se garantice su
oxigenacién en todo momento. Pero, como cada-
ver que es, una vez concluida esa extraccién, es

enviado a la morgue.

Medicina legal tanatoldgica



Con el objeto de evitar diagnosticos erréneos
o precipitados se han establecido criterios para
la verificacién de una muerte cerebral. Los mas
conocidos son los emanados del Comité Ad hoc
de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Harvard, en 1968:

1. Ausencia absoluta de respuesta a estimulos
externos. No debe haber siquiera aceleracién de
la respiracién.

2. Ausencia de movimientos espontineos y
de movimientos respiratorios. Debe verificarse
mediante observacién no menor de una hora.
Cuando se mantiene bajo respirador mecanico,
se inLerrumpe éste durante tres minutos y se
obsei-va si hay algin esfuerzo por respirar es-
pontaneamente.

3. Ausencia de reflejos. Interesan no soélo los
reflejos osteotendinosos, sino también los refle-

jos profundos:

a) Pupila dilatada, sin respuesta a estimu-
los luminosos.

h) Ausencia de movimientos oculares ante la
estimulaciéon auditiva con agua helada.

c) Falta de reflejo corneal y faringeo.

d) Falta de todos los reflejos osteotendinosos.

e) No debe haber evidencia de actividad

postural.

4. Electroencefalograma isoeléctrico. En vez
de las diversas ondas correspondientes a la ac-
tividad eléctrica del cerebro, el electroencefa-
lograma en esta condiciéon debe ser una linea
recta horizontal (plano).

Pava que este trazado tenga valor diagnéstico,
debe comprobarse:

a) que los electrodos estén en la posicién co-
necta;

b) que el aparato no tenga desperfectos, y

c) que el técnico a su cargo sea competente.

CAP. 8,

En cuanto al eventual donador de érganos,
debe descartarse hipotermia (temperatura cor-
poral por debajo de 32.2 "C) y depresion del
sistema nervioso central ocasionada por bar-
bitaricos. E1 examen debe repetirse a las 24
horas.

Con posterioridad a esos criterios, se'ha de-
mostrado que el traumatismo cerebral puede
acompafiarse de electroencefalograma plano o
casi plano. Por esta razén, se han recomendado
procedimientos adicionales. Uno de ellos es la
ausencia de circulacion intracraneana. Para do-
cumentarla se ha empleado la angiografia con
medio de contraste, la angiografia por perfusién
de material radiactivo y la tomografia computari-
zada con xenén (gas radiopaco inerte y libremen-
te difusible).

En los nifios entre siete dias y cinco afios de
edad deben observarse criterios adicionales, por
ser su cerebro mas resistente. Esos criterios son
los siguientes:

a) Historia clinica. Se deben aclarar trastor-
nos téxicos y metabodlicos, drogas hipno-
sedantes, agentes paralizantes, hipoter-
mia, hipotensién y condiciones tratables
quirdrgicamente.

b) Examen fisico. Para comprobar coma y
apnea, asi como ausencia de la funcién
del tallo cerebral.

¢) Intervalo entre electroencefalogramas.

Debe ser de 48 horas en nifios de siete dias

a dos meses de edad; de 24 horas en nifios

de dos meses a un afio, y de 12 horas en

mayores de un afio.

DIAGNOSTICO
CLINICO DE MUERTE

Se basa en signos de los tres sistemas vitales:

nervioso central, circulatorio y respiratorio.

Muerte



Signos dei sistema
nervioso central

Se refieren a la pérdida del conocimiento,
inmovilidad, flacidez de los musculos, pérdida
de los reflejos osteoiendinosos y profundos, y
relajacion de esfinteres. En la préctica, interesa
comprobar la ausencia de reflejos oculares con

dilatacién persistente de las pupilas.

Signos del sistema
circulatorio

Derivan del cese del funcionamiento del

corazoén.

Silencio cardiaco. Se compmeba median-
te auscultacion, durante cinco minutos en cada
uno de los cuatro focos precordiales. Constitu-
ye el signo de Bouchut. En la préctica, basta la
auscultacion cardiaca de uno a tres minutos en
total, y la ausencia del pulso carotideo.

Ausencia de halo inflamatorio en que-
madura. Se aplica un objeto incandescente so-
bre un costado del térax o la planta del pie. Es el
signo de Lancisi. Sin embargo, DiMaio y DiMaio
(1989) advierten acerca de la posibilidad de la
produccién de un anillo eritematoso en vesicu-
las por la aplicacién de calor en cadaveres. Al
parecer, en esas condiciones se contraen capila-
res dérmicos que empujan la sangre alrededor
de la vesicula, simulando una respuesta infla-
matoria antemortem.

Signo de la fluoresceina. Se inyecta por
via endovenosa una solucién del colorante fluo-
resceina (5 gramos en 50 mililitros de agua des-
tilada). Cuando persiste la circulacién, la piel y
las mucosas se tomaran amarillentas y los ojos,
verdes. Es el signo de Icard.

Segmentaciéon de la columna de eritro-
citos en los vasos de la retina. Obviamente,
se requiere experiencia en la observacién del

fondo del ojo.
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Signos del sistema
respiratorio

Se fundamentan en la ausencia de la columna
de aire en movimiento por el funcionamiento de

los pulmones.

del murmullo vesicular. Se

comprueba por el silencio en la auscultacién con

estetoscopio sobre la trdquea, por encima de la
horquilla del esternon.

Ausencia del soplo nasal. Es la falta de

aliento que empafie una superficie brillante co-

locada frente a los orificios de la nariz. Es el

signo de Winslow.

CERTIFICADO DE DEFUNCION
Y DICTAMEN MEDICOLEGAL

Dentro de la patologia forense, certificar la
causa y la manera de la muerte constituye la prin-
cipal responsabilidad del médico legista. Para
tales efectos existen el certificado de defuncion y
el dictamen medicolegal, respectivamente. El pri-
mero tiene propositos civiles y estadisticos, y el
segundo propésitos judiciales.

Aqui s6lo nos referiremos al certificado de
defuncioén. El dictamen medicolegal se estudia-

ra en el capitulo 11 al hablar de la autopsia.

El certificado de defuncién

Puede definirse como un documento oficial
empleado para registrar un deceso; debe conte-
ner, ademas, informacién adicional acerca de esa
muerte; es la certificacién de que una persona de-
terminada ha fallecido.

De un modo general, causa de muerte es la
enfermedad, traumatismo o anormalidad que
sola o en combinacién es la causante del inicio

de la secuencia de trastornos funcionales, ya sea

Medicina legal tanatoldgica



CAUSA DB DEFUNCION

i
Enfermedad o condicion patologica que produjo /la

muerte directamente’

Causas antecedentes

Causas ancecedences o condiciones morbosas, siexis'
Ciera alguna, que produjeron la causa arriba con-
signada, mencionandose en ultimo lugar la causa
basica o fundamental

Otras condiciones patoldgicas significativas que contri-

Intervalo
aproximado en-
tre ei comienzo
de la enferme-

dad y la muerte

deoida a (o como consecuencigcfe)|

de)

No quiere decirse con esco la manera o modo de morir, p. c., debilidad cardiaca, astenia, etcétera.

Significa propiamente la enfermedad, lesiéon o complicacién que causé ei fallecimiento.

Fig. 8.1. Modelo internacional de certificado médico de causa de defuncion.

breve o prolongada, que eventualmente culmina
en la muerte.

El certificado médico de causa de defuncion
recomendado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (fig. 8.1), consta de dos partes. La
primera comprende las causcis determinantes y
la segunda, las causas contribuyentes.

Las causas determinantes consisten en la su-
cesiéon de causas y efectos que condujeron a la
muerte. Se disponen en lineas que se enumeran,
de arriba hacia abajo, la, Ib, le.

En \g, se anota la enfermedad o condi-
ciéon patolégica que fue la causa directa de la
muerte. Esto significa la afeccién que precipi-
t6 el deceso; por ejemplo, “ruptura de varices
del es6fago”. Debe aclararse que no se trata de
mecanismo de muerte; por esta razén no caben
expresiones como “paro cardiorrespiratorio”,

asfixia”, “cianosis”, “falla de funciones vita-
les”, etcétera.

En 16, se anota la afeccién que originé la
causa directa, por ejemplo, “cirrosis del higa-
do”, y en le se indica la causa fundamental o

CAP.8.

basica origen de la sucesion de causas y efectos
arriba citados. Esta causa fundamental debe ser,
desde el punto de vista etioldgico, una causa es-
pecifica; por ejemplo, “enfermedad alcohélica
crénica del higado”.

En otras palabras, la causa resefiada en la es
consecuencia de la anotada en 1;, y ésta de la
que figura en la linea /e. De acuerdo con los
ejemplos mencionados, la secuencia de causas
determinantes seria en dicho caso;

“la) Ruptura de varices del eséfago, debida a
16) cirrosis del higado, debida a
le) enfermedad alcohélica crénica del hi-

gado”.

En caso de muerte violenta, se debe hacer una
breve descripcion de la causa o factor externo.
En los traumatismos mecanicos se sefala el
tipo, la localizacién y las complicaciones. Por
ejemplo, “neumonia consecutiva a hemorragia
subaracnoidea debida a golpe sobre la regién

parietal izquierda”.

Muerte



En los accidentes se especificaran las cir-
cunstancias y el lugar donde ocurrieron (“su-
mersion accidental mientras jugaba en el mar”).
En los accidentes de transito es indispensable
indicar el tipo de vehiculo (automévil, autobts,
tren, motocicleta, bicicleta, etc.), si la victima era
peatén, conductor o pasajero; la descripcion del
accidente y el lugar en que sucedié. Por ejemplo,
“laceraciones cerebrales por aplastamiento de la
cabeza en atropellamiento por camién”, “acci-
dente ocurrido al cruzar una autopista en esta-
do de intoxicacion alcohélica aguda”.

En las intoxicaciones se anotard la sustancia
quimica y si su administracién fue accidental,
suicida u homicida.

En casos de efectos adversos de medica-
mentos, se indicara el nombre y la naturale-
za de dichos efectos; las complicaciones y la
enfermedad que motivé el tratamiento. Por
ejemplo, “anemia aplastica debida a dosis
terapéutica de cloranfenicol para tratar infec-
cién intestinal”.

En caso de muerte por complicacién, error
o accidente quirdrgico u otro procedimiento
médico (terapéutico o diagndstico), la situacién
debe resefiarse como “causas antecedentes”.

Habitualmente, es la causa fundamental la
que se registra para efectos estadisticos como
causa de la defuncién. Para guiar al personal
en el area de salud en estos aspectos, desde
fines del siglo pasado existe la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades (CIE). Esta clasi-
ficacion es revisada en conferencias periddicas
por expertos de diferentes paises y se publica en
un libro que en espariol se conoce como Manual
de la clasificacion estadistica internacional de
enfermedades, traumatismos y causas de defun-
cion. Desde la sexta revision se acordé establecer
comisiones de estadisticas vitales y sanitarias en
cada pais, que coordinaran el trabajo local y sir-
vieran de enlace con la OMS.

En la novena revisién se admiti6 el concepto
de causas de muerte miiltiples. De acuerdo con
Petty, éstas pueden ubicarse dentro de dos si-
tuaciones principales:
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Enfermedades o Irauitiatismos parale-
los. En éstas dos o mas afecciones, sin relacién
entre si, causan la muerte. Por ejemplo, embo-
lismo pulmonar y neumonitis viral.

Enfermedades o traumatismos sumados.
Aqui varios factores intervienen en la produccién
de la muerte, cada uno ligado en la secuencia que
dio por resultado la defuncién. Por ejemplo, ci-
rrosis hepatica, enfisema pulmonar, carcinoma
de tiroides y glomerulonefritis crénica.

En cuanto a la segunda parte del certificado
de defuncién, corresponde a las causas contri-
buyentes de la muerte. Se trata de enfermedades
o condiciones que contribuyeron al desenlace
fatal, pero las cuales no tienen relacién con las
que causaron directamente el deceso; por ejem-
plo, en el caso que hemos empleado de enfer-
medad alcohdlica del higado, la coexistencia de
“diabetes mellitus”.

Intervalo entre el inicio de la enferme-
dad y la muerte. Es el espacio situado a la
derecha del certificado, junto a cada una de las
condiciones patolégicas apuntadas. Este interva-
lo debe anotarse, aunque de manera aproximada,
o si se ignora, escribir “desconocido”. Suministra
informacién 1til acerca de la duracion de ciertas
enfermedades.

La OMS ha establecido seis centros para ayu-
dar a los paises en la utilizacién del CIE. Esos
centros estdn en Caracas para los usuarios del
espafiol; en Londres y en Washington para el in-
glés; en Mosct para el ruso; en Paris para el fran-
cés, y en Sao Paulo para el portugués.

Mecanismo de muerte. Debe distinguirse
entre causa de muerte y mecanismo de muerte.
El mecanismo de muerte es el trastorno o des-
arreglo por medio del cual la causa de muerte
ejerce su efecto letal; por ejemplo, hemorragia,
taponamiento, arritmia cardiaca, insuficiencia
cardiaca, etcétera.

Asi, una herida por arma de fuego en el térax
puede causar la muerte a través de varios meca-
nismos. El proyectil puede penetrar el térax y el
corazén, y producir la muerte por paro cardiaco; o
bien, el proyectil penetra el térax y los pulmones
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causando la muerte por choque heniorragico.
Menos frecuentemente, un disparo puede pun-
zar la pared del térax lateralmente e interesar
la periferia del pulmén causando hemorragia no
mortal, pero la muerte sobrevendra mas tarde
por la infeccién y la sepsis generalizada.

“mPuede ser dificil o imposible definir el meca-
nismo de la muerte en casos de maltiples formas
de trauma, como golpes, pufialadas y lanzamien-
to de una persona al agua. Por otra parte, de un
solo evento pueden originarse multiples meca-
nismos. El mecanismo de muerte puede y debe
ser omitido en el certificado de defuncién. Es
alli innecesario y puede crear confusiéon entre
la gente comdn que desea crear duda donde
nada existe” (Froede y Goode, 1990).

Manera de muerte. Como tal se deben en-
tender las circunstancias en que se originé la cau-
sa de la muerte (Adelson, 1974).

La manera de la muerte que establece el pa-
télogo forense es una opinion basada en hechos
conocidos acerca de las circunstancias que ro-
dearon y llevaron a la muerte, en conexién con
los hallazgos de la autopsia y las pruebas de la-
boratorio (DiMaio y DiMaio, 1989).

Las clasificaciones usuales de manera de
muerte para certificado de defuncién son las si-
guientes; natural, homicida, suicida, accidental,
pendiente e indeterminada.

Toda muerte aparentemente violenta o no
natural debe abordarse micialmente como un

“incidente” y no como un “accidente”. Confor-

me se acrecienta la informacién, el incidenle
empieza a adquirir la forma de un accidente,
un suicidio, un homicidio o una muerte natural
(Davis, 1985). Hasta que parezca que la eviden-
cia es suficiente para una manera de muerte 65-
pecifica y que la evidencia adicional potencial
pueda apoyar, lo indicado es posponer la clasifi-
cacion inicial (Davis, 1986).

En todo caso, si una vez establecida apa-
reciera posteriormente informacién que altera
las circunstancias en torno al deceso, la ma-
nera de muerte puede ser cambiada (DiMaio
y DiMaio, 1989). Es una actitud ética que en
nada dafia a la condicién profesional del pato6-
logo forense y que, en cambio, mucho indica
acerca de su estatura moral, honestidad que es
fundamental para su credibilidad futura en el
medio judicial.

Discordancias médico-judiciales. En oca-
siones, no hay coincidencia entre la manera de
muerte que establece el médico legista y la cali-
ficacion a que arriba el juez después de recabar

. otras pruebas adicionales. El caso mas frecuente

de esta situacion es el de la muerte por atropella-
miento de automévil. La manera de muerte para
el médico es, por lo comun, accidental; mientras
que para el jurista puede corresponder a un homi-
cidio culposo. Lo que real y verdaderamente im-
porta en el informe medicolegal de una autopsia
son las alternativas de manera de muerte que el
médico proporciona para orientar la investigaciéon
judicial de un deceso.
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HCT RESUMEN

La muerte puede definirse como el fin de la vida; por otra parte, el mecanismo que mantiene la vida es el
ciclo del oxigeno. Lavida depende det funcionamiento de los sistemas circulatorio, respiratorio y nervioso central
(tripode de vida, de Bichat), los cuales mantienen e! ciclo del oxigeno.

Los tipos anatémicos de muerte son dos: somatica y celular. La primera escuando el individuo fallece totalmen-
te; lasegunda es cuando ocurre el fallecimiento de grupos de células.

Los tipos medicolegales de muerte son: aparente, es cuando existe inmovilidad e inconsciencia con apa-
rente entorpecimiento de la respiraciéon y la circulacion. Puede ocurrir por sumersién, electrocucion, sincope,
hipotermia e intoxicacién por barbituricos; verdadera, es cuando ocurre el cese real e irreversible de las funciones
vitales.

Los tipos clinicos de muerte son; el estado vegetativo, el cual se presenta cuando hay dafio que priva de la
actividad mental superior, con conservacién del funcionamiento espontaneo de la respiraciéon y la circulacién
cerebral. En este caso, ademas de la fAlta de actividad mental, se recurre a medios artificiales para mantener la
respiracion y la circulacién. En realidad, se trata de un cadaver en oxigenacién para trasplante de 6rganos.

Los criterios del Comité de Harvard (1968) para realizar el diagndstico de muerte cerebral son como sigue;

a) Ausencia de respuesta a estimulos externos,
b) Falta de movimientos espontaneos y de movimientos respiratorios también espontaneos.
c) Carencia de reflejos osteotendinosos y reflejos profundos (papilares, corneales y faringeo),

d) Electroencefalograma plano (isoeléctrico).

Para el diagnéstico de muerte verdadera se observan los signos del sistema nervioso central, (os cuales son;

pérdida del conocimiento, inmovilidad, flacidez, pérdida de reflejos osteotendinosos, y pérdida de reflejos pro-

fundos (especialmente oculares con dilatacién persistente de pupilas).
Los signos del sistema circulatorio son: silencio cardiaco (Bouchut), ausencia de halo inflamatorio en quema-
dura (Lancisi), signo de lafluoresceina (Icard). Segmentaciéon de columnas de eritrocitos en vasos de la renna.

Los signos del sistema respiratorio son; ausencia de murmullo vesicular en horquilla de esternén y ausencia
de soplo nasal (Winslow).

B certificado de defuncién es el documento oficial en el cual se registran las diversas formas de muerte,

consta de dos partes;

a) Causas antecedentes (en ultimo lugar la causa fundamental).

b) Otras causas que ocasionaron la muerte, pero que no se relacionan con la enfermedad que la produjo.

El mecanismo de muerte es el desarreglo por medio dei cual la causa de muerte ejercié su efecto letal (he-
morragia, arritmia cardiaca, etcétera).

La manera de muerte es la circunstancia en que se originé la causa de la muerte (natural, homicida, suicida,

accidental, indeterminada o pendiente).



SOSPECHOSA

En contraposicién con la muerte violenta, el médico legista debe resolver otro
tipo de defuncién en la cual no hay traumatismos o, si los hay, son minimos o du-
dosos para explicar el deceso.

Desde una perspectiva judicial se puede considerar como muerte sospechosa, ya
que es la duda acerca de su naturaleza lo que la coloca en el ambito del médico
forense.

También cabe la denominacién de muerte no violenta para este grupo, en vez de
muerte natural porque en la mayoria de los casos este es el resultado y no el motivo
de la autopsia.

En este grupo se incluyen la muerte stubita, la muerte por inanicion, la muerte

por inhibicién y la muerte por anafilaxia.

MUERTE SUBITA

Es la muerte que se manifiesta de modo brusco e inesperado en un individuo en
aparente buen estado de salud.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, se trata de muertes por causas natu-
rales que han cursado asintomaéticas.

Desde una perspectiva cronolégica, la Organizacién Mundial de la Salud conside-
ra como muerte subita la que sobreviene dentro de ;as 24 horas en un mdividuo pre-
viamente sin sintoma alguno. En nuestro criterio, es la que ocurre instantineamente
en una persona sin manifestaciones previas de enfermedad, o de padecimiento que
permita entrever peligro para su vida.

La muerte por causas naturales suele constituir de 60 a 70 % de los casos de
autopsia en toda morgue judicial.
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El concepto de muerte stbita debe distin-
guirse del concepto de muerte repentina.

Como muerte repentina se entiende aque-
lla que sobreviene en forma brusca en un in-
dividuo que padece una enfermedad aguda o
crénica conocida, cuyo desenlace fatal era de
esperar.

Los mecanismos de muerte stbita admitidos
son los siguientes:

a) Enfermedad de evolucion crénica larva-
da, como la aterosclerosis coronaria, don-
de la taquicardia ventricular progresa a
fibrilaciéon ventricular en 80 % de los ca-
sos, mientras en el restante 20 % ocurren
bradicardia y asistolia.

h) Ruptura brusca de vasos sanguineos,
como es el caso del aneurisma adrtico o
cerebral roto.

¢) Enfermedades infecciosas silenciosas o
fulminantes, como la neumonitis viral y la

meningococcemia.

Muerte subita de origen cardiaco

La causa mas comun en el mundo occiden-
tal es la enfermedad isquémica del corazon.

Abarca las entidades siguientes:

* Aterosclerosis coronaria.

* Enfermedad hiperiensiva del corazon.

* Enfermedad de la vélvula aértica.

* Anomalias de la circulacién coronaria.

e Otras enfermedades de la arteria corona-
ria, como la poliarteritis.

* Agrandamiento por cardiomiopatia.

* Algunas enfermedades congénitas del

corazon.

La aterosclerosis coronaria es la causa mas

frecuente de muerte subita en Occidente. Su
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mecanismo es la estenosis o la oclusién de una
o méas de las ramas mayores de las arterias co-
ronarias por formaciones ateromatosas o por una
de sus complicaciones. La severidad de la es-
tenosis debe ser de 80 % del lumen normal, de
acuerdo con el criterio de los cardiopatélogos.
Como el ateroma coronario puede ser focal y de
namero variable, las arterias coronarias deben
examinarse con cortes transversales a interva-
los no mayores de 3 mm. El sitio mas comtn
de oclusién lo constituyen los dos primeros cen-
timetros de la rama descendente anterior de la
arteria coronaria izquierda. El préximo sitio mas
frecuente estd en la arteria coronaria derecha,
aunque aqui la trombosis suele ser mas distal
que en la coronaria izquierda. El tercer lugar
més comun esta en la porcién proximal dela ar-
teria circunfleja izquierda, poco después de la
bifurcaciéon del tronco coman.

En la enfermedad hiperiensiva del corazon, este
6rgano puede alcanzar pesos de 500 a 700 gramos
(limites nonnales: 360-380 gibamos). Cuando la
circulacién coronaria normal trata de suministrar
sangre a una masa mayor de musculo, se prodr.-
ce un desequilibrio entre oferta y demanda. L i
consecuencia es un dafio difuso, especialmente
en las zonas medias e internas de la pared ven-
tricular hipertrofiada.

La enfermedad de la vdlvula adrtica puede
conducir ala muerte sibita, especialmente cuan-
do es estendsica. La mayori'a de estas afecciones
son degenerativas, y de ellas la mds comun es la
estenosis adrtica calcificada idiopdtica, que por
lo comn se observa en hombres afiosos. La con-
secuencia de la estenosis es un corazén de 800
a 1000 gramos, y la disminucién de la perfusion
en las arterias coronarias. En los tltimos afios se
ha citado como causa de muerte stibita de origen
valvular al prolapso o degeneracién mixomatosa
de la valvula mitral floppy mitral valvé).

Otras afecciones de la circulacién coronaria

pueden ser el aneurisma disecante coronario y
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el espasmo de arteiia coronaria. El aneurisma
disecante puede ser secundario a la extensiéon
de una diseccién del tronco aoértico, o primario
y limitado a la arteria coronaria. En la segunda
eventualidad, a su vez, puede ser espontineo,
que es muy raro, o debido a traumatismo en el
torax. El espasmo de arteria coronaria sin dafio
al miocardio, que origina colapso y muerte, ha
sido demostrado angiograficamente y observado
durante procedimiento quirdrgico. En cambio,
el infarto del miocai'dio secundario a espasmo
coronario, incluido por la cocaina, es un feno-
meno conocido (DiMaio y DiMaio, 2001).

La muerte stubita por cardiomiopatias suele
ocurrir en adultos jovenes. En grupos de mayor
edad puede ser encubierta por la aterosclerosis
coronaria y la hipertension.

El corazén tiene un peso superior a 700 gramos
en ausencia de hipertension arterial o defecto val-

vular. Se conocen tres tipos morfolégicos:

d) Cardiomiopatia congestiva. El corazén es de
forma globular por hipertrofia y dilatacién;
por ejemplo, la cardiomiopatia alcohélica.
Clinicamente se asocia con arritmias.

b) Cardiomiopatia hipertrdfica obstructiva.
Fue descrita por primera vez en 1958, por
el patdlogo forense londinense Donald Tea-
re. La hipertrofia asimétrica del septum
interventricular obstmye parcialmente la
cavidad del ventriculo izquierdo. En otros
casos, la hipertrofia también abai'ca la pa-
red libre.

c) Cardiomiopatia obliterante. Es mds fre-
cuente en paises tropicales. Hay una am-
plia y densa fibrosis del endocardio que
puede obliterar parcialmente la cavidad

del ventriculo izquierdo.
Entre las cardiomiopatias, el tipo hipertréfico

obstructivo es la que con mayor frecuencia se

asocia con muerte stbita. Se le conoce también
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como estenosis subadrtica idiopdtica, hipertrofia
asimétrica y estenosis seudoadrtica.

Muerte subita
por ruptura de aneurisma

La causa extracardiaca mas frecuente de muer-
te stibita es la ruptura de un aneurisma de la aorta
o de un vaso cerebral.

El ateromatoso es el mds comin de los aneu-
rismas de aorta y suele observarse en el segmento
abdominal. La mayoria son hallazgos de autopsia.
Por lo general, se rompen hacia el retroperitoneo.

El aneurisma o hematoma disecante de aorta
es una rara causa de muerte stbita. Su ubica-
cion es proximal, siendo la mas frecuente en el
segmento toracico. Cuando se rompe por encima
del anillo aértico, origina hemopericardio con el
consiguiente taponamiento cardiaco. En perso-
nas menores de 50 afos puede estar asociado
con el sindrome de Marfan, que es hereditario,
caracterizado por aracnodactilia y trastornos 6p-
ticos, aurales y 6seos.

El aneurisma sifilitico es raro en la actuali-
dad. Se trata de una lesion terciaria y casi siem-
pre afecta el arco adrtico.

La muerte stubita por ruptura espontdnea de
aneurisma cerebral en el poligono de Willis de la
base del cerebro, es una de las causas de muer-
te en adultos jévenes y de edad mediana, si se
excluye la enfermedad coronaria. Las mujeres,
relativamente inmunes a la oclusién coronaria
antes del quinto decenio, estan en proporciéon
maés expuestas que los hombres a la ruptura de
un aneurisma cerebral congénito (aneurisma en
fresa). El sangrado subaracnoideo consiguiente
puede causar la muerte de modo instantdneo, o
bien después de intensa cefalea seguida por ra-
pido coma. Muchas de estas muertes- ocurren a
raiz de ejercicio fisico o emocional, en especial

coito o practica deportiva intensa.
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Muerte subita en epilepsia

La muerte puede ocurrir en status epilepticus.
Si el deceso ha sobrevenido sin testigos, con el
antecedente de epilepsia el patdlogo puede re-
gistrarla como “una aceptable causa de muer-

”

te” en una autopsia esencialmente negativa
(Kniglit). Ayuda a ella el hallazgo de marcas de
dientes en la lengua y porciones distales de los
bordes de este 6rgano, asi como signos en el ce-
rebro correspondientes a una epilepsia postrau-
matica. Se cree que el mecanismo mas probable
de muerte en la epilepsia es la arritmia cardiaca

precipitada por una descarga autonémica.

Muerte subita
en asma bronquial

En los asmaticos, la muerte puede ocumr
aun en ausencia de un status asmaticus o de un
ataque asmético agudo.

Hace 20 afios, el empleo de drogas adrenér-
gicas en inhaladores para producir broncodila-
tacion, causaba fibrilacion ventrieular.

Autores como Morild y Giertsen (1980) consi-
deran que entre los numerosos factores que con-
tribuyen a la muerte en el asmatico, estan la hi-
poxia y la acidosis respiratoria, y un aumento de
la irritabilidad del miocardio. En estas condicio-
nes, los medicamentos como la teofilina y agentes
simpatomiméticos pueden desencadenar fibrila-
cién ventrieular. Sin embargo, el criterio de mayor
aceptacion en la actualidad es que muchas de las
muertes en asmaticos se deben a un tratamiento
inadecuado o tardio (DiMaio y DiMaio, 1989).

Muerte subita
de causa abdominal

Entre los casos en los cuales el individuo es

hallado sin vida y no hay historia sugestiva de
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la causa de su muerte, estdn la trombosis y el
infarto mesentérico.

La trombosis, o mejor tromboembolia mesenté-
rica, es debida por lo comun a aterosclerosis de
la aorta y de las ramas mesentéricas. La porciéon
afectada del intestino delgado se presenta os-
cura y necrética. Puede comprometer todo el
yeyuno y el ileon.

Otras causas abdominales de muerte stbita
son la ruptura de vdrices esofdgicas en cirréticos,
que puede originar una hematesis fulminante.
Menos frecuente es la peritonitis fulminante por
perforacién de un diverticulo de colon, inflama-

do o distendido y erosionado por fecalitos.

Muerte subita
por causas miscelaneas

Pueden citarse el sindrome de Waterhouse-
Friderischsen; la epiglotitis por Haemophilus
influenzae, tipo B, y la anemia de células falci-
formes, como entidades que clinicamente pue-
den pasar inadvertidas.

El sindrome de Waterhouse-Friderischsen
es el choque causado por septicemia e insufi-
ciencia suprarrenal aguda, frecuentemente por
meningococos.

La epiglotitis por Haemophilus tiene dos efec-
tos; uno local, el dolor de garganta (odinofagia)
con obstruccion respiratoria por inflamaciéon de
la epiglotis; y otro que presenta efecto sistémi-
co, por la sepsis que producira colapso.

La anemia de célula falciforme puede oca-
sionar muerte stbita a raiz de ejercicio fisico a
gran altitud. Estas condiciones, debido a la des-
oxigenacién y la hemoconcentraciéon, producen
eritrocitos en forma de hoz, con los consiguien-
tes fenémenos vasooclusivos.

Durante el parto, el embolismo de liguido am-
niético y la ruptura del iitero son entidades que

deben tenerse en cuenta.
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Muerte subita del lactante

Beckwith la define como “la muerte stubita de
un lactante o nifio pequefio, que es inesperada
por la historia clinica, y en la cual un examen
posmortem completo no logra demostrar una
causa de muerte adecuada”.

La entidad ha sido también llamada “sindro-
me de muerte stbita del lactante”, y conocida
como “muerte en la cuna” {crib death) o SIDS

{sudden infant death syndrome).

Factores de riesgo. Son la edad, el sexo,
mellizos, estacién y clase social.

Respecto a la edad, hay una mayor inciden-
cia entre las dos semanas y los dos afios, con
preferencia a los tres meses.

En cuanto al sexo, es mas frecuente en va-
rones (1:1.3).

Mellizos. Es cinco veces mayor en nifios solos.

En lo que atafie a estacion, la incidencia es
mayor en época fria.

Clase social. Los casos mads frecuentes ocu-
rren en clase baja.

Historia clinica. Se trata de nifios que el
dia anterior a su muerte estaban bien, o sélo
mostraban signos triviales (infeccién respirato-
ria o trastornos intestinales leves). Se le acost6
al anochecer y a la mafiana siguiente fue hallado
muerto; o bien, estaba en la mafiana sin males-
tar alguno y horas més tarde se le encontré sin
vida en la cuna.

Escenario de la muerte. Suele no existir,
porque en la desesperacién, sus familiares toman
al nifio y lollevan a la sala de urgencias de un hos-
pital o al consultorio de un médico. Por lo demés,
el cadaver no muestra ningtn signo orientador.
No exhibe

macroscépicos, histolégicos, microbiolégicos o

Autopsia. signos especificos

bioquimicos. A lo sumo, hay petequias en térax,

en epicardio sobre la cara posterior del corazén,
especialmente.
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Causas. En la actualidad se cree que estas
muertes son causadas por la confluencia de va-
rios factores. Entre ellos se menciona el suefio
que deprime el tallo cerebral e infecciones res-
piratorias que reducen la oxigenacion. Otros
factores invocados son constitucionales como la
prematuridad de bajo peso; una deficiencia de
magnesio (Caddell): obstruccién e inflamacion
de fosas nasales en algunos casos (Semenov);
periodos de apnea en patrones respiratorios
anormales durante el suefio; alteraciones mi-
croscopicas en el sistema de conduccién del
corazén (Schenk y James); anormalidades en
el cuerpo carotideo (Richard Naeye); cambios
cromosémicos (Weinberg y Purdy). Una de las
mejores revisiones sobre el tema la realiz6 la

doctora Valdés-Dapena en 1986.

MUERTE POR INHIBICION

Es un tipo de muerte subita que sobreviene
ante un estimulo periférico relativamente sim-
ple y por lo comdn inocuo.

El estimulo puede consistir en un traumatis-
mo minimo o una irritacién periférica leve. La
muerte ocuixe en el lapso de pocos segundos a
dos minutos a lo sumo.

Su incidencia es excepcional y el diagnoéstico
se hace por exclusién. La historia de un estimu-
lo o traumatismo periférico minimo, seguido de
muerte rdpida y una autopsia negativa, confor-
man la triada diagnostica.

La fisiopatologia se ha pretendido explicar

asi:

a) Predisposicion. Paciente vagoténico, de-
funcién que ocurre en las primeras horas
del dia o durante el periodo posprandial.

h) Estimulacion de zonas reflexdgenas. Trau-

matismo oirritacion en cuello, pared abdo-
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mina], testiculos: mucosas nasal, laringea,
traqueal, géstrica, rectal, cei-vicouterina o
vaginal; serosa pleural y peritoneal.

c) Propagacion del estimulo. De la zona re-
flexégena, el estimulo se propaga a la for-
macién reticular y al hipotdlamo. La res-

puesta es una vasodilatacion paralitica.

En la autopsia s6lo se ha descrito congestion
en tenitorio espldcnico, equimosis subepicardi-
ca y subendocai’dica, y hemoconcentracién.

Importancia medicolegal. Pueden plan-

tearse dos eventualidades en especial:

1. Diagnostico diferencial entre homicidio cul-
poso y muerte natural. Es el caso de muerte du-
rante la practica de deportes o en las maniobras
policiales para inmovilizar a un sospechoso.

2. Diagnéstico diferencial entre yatrogenia
y muerte natural. Es el caso del paciente que
muere subitamente cuando se le practicaba
una endoscopia, una puncién de serosa o se le
pinzaba el cuello del ttero durante un examen

ginecolégico.

Emocién y muerte subita

En 1978, el maestro Joseph H. Davis, de
Miarai, plante6 la situacién en que una muerte
repentina de origen cardiaco puede considerar-
se homicidio, al menos dentro de la legislacion
estadounidense.

Sus ejemplos eran personas conocidas como
portadoras de afecciones cardiacas, en quienes
el estrés o tensién psicolégica producida por un
tercero que nunca llegé a tener contacto fisi-
co con la victima, precipité la muerte. Segin
dicho autor, en estos casos es necesario reali-
zar una reconstruccién meticulosa de eventos,
conjuntamente con un cuidadoso estudio de la
autopsia, para fundamentar que el factor psico-

l6gico afect6 el funcionamiento del corazén de
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la presunta victima y acusar por homicidio al

autor de tal estrés.

Coexistencia de trauma
y enfermedad

En patologia forense existe una verdadera en-
crucijada cuando una persona que ha sufrido un
traumatismo padece, ademads, una enfermedad
preexistente o que aparentemente sobrevino con
posterioridad al episodio de violencia.

Maés que normas, es la experiencia del pa-
télogo forense la que, en una ponderaciéon de
circunstancias, asigna el verdadero valor a cada
uno de estos factores en la produccién de la
muerte.

Los principales conflictos al respecto suelen
implicar la enfermedad coronaria, el embolismo
pulmonar y la hemorragia subaracnoidea.

Enfermedad coronaria. Puede ocurrir que
la victima sufria desde tiempo atrds la ateros-
clerosis coronaiia, o tratarse de un individuo sin
antecedentes de enfermedad cardiaca y quien a
partir del traumatismo sufrido en el pecho du-
rante la agresion fisica, empezd a experimentar
sintomas de afeccién coronaria.

Desde el punto de vista judicial, se plantea

“

la pregunta: “;puede establecerse mas alld de
toda duda razonable, si la victima habria muer-
to en esta misma fecha si no hubiese sufrido la
agresion?”

Al respecto, la jurisprudencia inglesa estable-
ce que “un asaltante debe aceptar a sus victimas
en la condicién en que se encuentren”. Es de-
cir, para establecer la acusaciéon de homicidio,
es irrelevante que la victima estuviera enferma
o no, cuando la muerte resulta de una accion
ilicita en su contra. Por su parte, la posicién de
los defensores es tratar de demostrar que la vic-
tima sufria una enfermedad que podia de modo
espontdneo causarle la muerte en cualquier

momento.
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En lajurisprudencia latina, dicha sifuacion se
conoce como concausa preexistente; es decir, una
causa que se agrega a la acciéon del agresor.

Cuando es posible demostrar que él ignoraba
tal condicién de su victima, la concausa puede
ser alegada por la defensa para atenuar la grave-
dad de las consecuencias de la agresién; en caso
contrario, se convierte en un agravante.

Dos casos de nuestra casuistica ilustran los

conceptos anteriores:

1. En el primer caso, luego de una colisiéon
entre dos automéviles donde sélo hubo dafios
materiales, uno de los conductores, muy altera-
do, telefoned a su casa para pedir que uno de
los hijos viniese a recogerlo. Minutos después
fallecié en fomia repentina. La autopsia revel6
una severa aterosclerosis coronaria, a la cual se
le atribuy6 la causa de la muerte, que en su ma-
nera se estableci6 como natural.

2. En el otro caso, un automovilista sufrié
un severo traumatismo sobre el hemitérax iz-
quierdo en una colisién. Desde ese momento
experiment6 leve dolor precordial, y un mes
mas tarde fallecié repentinamente. En la autop-
sia se encontré un trombo reciente en la rama
descendente anterior de la arteria circunfleja,
siendo en lo demas sano el sistema coronario. El
estudio histolégico demostré la presencia de in-
filtrado inflamatorio en el miocardio adyacente a
la trombosis. Este hallazgo permitié relacionar la
trombosis coronaria con la colisién, y establecer,

la manera de muerte como accidental.

Hemorragia subaracnoidea. La hemorra-
gia subaracnoidea que causa la muerte de una
victima de un golpe en la cabeza, se convierte
en asunto polémico cuando su origen es la rup-
tura de un aneurisma congénito en el poligono
de Willis. Al respecto debe recordarse que lo
congénito es la debilidad de la pared de la arteria,
que en ese punto puede dilatarse debido al au-

mento de la presién de la sangre en su interior.
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Un pequefio aneurisma intracraneal puede
romperse de modo espontaneo en situaciones en
que, por factores emocionales, aumentan las cate-
colaminas. Tal puede ocurrir durante una relacién
sexual o en la practica deportiva. En esas condi-
ciones, la manera de muerte es natural, desde el
punto de vista del patélogo forense.

Pero cuando se trata de una dilatacién arterial
de gran tamafio y pared adelgazada, suele atri-
buirse al trauma mecanico (en cabeza) un papel
de factor contribuyente en la muerte, debido al
aumento de la tension intracraneal.

Embolismo piilmoiiar. De modo similar a lo
que ya se ha dicho, en el tromboembolismo pul-
monar que ocurre en una persona que ha sufrido
un traumatismo en una pierna, surge la discusién
medicolegal de si el émbolo se origind o no como
consecuencia del evento traumatico.

Un factor importante que se debe considerar
es la cronologia. El tromboembolismo pulmonar
suele formarse entre las dos semanas y los tres
meses siguientes a un traumatismo o a una in-
tervencién quirdrgica.

Cuando el tromboembolismo ocurre una se-
mana después del trauma y, ademas, el estudio
histolégico demuestra una antigiiedad mayor,
queda claro entonces que no hay relacién algu-
na con el episodio traumaético. Al respecto debe
recordarse que es en la zona de unién entre la
pared de la vena con el trombo, donde al exa-
men microscépico se obtiene la mejor informa-
cién acerca de la edad de un trombo.

En 10 % de tromboembolismos pulmonares
no hay antecedente alguno de trauma previo
(Knight).

MUERTE
POR INANICION

La inanicién es la consecuencia de la priva-
cién de alimentos. Su importancia medicolegal

reside principalmente en el estudio de nifios y
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ancianos maltratados, y en los protagonistas de
huelgas de hambre.

Para un adulto con moderada actividad se re-
quieren por lo menos 2000 calorias. A partir del
descenso réapido de 40 % del peso corporal existe
peligro pai-ala vida. La privacién de alimentos s6-
lidos puede causar la muerte entre 50 y 60 dias,
de acuerdo con el suministro de agua. Cuando
este liquido vital es suprimido, el deceso acon-
tece en 10 dias, y si el ambiente es caluroso la
defuncién sobreviene en menor tiempo.

De acuerdo con la etiologia medicolegal se dis-

tinguen las siguientes formas de inanicién:

a) Accidental, como ocuiTe en situaciones
de desastre (terremotos, inundaciones,
guerras).

b) Suicida, en la llamada “huelga de ham-
bre”.

c¢) Homicida, como es la privacién intencio-
nal de alimentos en nifios maltratados,

invalidos o prisioneros de guerra.

Losprincipales signos clinicos son los siguien-
tes: adelgazamiento acentuado con pérdida de
paniculo adiposo, piel seca y terrosa, palidez y
edema por hipoproteinemia, pigmentacién, re-
sistencia disminuida a las infecciones y diarrea.
En su evolucién clinica, la victima desarrolla
apatia, fatiga, poliuria, hipotermia, letargo y
retardo mental; después sobrevienen somnolen-
cia, delirio, coma y muerte.

Los hallazgos de autopsia son emaciaciéon
extrema, musculatura atrofiada, desminerali-
zacion del esqueleto, deterioro de la piel con
pérdida de la elasticidad y aumento de la pig-
mentacién. atrofia de las capas del intestino,
anemia y enfermedad intercurrente.

Los estudios de laboratorio permiten comprobar
anemia, hipoglucemia, hipoproteinemia, acetone-
mia y acelonuria. Estos dos {iltimos elementos, la

presencia de cuerpos ceténicos en sangre y ori-
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na, constituyen el mejor indicador del consumo
de la propia proteina corporal. E1 hematocrito
elevado expresara la hemoconcentracién por
privacién de liquido.
Diagndstico diferencial. Diabetes me-

llitus, enfermedad de Addison, infecciones
crénicas y tumores malignos. En nifios deben
considerarse, ademas, las enfermedades meta-

bélicas familiares.

MUERTE POR ANAFILAXIA

La anafilaxia es una severa forma sistémica
de hipersensibilidad inmediata.

Clasicamente se hablaba de una inyeccién
sensibilizante y de una inyeccién desencade-
nante. En la serie de Delage e Irey, la mayoria
de los agentes desencadenantes estaban consti-
tuidos por antibi6ticos y entre ellos, la penici-
lina estuvo presente en 75 % de las reacciones
fatales. La via de administracién fue la parente-
ral en 84 % de los casos y en los demas, la via
fue intrauretral, subcutanea y topica.

La reaccion puede ser inmediata {2 a 20 mi-
nutos del contacto), acelerada (2 a 28 horas) o
tardia (después de tres dias).

La anafilaxia constituye un complejo clinico

que pone la vida en peligro.

Mecanismos. Los mecanismos que se men-

cionan pueden agruparse del modo siguiente:

Anafilaxia mediada por inmunoglobulina
{Ig E). En persona previamente sensibilizada, la
interaccién del antigeno con dos moléculas Ig E
fijadas a la superficie de células cebadas y leu-
cocitos baséfilos activan células y promueven
la liberacién de mediadores quimicos.

Activacion del sistema de complemento. Se
generan asi péptidos de bajo peso molecular
de C3y Cg (anafilatoxinas 2"y C™, los cuales
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pueden estimular directamente la liberacién de
histamina de células cebadas y leucocitos basé-
filos. Se produce vasodilatacién y aumento de la
permeabilidad de los vasos.

Activacion del sistema fibrinoliiico y de coa-
Qulacion.

Liberacion farmacoldgica de mediadores. Los

mediadores pueden ser primarios y secundarios.

Los mediadores primarios estan en los grd-
nulas de las células cebadas y ios leucocitos
son histamina

basé6filos. Estos mediadores

(origina urticaria, angioedema, hipotension,
broncospasrao y vasoconstriccién coronaria);
factores quimiotdcticos para eosindfilos (ECF-A)
y para neutrofilos (NCF -A); proteasas potentes
neutrales que inician la coagulaciéon intravas-
cular y generan otros mediadores inflamatorios;
heparina (anticoagulante que puede originar
urticaria, fiebre, escalofrios y ocasionalmente
broncospasmo).

Los mediadores secundarios se generan por
reacciones en la membrana de las células ce-
badas, que activan la fosfolipasa y la cual
al actuar sobre los fosfolipidos origina el acido
araquidoénico. De éste se forman los leucotrie-
nos y la prostaglandina D2. El factor activador
plaquetario se origina de la fosfolipasa. Los me-
diadores secundarios agravan la respuesta in-
flamatoria o inactivan algunas de las sustancias
ya liberadas.

Aspectos clinicos. Las manifestaciones cli-
nicas se producen en las areas donde hay mayor
concentracion de células cebadas, como la piel,
los pulmones y el tracto digestivo. Asi, se expli-
can los signos mas comunes {urticaria, edema de
vias respiratorias, colapso vascular, asma bron-
quial, dolor abdominal tipo célico y diarrea). Los
signos prodrémicos son angustia, debilidad ge-
neralizada, prurito nasal, estornudos, “comezén
en el paladar”, “sensacion rara en el estémago”

o en el pecho.
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En la actualidad se ha informado de nuevos
sindromes de anafilaxia. Entre ellos se incluye
la anafilaxia inducida por ejercicio; por conser-
vadores de alimentos; por aspirina; corticoste-
roides, didlisis de sueros, y semen humano.

Los efectos mortales de la anafilaxia son el
choque hipotensivo y la insuficiencia respirato-
ria por broncospasmo.

Prevencidon. Los efectos adversos de la ana-

filaxia pueden prevenirse asi:

L Una detallada historia clinica, que esta-
blezca el riesgo de hipersensibilidad (atopia
familiar o personal; empleo de medicamentos
riesgosos).

2. Educacién del paciente para evitar el
contacto con alergenos conocidos (alimentos,
medicamentos, picaduras de insectos, etc.).
Asimismo, debe portar una tarjeta que indique
las sustancias a las cuales es sensible.

3. Recurrir a pruebas cutaneas para descu-
brir o confirmar hipersensibilidad.

-4. Administraciéon previa de antialérgicos o

corticosteroides ante situacion de riesgo.

Anatomia patolégica. Por el hecho de que
el choque anafilactico ocurre principalmente
en el sistema respiratorio, las alteraciones ana-
témicas son, en orden decreciente de frecuen-

cia, las siguientes:

* Edema laringeo.
* Enfisema pulmonar agudo.
* Congestiéon pulmonar asociada a edema y

hemorragia.

Se ha descrito aumento de eosindfilos en los
sinusoides del bazo y del higado, en la lamina
propia de las vias respiratorias superiores y en
los capilares de los pulmones; este hallazgo se
atribuye a sensibilizacién previa. En otras vis-

ceras se ha descrito congestion.

Muerte sospechosa



Aspectos wiedicolegalcs. Comprenden
un procedimiento y unos objetivos. Por su par-
te, el procedimiento incluye estudios clinico,

anatomopatolégico e inmunolégico.

Estudio clinico. Consiste en el anadlisis de la

historia clinica para establecer:

a) Antecedentes de diatesis alérgica fami-
liar y personal.

b) Antecedentes de exposicion.

c) Intervalo entre el contacto y el inicio de
las manifestaciones.

d) Tipo de agente desencadenante.

e) Via de administracion.

/) Pruebas cutaneas de sensibilidad.

g) Otras precauciones (administraciéon de

antihistaminicos o corticoesteroides, e in-

yeccion fraccionada del agente desenca-

denante).

Estudio anatomopatoldégico. En la autopsia se
buscan signos sugestivos de anafilaxia, como ede-
ma laringeo, enfisema pulmonar agudo, edema y
hemorragias pulmonares. En anafilaxia por medi-
camentos, debe verificarse si el agente adminis-
trado estaba indicado coiTectamente.

Estudio inmunoldgico. Pennite establecer la
probabilidad y, aunado a los estudios ya sefiala-
dos, la certeza de muerte por anafilaxia.

Los objetivos determinan aspectos de respon-
sabilidad profesional del médico o del personal

de enfermeria:

1. Verificar yatrogenia. Es la forma mas co-

mun de anafilaxia. El estudio medicolegal acla-
ra que el médico elaboré una cuidadosa histo-

ria clinica acerca de antecedentes de diatesis
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alérgica, y exposicién al alérgeno; ordené prue-
bas de sensibilidad; y ante el resultado negativo
de éstas insistié6 con administracién previa de
antialérgicos y fraccionamiento del agente. La
muerte fue el resultado inevitable de la hiper-
sensibilidad del paciente. Por tanto, en tales
circunstancias no le cabe al médico responsabi-

lidad alguna en el deceso del paciente.

2. Diagnosticar m.ala, prdactica médica. Es

una de las formas mas comunes de responsa-
bilidad profesional del personal hospitalario.
El estudio medicolegal descubre que el médico

incurrié en;

a) Impericia. Deficiente preparaciéon acadé-
mica.

b) Negligencia. No interrogé al paciente acer-
ca de antecedentes de sensibilidad y expo-
sicién previa al agente.

¢) Imprudencia. No indicé pmebas cutaneas
de sensibilidad, no administré antihista-
minicos ni fraccioné el medicamento.

d) Inobservancia de reglamentos. No advirtié
al paciente sobre los riesgos del medica-
mento ni obtuvo su consentimiento escri-

to para la administracién del mismo.

Si en alguna de esas situaciones el paciente
muere por anafilaxia, el médico incurre en mala
practica y puede ser procesado por homicidio
culposo. Por su parte, el profesional de enfer-
meria puede incurrir en igual delito cuando no
ejecuta las medidas preventivas indicadas por
el médico o cuando acttia por su cuenta en una
relacion directa paciente-enfermera en practica
privada.

Estos conceptos del derecho civil han sido
sustituidos por el concepto defalta del deber de
cuidado.

Medicina legal tanatoldgica
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RESUMEN

A diferencia de la muerce violenta, la muerce sospechosa es aquella en la que exiscen dudas por su natu-

raleza y, por tanco, la aclaraciéon acerca de como ocurrio, compete al médico forense. Enseguida se exponen las

diversas maneras de muerte.

Sospechosa o no violenta. Ocurre sin traumatismos o con traumatismos minimos en un individuo sin his-

toria de enfermedad grave.

Repentino. Es la que ocurre de forma brusca, pero en un individuo con enfermedad conocida aguda o cro-

nica, y cuyo desenlace fetal se esperaba.

Subita. Sucede de modo brusco e inesperado en un individuo en aparente buen estado de salud. Para la

OMS es aquella que ocurre dentro del término de 24 horas desde el inicio de sus manifestaciones. Segin nuestro

criterio, es la muerte que ocurre instantaneamente en un individuo aparentemente sano.

Los mecanismos de muerte subita son:

a) Enfermedad de evolucién crénica larvada (aterosclerosis coronaria).
b) Ruptura brusca de vasos sanguineos vitales (aneurisma aértico o cerebral).

c) Enfermedad infecciosa silenciosa o fulminante (neumonitis viral, meningococcemia).



|

(ConiinuacLOn)

Sindrome de muerte subita de! lactante o muerte en la cuna. Es aquella inesperada por la historia
clinicay en lacual un examen posmortem completo no logra demostrar cual fue la causa de muerte.

Entre ios factores de riesgo de esta muerte se citan edad de dos semanas a dos afios, mas frecuente en
varones, de clase baja, durante la estacion fria; en la historia, a lo sumo hay sintomas triviales y que después de
haberlo acostado se le hall6 sin vida.

En la autopsia, el unico hallazgo ha sido petequias en cara posterior del corazén.

Como causas se han demostrado las siguientes; periodos de apnea durante el suefio, alteraciones micros-
cépicas en el sistema de conduccién del corazén, deficiencia de magnesio, obstrucciédn e inflamacién de fosas
nasales, anormalidades en cuerpo carotideo, cambios cromosémicos, etcétera.

Muerte por inhibicion. Es la muerte subita por escimulos periféricos simples y cominmente inocuos.

Se ha tratado de explicar asi; individuo vagotonico, estimulo sobre zonas refiexdgenas que se propaga a ia
formacién reticulary al hipotalamo y que da como respuesta una vasodilatacion periférica.

Su importancia radica en que permite descartar la comision de un homicidio culposo durante la interven-
cién del médico, acciones policiacas o alguna pracdca deportiva.

Muerte por inanicion. Cuando existen consecuencias por la privaciéon de alimentos. Ocurre entre 50 y 60
dias cuando la privacién es so6lo de alimentos solidos.

Si ademas se suspende la aportacién de liquidos, acontece dentro de 10 dias y puede sen accidental (en
desastres), suicida (huelga de hambre) u homicida (nifios, invalidos, prisioneros de guerra, etcétera).

Anafilaxia. Severa forma sistematica de hipersensibilidad inmediata. Los agentes que la pueden desencade-
nar suelen ser algunos antibidticos (penicilina), algunas vitaminas (tiamina) o toxinas animales (abejas). Actuan
por via parenceral, intrauretral o tépica.

La reaccion puede ser inmediata (2-20 minutos), acelerada (2-28 horas) o tardia (después de tres dias). Los
signos suelen manifestarse en ia piel (urticaria), en el sistema respiratorio (edema laringeo o asma bronquial) y en
el aparato digestivo (co6lico abdominal y diarrea). En los casos mortales (choque anafilactico) hay colapso vascular
Su estudio medicolegal incluye analisis de la historia clinica, autopsia y estudio inmunolégico.

La importancia medicolegal esta en diferenciar layatrogenia de ia mala practica; en la primera, ia muerte ocu-
rrié a pesar de toda pericia, diligencia, prudencia y observancia de normas; en la segunda no se cumplié con alguno

de esos deberes.



La palabra caddver proviene del latin {caedere™ caer). Son sinénimos las expre-
siones occiso (del latin, occisus, que muere violentamente), fallecido {fallere, morir)
y difunto.

La hay General de Salud de México, en su articulo 314, define al cadaver como

el cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de la vida”.

Por su parte, el Cédigo Civil de Costa Rica, en el articulo 18 estipula que
“la entidad juridica de la persona fisica termina con la muerte de ésta”.

Una vez extinguida la vida, el cuerpo empieza a experimentar una serie de alte-

raciones que se denominanfendmenos cadavéricos.

CLA.SIF1CACIONES
DE LOS FENOMENOS CADAVERICOS

Citaremos las mas conocidas en la escuela latina.

Clasificacion de Borri (1926)

Distingue fenémenos abidticos y fendmenos transformadores. Los abidticos se
subdividen en mmediatos y en consecutivos; los transformadores, en destructores
y conservadores.

hosfenomenos abidticos inmediatos son pérdida de la conciencia, abolicién del
tono muscular (flacidez), paro de la circulaciéon y de la respiracion.

hos fendmenos abidticos consecutivos son evaporacion con desecacién de piel y

mucosas (deshidratacion), acidificacion de los tejidos, pérdida de la excitabilidad

117



neuromuscular, enfriamiento, hipdstasis (livide-
ces) y rigidez cadavérica.

Los fendmenos transformadores son macera-
cién, momificacién, saponificacion (adipocira) y

corificacién.

Clasificaciéon de Franchini (1985)

Considera fenémenos iniciales y fenémenos
sucesivos. Losfendmenos iniciales spn acidifica-
cion de los tejidos, enfriamiento corporal, hipos-
tasis sanguinea (livideces), actividad muscular’
(rigidez), deshidratacién tegumentaria y de otros
tejidos. Los fendmenos sucesivos son autolisis,
maceracién, putrefacciéon, saponificacién, cori-

ficacién y momificacién.

Clasificacion de Bouchut (1883)

Establece signos inmediatos y signos ale-
jados o mediatos. Los signos inmediatos son
aquellos que permiten distinguir entre muerte
verdadera y muerte aparente, y los alejados o
mediatos son los que aparecen posteriormente
como resultado de la muerte.

Nuestra clasificacion

Distinguimos entre fenémenos cadavéricos
tempranos y fenémenos cadavéricos tardios.

VOSfenomenos cadavéricos tempranos son la
acidificacion tisular, el enfriamiento, la deshi-
dratacioén, las livideces, la rigidez y el espasmo
cadaveéiico.

Los fendmenos cadavéricos tardios pueden,
a su vez, subdividirse en destructores y con-
servadores.

hos fenomenos tardios destructores son auto-

lisis, putrefaccién y antropofagia cadavérica.

PARTE

Constituyen la evolucién natural del cadaver,
que culmina con su destruccion.

Los/en.6m.em)5 tardios conservadores son mo-
mificacién, adipocira y corificaciéon. Constitu-

yen la evolucién excepcional del cadaver.

Acidificacion de los tejidos. Se debe ai
cese de las oxidaciones orgénicas y al cumulo
de catabolitos 4cidos en liquidos y parénquimas.
Es un signo seguro de muerte, ya que impide la
revitalizacién tisular. El tejido nervioso es el pri-
mer afectado. Importancia medicolegal: diagnos-
tico de muerte verdadera.

Eiifriainiento cadavérico. También se de-
nomina algor mortis. Se debe al cese de la acti-
vidad metabélica. El cadaver pierde calor hasta
igualar su temperatura con la del ambiente.

Es mas manifiesto en las partes expuestas
(cara, manos y pies) y mas tardio en vientre,
cuello, axila y finalmente, visceras. Lo aceleran
la nifiez, senilidad, desnudez, caquexia, agonia
prolongada, hemorragia severa, intemperie y frio
ambiental. Por el contrario, lo retardan el estado
de buena salud, enfermedad febril (tétanos, c6-
lera, tifus, meningitis), intoxicacién por estric-
nina, intoxicacién por dinitrofenol, el abrigo y el
ambiente caluroso. Su importancia medicolegal
se divide en: a) diagndstico de muerte verdade-
ra, b) diagndstico de intervalo po”moriem..

Deshidratacién cadavérica. Se debe a la
pérdida de agua por evaporacién. Sus principales
manifestaciones se observan en los ojos, y cons-
tituyen los signos de Stenon-Louis y de Sommer:

Signo de Stenon-Louis. Consiste en: a) hun-
dimiento del globo ocular, b) pérdida de la
transparencia de la cérnea, que se vuelve opaca,
¢) formacién de arrugas en la cérnea, d) deposito
de polvo que le da aspecto arenoso (“telilla glero-
sa”). Apai-ece a los 45 minutos en el ojo con los
parpados abiertos, y a las 24 horas en el ojo con

los péarpados cerrados.
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Signo de Sonimer. También llanuido mancha
negra esclerdtica. Consiste en un tridngulo oscu-
ro con la base en la cérnea, y otras veces, en
una linea oscura que sigue el ecuador del ojo.
Empieza en ia mitad externa del ojo. Se debe ala
transparencia de la esclerética por deshidrata-
cién, que deja visible el pigmento de la coroides
(fig. 10.1). La importancia medicolegal de ambos
signos es la siguiente: 1. diagnostico de muerte,

2. diagnoéstico del intervaloposinoHem..

Livideces cadavéricas. También se cono-
cen como livor m-ortis. Son las manchas purpuras
en la piel, en las partes que quedan en declive
(iig. 10.2). En los érganos internos constituyen
la hipdstasis visceral.

En el cadaver de espalda, suelen aparecer a
las tres horas de la muerte. En las primeras 12
horas obedecen a los cambios de posicién; en
las segundas 12 horas, pueden formarse nuevas
manchas con la nueva posicién, pero las ante-
riores no desaparecen. Después de las 24 horas
no se forman nuevas livideces, y las existentes
no desaparecen.

Pueden ser livideces en placas por unién de
manchas, y livideces punteadas., en forma ele pun-
tos, como se observan a veces en las piernas del
ahorcado. La tonalidad varia de rosa palido a
azul oscuro; alcanza su méximo tono entre 12 y
15 horas del inicio. En la sumersién pueden ser
muy palidas; en el intoxicado por monéxido de
carbono, rosa cereza; achocolatadas en la meta-
hemoglobinemia, y violaceas cuando la hemog]lo-
bina esta reducida.

Como se trata de sangre estancada, si se hace
una seccién con el filo del bisturi, ese liquido
fluird. En cambio, en la equimosis la sangre esta
adherida a la malla tisular; Su importancia me-
dicolegal consiste en: a) diagnodstico de muerte
verdadera, b) diagnoéstico del intei-valo posmor-
iem, c¢) diagnoéstico de cambios de posiciéon del
cadéver.

Fig. 10.1. Deshidralacion cadavérica: signo de Sommer,
que consiste en una mancha negra en la superficie blanca
de la esclerdtico., al adelgazarseporpérdida de liquido.

Fig. 10.2. Livideces cadavéricas, que son manchas piirpu-
ras en la superficie del caddver en las partes declives, por
distribucion de la sangre por efecto de la ley de gravedad.

Rigidez cadavérica. También denominada
rigor monis. Consiste en el endurecimiento y la
retraccion de los masculos del cadaver.

Se debe a la degradacion irreversible del ade-
nosintrifosfato (ATP), que pasa a adenosindifosfa-
to (ADP) y adenosinmonofosfato (AMP). La rigidez
cadavérica empieza cuando la concentraciéon de
ATP desciende a 85 % de lo normal, y esa rigidez
alcanza su méaximo cuando la concentracién de
ATP cae a 15 % (Bate-Smith y Bendal, 1947).



El fenémeno aiecia simulldneamenle todos
los musculos, pero se manifiesta primero en
aquellos de pequefia masa. Es asi como em-
pieza por los musculos maseteros, orbicular de
los parpados y otros musculos de la cara; sigue
por el cuello, térax y miembros superiores. Fi-
nalmente, se manifiesta en el abdomen y en los
miembros inferiores. Desaparece en el mismo
orden. Su desaparicién coincide con el inicio de
la putrefaccion, porque entonces se desnatura-
liza la proteina muscular y no puede mantener
la contraccién.

La rigidez cadavérica empieza a las tres
horas; es completa entre las 12 y 15 horas y
desaparece entre las 20 y 24 horas, en la tem-
peratura media de la ciudad de México, de San
José de Costa Rica o de Buenos Aires. Esto es,
cuando dicha temperatura se mantiene entre 17
y 24 °C

El calor y el frio la aceleran, pero mientras
el primero la acorta, el segundo la prolonga. Su
importando, medicolegal se divide en: a) diag-
noéstico de muerte, 6) diagnoéstico de la hora de
la muerte o intervaloposmortem.

Espasmo cadavérico. Llamado signo de Pup-
pe o de Taylor, es una rigidez instantdnea, inme-
diata a la muerte, que fija una actitud o postura
que tenia el individuo en el momento de morir.

Puede ser localizado en un segmento coiporal
(fig. 10.3) y, con menor frecuencia, generalizado
a todo el cuerpo. Es un fenémeno raro, que se
observa en enfermedades o traumatismos del sis-
tema neivioso central o del sistema circulatorio,
cuando la muerte sobreviene en plena actividad
muscular. Como la resintesis del ATP depende del
suministro de glucégeno, en tales casos se ha
consumido mucho glucégeno y, por tanto, la rigi-
dez aparece tempranamente. Su importancia me-
dicolegal radica en que su presencia contribuye al
diagnoéstico del caracter suicida de una muerte.

Auto6lisis. Es la disolucién de los tejidos
por enzimas o fermentos propios de las célu-

las; por ejemplo:

a) En la sangre, la disolucién de los glébu-
los rojos (hemdlisis).

b) En el pancreas, su reblandecimiento
con bori'amiento de su estructura lobular
normal.

¢) En las glandulas suprarrenales, la fluidi-
ficacién de la médula espinal.

d) En el encéfalo, la colicuacion.

e) En estémago y eséfago, el reblandecimiento

de la mucosa y, a veces, de toda su pared.

Putrefaccién cadavérica. Es la descom-
posicién de la materia organica del cadaver, por
accion de las bacterias. Estas bacterias suelen
provenir de los intestinos, y después de la muer-
te se propagan por la sangre; esto explica que
en las livideces y otros lugares donde hubo mas
sangre, haya luego mas putrefacciéon. Menos
frecuentemente pueden provenir del exterior y
penetrar a través de una herida en la piel.

En su desarrollo acttan primero las bacte-
rias aerdbicas (bacilo subtilis, Proteus vulgaris
y cali), luego los aerobios facultativos (bacilos
Putrijicus coli, Liquefaciens magnus y Vibrion
colérico), y finalmente, cuando no hay oxigeno,
intervienen las bacterias anaerébicas, producto-
ras de gases. De ellas, la principal es el Clostri-
dium y otros agentes de la gangrena gaseosa.

La putrefaccién se manifiesta en cuatro fa-
ses, cuya cronologia en temperaturas, entre 17

y 24  puede ser la siguiente:

1.  Periodo cromitico. Su primera manifesta-

cién es la mancha verdosa abdominal, por lo ge-
neral en la fosa iliaca derecha o en ambas fosas
iliacas (fig. 10.4), a las 24 horas; el veteado ve-
noso, a las 48 horas, que consiste en la visuali-
zacion de la red venosa de la piel por imbibiciéon
de la hemoglobina transformada en compuestos
azufrados, y finalmente, la coloracion verdosa o

negruzca del caddver™ a los cuatro dias.



Fig. 10.3. Espasmo cadavérico. Persistencia de la actitud
que tenia el cuerpo o un segmento del misino en el momento
de la muerte.

2. Periodo enjisematoso. Por la accién de
las bacterias productoras de gases, los tejidos
se hinchan. En la piel se forman ampollas con
despegamiento de la epidermis, que luego caera
en colgajos en palmas y plantas, incluidas las
ufias. E1 abdomen, las mejillas y los parpados se
hacen prominentes. Hay saliencia de la lengua
y del recto. En el cadédver de una embarazada
puede producirse la expulsiéon del feto. Esto
ocurre a la semana de la muerte.

3. Periodo colicuativo. Se lictan los tejidos,
empezando por las partes bajas. E1 cadaver tie-
ne entonces un aspecto acaramelado.

Posteriormente se transforma en una masa
de aspecto de jalea y tonalidad pardusca, segtn
la descripcién original de Fourcroy de hace dos
siglos, quien la denominé putrilago (referencia
de Kvitko, 2006). Esto puede ocumr entre dos y
cuatro semanas (fig. 10.5).

4. Periodo de reduccion esquelética. También
se conoce como esqueletizacion.

Ocurre entre tres y cinco afos. Puede avan-
zar hasta la pulverizacién.

La evoluciéon natural del cadaver es hasta
su destmccién. Sin embargo, si se modifican

las condiciones del ambiente, puede detenerse
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Fig. 10.4-. Mancha verdosa en cuadrante inferior derecho
del abdomen. Es la primera manifestacion de la putrefac-

cion cadavéiica.

Fig. 10.5. Periodo colicuativo. La piel adquiere un aspecto
acaramelado por la licuefaccion.

Cadaver



Fig. 10.6. Antropofagia cadavérica. Larvas en el rostro.

la descomposicion y virar hacia un fenémeno
conservador.

Antropofagia cadavérica. Es ia destruc-
cién del cadaver por la accién de animales.

Los mas frecuentes son las moscas, que de-
positan los huevos alrededor de ia nariz, boca
y ano; a partir de ellos se desarrollan las larvas
que son muy devoradoras, le siguen las pupas y
finalmenle la mosca aSulta (fig. 10.6); Las larvas
secretan una enzima proteolitica que acelera la
destruccién de los tejidos, aparte de la pérdida
porla accién directa de estos depredadores; asi-
mismo, los orificios y trayectos producidos por
la proliferacién de larvas facilitan el acceso de
bacterias del ambiente.

Las ratas comen partes blandas de cara y ma-
nos, y dejan una superficie corroida. Los perros
y lobos devoran los miembros inferiores, espe-
cialmente. Los peces prefieren el cartilago de
la oreja, los parpados y los labios (fig. 10.7). La
importancia medicole.gal de la antropofagia ca-
davérica es que requiere un diagnoéstico diferen-
cial con traumatismos antemoriem.

PARTE

Fig. 10.7. Antropofagia cadavérica. Destruccion de partes
blandas por la accion de peces.

Fig. 10.8. Momificacién. Piel desecada, oscura y adosada
al esqueleto.

Momificacién. Consiste en la desecacion
del cadéaver al evaporarse el agua de los tejidos.
Requiere medio seco con aire circulante. A ella
puede contribuir el ambiente caluroso y el cada-
ver adelgazado o desangrado. Se produce luego
de un periodo minimo de un afio, en las condi-
ciones ideales.

Hay pérdida de peso y aspecto oscuro de la
piel, que se adosa al esqueleto (fig. 10.8). Se pre-
servan la fisonomia y los traumatismos en partes
blandas. Su importancia medicolegal abarca:
a) identificaciéon del cadaver, b) diagnodstico de
causa de muerte, y c) diagnostico de intervalo
posmortem.

Adipocira. Es una sustancia descrita en

1789 por Fourcroy, quien le dio este nombre por
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sus propiedades intermedias entre la grasa {adi-
po) y la cera {cira). Se produce por un proceso de
hidrélisis e hidrogenacion de la grasa del cadéver,
debido a la accién de enzimas bacterianas. Esta
compuesta por acidos grasos saturados, princi-
palmente el acido palmitico y trazas de glicerina.
El fenémeno de la adipocira requiere que el
cadaver posea un buen paniculo adiposo y se
encuentre en un medio hiumedo, obstaculo a la
circulacién del aire. Suele formarse después de
seis meses, aunque se han visto casos excepcio-
nales a los 10 dias en las citadas condiciones
ambientales. En los recién nacidos a término
puede formarse en el lapso de seis a siete me-
ses; en cambio, no se forma en fetos menores de
siete meses pues su grasa no es apta para este fe-
némeno. El cadaver adquiere un aspecto de cera,
amarilla o pardusca (fig. 10.9). Se preservan la
fisonomia y los traumatismos. Su importancia
medicolegal reside en: a) identificacion del ca-
déver, b) diagnoéstico de la causa de la muerte, c)
diagnoéstico del inteL-valoposmortem.
Corificacién. Es el aspecto de cuero recién
curtido que adquiere la piel del caddver. Se ob-
serva en inhumaciones en féretros de plomo o
cinc. Algunos la consideran una forma incom-
pleta de adipocira. Puede aparecer al final del
primer afio. Tiene los mismos aspectos de impor-

tancia medicolegal que la adipocira.

DISPOSICIONES MORTUORIAS

Las disposiciones mortuorias son el conjun-
to de actividades administrativas, sanitarias y
médicas relativas a los cadaveres humanos, sus
tejidos, 6rganos o derivados.

Estas disposiciones comprenden:

¢ Inhumacién.
¢ Exhumacion.
¢ Embalsamamiento.

¢ Cremacion.
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Fig. 10.9. Adipocira. Tejidos amaiillenlos y untuosos por
saponificacion de la grasa subcutdnea

Trasplante de 6rganos y materiales anato-

micos.

Inhumacion

Es el acto de dar sepultura a un cadaver. La
palabra se deriva del latin (m, dentro; humus,
tierra). Sus sinénimos son: entierro, enteiTa-
miento. sepultui'a.

El acto exige obsei-var tres aspectos; a) docu-

mentales, b) cronolégicos, y c) topograficos.

Aspectos docmneiitales. Se refieren al cer-
tificado de defuncién, que es la pmeba legal de
la muerte de una persona. El Registro Civil pro-
cedera a inscribir el caso en el libro de defuncio-
nes. En las morgues hospitalarias y medicolegales
se expide, en la oficina auxiliar- del registro, una
boleta o documento dirigido a los encargados del
cementerio para que permitan la inhumacién.
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Aspectos cronolégicos. Tienen un funda-
mento sanitario, puesto que un cuerpo sin vida
es un foco séptico. Elperiodo miximo promedio
en la legislacién az'gentina y en la costarricen-
se es de 36 horas. La legislacién mexicana ordena
la inhumacién entre las 12 y 48 horas siguientes
a la muerte, salvo indicacién especifica de auto-
ridad sanitaria competente o por disposicién del
Ministerio Pablico o de la autoridad judicial (art.
339 dela Ley General de Salud). Este lapso puede
abreviarse en casos de epidemias y ser prorrogado
si el cuerpo se preserva por medios fisicos (refri-
geracion) o quimicos (embalsamamiento).

Aspectos topograficos. Se refieren a los
cementerios, los cuales pueden ser oficiales o
concesionados. Los cementerios oficiales sue-
len ser administrados por las municipalidades u
otras organizaciones estatales. Los cementerios
concesionados estdn bajo la responsabilidad de
una empresa privada que vende espacios y ofre-
ce la garantia de mantenimiento a perpetuidad.

Se definen como cementerios los lugares que
la autoridad sanitaria competente autoriza para
llevar a cabo inhumaciones. Asi lo disponen la
Ley General de Salud de México en su articulo
342 y ia de Costa Rica en el 329; y en Argen-
tina la Ley 14.586/58, en sus articulos 58, 19,
60 y 61.

Exhumacién

Es el acto de extraer un cadaver de su se-
pultura. El término deriva del latin {ex, fuera;
humus, tierra) y significa “desenterrar”.

Las exhumaciones pueden distinguirse en
administrativas y judiciales. Las exhumaciones
administrativas son autorizadas por autoridad
sanitaria cuando los restos deben ser cambiados
de sepultura, cremados o desalojados por haber
vencido el periodo de alquiler del nicho. Las ex-
humaciones judiciales son ordenadas por autori-

dadjudicial para repetir o efectuar una autopsia
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medicolegal, verificar la identidad del difunto,
recolectar indicios de interés en investigacion
judicial, por haberse incurrido en equivocaciéon
de sepultura o por denuncia de presunto robo de
alhajas que tenfa el cadéver.

El procedimiento de una exhumaciénjudicial

requiere observar los siguientes aspectos:

0) Emisién de una orden o mandamiento
judicial.

h) Permiso de la administracion del cemen-
terio.

c) Identificacién de la sepultura.

d) Extraccion cuidadosa del féretro o de los
restos, si aquel no existe.

e) Descripcion de la condicion del féretro.

/) Muestras de tierra circundante y de re-
vestimientos del féretro, en casos de pre-
sunta muerte por envenenamiento.

g) Autopsia de los restos.

A falta de una autopsia oportuna, la exhuma-
cién puede suministrar informacién valiosa para

esclarecer la causa y la manera de la muerte.

Embalsamamiento

Es un procedimiento que tiene por objetivo
conservar el caddver mediante la inyeccién o
aplicacién de sustancias quimicas.

La técnica de inyeccién intravascular de una
sustancia preservante fue introducida por Fran-
china, de Napoles, en 1835, quien para tal fin
emple6 una solucién saturada de arsénico.

Braut Paes, de Rio de Janeiro, empleo por pri-
mera vez el formaldehido como solucién embal-
samadora en 1906. Dicha sustancia se utilizé en
solucion al 10 %. Desde entonces, el formaldehido
ha sido la base de las diversas férmulas embalsa-
madoras que se inyectan por la arteria femoral.

Cuando el embalsamiento se practica antes

de la autopsia medicolegal, pueden ocasionar-
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se dos tipos de interferencias: a) simulacién de
lesiones por las marcas de los trécares para la
inyeccién embalsamadora, y b) limitacién toxi-
colégica, especialmente para la identificacién
de cianuros, etanol y metanol. Por el contrario,
en el cadaver embalsamado pueden practicarse
analisis confiables por monéxido de carbono,
fluomros, estricnina, algunos barbitaricos, fés-

foro blanco, arsénico y metales pesados.

Cremacion

Es el procedimiento autorizado porlaley para
reducir a cenizas un caddver humano, mediante
la accion del fuego.

La cremaciéon puede ser de dos tipos: vo-
luntaria y obligatoria. Cremacién voluntaria
es aquella solicitada por una persona antes
de su muerte, o por los familiares o represen-
tantes legales después de ocumdo el deceso.
La cremacion obligatoria es la ordenada por
autoridades judiciales o sanitarias, cuando se
trata de cuerpos en alguna de las condiciones
siguientes:

d) De personas fallecidas por enfermedades
infecciosas.

b) Cadaveres no reclamados en hospitales y
m.orgues judiciales.

c¢) Restos cadavéricos provenientes de anfi-
teatros de anatomia.

El procedimiento se lleva a cabo en hornos es-
peciales con temperaturas de 1200 “C, durante
50 a 65 minutos, que reducen el cadaver de un
adulto a 1200-2000 gramos de cenizas.

Debe mediar el certificado de la autopsia prac-
ticada en hospital o morgue judicial si se trata de
un caso medicolegal, ademés de la autorizacién
del juez, que especifique que la cremacién no
inteiferird en las indagaciones ulteriores. Con

estas previsiones, lo que se pretende es evitar
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la destruccién del cuerpo de la victima de un
homicidio u otro caso de interés judicial.

De acuerdo con la descripcién de Bohnert y
cois. (1998), los cambios que pueden observar-
se en un cadaver sometido a la cremacioén son,

sucesivamente, los siguientes:

1. A los 10 minutos, la piel cabelluda des-
aparece y deja ver el craneo. Las partes
blandas de la cara estan carbonizadas.

2. Alos 20 minutos, la ldmina externa mues-
tra fisuras o las suturas coronal y sagital
revientan.

3. A los 30 minutos, la béveda del craneo
muestra fracturas en la ldmina externa, la
cual empieza a fragmentarse. Los huesos
faciales estan calcinados con poco o nin-
gun tejido blando.

4. A los 40 minutos, la béveda del craneo se
ha carbonizado, exponiendo el encéfalo
retraido y ennegi'ecido. E1 macizo facial
estd libre de partes blandas, se calcina y
se desintegra. Las partes blandas del cue-
llo estan ausentes en la mitad de los casos
y carbonizadas en el resto.

5. A los 50 minutos, la base del crdneo pue-
de ser adn visible y los huesos faciales se
estan desintegrando.

6. A los 60 minutos, solamente quedan el ni-
cleo de los huesos faciales y la base del
craneo.

7. En cuanto al tronco, después de 20 mi-
nutos, la piel de la superficie anterior
del térax se ha quemado, dejando ver los
mdsculos carbonizados.

8. A los 30 minutos, las cavidades toracica y
abdominal estdn expuestas, con las visce-
ras ennegrecidas o retraidas, con excep-
cién de los intestinos. Las costillas estan
calcinadas en su parte anterior.

9. A los 40 minutos, las costillas estan

lineas axilares

calcinadas hasta las

posteriores.
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K). A ios 50 minutos, las visceras loi'dcicas
y abdominales, excepto el higado, estan
irreconocibles.

11. A los 50 minutos sélo quedan cenizas en
las cavidades tordcicas y abdominal.

12. Respecto de los miembros pélvicos y tordci-
cos a los 20 minutos la piel se ha quemado,
y se pueden ver los musculos carbonizados
y el radio y la ulna parcialmente visible.

13. Alos 30 minutos, los antebrazos estan re-
ducidos a las porciones proximales.

14. A los 40 jnijiutos, los antebrazos estan
ausentes.

15. En cuanto a los brazos, a los 40 minutos
estan desprovistos de partes blandas, con
la cabeza del humero visible y la diafisis
con extensas fracturas longitudinales.

16. A los 50 minutos, los brazos han desapa-
recido y los fémures se han reducido a

muiiones calcinados.

Trasplante de 6rganos

Se entiende como trasplante el acto de ini'er-
tar te]iflos procedentes del mismo cuerpo o de
un donador.

Por su parte, el término ablacién (de abla-
tio, quitar) consiste en remover una parte del
cuerpo. Por eso, respecto al donador, se trata
de “ablacién" porque a éste se le estd quitan-
do o removiendo una parte de su cuerpo para
“injertarlo” o “implantarlo” en el receptor. De
ahi que en algunos paises como Argentina, la
ley respectiva (24193) emplee las palabras
"'ablacion de 6rganos” y materiales anatémicos
de personas vivas o caddveres humanos para
implantancion de los mismo en receptores hu-
manos vivos.

Desde 1950 en que se iniciaron los tras-
plantes de rifién, se han realizado también de
timo, bazo, higado, pancreas, pulmoén, laringe

y corazon.
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El primer trasplante de corazén lo realizé el
doctor Christian Baraard, en el Hospital Groote
Schuur, de Ciudad del Cabo, Sudéfrica.

Donador. Suele ser una persona fallecida,
no mayor de 50 afios de edad, que no haya pade-
cido arteriosclerosis generalizada, hipertension
arterial grave, sepsis, tumor maligno o choque
prolongado. Debe tener compatibilidad de gru-
pos sanguineos y tejidos con el receptor.

Receptor, Debe ser una persona que padece
una enfermedad incurable, que no ha respondido
a los métodos usuales de tratamiento y que ha Ile-
gado a una etapa terminal. Los problemas éticos
surgen cuando hay varios receptores histocompa-
tibles, dado el elevado costo del procedimiento.
Segun tratadistas de ética médica como Veatch:
“Para asegurarse que la asignacién ha sido sabia,
es esencial entender los fundamentos morales que
deben prevalecer en este tipo de selecciéon”.

Autorizacion para el retiro de d6rganos-
El criterio dominante es la donacién voluntaria
hecha en vida por el propio donador, o después
de su muerte por sus familiares de acuerdo con
el orden indicado en la legislacién civil (cényu-
ge, hijos mayores, padres, hennanos mayores). El
otro criterio, contemplado en la legislacién espa-
fiola, es el del consentimiento presunto”™ donde la
ausencia de una oposicién expresa se interpreta
como una autorizacién tacita para considerar a un
cadaver humano como donador potencial.

Diagnéstico de muerte cerebral. Debe
fundamentarse en los criterios aceptados en la
practica médica y ser realizado por médicos,
especialmente neurélogos o neurocirujanos, no
pertenecientes al equipo quirdrgico que efec-
tuara el trasplante.

Otros requisitos legales. Tiene que existir
consentimiento informado por parte del recep-
tor, y en el caso de trasplante de rifion de perso-
na viva, también del donador, obviamente.

Si  se trata de un caso medicolegal, debe con-

tarse con la autorizacion judicial, previa consul-

ta con el médico legista.
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Legislaciones sobre trasj)iaiiles. En Méxi-
co, la Ley General (k Salud, publicada e] 7 de
febrero de 1984, dedica el titulo decimocuarto
al “Control sanitario de la disposicién de érga-
nos, tejidos y cadaveres de seres humanos”. En
Argentina, la ley de trasplantes lleva el ntiimero
21541, fue promulgada el 2 de marzo de 1977
y reglamentada por decreto 3011 del 3 de oc-
tubre de 1977. En Cosia Rica, la ley previa
llevaba el namero 5560 y se promulgé el 20 de
agosto de 1974, cuyo reglamento fue publicado
el 11 de septiembre de 1977. La nueva ley de
trasplantes costamcenses lleva el numero 7409
v fue promulgada el 12 de mayo de 1994. Inspi-

rada en su homologa espafiola se fundamenta en

el conseniimiento presunto; esto es, que mientras
en alguna oportunidad el eventual donador no
manifestara su oposicién, se asume que después
de su muerte puede disponerse libremente de
algunos de sus 6rganos. Desde luego, se exige
una exhaustiva verificacién de la existencia de
esa negativa, ya sea escrita o verbal, y se esti-
pulan severas sanciones para el médico que asi
no lo hiciere.

En la ley anterior, tuvimos el honor de cola-
borar con la comisiéon de la Corte Suprema de
Justicia que elabor6 el anteproyecto en 1972. A
sil vez, en la nueva ley coordinamos la comisién
médica que tuvo a su cargo la mayor parte dei

anteproyecto respectivo.
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Los fendmenos cadavéricos son alteraciones que se manifiestan en un cuerpo después de haber muerco.

La acidificacion tisular es un signo seguro de muerte verdadera. H tejido nervioso es el primero que resulta
afectado. i

B enfriamiento cadavérico (algor mortis) ocurre cuando el cadaver se enfria hasta igualar la temperatura |
ambiente. |

La deshidrataciéon cadavérica se produce por evaporacion. En los ojos se manifiesta por dos signos: |

Signo de Sienon-Lou/s. Cérnea opaca y globo ocular retraido.

Signo de Sommer. También conocido como mancha negra esclerética, es el triangulo o linea oscura ecuatorial

que se observa por transparencia en la esclerética.

Las livideces cadavéricas (livor mortis) son manchas de color purpura de la piel que se presentan en partes en
declive. En las visceras, estas livideces se denominan hipostasis, suelen aparecer tres horas después de la muerte.

La rigidez cadavérica (rigor mortis) es el endurecimiento y retraccién de ios musculos por degradacion irre-
versible de ATP. Se manifiesta primero en los musculos pequefios de la cara; luego, en cuello, térax y miembros
superiores; finalmente, en abdomen y miembros inferiores. Desaparecen en el mismo orden cuando sobreviene la
pucrefeccion.

El espasmo cadavérico (signo de Puppe) es la rigidez instantdnea que se presenta excepcionalmente cuando
la muerte ocurre en plena actividad muscular Se observa comunmente en fallecimientos por enfermedad o por
traumatismo del cerebro o del sistema circulatorio.

La autolisis es la disolucion de los tejidos por fermentos o enzimas de sus células.

Se observa en gldbulos rojos, pancreas, glandulas suprarrenales, encéfalo, estdmago y eséfago.

La putrefaccion es ladescomposicion de la materia organica por bacterias que se originan en los intestinos y que

se propagan en el liquido sanguineo. Comprende cuatro periodos:

Periodo cromatico. Sucesivamente se manifiesta por la mancha verdosa en la fosa iliaca derecha, el veteado
venoso y la coloracién negrusca del cadaver.

Periodo enfisematoso. Los tejidos se hinchan por gases de origen bactenano.

Periodo colicuativo. Los tejidos se licuan por las enzimas bacterianas.

Periodo de reduccion esquelética (esqueletizacion). Al desaparecer las partes blandas, los huesos pueden

desintegrarse paulatinamente hasta pulverizarse.

La antropofagia cadavénca se presenta cuando el cadaver es consumido por animales como iarvas de moscas,
peces, roedores y aves de rapifia, entre otros.

La momificacion es un fendmeno conservador Ocurre cuando el cadaver se deseca, al evaporarse el agua de los
tejidos, por estar en un medio caliente o por estar expuesto a corrientes de aire.

La adipocira es la transformacion de la grasa subcutanea en jabén. Se produce cuando el cadaver esta en un
medio acuoso. También es un fendmeno conservador.

La corificacion es un fendmeno que hace que la piel del cadaver adquiera un aspecto de cuero recién curtido, y

se presenta cuando aquel se encuentra en un féretro de plomo o de cinc



Las disposiciones mortuorias son codas aquellas regulaciones que se relacionan con la existencia de un cadaver

Inhumar es sepultar el cadaver, para lo cual se requiere presentar el certificado de defuncién. En México
debe realizarse antes de las 24 horas; en Argentina y Costa Rica, dentro de las 36 horas.

Exhumar es extraer el cadaver de su sepultura. Puede ser administrativa, si obedece a orden sanitaria o
judiciai, si obedece a indagacién de un tribunal de justicia.

Ei embalsamamiento se realiza con el fin de conservar un cadaver mediante laadministracion de sustancias
quimicas.

La cremacién consiste en convertir un cadaver en cenizas mediante la acciéon de fuego, a una temperatura
de 1200 C durante 50 a 65 minutos. Para esto se requiere certificado de autopsia y, si es medicolegal, la orden
de un juez.

Trasplante de 6rganos. E donador suele ser una persona ya fallecida, no mayor de 50 afios de edad, que
no haya padecido alguna enfermedad maligna, degenerativa, vascular o sepsis.

B receptor debe padecer alguna enfermedad incurable que no haya respondido a los métodos usuales de
tratamienco, y quien ha dado su consentimiento para la realizacién del trasplante.

La autorizacién para extraer érganos de un cadaver puede ser voluntaria, hecha en vida por el donador o,
después de su muerte, por un familiar. En las legislaciones de Costa Rica y Espafia existe el consentimiento pre®
sunto, donde la ausencia de oposicion expresa se interpreta como autorizacién tacita.

El diagndstico de muerte cerebral, efectuado segun los criterios aceptados en la practica médica, debe ser

realizado por médicos ajenos al equipo quirdrgico que hara el trasplante.



S &S5y

—T-1-

-



A

MEDICOLEGAL

Es el examen extemo e interno del cadaver, efectuado por el médico legista o el
patdlogo forense.

La palabra autopsia se origina de los términos griegos aufo, que significa “uno
mismo o “por si mismo”, y opsis, vista, observai' o mirar.

Como sinénimos se utilizan necropsia (7Zecros, muerte) y tanatopsia {thanatos,
muerte).

El antecedente mas antiguo de la practica de la autopsia data de 1282, cuando
un médico abrié numerosos cadaveres en busca de la causa de una gran epidemia
de peste, en Cremona, Italia. En América, la primera autopsia la realizé el cirujano
Juan Camacho en la isla La Espafiola, el 18 dejulio de 1533, a solicitud del clérigo
para aclarar si en los cuerpos de dos gemelas siamesas que murieron a la semana
de nacidas, habia una o dos almas.

Por su parte, Rokitansky (1804-1878) en Viena, y Virchow (1821-1902) en Ber-
lin, llevaron la autopsia y la anatomia patolégica a su nivel moderno de desarrollo.

AUTOPSIA MEDICOLEGAL

La autopsia medicolegal se caracteriza por sus objetivos y por los procedimien-
tos que se aplican para cumplirlos.

Sus objetivos son los siguientes:

1- Determinar la causa de la muerte.

2. Ayudar a establecer la manera de la muerte.

3. Colaborar en la estimacién del intervalo po”m-oriem.
4. Ayudai- a establecer la identidad del difunto.
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Cuadro 11;1< Casos en que se recomienda ia autopsia medicoiegai

Homicidios Subitas, de cualquier causa

Suicidios De personas que no recibieron

Accidences; acendon médica adecuada
domésticos De personas que si recibieron atencion
de transito médica adecuada, pero ocurrieron de
de trabajo manera sospechosa

Para alcanzar dichos objetivos conviene,
antes de efectuar la autopsia, recabar la infor-
macién acerca del estudio en el escenario de la
muerte, la historia clinica de la victima y los datos

que pueda suministrar la familia del fallecido.

indicaciones
de la autopsia medicoiegai

Las situaciones en que conviene practicai'la
se mencionan en el cuadro 11.1.

Aspectos generales
de la autopsia

1. Acta delprocedimiento. Se debe registrar fe-

cha y hora en que se mici6 la autopsia, nombre
del difunto, medios de identificacién, nombres de
las personas presentes (médico, asistentes, auto-
ridades judiciales y policiales), extensiéon de la
diseccion.
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Muertes

Son las causadas por aborto
sospechoso de ser provocado

Infanticidio

De personas detenidas en
correccionales, prisiones o
delegaciones policiales

De litigantes (abogados), 'o que
constituye un riesgo de trabajo

De personas que murieron
durante un procedimiento médico
o quirargico, diagndstico o
terapéutico

De persona no identificada

2. Breve sumario de la investigacion o resu-
men clinico para definir el motivo de la autop-
sia, los procedimientos realizados y los aspectos
de interés especial.

3. Examinar el cuerpo vestido, tal como lle-
g6 a la morgue, para buscar indicios médicos y
fisicos, especialmente en manos, cara, dreas ex-
puestas, cabellos y ropas. Esto conviene hacerlo
sobre una sabana limpia o un extenso pliego de
papel blanco, y ayudarse con una lupa o micros-
copio estereoscépico.

4. Hacer radiograffas antes de quitar las ro-
pas. A veces puede ser necesario un nuevo estu-
dio radiolégico después de desnudar el cadaver
y una vez realizado el examen externo.

5. Examinar las ropas para elementos de
identificacién, presencia y distribucién de da-
fios que deben correlacionarse con heridas e
indicios fisicos.

6. Examinar y fotografiar, cuando sea nece-
sario, el cuerpo desnudo sin lavar para mos-
trar signos externos de enfermedad, trauma o

para pruebas o indicios. Hacer una evaluacion
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especifica de elementos de idenlificaciéon, ha-
llazgos del examen externos, marcas de inyec-
ciones, marcas de trauma o procedimientos
quirargicos.

7. Hacer diagramas de heridas en el cuerpo,
terapéuticas o no.

8. Disecar el cadaver prestando especial aten-
cion a cada uno de los traumatismos hallados. No
deben removerse 6rganos hasta que todo trayecto
de herida penetrante haya sido identificado sa-
tisfactoriamente.

9. Cada herida debe ser descrita en relacion
con su localizacién anatémica, tamafio, forma, co-
lor, caracteristicas de los bordes, lesién en teji-
dos u organos vecinos o subyacentes, y efecto
anatémico. Cuando sea necesario hacer disec-
ciones de piel, deben practicarse de la manera
mads discreta posible para asi no alterar la es-
tética del cadaver.

Descripcion de las ropas. De cada prenda
de vestir examinada, debe hacerse una descrip-
cién de los dafios o signos de valor identifica-
dor. Cuando se fotografien, colocar siempre un
elemento métrico de referencia. En ocasiones
deben agregarse flechas que sefialen detalles
especiales. - -

Las ropas con manchas de interés criminalis-
tico deben secarse separadamente al aire antes

de embalarlas para el laboratorio.

Examen externo

Es de mayor importancia que en la autopsia
hospitalaria, especialmente en las muertes vio-
lentas. Este examen debe ser completo, minu-

cioso y exhaustivo. Incluye:

Elementos de identificacion. Edad apa-
rente, sexo, afinidad biolégica (raza), estatura,
peso, tipo de constitucién, desarrollo, estado

de salud, estado de nutricién, estado de higie-
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ne personal (piel, cabello, barba, ufias), color y
caracteristicas de la piel (cicatrices, nevos, ta-
tuajes), color y tipo de cabello, distribucién del
vello, color de los ojos, caracteristicas dentarias;
tipo de nai-iz y defonnidades, caracteristicas de
los genitales externos.

Elementos referidos al tiempo de falle-
cimiento. Grado de enfriamiento, distribucién
e intensidad de las livideces, distribucién y
grado de rigidez, signos de deshidratacién en
ojos y mucosas, presencia de manchas verdo-
sas en pared abdominal, veteado venoso y otros
signos de descomposicién del cadaver.

Signos de enfermedad. Palidez, ictericia o
cianosis, petequias y equimosis espontaneas, pi-
caduras de insectos, edema, abscesos, asi como
vémito, espuma y sangre en boca y orificios na-
sales, sangrado vaginal, materia fecal y orina.

Signos o evidencia de tramna. Compren-

de los siguientes:

Contusiones. Localizacién, tipo, caracteristi-
ca y dimensiones.

Asfixias mecdnicas. Cianosis, manchas de
Tai'dieu, aspecto de la cara, hongo de espu-
ma, laceracién o hematoma en labios, surcos
o estigmas ungueales o marcas de dedos en el
cuello, signos de compresion en boca, pared to-
racica y cuerpos extrafios en nariz y boca.

Heridaspor arma defuego. Identificar orificios
de entrada y salida, describir localizacion, carac-
teristicas y dimensiones, establecer la distancia o
ubicacién en relaciéon con la cabeza, los talones u
otros puntos anatémicos de referencia, y orientar
anatémicamente los trayectos.

Heridas por arma blanca. Describir locali-
zacion, forma, bordes, extremos, dimensiones,
profundidad y érganos interesados.

Quemaduras. Describir localizacién, grado,

tonalidad rosado

caracteristicas, extensién,
cereza, signo de Montalti, actitud de pugilista,

amputaciones térmicas.
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Heladuras. Localizacion, grado, cai'acieristi-
cas, extension.

Electrocucién. Identificar, localizar y descri-
bir marcas y quemaduras eléctricas.

Violacion. Examen del area genital (vulva, hi-
men, vagina, ano y recto), del drea paragenital
(cara interna de muslos, nalgas y parte baja de la
pared abdominal) y extragenital (especialmente
cara, cuello, mamas y antebrazos). Deben buscar-
se manchas de semen, sangre y saliva; cabellos,
hierbas, y muestras para bacteriologia (secrecion
uretral) y para diagnoéstico de embarazo.

Hechos de transito. Identificar, describir y me-
dir traumatismos de cada fase del atropellamiento
de peatones, con énfasis en las lesiones debidas
al impacto primario, que deben medirse en su
distancia desde los talones; identificar el conduc-
tor entre los ocupantes de un vehiculo, con base
en los signos en la suela de los zapatos, localiza-
cion y tipo de lesiones en la frente, rostro, region

precordial y miembros.

Examen interno

Se debe distinguir el examen interno del
tronco y el examen interno de la cabeza.

Examen interno del tronco. Este examen
comprende la incisién de la pared anterior, el exa-
men in situ, la remocién de las visceras y el
examen de cada una de ellas.

Las incisiones empleadas para abrir la pared
anterior del tronco pueden distinguirse por su
formaen “1”7, “T”,“Y” y “U” (tig. IL1). Las tres
primeras consisten en una incisién que sigue la
linea media y parte del pubis. En la incisién en
“1” puede extenderse hasta el apéndice xifoides,
la horquilla esternal o el mentén. En la incisién
en “T” llega hasta la horquilla del esternén y
se continda por otra incisién horizontal que se
extiende de un hombro a otro. En la incisién en
“Y”, de la horquilla se extiende a cada una de

las eminencias mastoides, detrds de las orejas;
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Fig. 11.1. Incisiones de autopsia: a) mediana tradicional;
bjenforma de “P’, ye) enferma de “T"\

dejan asi un colgajo triangular de piel que se
reclina sobre el rostro y permite la diseccién del
cuello.

Una vez que las partes blandas son diseca-
das y reclinadas sobre los costados del tronco, el
peto esternocostal es seccionado con un costéto-
mo o una sierra eléctrica a lo largo de las lineas
medioclavicular y retirado mientras se examinan
las visceras.

Las visceras deben ser examinadas in situ para
verificar trayectos de heridas penetrantes, cuanti-
ficar derrames en cavidades (pericardica, pleural
y peritoneal) y anomalias anatémicas. Luego se
remueven en bloque y se disecan una por una.
Las visceras macizas son pesadas, inspecciona-
das, palpadas y seccionadas. Las visceras huecas
se deben examinar en su trayecto o luz, permeabi-

lidad, paredes y contenido.
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Examen inlerno de la cabeza. Este exa-
men comprende la incisién y repliegue de la piel
cabelluda, la abertura del craneo, la remocién del
encéfalo y el despegamiento de la duramadre.

La incisién de la piel cabelluda sigue una li-
nea transversal, “en diadema”, que se extiende
de una oreja a otra. Luego, con bisturi cada mitad
se desprende del craneo y se repliega para dejar a
descubierto la béveda del craneo (fig. 1L 2). Esta
es abierta con herramientas manuales o eléctri-
cas. Sigue el perimetro del crdneo, con angula-
ciones laterales pai'a volver a montar la béveda.
La remocién del encéfalo y, a continuacién, de
la duramadre es labor directa del médico. Una
vez finalizada dicha etapa, debe percutirse el

craneo para detectar fracturas en la base.

Fig. 11.2. La piel cabelluda se secciona en “diadema”;
una mitad reclinada sobre la cara y la otra sobre la nuca. El
craneo se secciona con angulaciones laterales para evitar
el deslizamiento de la b6éveda.

Toma de muestras
para laboratorio

Las muestras pueden ser de érganos para es-

tudio microscépico, las cuales se preservan en

Capr, 11.

solucién de formaldehido al 10 %; cuando son
para investigaciéon de grasa y enzimas, deben
congelarse; para glucégeno deben fijarse en al-
cohol de 95° y si el objeto es el estudio de ul-
traestructura, deben fijarse en glutaraldehido.

Las muestras para analisis toxicolégicos se
colocan en tubos de ensayo al vacio o en frascos
de vidrio y, en su orden, suelen consistir de san-
gre, orina, contenido gastrico o humor vitreo. Se
consei-van en refrigeracion.

Las muestras'para bacteriologia requieren la
esterilizacion del 4rea con espatula metélica al
rojo.

Otras muestras son las especificas de asfixia
por sumersién y las de manchas, fibras y pelos,

que se describiran en los capitulos respectivos.

Precauciones en caso de sida

Cuando se sospeche esta eventualidad, se ha
recomendado practicar la autopsia con el cadaver
dentro de una bolsa pléstica, con una venlana la-
teral a través de la cual el patdlogo introduce sus
manos. Se ha sugerido emplear guantes con anna-
z6n metélica y evitar herramientas que provoquen
la dispersién de gotas de sangre o polvo de hueso.

Similares precauciones deben tomarse en los
casos de hepatitis viral tipo B.

Particularmente durante la fase temprana de
infeccién por virus de la inraunodeficiencia hu-
mana (VIH), la cantidad de virus en la sangi-e
y otros liquidos orgénicos puede ser muy ele-
vada, mientras hay ausencia de anticuerpos de-
tectables. Esto destaca la necesidad de dai- una
proteccion eficiente al personal de autopsias en
todos los casos sometidos a posmortem.

Estudios realizados por investigadores fineses
{Karhunen y cois., 1994) sugieren que los anti-
cuerpos VIH pueden ser detectados- en mues-
tras de sangre y humor vitreo meses después de
haber sido tomadas de los cadaveres y almace-

nadas a temperatura ambiente. Esto permitiria
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un monitorio de tales anticuerpos en autopsias
para propdsilLos de seleccién o bien para estu-
diar la prevalencia del portador asintomatico en

materia] de autopsia.

Autopsia blanca o negativa

Recibe el nombre de autopsia blanca, oscura
o negativa aquella donde no es posible encon-
trar elementos para establecer la causa de la
muerte, una vez concluido el examen macros-
copico y los estudios histolégicos, toxicolégicos,
bacteriolégicos, virolégicos, inmunolégicos y
criminalfsticos.

Este tipo de autopsia es mas comun en casos
correspondientes al grupo etario mas joven {lac-
tantes, especialmente neonatos). Estas muertes, a
menudo, tienen mecanismos hip6xicos o bioqui-
micos que no dejan macroscopia evidenciable.

No debe confundirse una autopsia blanca con
los casos de defectos en el procedimiento de au-
topsia y en el diagnoéstico de entidades de dificil
apreciacion.

Entre los defectos de procedimiento deben

mencionarse los siguientes;

a) Autopsias incompletas (s6lo cabezay cue-
llo, o alguna de las cavidades orgéanicas).

b) Autopsiarealizada sin informacién previa
sobre el caso.

¢) Omisiones en el examen externo o el
interno.

d) Técnica de autopsia incorrecta (no se hi-
cieron secciones finas de érganos macizos
o de todo el trayecto de arterias corona-
rias, o no se abrié toda la luz intestinal,
etcétera).

e) Deficiencias en la toma de muestras o en
la interpretaciéon de los resultados de su
examen.

/) Patélogo forense sin capacitacién ade-
cuada.

PARTE

Entre los defectos por tratarse de entidades de
dificil diagndstico pueden citarse como ejem-
plos, la muerte por miedo, la concusién cerebral,
epilepsia, embolismo graso al sistema nervioso
central, epiglotitis por Haemophilus B, miocar-
ditis, anemia de células falcifomies, etcétera.

Con referencia a la autopsia blanca, ha dicho

el insigne maestro inglés Bernard Knight:

No hay razén para emitir una causa de muerte especu-
lativa si no puede sostenerse después como prueba
judicial o declaracion legal. Desde luego, es justificable
y verdaderamente parte de las obligaciones del patélogo
forense discutir la gama de posibles causas con las auto-
ridades responsables de la investigaciéon de una muerte,
pero ser dogmatico en tomo a una sola causa donde los
fundamentos para tal decisién son endebles, no ayuda en

nada y puede conducir a consecuencias lamentables.

Otros tipos especiales de autopsia son la en-
doscépica y la virtual. La primera aplica la téc-
nica de la endoscopia para visualizar el interior
de las cavidades en el tronco; sin embargo, cabe
advertir que no permite visualizar el mediastino
posterior ni el retroperitoneo. La autopsia virtual
o virtopsia emplea la tomografia axial computa-
da y la resonancia magnética. Ambas son ttiles
cuando hay elementos de carécter circunstan-
cial, religioso o social, que impiden practicar

una autopsia tradicional.

Documentos medicolegaies

La autopsia medicolegal genera dos docu-
mentos médicos: uno es el protocolo de autopsia
y el otro, el dictamen medicolegal.

Elprotocolo de autopsia es el documento que
contiene la descripcién de todas las comproba-
ciones hechas por el médico, en el examen del
cadaver y en los estudios complementarios de
laboratorio y gabinete. Por su caracter eminen-

temente técnico es de limitado valor para el juez
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y, en general, para ios abogado?. No obstante, de-
bido a su trascendencia legal puede solicitarse su
certificacién a fin de evitar adulteraciones.

El dictamen medicolegal, en cambio, es el do-
cumento de utilidad judicial debido a que es re-
dactado en términos comprensibles para el juez

y otras autoridades. Incluye las partes siguientes:

Encabezamiento. En él se indica el nombre del
fallecido, su edad, el lugar yla fecha de su muer-
te; namero, fecha y hora de la autopsia.

Causa de la muerte. Se debe expresar en tér-
minos sencillos. La terminologia médica puede
incluirse entre paréntesis.

Otros hallazgos de autopsia. Se enumeran
traumatismos o enfermedades secundarias.

Manera de muerte. Conviene dar alternativas
y, ante la imposibilidad de hacerlo, especificar
acerca de la “manera” planteada, “desde el
punto de vista medicolegal”.

Resultado de exdmenes de laboratorio. Debe
incluirse la interpretacién médica en términos
sencillos.

Comentario. Es la correlacion de las com-
probaciones de la autopsia con las circunstan-
cias de la muerte o con los resultados de los
analisis de laboratorio.

Debe

siempre una fotografia del rostro, de frente, con

Fotografias y diagramas. incluirse
propésitos de identificar al difunto. Ademas, se
agregaran aquellas otras fotografias o diagramas
que permitan aclarar la ubicacién, distribucién,

namero, tipo y gravedad de las lesiones.

INTERVALO POSMORTEM

El intervalo posmortem es el tiempo trans-
currido desde el momento en que se produjo la
muerte verdadera de un individuo.

El calculo de la duracién de ese periodo se

conoce también como diagndstico de la hora de
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la muerte, determinacion de la data de la- muerte
y tanatocronodiagndstico.

En ocasiones se trata de establecer la hora o
el dia; en otras, s6lo se puede hacer una estima-
ciébn en semanas, meses, afios o aun siglos. EIl
calculo serad tanto mas aproximado cuanto mds
temprano se lleve a cabo.

Para el recordado maestro neoyorquino Mil-
ton Helpern:

La estimacién del intervalo posmortem es notoria-
mente una de las técnicas mas dificiles e imprecisas en
patologia forense -ninguna de las pioiebas es segura-,
y toda la evidencia posible debe correlacionarse para
tratar de ambar a algtn criterio cronolégico sensato

dentro del cual pudo haber acontecido la muerte.

Se expondra el tema en relaciéon con el cada-
ver reciente, el caddver antiguo, restos esquelé-

ticos y escenario de la muerte.

Cadaver reciente

En la determinaciéon del inter"i"alo posmortem
en el cadaver reciente son ttiles las reacciones
supravitales, los fenémenos cadavéricos tempra-

nos y algunos criterios bioquimicos.

Reacciones supravitales. Se llaman supra-
vitales porque corresponden a la capacidad de
respuesta que el organismo conserva mas alld
de la vida, ante estimulos eléctricos, quimicos
0 mecanicos.

Excitabilidad muscular posmortem. Con-
siste principalmente en la excitabilidad por co-
mente farddica, propuesta por Prokop. Se em-
plean dos agujas de inyeccién conectadas a una
bateria de bolsillo {es preferible una de 4 volts).
Las agujas se insertan en los angulos externos de
los ojos y de ios labios. Una reaccién positiva pue-
de ser fuerte, mediana y débil. Es fuerte cuando

hay una contraccion facial generalizada. Es me-
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diana cuando la reaccién estd confinada a Jas
partes blandas circundantes, y débil cuando la
reaccion se limita a una conti’accién fibrilar.

Los resultados promedio referidos al inter-
valo posmorteni son los siguientes; a los 45 mi-
nutos, contraccién facial generalizada; a los 75
minutos, fuerte contraccion de los parpados con
mediana excitacion de los labios; a los 105 mi-
nutos, mediana excitacién de parpados y débil
excitacion de labios; a los 135 minutos, débil ex-
citacién los parpados y ninguna respuesta cuan-
do se trata de excitar los labios.

Reacciones pupilares. Consisten en la
contraccién (miosis) o dilataciéon (midriasis) de
la pupila cuando se inyectan en el ojo sustan-
cias como la pilocarpina y la hematropina. Entre
ocho y 17 horas puede haber midriasis; entre 14
y 20 horas miosis, y entre tres y 11 horas la do-
ble reacciéon (Prokop y Ftinfhausen).

Cambios retiniaiios. Requieren la observa-
cion mediante un oftalmoscopio, después de hu-
medecer la cérnea con unas pocas gotas de agua
o solucién salina.

Uno de estos cambios es la fragmentacién de
las columnas de eritrocitos en los vasos de la re-
tina, que se produce entre cinco y 120 minutos.
Otro es la decoloracién del disco, que empieza a
los cinco minutos y se completa entre siete y 10
horas. Finalmente, después de las 15 horas la
retina se vuelve gris o de tono amarillo grisiceo
uniforme, con desaparicion de los vasos sangui-
neos y exposiciéon de la macula.

Coagulacion posmortem . Se utiliza san-
gre de la vena femoral, que se recoge en un
tubo de ensayo. La coagulacién se produce en-
tre una y 12 horas.

Fenomenos cadavéricos. En su orden,
son de udlidad en la practica medicoforense, el
enfriamiento, las livideces y la rigidez cadavé-
ricas.

Enfriamiento cadavérico. La medicién
cientifica del enfriamiento del cadaver se inicié

en el siglo XIX. Los primeros trabajos en este
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sentido fueron realizados por el doctor John Da-
vey, en 1839 en soldados muertos en Malta y
Bretafia. Alfred Swaine Taylor, autor de la obra
cldsica de medicina legal inglesa que lleva
casi un siglo de publicarse, dio a conocer en
1863 los conceptos de la meseta inicial del en-
friamiento, el gradiente de calor y el efecto del
aislamiento. Posteriormente, Rainy, de Glasgow
aplic6 los primeros criterios matemaéticos al pro-
blema. En el presente siglo deben mencionarse
a De Saram, de Ceildn (1955, 1977), Fiddes y
Patten (1958) y Marshall y colaboradores (1960,
1970), que publicaron trabajos sobre el tema.

Excepto en aquellos ambientes donde la
temperatura es de 37 °C o mads, lo habitual es
que el cuerpo humano se enfrie después de la
muerte. De acuerdo con la ley del enfriamiento
de Newton, un cuerpo homogéneo de laboratorio
experimenta un promedio de enfriamiento pro-
porcional a la diferencia de temperatura entre la
superficie del cuerpo y los alrededores.

Basada en la citada ley, se acept6é durante lar-
go tiempo la férmula de Glaister. Esta férmula
consistia en dividir entre 0.83 la diferencia entre
la temperatura rectal normal (37 °C) y la tempe-
ratura rectal en el momento de la determinacién
(también en grados Celsius), y el resultado su-
puestamente daba el nimero de horas transcu-
iTidas desde la muerte.

Sin embargo, las investigaciones de Hoare
(1962) demostraron que el enfriamiento del
cadaver humano no sigue el principio enun-
ciado por Newton. En efecto, interfieren nume-
rosas variables, como la temperatura corporal
inicial, dimensiones del cadéaver, posicién, ro-
pas y otros medios de aislamiento, temperatura
ambiental, movimientos del aire, hemorragia,
etc. Con base en tales observaciones, Marshall
y Hoare formularon en 1962 la ecuacién cono-
cida como curva estindar de enfriamiento, en
la cual se asume que hay una temperatura am-
biental constante y una temperatura conocida al

morir. Quiza por la aplicacién de matemaéticas
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que requiere, esta ecuacion no lia alcanzado la
difusién que merece. En aras de simplificar-
la, varios investigadores, incluidos Marshall y
cois., se han dado a la tarea de elaborar nuevas
propuestas. Es asi como Hiraiwa y cois. (1980)
y Linnerup (1993) han formulado programas de
computacién para resolver la ecuacién de Mar-
shall y Hoare.

Otro recurso para establecer el intei-valo pos-
mortem que ha logrado cierta acogida ha sido el
nomograma de Henssge (1981). Como se sabe, la
nomografia es el procedimiento de calculo que
consiste en remplazar las operaciones aritmé-
ticas por graficas, donde la interseccion de las
lineas determina el valor numérico buscado. El
nomograma de Henssge se fundamenta en una
sola temperatura rectal y comprende factores de
correccion del peso del cadaver. El resultado se
da dentro de diferentes rangos de error, que os-
cilan entre 2.8 horas en la mayor estimacién y 7
horas en la peor (fig. 11.3).

Livideces cadavéricas. Habitualmente apa-
recen a las tres horas de la muerte y sélo son
modificables durante las 12 primeras horas de
su formacién. En las siguientes 12 horas no se
modifican, pero atn pueden foraiarse nuevas li-
videces. Después de las 24 horas se fijan y ya no
es posible que se modifiquen las existentes o que
se formen otras nuevas.

Rigidez cadavérica. Empieza a las tres ho-
ras y se completa entre 12 y 15 horas. Desapare-
ce en un lapso que oscila entre 24 y 30 horas.

En temperatura promedio, Knight propone el

siguiente esquema:

a) Si el cadaver estd tibio y flacido, el inter-
valo po.sm.oriem. es menor de tres horas.

h) Si el cadaver esté tibio y rigido, el inter-
valo es de tres a ocho horas.

c) Siel cadaver esté frio y rigido, el interva-
lo es de ocho a 36 horas.

d) Si el cadaver esta frio y ilacido, el inter-
valo es de mas de 36 horas.

Fenémenos fisiol6gicos. De ellos analiza-
remos el contenido del estémago, el contenido

de la vejiga y el crecimiento de la barba.

Contenido gdstrico. Clasicamente, se ha em-

pleado el siguiente esquema:

* Alimentos bien diferenciales, muerte ocurri-
da una o dos horas después de la ingestion.

* Alimentos apenas reconocibles, muerte
ocunida cuatro a seis horas después de la
ingestion.

* Estomago vacio, muerte ocurrida después

de las seis horas de la dltima ingestion.

Sin embrago, actualmente se considera que
el vaciamiento del estémago no debe emplearse
dadas

las gi'andes variaciones en un mismo individuo

en el diagnostico del intervalo

y de un individuo a otro, aun con la ingestién
del mismo tipo de comida (DiMaio y DiMaio,
1989). Entre los factores que hacen cuestiona-
ble la aplicacién del vaciamiento gastrico como
criterio para establecer el intervalo posmortem,

figuran los siguientes:

1. La digestiéon puede continuar algin tiempo
después de la muerte.

2. La naturaleza fisica de una comida afecta
el tiempo de digestién gastrica: conforme mas
fluida sea, su vaciamiento serd mas rapido. En
un estémago vacio, los liquidos ingeridos casi
no permanecen en él.

3. La naturaleza de los alimentos modifica el
tiempo de vaciamiento. Asi, las grasas demoran
la apertura del piloro, lo mismo que los licores.

4. El sistema parasimpético (neumogéastrico)
puede retardar o detener la movilidad gastrica y
la secrecién del jugo géstrico, asi como mante-
ner el piloro cerrado.

Contenido wvesical. Otro criterio tradicional

ha sido el contenido de la vejiga. Su replecién



