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ala CUARTA EDICIÓN

En correspondencia a la buena acogida que M edicina leg a l  ha tenido desde que 
VIO la luz la primera vez que apareció, hemos decidido lanzar en tiempo récord 
esta nueva edición, cuyo propósito es, como siempre, mantener al lector al día en 
aspectos útiles de esta asignatura.

Está claro que este libro es para estudiantes de medicina y de derecho, quienes 
ahora podrán 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 títulos, y cuyo objetivo central es ampliar los 
conocimientos del lector interesado en el campo de las ciencias forenses:

• Medicina forense criminalística.
• Tanatología forense.
• Traumatología forense.
• Sexología forense.
• Medicina forense psiquiátrica.
• Medicina forense toxicológica y laboral.
• Bioética y deontología 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, así como de quien ha sido nuestro enlace con la empresa 
desde hace más de 20 años, el señor Fernando Flores Rodríguez.
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ala TERCERA EDICIÓN

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 edición.

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

La bioética presenta los derechos del paciente, la fecundación in vitro con trans­
ferencia de embriones (FIVET), y las decisiones médicas acerca del paciente ter­
minal, inforaiación 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 características de compacto 
y conciso.

Como se dijo desde la primera edición, la presente obra es la hermana menor 
de M edicina foren se y  deontología m édica, que acaba de parecer en fascículos a 
fin de facilitar su adquisición, y la cual está dirigida a médicos y abogados espe­
cializados en medicina forense y ciencias conexas. Por eso, aquélla desarrolla los 
temas con mayor extensión 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 procuración moderna de justicia.
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ala SEGUNDA EDICIÓN

A escasos nueve meses de haber salido a la luz la primera edición 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 a la acogida que se nos ha dispensado, 
especialmente de parte de estudiantes universitarios, hemos elaborado un resumen 
al íinal de cada capítulo que facilita el repaso de los conceptos fundamentales.

Además, se han reescrito algunas partes y se han ampliado otras, sin alejamos 
del propósito 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 
d e l  siglo X X I.

E d u a r d o  Va r g a s  A l v a r a d o



PRÓLOGO

Como su nombre lo indica, esta obra abarca los diferentes aspectos que integran 1
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 —I
de la práctica forense. Tal es el caso de las contusiones, los accidentes de tránsito, 
las heridas por arma de fuego, la violación, la intoxicación alcohólica aguda y la
fai-macodependencia. ^

Con respecto a M edicina foren se j  d eontolog ía  m édica  (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 diseñado para estudiantes de medicina y de derecho, y profe­
sionales de ambas áreas no especializados en este campo.

Por su paternidad común, ambas obras se complementan. La primera nació
como fruto de más de 25  años de experiencia en el ejercicio forense y en la docen- __
cia universitaria. La actual representa la culminación de una carrera de más de 
tres decenios en la cátedra y en el medio judicial.

E d u a r d o  Va r g a s  A l v a r a d o
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de MEDICINA LEGAL

Se puede definir como la especialidad médica que reúne todos los conocimien­
tos de la medicina que son útiles a la administración de justicia.

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

Tiene como sinónimos m edicina foren se, m edicina ju ríd ica  Jurisprudencia m édi­
c a  y m edicina d e l derecho.

IM P O R T A N C IA  PR O FESIO N AL

Particularmente, la medicina legal interesa al médico y ai abogado. Al médico, 
en el ejercicio de su profesión 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 policía tengan estas bases; el legislador 
para dictaminar normas congruentes con la doctrina medicolegal, y el policía para 
preservar indicios en víctima, victimario y escena, que permitan al médico rendir 
un dictamen más preciso y útil 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.

1 5



E VO LU C IÓ N  
DE LA  ESPECIALIDAD

En el siglo X IX , la escuela francesa aportó el 
modelo del médico legista omnisciente, quien 
realizaba exámenes físicos de personas vivas, 
pericias psiquiátricas, autopsias y análisis 
toxicológicos.

En e l  siglo X X  surgió la escuela anglosajo­
na, que circunscribía la práctica medicoforense 
a la morgue y al laboratorio toxicológico. Este 
fue también el enfoque estadounidense hasta 
1992, año en que se inició el primer posgrado 
en medicina legal clínica 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 
pólice surgeon.

En América Latina, la medicina legal siem­
pre ha comprendido los aspectos clínicos y ta- 
natológicos. Sin embargo, es cada vez mayor la 
presencia de anatomopatólogos en las morgues 
judiciales, como se observa especialmente en 
Colombia, Costa R ica, y en menor proporción 
en Argentina, Brasil, Cuba y México. Por otra 
parte, las pericias psiquiátricas empiezan a ser 
tomadas por psiquiatras forenses en Argenti­
na, Colombia, Costa R ica, Brasil y Venezuela, 
principalmente.

La toxicología analítica, junto con la balísti­
ca, el análisis de documentos cuestionados, la 
inmunohematología, el estudio de pelos y fibras, 
así como los daños en vehículos automotores, 
han conformado el campo del laboratorio de 
ciencias forenses.

Puede decirse que para el siglo X X I se perfi­
lan como áreas definidas, las siguientes:

1. Medicina legal clínica.
2. Patología forense.
3. Psiquiatría forense.
4. Laboratorio de ciencias forenses.

C ARACTERÍSTICAS M EDICAS

La medicina legal es esencialmente una espe­
cialidad diagnóstica. Los signos que el médico 
obtiene del examen de una persona viva o de un 
cadáver, le sirven de base para la formulación de 
un diagnóstico. Éste se plasma en el documento 
conocido como dictam en m edicolegal que orien­
tara al juez, primero en sus indagaciones y luego 
en su sentencia.

En pacientes vivos, cuando se refiere a la 
evaluación del daño corporal, puede, asimismo, 
formular un pronóstico.

Por otra parte, como en las demás especialida­
des médicas, en medicina legal suele ser necesa­
rio solicitar la opinión de otros expertos. Tal es el 
caso de las lesiones que afectan el órgano de la 
visión, por ejemplo, donde el examen y criterio 
del oftalmólogo resultan decisivos. En demandas 
por mala práctica médica, la interconsulta con 
especialistas en el área que ha originado el li­
tigio, debe ser condición sine qua non para el 
estudio medicolegal. En este último caso, con­
viene que los colegios médicos mantengan listas 
de eventuales peritos consultores a disposición de 
los institutos o departamentos de medicina legal.

CRITERIO  M E D IC O LE G A L

Sin pretender la omnisapiencia para el médico 
legista, lo que sí es propio de su especialidad y le 
permite intervenir en todas las otras especialida­
des de la medicina, es el cñterio m edicolegal.

Como tal se entiende el análisis científico 
orientado a las necesidades de la administra­
ción de justicia que el legista efectúa sobre he­
chos médicos de cualquier especialidad de esta 
profesión. 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 carácter de verda­
dero puente entre la medicina y el derecho.

P a r t e  i M edic ina  lega l general



U B IC A C IÓ N  IN S TITU C IO N A L 
DE LA  ESPECIALIDAD

Los institutos o depailamentos de medicina 
iegal pueden tener su ubicación administrativa 
en alguno de los organismos siguientes, o insti­
tuciones similares en oíros países:

L En e l Poder Judicial:

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

IL En el Poder Ejecutivo-.

1 . Ministerio de Justicia.
2 . Procuraduría de Justicia.
3. Ministerio de Salud.
4. Policía.

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 
países centroamericanos y el de los médicos 
de tribunales de Argentina, Bolivia, Paraguay 
y Uruguay, que dependen de la Corte Sup rema 
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 Sudaméríca. Dentro del Ministerio de 
Justicia están los institutos en Venezuela, el Ser­
vicio Medicolegal en Chile; de la Procuraduría 
de Justicia dependen los seivicios medicoforen- 
ses de provincia en México, los institutos de 
Perú y de Panamá. Del Ministerio de Salud, sólo 
hay dependencia jerárquica en Cuba, lo que se 
explica por la naturaleza médica de la especia­
lidad. De la Policía dependen los institutos en 
Brasil y Ecuador.

D O C E N C IA  DE PR EG R AD O

Las primeras cátedras universitarias de me­
dicina legal se crearon en Alemania durante el 
siglo XVIII. 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 enseñó dentro de cátedras donde 
también se impartían otras materias, como hi­
giene (más tarde llamada m ed ic in a  preventiva 
o sa lu d  pública). Por ejemplo, en la Universi­
dad de Buenos Aires, la primera cátedra se de­
nominó de enfermedades de los niños, partos y 
medicina legal.

En las escuelas y facultades de derecho, 
esta asignatura no ha tenido igual suerte. Sólo 
se le ha concedido una importancia secunda­
ria, o se le ha ignorado en la  mayoría de los 
países, donde se le asigna el carácter de mate­
ria opcional en algunas, mientras en otras se le 
pone en manos de profesores sin preparación 
formal.

Por el contrario, en unos pocos países herma­
nos se imparte para estudiantes de odontología, 
enfermería y ciencias de la comunicación.

D O C E N C IA  DE P O S G R A D O

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, diseñada para médicos en servicio. 
Su especialización se cumple en cursos vesper­
tinos o de dos a tres días por semana. Suelen ser 
cursos hipertrofiados en sus aspectos teóricos. 
La otra modalidad es la estadounidense, con re­
sidencia médica. E l profesional se dedica de 
tiempo completo al posgrado; trabaja a la par 
de los médicos especializados. Existe el riesgo 
de sacrificar los aspectos teóricos por el gran
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volumen de trabajo práctico 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, común a todas 
las ciencias forenses, incluida la medicina legal. 
Posteriormente se diversifica la docencia para las 
diferentes especialidades (criminalística, toxico- 
logia, medicma legal, etcétera).

CARACTERISTICAS 
DEL BUEN ESPECIALISTA

En nuestro criterio, el perfil del buen médico 
legista debe incluir los aspectos siguientes:

• Solvencia científica.
• Integridad moral.
• Objetividad.
• Imparcialidad.
• Metodología.
• Humildad.
• Autocrítica.
• Claridad de exposición.
• Identificación con los objetivos de la 

justicia.
• Fortaleza moral ante las presiones, las ame­

nazas, las tentaciones, la adulación, los sen­
timentalismos y los nexos gremiales.

C LA S IF IC A C ÍÓ N  D ID A C T IC A

En esta obra, la materia se ha clasificado del 
modo siguiente:

1 . M edicina legal general. Concepto, histo- 
ña, documentos medicolegales.

2. M edicina legal crim inalística. Estudio de 
los indicios de naturaleza médica que deja 
un delincuente en la escena del hecho o 
sobre la víctima.

3. M edicina leg a l tana.tológica. Estudio de la 
muerte y del cadáver.

4. M edicina legal trauinatológica. Estudio 
de las alteraciones anatómicas y funciona­
les causadas por una fuerza exterior, que 
sean de interés para la justicia.

5. M edicina legal inaternoinfantil. Incluye 
las alteraciones de la conducta sexual y 
sus consecuencias en relación con la ley.

ó. M edicina legal toxicológica. Abarca los 
aspectos judiciales de las intoxicaciones.

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

8 . M edicina leg a l psiquiátrica. Estudia la en­
fermedad mental y sus vinculaciones con 
la ley.

9. D eontología m édica. Estudia los deberes 
y derechos de los médicos, tanto éticos 
como legales.

L E C T U R A S  R E C O M E N D A D A S

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

Eckert,W , G „ “ N e w  roles fo r  forensic pathologist” , The American Journal offorensic medicine 
and pathology, 1986, 7: 181.

Noguchi.T.T, "Conflicts and challenges fo r  the  medical examiner” , journa/ offorensic sciences, 
1987; 32:829-835,
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La medicina legal es la especialidad que reúne codos los conocim ientos de la medicina úciles para la adnni- 
niscracióndejuscida.

A i médico ie interesa esta disciplina como perico y, en general, para conocer los límites del ejercicio de la 

profesión; al abogado, para su adecuado desempeño en el proceso penal, ya sea com o 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, hacía escudios psiquiátricos y realizaba análisis toxicológicos, hasta el modelo que 

se vislumbra para el siglo xxi, en el que son áreas definidas: la medicina legal clínica, la pacología forense, la psiquiatría 

forense y el laboratono de ciencias forenses con sus ramas (toxicología, inmunohematología, balística, etcétera).

La medicina legal es una especialidad esencialmente diagnóstica: a su vez, la interconsulca es válida para 
apoyar sus dictámenes.

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

los útiles a las necesidades de la administración de justicia. Véase el cuadro siguiente;

institución País

Corte Suprema de justicia Bolivia

Costa Rica

El Salvador

Nicaragua
— Paraguay

Corte Suprema de Justicia y M inisterio del Interior Argentina

Uruguay

M inisterio Público o Fiscalía General Colombia

Guatemala

Honduras

Panamá
— Perú

Procuradurías de justicia México (excepto la capital)

■— • República Dominicana

M inisterio de jusdcia Chile

— ■ Venezuela

M inisterio de Salud Cuba

— Policía Brasil

Ecuador
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déla MEDICINA LEGAL

Aristóteles afirmaba que las cosas se entienden mejor cuando se ha logrado 
comprender con cierta claridad de qué manera se formaron.

Es así como se expondrá el desarrollo histórico de la medicina legal: en su ám­
bito universal.

A N T IG Ü E D A D

El primer experto medicolegal fue Imhotep, que vivió en Egipto aproximadamente 
3 0 0 0  años a. C. Fue la más alta autoridad judicial del rey Zoser y el arquitecto de 
la primera gran pirámide de Saqqara. La medicina egipcia en esa época estaba so­
cializada; los médicos eran pagados por el Estado, existían algunas especialidades 
y se castigaban severamente los errores profesionales.

El primer código escrito fue el Código de H am m urabi, en Babilonia, 1700 años 
a. C., que junto con el Código de los hititas (1400 a. C.), constituyen las pruebas 
de la relación entre la medicina y la ley. Posteriormente, podemos citar las Doce 
tablas, que tuvieron vigencia durante nueve siglos, a partir del año 451 a. C., y 
donde se incluyen normas acerca de la duración del embarazo y la responsabilidad 
del enfermo mental.

E D A D  M E D IA

Se destacan dos documentos, el Código de Justiniano  y el Hsi Yuan Lu. El Código  
de Justin iano  apareció entre los años 529 y 564 a. C., en la declinación del Imperio 
Romano. Regulaba la práctica de la medicina, la cirugía y la obstetricia, así como el 
papel del experto médico e imponía penas por la mala práctica profesional.
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El H&i Yuan Lu fue un documento escrito en el 
siglo XÍIJ por un juez chino. En él las lesiones se 
clasificaban de acuerdo con el instrumento que 
las causaba y su gravedad se graduaba según la 
región corporal afectada.

R E N A C IM IE N T O

En 1507 Alemania contó con un completo có­
digo penal. Por ser auspiciado por el obispo de 
Bamberg. se conoció como Código de Bam berg.

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

En la segunda mitad del siglo X V I destacaron 
tres personajes: el francés Ambrosio Paré, que 
en 1575 dedicó algunos volúmenes de su obra a 
la metodología para preparar informes medicóle- 
gales y descubrir las enfermedades simuladas; y 
dos italianos, Fortunato Fedele, quien alrededor 
de 1602 publicó De Relationihus inedicorum.

F íg . 2 .1 . Ambrosio P aré (1517-1590), fu e  considerado por 
muchos el precursor de la  m edicina legal moderna.

en cuatro tomos, y Paulo Zacchia, médico del 
papa, que superó a su compatriota con la obra 
Questiones m edicolegales. 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 caracterizó por el desarrollo 
de las primeras cátedras de medicina legal en las 
universidades alemanas. Por entonces se impartía 
junto con otras materias, como salud pública. Uno 
de sus primeros catedráticos fue Johann Michae- 
lis, en la Universidad de Leipzig.

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

DESAR RO LLO  
E XT R A C O N TIN E N TA L 

Francia

En el siglo XIX la medicina alcanzó su máxi­
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 M édicine L ég a le  de Foderé, 
con una primera edición en 1796 y una segunda 
en 1813. En 1814, el médico de origen espa­
ñol, y que llegó a ser catedrático de medicina 
legal en la Universidad de París, Mateo José 
Buenaventura Oifila, publicó su Tratado de los 
venenos, que lo consagró como precursor de la 
toxicología; en 1821 vieron la luz sus Legons de 
M édicine L ég a le  (fig. 2.2).

Le sucedieron en París, 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 M édi­
cine L égale  Judiciaire, con una primera edición
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F ig .  Q.Q. M ateo Jo sé  Buenaventura Oifila (1787-1853), 
precursor de la  toxicología forense, a  quien se debe el prim er 
tratado con un enfoque sistemático en el estudio de la  natu­
raleza química y  fis io lóg ica  de los venenos.

en Argelia en 1941, una segunda en 1947 y una 
tercera en 1955, estas dos últimas en Estrasbur­
go, obra hermana de su Précis pratique de m edi­
cin é du travail.

España

La primera cátedra se fundó en Madrid en 
1843, a cargo del profesor Pedro Mata, cuyo tra­
tado alcanzó seis ediciones, la última de ellas 
postuma (1912). Poco después se creó otra cá­
tedra en Barcelona, bajo ia responsabilidad del 
profesor Ramón Ferrer y Garcés, quien publicó 
un tratado sobre la materia. En la primera mitad 
del siglo XX se han destacado Antonio Piga con 
su M edicina legal de urgencia y Ricardo Royo- 
Villanova y Morales con sus Lecciones de m e­
d icin a  leg a l, ambos de Madrid; en la segunda 
mitad Leopoldo López Gómez y Juan Antonio 
Gisbert Calabuig, los dos de Valencia, quienes 
escribieron en colaboración su Tratado de m edi­

cina legal, en tres tomos, con tres ediciones, y 
luego el segundo, con su propia obra M edicina 
leg a l y  toxicología, la cual, a partir de la cuarta 
edición (1991), contó con la autoría de las más 
connotadas figuras españolas contemporáneas.

En la organización medicolegal de España se 
distinguen:

El cuerpo nacional de m édicos 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 duración máxima de dos 
meses. Estos médicos son luego destinados a una 
población o a un instituto de medicina legal re­
gional o provincial; deben realizar levantamiento 
de cadáveres, autopsias, reconocimiento de lesio­
nados, exámenes de víctimas de asaltos sexuales, 
exhumaciones, etcétera.

Los organism os m édicos consultivos de 
la adm inistración de Justicia . En ellos se 
realizan los exámenes que requieren instalacio­
nes o instrumental especial. Son los siguientes;

Institutos de M edicina Legal. Dependen del 
Poder Judicial. Pueden ser provinciales y re­
gionales. En estos últimos, además, colaboran 
quienes ejercen la docencia en los departamen­
tos de Medicina Legal.

Instituto N acional de Toxicología. Está ads­
crito al Ministerio de Justicia.

Institutos Anatómicos Forenses. Dependen del 
Ministerio de Justicia. Tienen a su cargo la rea­
lización de toda autopsia que ordenen los jueces 
de instrucción.

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

Escuela de M edicina Legal. Depende del Mi­
nisterio de Educación y Ciencia. Está adscrita 
a la Facultad de Medicina de la Universidad 
Complutense. La dirección suele desempeñarla
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el catedrático de la materia en dicha facultad. 
Los médicos forenses de Madrid se desempeñan 
como profesores. Las principales funciones de 
esta institución son ser centro consultor nacio­
nal para la administración 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 investigación científica.

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

"^Peiiodo de pregrado. Aceptable por su ex­
tensión y contenido (alrededor de 60 horas de 
clases teóricas y 2 0  horas de clases prácticas).

^'Periodo de especialización. Satisfactorio en 
cuanto a su reglamentación, pero insuficiente 
por falta de escuelas que lo impartan.

“Período de form ación  continua. Práctica­
mente inexistente”.

Respecto a la formación de especialistas, 
hasta 1991 sólo existía una escuela de espe­
cialización en la Facultad de Medicina de la 
Universidad Complutense, aunque ya se habían 
legalizado posgrados similares en Granada, Se­
villa y Valladolid. E l plan de estudios es de tres 
años, con diez materias teóricas y un programa 
práctico en el que se incluye la realización de 
60 autopsias (2 0  por curso), 2 0  historias clínicas 
psiquiátrico-forenses, etcétera.

Ing la te rra

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 cátedra escocesa se 
estableció en Glasgow, en 1839. La primera en 
Londres se fundó en el King’s Colíege, en 1831. La 
figura inglesa contemporánea más sobresaliente

en este campo fue Sydney Smilh, profesor prime­
ro en El Cairo, durante la época del protectorado 
británico en Egipto, y luego en Edimburgo.

En la organización medicolegal inglesa de­
ben destacarse tres tipos principales de funcio­
narios:

• Coroner.
• Cirujano de policía.
• Patólogo forense.

El coroner es el funcionario que ordena la in­
vestigación 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 procuraduría) y está sujeta a 
la disciplina del Lord Chancellor. Su mandato es 
prácticamente vitalicio. Su ventaja fundamental 
es ser un funcionario independiente, sin presio­
nes del aparato judicial o ejecutivo.

El cirujano de p o lic ía  {Pólice surgeon) es el 
facultativo que practica la medicina legal clíni­
ca para la policía. A solicitud de la fiscalía, éste 
puede compai'ecer ante un tribunal.

El p ató logo  foren se  es un médico especialista 
en anatomía patológica y en medicina legal. Con 
frecuencia se trata de profesores de la materia.

Ita lia

Treinta escuelas de medicina tienen depar­
tamento de medicina legal que suelen abarcar 
la medicina de los seguros {M edicina d elle  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 especialización; la pa­

Pa r t e i M ed ic ina  lega l genera l



tología forense es una de ias materias incluidas 
en tales programas, aunque no hay un entrena­
miento específico oficial.

Desde tiempos de Cesare Lombroso, la medi­
cina legal italiana tradicionalmente se ha carac­
terizado por la prevalencia de la  psiquiatría.

D ESAR RO LLO  EN 
EL C O N T IN E N T E  A M E R IC A N O  

A rg e n tin a

La medicina legal argentina ha tenido una 
sólida tradición universitaria. E l 3  de mayo de 
1826, el presidente Rivadavia dispuso que la 
Facultad de Medicina tendría cuatro cátedras, 
una de las cuales sería la “cátedra de teoría y 
practica de partos, enfermedades de los niños 
y medicina legal”. Su primer profesor fue el 
doctor Francisco Cosme Argerich.

En el siglo X X , la figura más destacada en la 
primera mitad fue el maestro Nerio Rojas {1890- 
1971), especializado en París con Víctor Baltha- 
zard. Fue titular en Buenos Aires desde el 23 de 
junio de 1924 hasta el 13 de diciembre de 1946, 
cuando renunció. Llevó la cátedra a su máximo 
esplendor. En 1924 inició el posgrado para médi­
cos legistas, establecido por iniciativa del profe­
sor Osvaldo Loudet. Sus libros Psiquiatría forense 
y M edicina legal alcanzaron gran difusión. 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. Falleció el 27 de septiembre de ese mis­
mo año. Había 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 más brillante de la medicina legal argen­
tina en la segunda mitad del siglo X X . Ligado

a la cátedra desde 1935 y luego de escalar los 
puestos de adscrito, docente libre, profesor ad­
junto y profesor suplente (1960), llegó a titular 
en 1961, cargo que desempeñó hasta el 15 de 
abril de 1969, cuando renunció. Fue autor de la 
obra más erudita de medicina legal en lengua 
española. Su primera edición en un volumen se 
publicó en 1967 y la segunda, en dos volúme­
nes, apareció en 1980. En enero de 1983 veía 
la luz la parte general de su Psicopatología y  
psiqu iatría forense, cuya parte especial lo hizo 
en septiembre. El maestro Bonnet murió el 10 
de diciembre de 1983.

La cátedra de Buenos Aires entre 1969 y 
1983 estuvo a cargo de una especie de triunvira­
to integrado por los profesores adjuntos Horacio 
San Martín, Avelino do Pico y Víctor Luis Poggi, 
quienes se altemaban cada año en la dirección. 
Desde 1983, ocupó el cargo de titular el doctor 
Víctor Luis Poggi, quien lo desempeñó por 15 
años. A partir del año 2000, la cátedra está a 
cargo de los doctores José Ángel Patitó y Julio 
Ravioli, como profesores titulares.

El 31 de agosto de 2005  se incorporó a ellos 
un tercer titular, el profesor Luis Alberto Kvi- 
tko, a quien se debe, en gran parte, el resurgi­
miento de la Asociación 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 jubiló de 
la justicia nacional después de 45 años de des­
empeñarse como médico forense.

En la Universidad Nacional de Córdoba, la 
cátedra de medicina legal figuró en el progra­
ma de estudios desde 1883, aunque había sido 
creada en 1874. Su primer profesor fue el doc­
tor Juan Bialet Masse (1846-1907), quien una 
vez nombrado como titular, cursó la  carrera de 
abogado en 28 meses; escribió la obra en dos 
tomos Lecciones de m edicina legal, que apareció 
en 1885. En los últimos años, el profesor titular
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lia sido el clocior Víctor L. Cinelli. En 1992 se 
inauguró el Instituto de Medicina Forense; como 
primer director se designó al doctor Ernesto B. 
Linares, profesor asociado de la materia en la 
Universidad Nacional.

En la Universidad de Rosario, la cátedra se 
creó desde la fundación de la Facultad de Me­
dicina en 1921. Su primer profesor fue el doctor 
Raimundo Bosch, quien desempeñó el cargo de 
1923 a 1952; estableció el curso de médico legis­
ta en 1937. E l penúltimo profesor titular fue el 
doctor Leo Julio Lencioni, nombrado por con­
curso en marzo de 1983, aunque interinamente 
dirigió la cátedra desde 1978, y desempeñó el 
cargo por cerca de dos decenios. Fue director de 
la caiTera de especialización 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 fundó la Asociación de 
Médicos Forenses de la República de Argentina 
(AMFRA), la  cual presidió de 1981 a 1992. 
En los últimos años de su vida, publicó tres 
obras relevantes: Los delitos sexuales  (Trillas, 
2002), S ex o log ía  y  tocog in eco log ía  m édico le ­
g a l  (Corpus, 2005) y Guías y  protocolos p a r a  la  
investigación m.édico leg a l  (Corpus, 2007). En 
los últimos años, el profesor Agustín Frigieri 
ha sido el profesor titular de la materia en la 
Facultad de Medicina, en tanto que el profesor 
Oscar Sánchez ha fungido como director del 
instituto de Medicina Legal.

En la Universidad de La Plata, la cátedra se 
fundó en 1937. Su primer titular fue el doctor 
José Belbey, quien la ocupó de 1937 a 1946. En 
los últimos años sus titulares han sido los profe­
sores A. Lara y Miguel Ángel Maldonado.

En la Universidad de Tucumán, la cátedra 
en sus inicios estuvo interinamente a cargo del 
doctor Alberto Daniel (1956 a 1959). Sus últi­
mos titulares han sido los doctores Isaac Frei- 
denberg y Alberto V. Dilascio.

En la Universidad de Corrientes, el primer 
titular fue el doctor Jesús Díaz Colodrero, y en 
los últimos años lo ha sido el doctor Alberto José 
Vi tUlTO.

En la Universidad de Mendoza, la cátedra se 
creó en 1957 al fundarse la Facultad de Me­
dicina. Su primer titular fue el doctor Alberto 
Semonille. Entre sus últimos 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 policía y 
los médicos de tribunales. Los médicos de policía 
funcionan desde 1822; llevan a cabo la investi­
gación 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  N acional, existen desde 1881; en la 
Capital Federal dependen de la Cámara 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 práctica 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 brasileña se pue­
den distinguir tres escuelas:

a) La escuela de B ah ía  con Raimundo Nina 
Rodrigues y sus discípulos Afranio Peixo- 
to, Óscar Freiré y Leonidio Ribeiro.

b) La escuela de Sao Paulo  con Óscar Freiré 
y sus discípulos Flaniinio Fávero e Hila­
rio Veiga de Carvalho, y

c) La escuela de R ío de Janeiro  con Peixoto y 
Ribeiro.

El profesor Nina Rodrigues fue el maestro de 
los grandes maestros brasileños contemporáneos.
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Promovió el cullivo de la criminología, en tal gra­
do que Lombroso lo llamó el “apóstol de la antro­
pología criminal” en Aniérica y, por la excelencia 
de sus trabajos. Lacassagne lo citó en su obra.

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

En algunos estados, entre ellos Bahía, esta 
subordinación ha pasado a la p o lic ía  científica^ 
la  cual, junto con las policías civil y militar, con­
forman el área policial de la Secretaría Estatal 
de Seguridad Pública.

S oliv ia

Hay cátedras 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 Simón, 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 Tomás Frías, en Potosí.

En el plano técnico, hay un distrito judicial en 
cada uno de los nueve departamentos que confor­
man la división político-administrativa del país. 
Con excepción 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.

todas las escuelas de medicina del país y en nu­
merosas escuelas de derecho.

En el plano técnico, la organización medico- 
legal data de 1914 en que por Ley 53 del 20 de 
octubre se estableció la Oficina Central de Medi­
cina Legal, en Bogotá, cuyo primer jefe fue el doc­
tor José María Lombana Barreneche. En 1945, se 
emitió la ley orgánica del Instituto de Medicina 
Legal. Por refonna constitucional de 1991, la Di­
rección General de Medicina Legal que dependía 
del Mmisterio de Justicia pasó al Poder Judicial 
como parte de la Fiscalía General de la Repú­
blica. En lo demás, se mantienen las direccio­
nes regionales para los servicios medicoforenses 
en el interior del país. Los principales institutos 
departamentales están en Medellín, 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 M edicina leg a l y  p siqu ia tr ía  fo ren se  al­
canzó 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 Medellín, Colombia, y autor 
del texto M edicina forense, con varias ediciones, 
y coordinador de la serie Casos forenses en Me­
dicina Legal. Ambos se retiraron en 2003.

C o lo m b ia

La Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional, en Santa Fe de Bogotá, desde su fun­
dación e l  3  de febrero de 1827, incluyó la medi­
cina legal entre sus cátedras. Su primer profesor 
fue el doctor José Félix Merizalde. En la actua­
lidad, funcionan cátedras de esta asignatura en

C osta  Rica

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

Fue precisamente en ocasión del estableci­
miento de esta unidad académica en 1961, cuan­
do se preparó el núcleo de científicos que permi­
tiría 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 m unicipal (1894-1931). Tuvo como 
fundamento legal, la Ley relativa a médicos de 
pueblo, de 1894. Los médicos de las municipali' 
dades tenían la obligación adicional de auxiliar 
en asuntos medicolegales a las autoridades judi­
ciales. Su ubicación en las municipalidades los 
exponía a presiones locales.

Etajja m inisterial (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 trasladó a los mé­
dicos de las unidades sanitarias del Ministerio 
de Salubridad Pública (inicialraente llamado 
subsecretaría).

Segunda subetapa  (1949-1964). Su funda­
mento legal fue el C ódigo Sanitario  de 1949. 
Creó 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 dictámenes rendidos por esos médicos 
eran elevadas al Colegio de Médicos y Ciruja­
nos. Esta entidad las conocía 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 resolvían con algiín tecnicismo porque el 
caso era previamente estudiado por uno de sus 
miembros; en cambio, en el segundo nivel se de­
cidía por simple mecánica electoral.

Etapa judicial (a partir de 1965). E l sistema 
medicolegal pasó al Poder Judicial. Comprende 
dos subetapas:

Prim era subetapa  o del Organismo Médico 
Forense (1965-1974).

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

E l comienzo de la etapa judicial coincidió 
con la organización de la Escuela de Medicina 
de la Universidad de Costa Rica. A sugerencia 
del doctor Alfonso Acosta Guzmán, la Corte Su­
prema de Justicia aprovechó a los tres profesiona­
les enviados por la universidad para prepararse en 
medicina legal, toxicología y criminalística, res­
pectivamente, para que además de sus funciones 
docentes se desempeñaran 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 abrió sus puertas el lo. de enero de 
1965. Constaba de una sección central (medicina 
legal clínica, medicina del trabajo y psiquiatría 
forense), una sección de patología forense, otra de 
toxicología y una cuarta sección de criminalística. 
Todos los profesionales del organismo constituían 
el Consejo Médico Forense presidido por el jefe 
médico examinador, que asumió las funciones 
de ente de apelaciones de dictámenes médicos 
que antes tenía el colegio de médicos.

La segunda subetapa se inició en mayo de 
1974, al establecerse por Ley 5524 el Organismo 
de Investigación Judicial (OIJ). Esta nueva en­
tidad absorbió al Organismo Médico Forense e 
incorporó la policía judicial. Este cuerpo de po­
licía se constituyó dentro de la nueva estructura 
del Departamento de Investigaciones Crimina­
les, mientras lo puramente médico conformó el 
Departamento de Medicina Legal y todo lo refe­
rente a laboratorios (toxicológico y criminalísti- 
co), el Departamento de Ciencias Forenses.

El actual Departamento de Medicina Legal 
consta de cuatro secciones: medicina legal clíni­
ca, patología forense, medicina del trabajo y psi­
quiatría forense. Hasta 1993, el Consejo Médico 
Forense estuvo integrado por los cuatro jefes de
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sección y presidido por el jeíe dei departamento; 
a partir de entonces fue convertido en una sec­
ción más, constituida por médicos especialistas 
en la materia, pero de menor rango jerárquico.

El Departamento de Medicina Legal es sede 
de la cátedra, 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 prácticos, y un nivel de 
posgrado pai'a especializar médicos, de acuerdo 
con el sistema de residencia médica de tres años 
de duración. En su transcurso, los futuros espe­
cialistas rotan semestralmente por medicina legal 
clínica, patología forense, medicina del trabajo y 
con menor intensidad por psiquiatría forense, en 
la parte práctica; y atienden todas las mañanas 
una hora de seminarios sobre los diversos temas 
de la especialidad; apnaeban con exámenes tri­
mestrales y al final de la residencia defienden 
una tesis.

En el d e s a i T o l l o  histórico de la medicina 
legal de Costa Rica se destacan dos médicos: 
los doctores Alfonso Acosta Guzmán y Eduardo 
Vargas Alvarado.

El doctor Acosta Guzmán (1905-1985) fue un 
distinguido cirujano general y ginecobstetra, que 
se graduó en la Universidad de Bonn, Alemania. 
A su regreso a Costa Rica en 1929 empezó 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 Cosía 
Rica, donde fue el primer profesor de la materia, 
cargo que desempeñó hasta 1969. Su libro de 
texto tuvo ediciones en 1 9 3 2 ,1 9 4 6 ,1 9 6 4  y 1968. 
Sus méritos en el desarrollo de la medicina legal 
costarricense pueden resumirse asi:

1. Como primer profesor de esta materia, pro­
movió notablemente en Costa Rica el desarrollo de 
la medicina legal en el derecho y en la medicina.

2. Fue el fundador del Instituto de Medicina 
Forense de Costa Rica (Organismo Médico Fo­
rense), cuya dirección ocupó de 1965 a 1973.

El doctor Vargas Alvarado se graduó 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 patología forense, el cual rea­
lizó en Estados Unidos. En el Poder Judicial de 
Costa Rica fue sucesivamente fundador y primer 
jefe de la sección de patología forense, director 
del Organismo Médico Forense, y primer jefe del 
Departamento de Medicina Legal, hasta su jubila­
ción. Hasta 1995 fue presidente de la Asociación 
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 libro M edicina legal, con ediciones en 1977, 
1 9 8 0 ,1 9 8 3 ,1 9 9 6 ,1 9 9 9  y 2010, y su tratado Me­
dicina forense y  deontología m édica, publicados 
por Editorial Trillas en 1991, han tenido amplia 
difusión en el continente. En 2009  apareció la 
serie Medicina y ciencias forenses para médicos y 
abogados, publicada en ocho volúmenes, los cua­
les prácticamente constituyen la segunda edición 
de la obra Medicina forense y  deontología médica, 
cuya primera edición fue realizada por Trillas en 
1991. Sus méritos en el desan’ollo de la medicina 
legal costarricense pueden resumirse así:

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

2. Fundó y consolidó el posgrado en medici­
na legal en la Universidad de Costa Rica.

3. Fundó la Asociación Costarricense de Me­
dicina Forense como una entidad de educación 
continua para médicos y abogados.

4. Fundó y consolidó la revista M edicina Le­
g a l  de Costa R ica, como una publicación presti­
giosa de circulación mundial.
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5. C o id o  fundador de la morgue judicial de 
Costa Rica, fue el pionero de la patología foren­
se en su país y, junto con el salvadoreño Roberto 
Masfen-er, en Cenlroamérica.

Al doctor Vargas Alvarado le han sucedido en 
la jefatura del Departamento de Medicina Le­
gal los doctores Wagner Rodríguez-Camacho y 
Leslie Solano-Calderón, ambos especialistas en 
medicina legal. El doctor Rodríguez-Camacho, 
además, hizo un posgrado en Medicina del Tra­
bajo. en Lyon, Francia, con el profesor Louis 
Roche. Pemianeció seis años en dicha jefatura. 
La doctora Solano-Calderón con anterioridad 
había tenido a su cargo la Unidad de Medicina 
Legal en la ciudad de Alajuela, cabecera de la 
segunda provincia del país.

Cuba

La primera cátedra de medicina legal fue 
creada en 1842, mediante la reforma que esta­
bleció la Real y Literaria Universidad de La Ha­
bana, que así 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, afirmó que la medicina legal “no 
es una ciencia por sí misma”. Por este motivo 
se reconoce como precursor al profesor Ramón 
Zambrana y Valdés quien, por el contrario, lu­
chó por el reconocimiento de esta materia como 
una verdadera ciencia.

El transformador del método de enseñanza 
fue el profesor Raimundo de Castro y Bachiller, 
quien murió en enero de 1954. Creó un labo­
ratorio, un museo, una biblioteca y archivos, y 
logró integi'ar un grupo de docentes con afinidad 
de ideas y vocación científica.

En opinión de Fournier Ruiz, al profesor 
Francisco Lancís y Sánchez se debe el desarro­
llo de la especialidad en Cuba. En el adveni­

miento de la Revolución de 1959, fue uno de los 
pocos profesores que permaneció en su puesto en 
la Escuela de Medicina de la Universidad de La 
Habana; así evitó la extinción de la medicina le­
gal en Cuba. En reconocimiento a su extraordina­
ria labor, en un acto público y solemne,celebrado 
en la universidad el 18 de marzo de 1986, se le 
confirió la categoría especial de profesor de mérito 
del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La 
Habana. El maestro Lands falleció 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 país. En La Habana, el depar­
tamento de medicina legal tiene como sede el 
hospital escuela General Calixto García. Uno de 
los penúltimos profesores principales ha sido el 
doctor Francisco Ponce Zerquera, quien ha rea­
lizado una gi'an labor de acercamiento con los 
colegas de los demás países de Latinoamérica.

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

C h ile

La Escuela de Medicina, en Santiago, inició 
sus cursos el 17 de abril de 1832. La medicina 
legal figuraba en el último año de una carrera de 
cinco, y formaba parte de la clínica médica, de la 
terapéutica y de la anatomía patológica. El doctor 
Guillermo Blest la enseñó en esas condiciones 
hasta 1851. Pablo Zorrilla, quien la desempeñó 
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
enseñanza.

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

El profesor Ibar de la S ie iT a  desempeñó el cargo 
de 1901 a 1928; logió la fundación del Servicio 
Medicolegal en 1915 y la construcción de su 
edificio, basado en los planos del instituto de 
Copenhague. Falleció 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, año en que 
lo sorprendió la muerte. Se había preparado en la 
anatomía patológica para el desempeño del cargo.

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

la Rica, bajo la orientación del profesor Vargas 
Alvarado.

El S a lvador

En el plano académico, la primera referencia 
sobre la materia fue su inclusión como práctica 
forense en el programa de estudio de la Facultad 
de Medicina, en 1850. Cinco años más tarde se 
le dio la denominación de M edicina legal.

A partir de 1944, con el regreso al país del 
doctor Roberto Masferrer como patólogo, se ini­
ció la tecnificación de la práctica de autopsias 
y una docencia más científica de la patología 
forense. Fue el propulsor del instituto de me­
dicina legal que, con los auspicios de la Corte 
Suprema de Justicia, se inauguró en marzo de 
1991 y al cual se le dio su nombre.

E cuador

En el plano docente, la Universidad Central 
ha tenido cátedras de medicina legal en las fa­
cultades de Medicina, Derecho y Odontología, 
y en la Escuela de Obstetricia. La Universidad 
Católica de Quito tiene una cátedra en su Es­
cuela de Derecho.

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

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

En los últimos años la dirección del Instituto 
de Quito ha estado a cargo del doctor Marcelo 
Jácome Segovia, quien se especializara, en Cos-

Estados U n idos

La primera cátedra de medicina legal se esta­
bleció en el Colegio de Médicos y Cimjanos de la 
Universidad de Columbia en 1813. En la Escue­
la de Medicina de la Universidad de Harvai'd se 
fundó la cátedra en 1815, y hasta 1878 la mate­
ria se impartió combinada con la de obstetricia. 
Fue en Hai-vard donde el profesor Alan Moritz 
inició en 1937 el primer posgrado de patología 
forense en la Unión Americana.

La medicina legal en ese país tradicionalmen­
te ha consistido en anatomía patológica forense 
y toxicología analítica. No fue sino hasta 1991 
cuando en la Universidad de Louisville, Ken- 
tucky, se inauguró el primer posgrado de un año 
en medicina legal clínica.

En el plano técnico, la organización medico­
legal varía, según los estados, desde el arcaico 
sistema de coroner hasta el de m edica l exarai- 
ner, con formas intermedias como m edica l exa- 
miner-coroner y m edical investigator.
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En 1877 se estableció el primer sislema de 
medical exanmier en Massachusetts; sin embargo, 
careció de la cohesión que tuvo el sistema adopta­
do en la ciudad de Nueva York en 1915. El primer 
sistema de jurisdicción estatal en la modalidad 
de m.edical examiner se estableció en Maryland, 
en 1939.

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

En 195Ü, se fundó la Academia Estadouni­
dense de Ciencias Forenses, que reúne a todos 
los especialistas de ese país en los campos de 
la medicina legal, la patología forense, toxicolo- 
gía, inmunología, jurisprudencia, criminalística, 
documentos cuestionados, odontología, antro­
pología, psiquialría e ingeniería forenses. Esta 
academia celebra una reunión anual en alguna 
ciudad de la Unión, y tiene como publicación 
oficial el Journal o f  Forensic Sciences^ que apa­
rece bimestralmente.

en París, y quien ocupó el cargo de jefe del Ser­
vicio Médico Forense de 1922 a 1932. Fue autor 
de un práctico libro de texto.

H onduras

La materia empezó a impartirse en la Uni­
versidad Nacional Autónoma 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 creó en enero de 1975 el Departamento 
Medicolegal, por gestiones del doctor Luis Vi­
dal Ramos, quien realizó estudios de especia- 
lización en la Universidad de Milán, Italia. El 
doctor Ramos estuvo a cargo del Departamento 
hasta el 11 de octubre de 1986, año en que mu­
rió repentinamente. En la actualidad, el depar­
tamento depende del Ministerio Público.

G uatem a la

La Facultad de Medicina de la Universidad 
de San Carlos, se creó por decreto del 7 de octu­
bre de 1840, pero la cátedra de medicina legal 
no se estableció sino hasta 1869. Su primer pro­
fesor fue el doctor Mariano Gándara.

En el plano técnico, existe el Servicio Mé­
dico Forense dependiente del Ministerio Pú­
blico. E l servicio consta de una oficina central 
con salas para exámenes clínicos y una sala 
para autopsias. Los estudios toxicológicos se 
realizan en el laboratorio respectivo de la Fa­
cultad de Farmacia, y los restantes análisis en 
el Hospital General Nacional. En el área rural, 
hay un médico por cabecera de departamento, 
que de tiempo parcial desempeña las funciones 
de forense.

La figura más destacada en la materia ha sido 
el doctor Carlos Federico Mora, especializado

M é x ico

Durante la Colonia, por gestiones del obispo 
Zumárraga y del virrey De Mendoza, se estable­
ció 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 República Mexicana don Valen­
tín Gómez Farías, por decreto del 23 de octubre 
de 1832, fundó el Establecimiento de Ciencias 
Médicas. Dentro de la carrera de medicina se 
creó la cátedra de medicina legal, cuyo primer 
profesor fue el doctor Agustín Arellano, nom­
brado el 27 de noviembre de 1833.

En el siglo XIX, la figura más destacada fue 
el maestro Luis Hidalgo y Carpió (1818- 1879), 
a quien se le reconoce como el fundador de la 
etapa científica de la medicina legal en Méxi­
co. Sus áreas de interés fueron la clasificación

P a r t e M ed ic ina  lega l genera!



medicolegal de las lesiones y la relación de los 
médicos con las autoridades. En el piimer as­
pecto pugnó por separar el daño en el cuerpo y 
la repercusión en los intereses. En el segundo 
aspecto, luchó contra la disposición que impo­
nía severas penas al facultativo que no atendie­
se de inmediato a un paciente, así como contra 
la obligación del médico de revelar secretos 
conocidos en el ejercicio profesional. E scri­
bió dos obras: Introducción a  la  m edicina legal 
m exicana  y, posteriormente, el Compendio de 
m edicina leg a l mexicana^ en colaboración con 
el doctor Gustavo Ruiz Sandoval, publicada en 
1877 y que fue el texto en la Facultad de Medi­
cina durante varios años.

En el plano técnico, los médicos legistas del 
Distrito Federal están agmpados principalmen­
te en tres instituciones:

Servicio M édico Forense. En la capital depen­
de del Tribunal Superior de Justicia del Distrito 
Federal, y se encarga de la práctica de autopsias 
medicolegales.

D irección General de Servicios Periciales de 
la  Procuraduría General de Justicia  del Distrito 
F edera l. Sus médicos asisten al escenario de la 
muerte, atienden los casos de lesiones, así como 
de delitos contra la libertad sexual.

Procuraduría General de Justicia de la  Repú­
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 Dirección General de Ser­
vicios Periciales de la Procuraduría General de 
Justicia estatal.

En el estado de Jalisco, por decreto 17 152 de 
su Congreso, en 1998 se estableció el Instituto 
Jalisciense de Ciencias Forenses como organismo 
público descentralizado, con domicilio en Gua- 
dalajara. Este instituto tiene como primera au­
toridad una Junta de Gobierno, presidida por el

procurador general de Justicia del estado. Como 
primer director general se nombró al doctor Ma- 
cedonio S. Támez Guajardo.

México ha sido sede de varios eventos medi­
colegales internacionales: simposium de medicina 
legal, dos congresos de la Asociación Latinoame­
ricana de Medicina Forense, uno de ellos con ca­
rácter mundial.

En la bibliografía científica se han destacado 
las obras siguientes: M edicina foren se, de Alfon­
so Quiroz Cuajón; M edicina foren se, de Ramón 
Fernández Pérez; Mariual de introducción a  la 
crim inalística, de Luis Rafael Moreno González; 
Traum atología ocular en la m edicina legal, de 
Javier Grandini González en colaboración con 
Juvencio Poblano Ordóñez; Atlas de m edici­
na forense, de Mario Alva Rodn'guez y Aurelio 
Núñez Salas, y los manuales para estudiantes, 
de Grandini González y de Alva Rodríguez.

Panamá

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

La Procuraduría General de Justicia de la Re­
pública creó en 1987 el Instituto de Medicina Le­
gal, cuya dirección, en los últimos años, ha ocu­
pado el doctor Humberto Mas Calzadilla, quien 
realizara su especialización en las universidades 
de Buenos Aires y Costa Rica, cuya dirección 
ha sido ocupada sucesivamente por los doctores 
Roger Montero, Humberto Mas Calzadilla y José 
Vicente Pachar; el primero realizó estudios de 
posgrado en la materia en la Universidad de Ro­
sario, Argentina; el segundo se especializó en las 
universidades de Buenos Aires y Costa Rica. Por 
su parte, el doctor Pachar, anatomopatólogo, reali­
zó estudios superiores de Patología Forense en la 
Universidad de Londres.
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Paraguay

La cátedra de medicina legal en la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional fue creada 
en 1903. Su primer profesor fue el doctor Manuel 
Fernández Sánchez.

En el campo del derecho, hay cátedra de me­
dicina legal y criminología en la Universidad 
Nacional y en la Universidad Católica de Nues­
tra Señora de Asunción.

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 exámenes clínicos forenses se realizan 
en el consultorio particular de cada médico. 
Las autopsias se efectúan en el Instituto Anato- 
mopatológico de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional de Asunción. Los análisis 
toxicológicos también se llevan a cabo en los la­
boratorios universitarios.

En el resto del país hay un médico forense 
para cada circunscripción judicial.

Perú

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
bleció en 1844 y su primer profesor fue Juan 
Vásquez Solís.

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 país existe una división medicolegal 
que depende del Ministerio Público. Cuando una 
división no cuenta con laboratorio, puede recurrir 
al Laboratorio de Criminalística de la Policía Téc­
nica ubicado en Lima, el cual es dependencia del

Ministerio del Interior. El 18 de septiembre de 
1998 terminó de construirse la nueva Morgue 
Central de Perú, 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 área metropolitana de Lima.

R epúb lica  D o m in icana

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

En el plano técnico, la Procuraduría General 
de la República tiene un médico legista en cada 
distrito judicial.

U ruguay

La Facultad de Medicina fue fundada el 15 
de diciembre de 1875. La medicina legal, junto 
con la toxicología, estaba ubicada en el último 
año de un programa de cinco y la dictaba el pro­
fesor de la cátedra de Higiene. El primer profe­
sor titular fue el doctor Diego Pérez, graduado en 
la Universidad de Buenos Aires, y quien desem­
peñó el cargo por dos años.

En el plano judicial, existe el Instituto Técnico 
Forense con su sección medicolegal. Fue creada 
en 1937 como organismo asesor de la Corte Su­
prema de Justicia. A partir de 1988, se inició la 
designación de médicos forenses en las provin­
cias. Por otra parte, existen los médicos de policía  
que dependen del Ministerio del Interior.

V enezue la

La medicina legal empezó a enseñarse en las 
universidades en 1841. Los primeros profesores
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fueron Antonio José Rodríguez, José María 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 Raúl R a­
mos Calles. Cuando en 1958 se creó el Cuerpo 
Técnico de Policía Judicial, el Instituto pasó a 
formar parte de la División General de Medicina 
Legal. Consta de:

• Jefatura.

• Tres divisiones: medicina legal, patología 
forense y toxicología forense.

• Una brigada de psiquiatría forense.
• Cinco departamentos: odontología forense, 

antropología forense, radiología forense, 
histología y citología forenses, y fotografía 
forense.

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

En 1977, Caracas fue escenario de un hecho 
trascendental para la medicina legal latinoameri­
cana. Con motivo de la Quinta Reunión de la Aca­
demia Internacional de Medicina Legal y Medici­
na Social (europea) se dieron cita en esa capital 
los médicos legistas de diversos países de nuestro 
continente. En esa ocasión se fundó la Asociación 
Latinoamericana de Medicina Legal y Deontología 
Médica, la cual ha promovido una reactivación de 
la especialidad que no se veía desde 1946, cuan­
do se celebró en La Habana un primer congreso 
del que no hubo continuidad. El mérito fue del 
entonces director del Instituto de Caracas, el pa­
tólogo forense doctor Jack Castro Rodríguez.

En la producción bibliográfica venezolana 
destacan: Jurisprudencia m édica venezolana 
(1939), de G. T. Villegas Pulido; M edicina leg a l 
(1968), de Marcelino Pulgar; Derecho m édico  
(1970), de Miguel Gómez; Estudio m edicolegal 
de las m edidas de gravedad  (1976), de David

Pérez Manzaneda, y É tica en m edicina  (1977), 
del maestro Augusto León Cechini, que lo ha 
convertido en la máxima autoridad médica de la 
ética profesional en Latinoamérica.

A C T IV ID A D  

M E D IC O L E G A L  A C T U A L

En la organización 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).

• Asociación Latinoamericana de Medicina 
Legal y Deontología Médica.

La Academia Internacional de Medicina Le­
gal y Medicina Social es de jurisdicción euro­
pea, aunque acepta como miembros a médicos 
legistas de otros continentes. Celebra congresos 
periódicos en ciudades importantes del Viejo 
Continente, y reuniones anuales en ciudades 
menores. Su principal publicación es Forensic 
Science, de aparición 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, patología forense, toxicología, 
criminalística, odontología forense, jurispruden­
cia, antropología forense, ingeniería forense, etc. 
Además de estadounidenses o residentes en la 
Unión, acepta especialistas del resto del mundo. 
Su órgano oficial es el Journal q f  Forensic Scien­
ces, que empezó 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 país.

Otra publicación estadounidense importante 
es The American Jou rn al o f  Forensic M edicine
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an d  Pathology^  que se edita desde 1980, y 
que es el órgano de la American Association of 
Medical Examiners. Fue fundada por el doctor 
William Eckert.
, La Asociación Latinoamericana de Medi­

cina Legal y Deontología Médica se fundó en 
Caracas el 8  de diciembre de 1977. Agrupa a 
médicos legistas de la América lusohispánica. 
Ha tenido como presidentes al profesor Horacio 
San Martín (fallecido), argentino; ai doctor Luis 
Alberto Kvitko, argentino, al profesor Eduardo 
Vargas, costarricense, al profesor Luis Vásconez 
Suárez, ecuatoriano, y el profesor José Ramón 
Fernández Cáceres, mexicano. Su primer con­

greso se celebró en Medellín (1980); el 2o. en La 
Habana (1985); el 3o. en la Ciudad de México 
(1986); el 4o. en la ciudad de Aguascalientes, 
México (1988); el 5o. y 6o. en La Habana (1989 
y 1993); el 7o. en Guayaquil (1995); el 8 o. en 
Sao Paulo, Brasil, y el 9o. (1997) nuevamente en 
La Habana.

Otras publicaciones latinoamericanas son la 
Revista del Instituto N acional de Medicina Legal 
de Colombia y el Boletín de la  Asociación de Médi­
cos Forenses de la  República Argentina (AMFRA). 
Desde 1991, en Medellín, Colombia, el profesor 
César Augusto Giraldo coordina los fascículos 
Casos forenses.
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RESUMEN

El prim er experto en medicina legal fue Imhocep, en Egipto (3000 años a. C.), y el primer escrito sobre esta

disciplina fue el Cóc//goc^eHc?m/7]urab/(1700 años a. C). -  ‘

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

La primera cátedra independiente de esta disciplina se estableció en la Universidad de Viena, en 1804, y 

estuvo a cargo de Ferdinand Bernhard Vietz.

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

im partieron cátedra. Los países en los que se establecieron universidades se mencionan enseguida:

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

' País Ciudad Año Profesor

Argentina Buenos Aires 1826 Francisco Cosme Argerich
-— Córdoba 1883 Juan Bialet Massé

Rosario 1921 Raymundo Bosch
La Plata 1937 josé Belbey

— , Tucumán 19SÓ Alberto Daniel
Corrientes 1957 Jesús Díaz Colodero
Mendoza 1957 A lberto Semonile

Brasil Bahía 1832 Joáo Francisco de Almeida
Sao Paulo 1918 Óscar Freire
Río dejaneiro josé M artín de Cruz Jovin

Colombia Bogotá 1827 José Félix Merizalde

i
Costa Rica San josé 1829 Alfonso Acosta Cuzmán

i Cuba La Habana 1842 josé de Lletor Castroverde

Chile Santiago 1833 Guillermo Blest
■— ’ El Salvador San Salvador 1858 Rafael Pino

Guatemala Guatemala 1869 Mariano Cándara

— ■ Honduras Tegucigalpa 1930 Rafael Rivera

M éxico México, D. F. 1833 Agustín Arellano

Panamá Panamá Rodolfo Ermocilla

Paraguay Asunción 1903 Manuel Fernández Sánchez

,— . Perú Lima 1844 Juan Vásquez Solís

Uruguay M ontevideo 1875 Diego Pérez

Venezuela Caracas 1841 A nton io  josé Rodríguez
José María Vargas
Gregorio Blanco



e .  -/

.■7 4-».* , 
•••̂ •̂

>'tl3>.\;; •
r. y .  •

. . .  - ,V ? 'V  . . .

-v .. .= ' <  . ■'

H

. -I

í̂cA A.. 

vírfívaító'O 

.i¿.(ííííaA

■

'

: íi-

rt'- 

. - i.-:



MEDICOLEGALES

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

Al primer grupo pertenecen los documentos creados con el único 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 está el informe medicolegal y dentro del 
segundo, la historia clínica.

IN F O R M E  M E D IC O LE G A L

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

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

D ic ta m e n

Se conoce también como informe propiam ente dicho, informe pericial, experticia 
o pericia. 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:

P reám b u lo . Contiene el nombre, título 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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Exposición. Contiene la relación y descrip­
ción de objetos, personas o hechos acerca de los 
cuales debe informarse; descripción de las téc­
nicas empleadas por el perito y de los resultados 
obtenidos.

Discusión. Es la evaluación mediante un ra­
zonamiento lógico 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 opinión 
del perito, de modo concreto y breve y, si es po­
sible, categórico también.

Fórm ula final. Puede utilizarse alguna de 
estas expresiones: “A la disposición del señor 
juez para cualquier información adicional que 
considere pertinente” o “Es cuanto puedo mani- 
festar en cumplimiento de la misión que me ha 
sido encomendada”. La fórmula 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; aclaración y ampliación.

La aclaración  tiene el propósito de una ma­
yor o mejor explicación 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 
acepción particular.

La am pliación  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 declaración , la cual se diferencia del in­
forme por carecer de discusión o razonamiento y 
por rendirse bajo juramento.

C e rtifica d o

en otros estudios profesionales efectuados al pa­
ciente; o por haber sido testigo de la enfermedad.

Este documento tiene dos características me  ̂
dicolegales más:

L E l 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 países se extiende en fórmulas 
impresas por el respectivo colegio médico.

C onsu lta

Se conoce también como opinión. 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 algún aspecto referen­
te a personas o hechos.

PREPARACIO N DE LA  PER lC iA

El método experimental es el instrumento de 
trabajo para investigar la verdad en una pericia. 
Sus pasos son los siguientes:

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

Hipótesis de trab ajo . Es el todo armónico 
en que se integran todos los hechos recogidos.

Exp erim en tación . Su propósito es reunir 
hechos que confirmen o descarten la hipótesis. 
A esta comprobación experimental puede lle­
garse por las siguientes vías:

Es un documento que da constancia escrita de 
un hecho o hechos que el médico ha comprobado 
con base en exámenes clínicos, de laboratorio o

• Concordancia.
• Diferencia.
• Variación concomitante.
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• Mélodo de los residuos (“cuál fenómeno no 
puede ser la causa del hecho”).

Conclusión. Es la verdad científica que sin­
tetiza el resultado de la Investigación pericial.

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

P E R IT O S  M É D IC O S

Perito (del latín peritus: docto, experimenta­
do, práctico en una ciencia o arle) es la perso­
na. que por poseer determinado conocimiento 
científico, artístico o simplemente práctico, es 
lequerido para dictaminar sobre hechos cuya 
apreciación no puede ser llevada a cabo por 
cualquier persona (Bonnet).

De acuerdo con quien los proponga, se dis­
tinguen pcj ítos 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 ser peritos generales, cuan­
do abarcan una gran gama de conocimientos, o 
peritos especiales, quienes sólo pueden referirse 
a determinadas ramas de ese campo (por ejem­
plo, el médico especialista).

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

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

Se incurre en fa ls o  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.

HISTO R IA  C L ÍN IC A

La historia clínica o patografía 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 Laín Entralgo, es “la expresión 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 información acerca 
de los acontecimientos que justifiquen el diag­
nóstico, el tratamiento y el resultado final.

La historia clínica se inicia cuando el paciente 
es entrevistado para su admisión, y  aumenta me­
diante los informes de los médicos, los exámenes 
de laboratorio y  de gabinete, las notas de enfer­
mería, etcétera.

Las tres secciones principales de la historia 
son las que se detallan enseguida:

L Sección sociológica-.

• Datos de identificación.
• Informes de servicio social.

II. Sección m édica:

• InteiTogatorio o anamnesis.
• Examen físico.
• Resumen.
• Diagnósticos tentativos.
• Diagnósticos finales.
• Tratamiento sugerido.
• Notas de evolución.
• Firma del examinador.
• Otros infonnes (biopsias, exámenes de 

laboratorio, radiografías, interconsultas, 
intervenciones quirúrgicas, fisioterapia, 
etcétera).

C a p . 3.
D ocum en tos  m ed ico lega les



ÍII. Sección de enjermería:

• Cuadro clínico.
• Anotaciones de la enfermera.

A spe c to s  legales

La historia clínica 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 
información personal. De ahí que se considere es­
trictamente confidencial y privada.

En consecuencia, el hospital puede expedir 
copias o resúmenes (epicrisis) de las historias 
clínicas únicamente en los siguientes casos:

1. Por orden judicial.
2. A solicitud del paciente, con autorización 

escrita de un médico.
3. A solicitud escrita de un médico:

a) Para continuar el tratamiento del pa­
ciente.

b) Con fines estrictamente científicos. 
Aquí se debe respetar el derecho a la 
confidencia, manteniendo el caso bajo 
anonimato.

4. A solicitud de una institución de seguros, 
mediante petición escrita y autorización 
filmada por el asegurado.

In te rro g a to rio

gistrar los detalles de la enfermedad en las pala­
bras literales del paciente. Esto puede ayudar al 
diagnóstico, 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 características (punzada, 
ardor, cólico o retortijón), localización, pro­
pagación, duración, intermitencia o carácter 
cíclico, interferencia en el sueño, actividades 
cotidianas, etcétera .'

E l 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 exploración física del 
paciente. Esto constituye un grave error de 
apreciación. Un interrogatorio clínico adecua­
damente recogido es la clave del éxito diagnósti­
co. Médicos y abogados de experiencia coinciden 
al respecto.

Exam en fís ico

El examen o exploración física representa el 
paso subsiguiente en la historia clínica. En el caso 
de las especialidades, el examen es más detallado 
respecto del órgano, sistema o región 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 diagnósticas.

En el examen físico que se lleva a cabo con 
fines medicolegales, el facultativo debe orien­
tarse hacia la región u órgano que es motivo de 
la demanda, y profundizar en su estudio.

Toda historia clínica se inicia con un inte­
rrogatorio. Por lo común, el paciente relata su 
malestar actual.

El abogado debe tener en cuenta que la ma­
yoría de los médicos están capacitados para re-

Exám enes d e  la b o ra to r io  
y g a b in e te

A partir del interrogatorio y el examen físico, 
el médico está en condiciones de formular un
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diagnóstico tenlativo o impresión diagnósLica. 
Cuando cuenta además con los exámenes de la­
boratorio y gabinete, le es posible arribar a un 
diagnóstico fin a l.

La importancia legal de los exámenes de la­
boratorio y gabinete reside en que constituyen 
la prueba más objetiva en el estudio de las re­
clamaciones judiciales del paciente.

D ia g nó s tico s

AI comienzo, un caso clínico puede conducirse 
mediante un diagnóstico tentativo, y la respuesta 
al tratamiento que con base en él se instituyó ayu­
dará a establecer el diagnóstico fin a l.

En la dinámica de la clínica, los síntomas 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 selección constituye el diagnós­
tico d iferem ial.

La evolución del caso, los resultados de los 
exámenes complementarios y la respuesta al tra­
tamiento permiten definir y precisar la lista de 
posibilidades diagnósticas. Por ejemplo, si no se 
logra mejoría o alivio mediante el tratamiento 
instituido, el médico.debe asumir que esa pri­
mera impresión diagnóstica no fue la más co­
rrecta; debe entonces intentar otro tratamiento 
y esperar una nueva evaluación de los resul­
tados.

En  ocasiones, es común que los abogados 
no capten el sentido de esta dinámica de la 
clín ica  y tienden a considerar que cualquier 
error diagnóstico equivale a mala práctica 
profesional.

T ra ta m ie n to

Como queda dicho, es necesario comprender 
que la atención médica constituye un proceso

dinámico 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 síntomas, en la comodidad del enfermo o en 
restituirle su sensación 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 hospitalización. El 
médico debe estar advertido de que cuando se le 
fonnulan tales interrogantes, los abogados ya han 
consultado las notas de enfermería que así lo des­
cribieron. Por tanto, no deben negar o minimizar 
estos detalles, ya que de hacerlo se expondrá a 
que su testimonio sea debilitado.

P ronóstico

El diagnóstico, el tratamiento y el pronóstico 
constituyen una trilogía clínica. El pronóstico se 
refiere a la estimación que el médico hace acer­
ca de la duración de la enfermedad o las posibi­
lidades de curación.

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).

VALO R PRO BATO RIO  
DE LA H ISTO R IA  C L ÍN IC A

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 convicción que se lleven al proceso.
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La historia clínica, 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 clínica adquiere este 
carácter cuando surge el conflicto medicolegal. 
En ocasiones constituye prueba por sí misma 
cuando a través de ella se evidencia impericia, 
negligencia, imprudencia o inobservancia de 
reglamentos por parte del médico, como causa 
generadora del daño al paciente. En otros casos 
solamente tiene el carácter de indicio, porque en 
ella no se observa, deduce o denota error alguno 
punible.

Por ser un instrumento científico, que en la 
mayoría de las ocasiones escapa a la compren­
sión del juez, la historia clínica requiere una in­
terpretación o “traducción” 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 averiguación de la verdad sustancial, el 
juez dispone de tres sistemas principales para la 
valoración de la prueba:

Sistema de la íntima convicción . El juez 
disfruta de amplia libertad en la ponderación de 
la prueba porque no existen normas acerca de su 
valor, ni obligación alguna de dar razones acerca 
del motivo de su preferencia.

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

Sistema de la libre con vicción  o de la  
san a crítica racional. Consiste en la libertad del 
juez para apreciar las pruebas conforme a las 
reglas de la lógica, de la psicología y de la expe­
riencia común.

LEGISLACIÓN PROCESAL PENAL 

México 

Capítulo Vl!l 
Peritos

A rt. 1 6 2 .  Siempre que para el examen de 
alguna persona o de algún objeto se requieran 
conocimientos especiales, se procederá con in­
tervención de peritos.

A rt. 1 6 3 .  Por regia general, los peritos que 
se examinen, deberán ser dos o más; pero bas­
tará uno, cuando sólo éste pueda ser habido, 
cuando haya peligro en el retardo o cuando el 
caso sea de poca importancia.

A rl. 1 6 4 .  Cada una de las partes tendrá de­
recho a nombrar hasta dos peritos, a los que se 
les hará saber por el juez su nombramiento, y a 
quienes se les ministrarán todos los datos que 
fueren necesarios para que emitan su opinión. 
Ésta no se atenderá para ninguna diligencia o 
providencia que se dictai'e durante la instruc­
ción, en la que el juez normará sus procedi­
mientos por la opinión de los peritos nombrados 
por él.

A rt. 1 6 5 .  Cuando se trate de lesión prove­
niente de delito y,la persona lesionada se encon­
trare en algún hospital público, los médicos de 
éste se tendrán 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 lesión y hagan su clarifica­
ción legal.

A rt. 1 6 5  B is . Cuando el inculpado perte­
nezca a un grupo étnico indígena, se procurará 
allegarse dictámenes 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.

A rt. 1 6 6 .  La autopsia de los cadáveres de 
personas que hayan fallecido en un hospital pú­
blico la practicarán los médicos de éste, salvo la
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facultad deí Ministerio Público o dei jaez para 
encomendarla a otros.

A rt. 167»  Fuera de los casos previstos en los 
dos artículos anteriores, el reconocimiento o la 
autopsia se practicará por los médicos legistas 
oficiales o por los peritos médicos que designe 
el Ministerio Público o el juez.

A rt. 1 6 8 .  Los peritos que acepten el cargo, 
con excepción de los oficiales, tienen obligación 
de presentarse al juez para que les tome la pro­
testa legal.

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

Arto 1 6 9 .  El juez fijará a los peritos el 
tiempo en que deban desempeñar su cometido. 
Transcurrido éste, si no rinden su dictamen, se­
rán 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, será procesado por los 
delitos previstos por el Código Penal para estos 
casos.

A rt. 1 7 0 .  Siempre que los peritos nombra­
dos discordaren entre si, el juez los citará a una 
junta, en la que se decidirán los puntos de dife­
rencia. En el acta de la diligencia se asentará el 
resultado de la discusión.

Art» 171» Los peritos deberán tener título ofi­
cial en la ciencia o arte a que se refiere el punto 
sobre el cual deben dictaminar, si la profesión 
o arte están legalmente reglamentadas; en caso 
contrario, el juez nombrará a personas prácticas. 
Cuando el inculpado pertenezca a un grupo 
étnico indígena, podrán ser peritos prácticos, 
personas que pertenezcan a dicho grupo étnico 
indígena.

A rt. 172» También podrán ser nombrados pe­
ritos prácticos, cuando no hubiere titulados en el 
lugar en que se siga la instrucción; pero en este 
caso se librará exhorto o requisitoria al juez 
del lugar en que los haya, para que, en vis­
ta de la declaración de los prácticos, emita su 
opinión.

A rt. 1 /3. Los pei'itos deberán ser citados en 
la misma fonna que los testigos; reunirán, ade­
más, las propias condiciones de éstos y estarán 
sujetos a iguales causas de impedimento.

A rt. 1 7 4 ,  El juez y las partes harán a los 
peritos todas las preguntas que consideren opor­
tunas; les darán por escrito o de palabra pero 
sin sugestión alguna, los datos que consten en 
el expediente y se asentarán estos hechos en el 
acta de la diligencia respectiva.

A rt. 1 7 5 .  Los peritos practicarán todas las 
operaciones y experimentos que su ciencia o 
arte les sugiera y expresarán los hechos y cir­
cunstancias que sirvan de fundamento a su 
dictamen.

Art. 1 7 6 . El Ministro Público o el juez, 
cuando lo juzguen conveniente, asistirán al reco­
nocimiento que los peritos hagan de las personas 
o de los objetos.

A rt. 1 7 7 .  Los peritos emitirán su dictamen 
por escrito y lo ratificarán en diligencia espe­
cial, en el caso de que sean objetados de false­
dad, o el Ministerio Público o el juez lo estimen 
necesario.

A rt. 1 7 8 .  Cuando las opiniones de los peri­
tos discreparen, el juez nombrará un tercero en 
discordia.

A rt. 1 7 9 .  Cuando el juicio pericial recaiga 
sobre objetos que se consuman al ser analiza­
dos, los jueces no permitirán que se verifique 
el primer análisis, 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 opinión sin consumirlas todas. Esto se hará 
constar en el acta respectiva.

A rt. 1 8 0 .  La designación de peritos, hecha 
por el juez o por el Ministerio Público, deberá 
recaer en las personas que desempeñen este em­
pleo por nombramiento oficial y a sueldo fijo.

Si no hubiere peritos oficiales, se nombra­
rán de entre las personas que desempeñen el 
profesorado del ramo correspondiente en las 
escuelas nacionales, o bien, de entre los fun­
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cionarios o empleados de carácter técnico en 
establecimientos o corporaciones dependientes 
dei Gobierno.

Si no hubiere peritos de los que menciona el 
párrafo anterior y el juez o el Ministerio Públi­
co lo estimaren conveniente, podrán nombrar 
otros. En estos casos, los honorarios se cubrirán 
según 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 desempeño de su comisión.

A rt. 1 8 1 .  Cuando los peritos que gocen 
sueldo del erario emitan su dictamen sobre pun­
tos decretados de oficio o a petición del Ministe­
rio Público, no podrán cobrar honorarios.

A rt. 1 8 2 .  El juez, cuando lo crea conve­
niente, podrá ordenar que asistan ios peritos a 
alguna diligencia y que se impongan de todo el 
proceso o de parte de él.

Art. 1 8 3 .  Cuando el inculpado, el ofendi­
do o víctima, el denunciante, los testigos o los 
peritos no hablen o entiendan suficientemente 
el idioma castellano, el Ministerio Público o el 
juez nombrarán uno o dos traductores mayores 
de edad, que protestarán traducir fielmente las 
preguntas y respuestas que deben trasmitir. Sólo 
cuando no pueda encontrarse un traductor ma­
yor de edad, podrá nombrarse uno de quince 
años cumplidos, cuando menos.

A rt. 1 8 4 .  Cuando lo solicite cualquiera de 
las partes, podrá escribirse la declaración en el 
idioma del declarante, sin que esto obste para 
que el intérprete haga la traducción.

A n . 1 8 5 .  Las partes podrán recusar al in­
térprete, fundando la recusación y el juez fallará 
el incidente de plano y sin recurso.

Art. 1 8 6 . Ningún testigo podrá ser intérprete.
A rl. 1 8 7 .  Si el acusado o alguno de los 

testigos fuere sordo o mudo, el juez nombrará 
como intérprete a la persona que pueda enten­
derlo, siempre que se observen las disposicio­
nes anteriores.

A rl. 1 8 8 .  A los sordos y a los mudos que 
sepan leer y escribir, se les interrogará por es­
crito y se les prevendrá que contesten del mismo 
modo.

C osta  Rica 

T ítu lo  IV 
P eritos

A rt. 2 1 3 .  P eritaje . Podrá 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.

A rt. 2 1 4 .  Título habilitante. Los peritos 
deberán poseer título habilitante en la materia 
relativa al punto sobre el cual dictaminarán, 
siempre que la ciencia, el arte o la técnica estén 
reglamentados. En caso contrario, deberá desig­
narse a una persona de idoneidad manifiesta.

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

A rt. 2 1 5 .  N om bram iento de peritos. El 
Ministerio Público, durante la investigación pre­
paratoria, y el tribunal competente seleccionarán 
a ios peritos y determinarán cuántos deben inter­
venir, según la importancia del caso y la comple­
jidad de las cuestiones por plantear, atendiendo 
a las sugerencias de los intervinientes.

Al mismo tiempo, fijarán con precisión los te­
mas de la peritación y deberán acordar con los 
peritos designados el plazo dentro del cual pre­
sentarán los dictámenes.

Serán causas de excusa y recusación de los 
peritos, las establecidas para los jueces. •

En todo lo relativo a los traductores e intér­
pretes, regirán análogamente las disposiciones 
de este apartado.
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A rt. 2 1 6 .  Facultad  de las partes. Antes 
de comenzar las operaciones periciales, se noti­
ficará, en su caso, al Ministerio Público 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 ordenó el peritaje, cualquiera de las partes 
podrá 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 participación 
por su experiencia o idoneidad especial.

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

A rt. 2 1 7 .  E jecu ción  del peritaje. El di­
rector del procedimiento resolverá las cuestio­
nes que se planteen durante las operaciones 
periciales.

Los peritos practicarán el examen conjun­
tamente, cuando sea posible. Siempre que sea 
pertinente, las partes y sus consultores técnicos 
podrán presenciar la realización del peritaje y 
solicitar las aclaraciones que estimen conve­
nientes; deberán retirarse cuando los peritos 
comiencen la deliberación.

Si algún perito no cumple con su función, se 
procederá a sustituirlo.

A rt. 2 1 8 .  D ictam en pericial. El dicta­
men pericial será fundado y contendrá, de ma­
nera clara y precisa, una relación 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 podrán dictaminar por separado 
cuando exista diversidad de opiniones entre 
ellos. El dictamen se presentará por escrito, fir­
mado y fechado, sin perjuicio del informe oral 
en las audiencias.

A rt. 2 1 9 .  Peritos nuevos. Cuando los in­
formes sean dudosos, insuficientes o contradicto­
rios o cuando el tribunal o el Ministerio Público

lo estime necesario, de oficio o a petición de parte 
podrán nombrar a uno o más peritos nuevos, se­
gún la importancia del caso, para que examinen, 
amplíen o repitan el peritaje.

A rt. 2 2 0 .  Actividad com plem entaria del 
peritaje. Podrá ordenarse la presentación o el 
secuestro de cosas o documentos, y la compare­
cencia de personas, si esto es necesario para efec­
tuar las operaciones periciales.

A rt. 2 2 1 .  Peritajes especiales. Cuando 
deban realizarse diferentes pmebas periciales, 
como las psicológicas y las medicolegales, a mu­
jeres y a menores agi-edidos, o a personas agredi­
das sexualmente, deberá integrarse, en un plazo 
breve, un equipo interdisciplinario, con el fin de 
concentrar en una misma sesión las entrevistas que 
requiera la víctima. Antes de la entrevista, el equi­
po de profesionales deberá elaborar un protocolo 
de ella y designará, 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 sesión deberá realizarse el exa­
men físico de la víctima.

A rt. 2 2 2 .  Notificación. Cuando no se haya 
notificado previamente la realización del perita­
je , sus resultados deberán ser puestos en conoci­
miento del Ministerio Público y de las partes, por 
tres días, salvo que por ley se disponga un plazo 
diferente.

A rt. 2 2 3 .  D eberá de g^iiardar reserva. El
perito deberá guardar reserva de cuanto conozca 
con motivo de su actuación.

A rt. 2 2 4 .  Regulación prudencial. El tri­
bunal o el fiscal encargado de la investigación 
podrá realizar una regulai’ización prudencial, 
únicamente cuando no pueda establecerse por 
medio de peritos el valor de los bienes sustraídos 
o dañados o el monto de lo defraudado.

La decisión del fiscal podrá ser objetada ante 
el tribunal, el cual resolverá sin trámite alguno.

La regulación prudencial podrá ser variada 
en el curso del procedimiento, si aparecen nue­
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vos y mejores elementos de convicción que así 
lo justifiquen.

A rg e n tin a  

T ítu lo  XIII
D e l exam en peric iaT

A rt. 3 2 2 .  El juez ordenará el examen pe­
ricial, siempre que para conocer o apreciar al­
gún hecho o circunstancia pertinente a la causa, 
fueren necesarios o convenientes conocimientos 
especiales en alguna ciencia, arte o industria.

A rt. 3 2 3 .  Por regla general, los peritos de­
berán ser dos o más; pero bastará uno:

Primero. Cuando sólo éste pueda ser habido.
Segundo. Cuando haya peligro en el retardo.
Tercero. Cuando el caso sea de poca impor­

tancia.
A rt. 3 2 4 ,  Los peritos deberán tener títulos de 

tales en la ciencia, arte o industria a que perte­
nezca el punto sobre que ha de oírse su juicio, si 
la profesión o arte no estuviere reglamentada.

A rt. 3 2 5 .  Si la profesión o arte no estuviere 
reglamentada o si estándolo, no hubiese peritos 
titulares en el lugar del juicio, podrán ser nom­
bradas cualesquiera personas entendidas, aun­
que no tengan título.

A rt. 3 2 6 .  Los peritos aceptarán el cargo 
bajo juramento, y para ello deberán ser citados 
en la misma forma que los testigos.

A rl. 3 2 7 .  Nadie podrá negarse a acudir 
al llamamiento del juez, para desempeñar un 
sei'vicio pericial, si no estuviera legítimamente 
impedido.

* Este título se halla complementado por la  Ley número 
3 3 6 5 , sobre nombramiento de médicos o químicos para ex­
pedir informes o practicar exámenes periciales, los artícu- 
los 52  a 63  del decreto-ley número 1285/58, ratificado por 
la Ley, 14 ,467 , los artículos. 4 3 , 6 3 , inc. a , y 1 3 8  a 1 5 4  de) 
Reglam ento p ara  la  Justicia Nacional.

En este caso, deberá ponerlo en conocimien­
to del juez, en el acto de hacérsele saber el 
nombramiento.

A rt. 3 2 8 .  El perito que, sin alegar excusa 
fundada, dejare de acudir al llamamiento del 
juez, o se negare a prestar el informe, incurri­
rá en las responsabilidades señaladas para los 
testigos.

A rt. 3 2 9 .  No podrán prestar informe peri­
cial acerca del delito, los que no están obligados 
a declarar como testigos, ni ios que se encuen­
tren afectados por alguna de las inhabilidades 
para ser testigos.

A rt. 3 3 0 .  Hecho el nombramiento de peri­
tos, se notificará inmediatamente a las partes.

A rt. 3 3 1 .  Si el reconocimiento o informe 
pericial pudiere tener lugar de nuevo en el ple- 
nario, los mismos peritos no podrán ser recusa­
dos por las partes, a menos que hubiese causa 
sobreviniente.

A rt. 3 3 2 .  Si el nombramiento no pudiere re­
producirse por cualquiera causa en el plenario, 
los nuevos peritos podrán ser recusados por las 
partes.

A rt. 3 3 3 .  Los peritos podrán ser recusados 
por las mismas causas que los jueces, bajo las 
reglas siguientes:

Primera. Deducida la recusación durante el 
sumario, si la diligencia pericial fuera urgente, se 
practicará no obstante dicha recusación, nombrán­
dose, siempre que fuese posible, otro perito acom­
pañante, que deberá expedirse por separado.

La recusación se resolverá en pieza separada, 
y si fuese admitida, se considerará sin valor al­
guno el informe del recusado.

Segunda. En el plenario, el incidente de re­
cusación suspenderá, mientras no sea resuelta, 
la diligencia o informe pericial.

A rt. 3 3 4 .  La parte que intentase recusar el 
perito o peritos nombrados, deberá hacerlo por 
escrito antes de empezar la diligencia pericial,
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expresando la causa de la recusación y la prue­
ba testifical documental que tuviera.

Art. 3 3 5 .  El juez exajninará los documentos 
que produjere el recusante, oirá inmediatamente a 
los testigos que se le presenten y resolverá lo que 
corresponda sobre la recusación. Si hubiere lugar 
a ella, suspenderá 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 procederá como si no se 
hubiere usado de la facultad de recusar.

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

Art. 3 3 6 .  Decretado el reconocimiento peri­
cial durante el sumario, podrán las partes nom­
brar peritos a su costa, que acompañarán a los 
que el juez haya designado, siempre que dicha 
diligencia no pueda reproducn'se en el plenario.

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

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

A rt. 3 3 7 .  El juez fijará a los peritos todos 
aquellos puntos que crea oportunos, y les dará 
por escrito o de palabra todos los datos que tu­
viere, haciendo mención de ellos en la diligencia 
y cuidando muy particularmente de no darlos de 
una manera sugestiva.

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

A rt. 3 3 8 .  Cuando lo juzgue conveniente, el 
juez asistirá al reconocimiento que los peritos 
hagan de las personas o de los objetos.

A rt. 3 3 9 .*  Los peritos practicarán unidos 
diligencias y las partes podrán asistir a ella y 
hacerles cuantas observaciones quieran, de­

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

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

A rt. 3 4 0 .  Los peritos emitirán su opinión por 
medio de declaración que se asentará en acta, 
exceptuándose 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
berán emitir su opinión por escrito, y pedir que 
necesiten para fonnularla.

A rl. 3 4 1 .  La diligencia de examen podrá 
suspenderse si la operación se prolongase de­
masiado; pero deberán tomarse en tal caso las 
precauciones convenientes para evitai’ altera­
ciones en las personas, objetos o lugares sujetos 
al examen.

A rt. 3 4 2 .  El informe pericial comprenderá, 
si fuere posible:

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

Segundo. Una relación 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.

A rt. 3 4 3 .  Cuando entre los peritos hubie­
ra disidencia de opiniones, de suerte que nin­
guna haya tenido mayoría, el juez llamará uno 
o más peritos ante los cuales se renovarán las 
operaciones y experimentos, si fuere -posible; y 
en caso contrario, los primeros peritos les comu-

* 3 3 9 .  Texto conforme a la  ley número 22 ,383 .
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nicarán el resultado que se haya obtenido, y eon 
estos datos, los nuevamente llamados emitirán 
su opinión.

A rt. 3 4 4 .  Cuando el ju icio pericial recaiga 
sobre objetos que se consuman al ser analiza­
dos, los jueces no permitirán que se verifique 
el primer análisis, sino cuando más sobre la 
mitad de las sustancias, a no ser que su can­
tidad sea tan escasa que los peritos no puedan 
emitir su opinión sin consumirlas todas, cuya 
circunstancia se hará constar en el acta de di­
ligencia, y se procederá de conformidad al ar­
tículo anterior.

Art. 3 4 5 .  Siempre que se tratara de exáme­
nes medicolegales, será lícito a los peritos revisar 
las actuaciones producidas para toinar por sí mis­
mos los antecedentes del caso, si creyesen no ser 
bastantes los datos suministrados pai’a sus pro­
cedimientos. La divulgación de lo que de ellos 
resultare, hará incurrir en la responsabilidad de 
los que violan los secretos profesionales.

A rt. 3 4 6 .  La fuerza probatoria del dictamen 
pericial será estimada por el juez, teniendo en

consideración la competencia de ios peritos, la 
uniformidad o disconformidad de sus opinio­
nes, los principios científicos en que se fundan, 
la concordancia de su aplicación con las leyes 
de la sana lógica y las demás pruebas y elemen­
tos de convicción que el proceso ofrezca.

A rt. 3 4 7 ."  Los que prestaren informes como 
peritos en virtud de designación de oficio tendrán 
derecho a cobrar honorarios, si no tuviesen retri­
bución o sueldo del Estado, sin que esto paralice 
la prosecución de la causa.

Presentada la pericia y brindadas las ex­
plicaciones que pudieran serle requeridas, el 
interesado podrá pedir la regulación de sus ho­
norarios. El juez, con la presentación efectuada, 
ordenará la formación del respectivo incidente 
y, previa vista al Ministerio Fiscal y demás par­
tes por el término común de tres días, regulará 
los honorarios del perito, cuyo pago estará a car­
go del Estado con imputación al presupuesto del 
Poder Judicial de la Nación sin perjuicio del de­
recho de éste a repetirlo de la parte que resulte 
condenada en costas.

'3 4 7 . Texto conforme a la  ley número 22 ,3 8 3 .
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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, 

emisión y contenido; víase el cuadro siguiente:

w  * Catdcierísticas de docum entos m edicolesaJes ^

T/po Emisión Contenido

Dictamen o pericia Por el orden judicial Preámbulo

Exposición

Discusión

Conclusiones

Certificado A  solicitud de cualquier Hechos comprobados personalmente

persona o po r estudios al paciente

Consulta Para autoridad judicial Estimación de aspectos de personas

0 para las partes 0 hechos

Historia clínica Por hospital o centro Sección sociológica y médica;

de salud Interrogatorio

Copias 0 epicrisis a; Examen físico

autoridad judicial o Exámenes de laboratorio y gabinete

paciente autorizado Diagnósdcos

por el médico Tratamiento 

Notas de evolución 

Sección de enfermería; 

Cuadro clínico 

Anotaciones
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en el ESCENARIO 
DE LA MUERTE

Se conoce también como levantamiento del cadáver, investigación en el escenario 
del suceso, descripción del lugar del delito, comprobación en el lugar, descripción del 
ambiente, estudio m edicolegal del lugar del hecho.

Es el trabajo multidisciplinario en el lugar donde es hallado un cadáver que. 
con fines judiciales, realizan el médico legista y los investigadores judiciales 
que acompañan al juez de instrucción o al fiscal, según las legislaciones.

La intervención del médico en el escenario tiene tres objetivos:

• Confirmar o descartar la muerte.
• Determinar la hora del fallecimiento.
• Contribuir a establecer el carácter homicida, suicida, accidental, natural o 

indeterminado del deceso.

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

• Examen externo del cadáver.
• Examen de las ropas del mismo.
• Inspección del lugar y los alrededores.
• Recolección de información que posean investigadores, familiares, amigos, 

compañeros y vecinos de la persona fallecida.

E X A M E N  EXTERNO  DEL C ADÁVER

Conviene que el médico realice su trabajo en dos etapas. En la primera etapa 
actual en cuanto arriba al escenario, con el fin de buscar fenóm enos cadavéricos y, 
si están ausentes, signos de muerte.
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En caso de encontrar e] menor indicio de 
vida, el médico forense debe ordenar el traslado 
urgente de la víctima a un hospital. Si la situa­
ción no es de urgencia, el investigador judicial 
puede tomarse su tiempo para anotarla posición 
de la víctima en un diagrama sencillo, dibujan­
do su contorno en el suelo o formándose una 
imagen mental de la posición. Debe observar el 
modo en que la víctima está sentada o postrada; 
la posición de las manos, brazos y piernas; el 
aspecto de las ropas, así 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 alteración. Cuando la 
víctima es trasladada en una ambulancia no poli­
cial, se debe designar un investigador judicial o 
policial para que la acompañe. En ocasiones, la 
víctima puede pronunciar alguna palabra, nom­
bre o confesión de moribundo que es clave para 
la solución judicial del caso.

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

En el desplazamiento por el escenario, el mé­
dico debe observar las normas de la criminalísti­
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 posición del 
cadáver de acuerdo con los puntos cardinales y 
verifique datos como la temperatura ambiente, 
lo constituye el necrógrafo legista, ideado por el 
maestro mexicano Javier Grandini González.

En la segunda etapa de su intervención en 
el escenario, el médico legista buscará elemen­
tos de juicio en el cadáver para los diagnósticos 
del intervalo posm ortem  y de la manera de la 
muerte.

Para el diagnóstico 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 hígado, mediante una pequeña inci­
sión por debajo del reborde costal derecho. Otros 
autores preconizan la comprobación de la tem­
peratura rectal. Para la adecuada inteipretación 
de estos datos conviene verificar la temperatura 
ambiental.

Otros elementos de juicio para este diagnós­
tico preliminar del lapso transcurrido desde la 
muerte, es la observación de los fenómenos cada­
véricos tempranos como livor y rigor mortis.

En cuanto al diagnóstico de la manera de 
muerte (carácter homicida, suicida, accidental, 
natural o indeterminada del deceso), el médico 
debe observar;

• Actitud y posición en que fue encontrado 
el cadáver.

• El tipo y la localización de los traumatismos.
• E l tipo, localización y características de 

manchas, especialmente en boca y nariz.
• El tipo, localización y cai'acterísticas de fi­

bras, hierbas y pelos.

E X A M E N  DE LAS ROPAS 
DEL C ADÁVER

En primer término, el médico observará si 
las ropas están en orden o en desorden; si están 
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 aplicó sobre ropas- o tra­
pos que sirvieron para proteger la piel, como 
suele ocurrir en la ahorcadura accidental au- 
toerótica.
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En tercer término, debe establecerse ia loca­
lización, forma, trayecto y cuantía aproximada 
de manchas por líquidos orgánicos (sangi'e, se­
men, orina, loquios, vómito) o de tóxicos.

INSPEC C IÓ N  DEL LUGAR 
Y LOS ALREDEDORES

Con propósitos de correlación, al médico le­
gista le interesa observar en la escena:

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

Posición y estado de espejos próxim os
ai cadáver. En los degüellos suicidas, se pue­
den encontrar salpicaduras de sangre en el es­
pejo, frente al cual el individuo se infligió las 
heridas con arma blanca.

Distancia del agente em pleado en rela­
ción con el cadáver. En los suicidios, habi­
tualmente el arma está próxima a la víctima.

D istribución y ca ra c te rís tica s  de las 
m anchas de san gre . Permiten reconstruir 
la posición y los movimientos de la víctima, la 
forma en que fue herida, el posible intei’valo 
de sobrevida, así como la hora de la muerte 
(con base en la separación del coágulo y el 
suero sanguíneos).

Existencia de m edicam entos. Esto permi­
te suponer la condición psíquica del fallecido, o 
la enfermedad que padecía y pudo causarle la 
muerte.

Existencia de sustancias tó x icas . Puede 
tratarse de envases vacíos, como en el caso de 
los plaguicidas; de jeringas y cuchai'as, como en 
el caso de cocaína o heroína.

Existencia de notas u  oíros documentos 
orientadores. En ocasiones es posible encon­
trar la clásica nota suicida, en la cual la víctima 
expresa el motivo de su decisión; en otras, docu­
mentos que reflejan la situación financiera o sen­

timental, amenazas o extorsiones, que penniten 
suponer los móviles de la muerte.

R EC O LEC C IÓ N  
DE IN F O R M A C IÓ N

El médico legista puede recabar información 
de parte de los investigadores policiales, de los 
familiares, amigos, compañeros y vecinos de la 
víctima.

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.
• Día y hora en que se le vio con vida por 

última vez.

ALTE R A C IÓ N  
DE LA ESC EN A 
E IN V E S T IG A C IÓ N  
C R IM IN A L ÍS T IC A

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

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

La alteración  d eliberada  obedece al interés en 
relación con pólizas de seguros de vida, heren­
cias, prejuicios sociales o religiosos, etcétera.

Desde el punto de vista críminalístico, los 
objetivos de la investigación en el escenario 
de la muerte o del delito en general, son los 
siguientes:
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1. Efectuar una reconstrucción completa con 
respecto a la secuencia de eventos, métodos de 
operación, motivo, bienes robados y cualquier 
otra cosa que el delincuente haya hecho.

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

Fisher recomienda que antes de iniciar la 
investigación física, el investigador debe dete­
nerse en la periferia del escenario y formular 
un plan sislemálico: geometría de la búsqueda, 
localización de las fotografías, posibles fuentes 
de pistas, etcétera.

En general, la investigación del delito puede 
dividirse en las siguientes fases:

• Fotografías.
• Investigación propiamente dicha.
• Planimetría.
• Notas escritas.

El orden de las fases puede modificarse en 
cada caso, así como la combinación de varias 
de ellas.

IN D IC IO S  EN EL ESCENARIO

El término indicio  se deriva del latín indicare^ 
que significa indicar, descubrir, denunciar. Por 
su presunción  proviene áe  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 cau salidad  
(“no hay efecto sin causa”). Los razonamientos 
que se basan en el principio de identidad  llevan

a una presunción, y los que se fundamentan en el 
principio de cau salidad  conducen a un indicio.

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

La disciplina que tiene como objeto de es­
tudio el indicio es la crim inalística. E l término 
criminalística fue empleado por primera vez por 
Hans Gross en su libro acerca de los conoci­
mientos científicos y técnicos en la investiga­
ción criminal.

El maestro mexicano Rafael Moreno González 
defme la criminalística como “la disciplina que 
aplica fundamentalmente los conocimientos, 
métodos y técnicas de investigación 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 órganos encargados de administrar justicia, 
su existencia, o bien reconstruirlo, o bien señalar 
y precisar la intervención de uno o varios sujetos 
en el mismo”.

La criminalística emplea el método cientí­
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 intercam bio. “No hay mal­
hechor que no deje atrás de él alguna huella 
aprovechable”.

Principio de correspondencia de c a ra c ­
terísticas. Por ejemplo, dos impresiones dactila­
res que corresponden a la misma persona, o dos 
proyectiles que fueron disparados por la misma 
arma.

Principio de recon stru cción  de fenóm e­
nos o hechos.

Principio de probabilidad. Permite deducir 
la probabilidad o imposibilidad de un fenómeno
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con base en el número de características verifi­
cadas durante el cotejo.

La investigación criminalística consiste en la 
recolección de datos y en el análisis sistemático 
de los mismos.

M A N C H A S  DE SANGRE

Las manchas de sangre en el escenario del 
hecho constituyen un buen ejemplo de indicios.

U bicac ión

Las manchas de sangre deben buscarse en el 
cuerpo de la víctima, 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 unión 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 uñas, en los 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.

M o rfo lo g ía

Por su forma, las manchas de sangre pueden 
clasificarse del siguiente modo;

M anchas de proyección. Comprenden gotas y 
salpicaduras.

M anchas de escurrimiento. Son los charcos, 
regueros y rebabas.

Manchas por contacto. Aquí se incluyen las 
impresiones sangrantes de pies, manos, etcétera.

M anchas por im pregnación. Se producen es­
pecialmente por imbibición de la sangre en te­
jidos textiles.

M anchas de lim pieza. Pueden quedar en la 
toalla o el trapo en que se limpió el arma blanca.

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

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

R eco lecc ión  
y env ío  al la b o ra to r io

Se considera que de los tipos más comunes 
de indicios en escenarios de delitos, la sangre 
quizá sea la más frágil.

Los indicios biológicos se deterioran con el 
tiempo. La desecación y la congelación de las 
muestras retardan este deterioro.

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

La otra opción es recolectar la sangre líquida 
con un pedazo de material absorbente (papel de
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filtro, apiicadores con algodón y gasa de algo­
dón). Un material útil es el empleado en pañue­
los de algodón, de los cuales se hacen cuadros 
de 0.5 cm de lado, útiles para recolectar man­
chas de sangre húmedas y secas.

Cuando se trata de sangre seca, se recolec­
ta por raspado con una hojilla de afeitar o de 
bisturí, 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 algodón humedecida en agua 
destilada y sostenida por una pinza. Después de 
la recolección, 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 
teñida y otra sin teñir que servirá de testigo.

En caso de objetos manchados de sangre, lo 
ideal es enviar el objeto o artículo completo, en 
vez de remover la sangre. Se debe anotar la lo­
calización 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, así como las dimensio­
nes y características de las manchas.

P rob lem as m e d ico le g a le s

En el estudio de manchas de sangre, convie­
ne seguir el razonamiento siguiente:

1. ¿Se trata de una mancha de sangre?
2. ¿De qué especie animal?
3. En sangre humana, ¿a cuál grupo sanguí­

neo pertenece?
4. ¿Cuál es la  edad de la mancha?

5. Región orgánica de que procede:

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

• Sangre genital, en violación. Orienta su 
ubicación; puede acompañarse de vello 
púbico, semen y células de la vulva.

• Sangre genital de parto. Puede contener 
unto sebáceo, 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.

• M elena. La sangre suele contener restos 
de materia fecal y hematina ácida.

LEG ISLAC IÓ N  
PRO CESAL PENAL 

C osta  Rica

A rt. 1 9 1 .  Levantam iento e identifica­
ción de cadáveres. En los casos de muerte 
violenta o cuando se sospeche que una persona 
falleció a consecuencia de un delito, el juez de­
berá practicar una inspección en el lugar de los 
hechos, disponer el levantamiento del cadáver 
y el peritaje correspondiente para establecer la 
causa y la manera de muerte.

La identificación del cadáver se efectuará 
por cualquier medio técnico y, si no es posi­
ble, por medio de testigos. Si, por los medios 
indicados, no se obtiene la identificación y su 
estado lo permite, el cadáver se expondrá al 
público 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

como:A  la invesdgación en el escenario de ia muerte se le conoce también

• Levancamienco del cadáver.

• Investigación en el escenario del suceso.

• Descripción del tugar del delito.

• Comprobación en el lugar.

'  Descripción del ambiente.

Por canco, la incervendón del m édico en estos casos, es com o se muestra a continuación;

Establecer si la víctima está muerta 

Objetivos -<! Establecer la hora de la muerte

Concribuir al diagnóstico de la manera de muerte

! Examen externo 

i del cadáver

Buscar fenómenos cadavéricos o signos de 

muerte

Hacer diagnóstico del intervalo posmortem

Realizar diagnóstico de la manera de muerte

Enfriamiento 

Livideces 

Rigidez, etcétera

Acdtud y posición del cuerpo 

Tipo y localización de traumatismos 

Tipo, localización y características de 

manchas

Tipo, localización y características de 

hierbas y fibras



{Continuación )

Examen 

de las ropas

Inspección 

del lugar

Acopio 

de información

Inceresadas o no por el agente 

Coincidencia entre daños y lesiones 

Protección de medio lesivo 

Localización, cuantía y trayecto de manchas

Desorden de muebles y objetos

Posición y aspecto de espejos próximos

Distancia entre agente y cadáver

Distribución y características de manchas de sangre

Medicamentos y tóxicos

Nocas y documentos orientadores

<:

Antecedentes de enfermedad 

Manifestaciones, intentos o  m otivos para suicidio 

Amenazas de terceros 

Vida sexual

A lcoholismo o  farmacodependenda



MEDICOLEGAL

Se ha definido la identidad  como el conjunto de características que hacen a una 
persona distinta de las demás y sólo igual a sí misma. Por identificación  se entien­
den los métodos para establecer la identidad.

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

Los elementos generales son edad, estatura, sexo y afinidad biológica (raza).
Los elementos individuales comprenden vicios de conformación y formaciones 

patológicas, cicatrices, tatuajes y estigmas profesionales.

ID E N T IF IC A C IÓ N  DEL IN D IV ID U O  VIVO  

E le m e n to s  gene ra les

Penniten ubicar a un individuo como perteneciente a determinado giiipo humano.

D iagn óstico  de edad. Clínicamente, el médico legista se basa en la crono­
logía de los puntos de osificación, la fusión de los extremos de los huesos largos 
(epífisis) y la cronología en el desarrollo de los dientes. Además, con un carácter 
orientador, puede ser de cierta utilidad la presencia de arrugas y la condición del 
sistema piloso.

Los puntos de osificación  son formaciones a partir de las cuales se va a desarro­
llar el hueso maduro. En cuanto a las epífisis, interesa su aparición y su posterior 
unión al cuerpo del hueso (diáfisis). 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 clínica se procede al estudio radiológico del individuo.
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Una de las edades que más interesa estable­
cer para fines judiciales es la comprendida entre 
los 17 y 18 años. En algunas legislaciones, si un 
delincuente es menor de 17 años se le juzga de 
acuerdo con el régimen tutelar de menores. En 
gran parte de las legislaciones civiles, la mayoría 
de edad se obtiene a los 18 años. Con tales objeti­
vos, se procede al estudio radiológico de los hue­
sos de las manos y sus hallazgos son confrontados 
con atlas como el de Creulich y Pyle (1959).

Con similar propósito, puede ser útil el tercer 
molar. En un trabajo de Minear, Han'is y Benyman 
(1993) se advierte que es la pieza dental más va­
riable, porque puede estar coiigénitamente ausen­
te, mal formada, impactada o extraída, además de 
sus variaciones de tamaño, tiempo de formación y 
periodo de erupción. 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 años de edad”, 
particularmente cuando el molar está empezando 
o terminando su desarrollo corona-raíz.

Los caracteres sexuales tienen un valor orien­
tador en lo que a la edad se refiere. En la mujer, 
entre los nueve y 16 años aparece la menstrua­
ción {menarquia), precedida por el vello púbico 
y a lo cual siguen el desarrollo de las glándulas 
mamarias, la maduración de la vulva y la apari­
ción del vello axilar.

En el hombre, la madurez es más tardía. El 
signo inicial es la aparición del vello púbico con 
el desarrollo del pene y los testículos, el creci­
miento de la barba, el cambio de voz y el comien­
zo de la producción de semen.

En lo que respecta al sistema piloso y las 
arrugas, a los 35 años suelen aparecer arrugas 
en el ángulo externo de los párpados, así como 
el encanecimiento en las regiones temporales. 
Entre ios 45 y 50 años 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 mentón. Entre ios 50 y 55 años 
empieza el encanecimiento del vello púbico.

D iagnóstico de estatura. En medicina legal 
clínica 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 áreas rurales de Guatemala, com­
probaron que es posible establecer la estatura 
en niños a partir de la longitud del segundo me- 
tacarpiano determinada por radiografía. La fór­
mula aplicada fue la siguiente:

Estatura en centímetros para niños =
8.80 +  2.90 longitud metacarpiano en milíme­
tros ±  3.99; r ^  0.95

Estatura en centímetros para niñas =
7.90 +  2.89 longitud metacarpiano en milíme­
tros ±  3.90; r  ^  0.96

Diagnóstico de sexo. Se establece fácilmen­
te por los órganos genitales externos, y en caso 
de duda, por el corpúsculo de Barr. Este con­
siste en una condensación 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 
espátula o abatelengua de madera.

Afinidad b io lóg ica (raza ). En medicina 
legal clínica se puede seguir la clasificación 
tradicional en raza blanca (caucasoide), raza 
negra (negroide) y raza amarilla (mongoloide).

En la raza blanca, la piel puede ser de color 
rosa pálido, los ojos castaños o azules, el pelo 
castaño (pardo) o rubio, fino, ligeramente ondu­
lado, y las glándulas sudoríparas axilares, mode­
radas en cantidad.

A su vez, en la raza amarilla la piel suele ser 
amarillenta o pálida, los ojos castaños oscuros, 
el pelo negro, lacio, y las glándulas sudoríparas 
axilares escasas.

Pa r t e  ii M ed ic ina  lega l c r im in a lís tic a



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

E le m e n to s  ind iv idua les

Permiten identificar a un determinado indivi­
duo con base en las marcas particulares. Como 
tales se definen “las señales indelebles en la 
superficie del cueipo que por naturaleza, morfo­
logía, dimensiones o localización son propias de 
una persona” (López Gómez).

V icios de co n fo im ació n . Pueden ser con- 
génitos y adquindos. Entre ios congénitos están 
las anomalías del cráneo (microcefalia, tum ce- 
falia), de las orejas (ausencia del pabellón), de 
los ojos (estafilomas de la córnea y el ojo mon­
gol), de la cara (labio leporino), del tronco (gi- 
necomastia, criptorquidia, hipospadias), de los 
miembros (focomelia, es decir, anormalidades 
de tamaño y forma), y de los dedos (polidactilia). 
Entre las anormalidades adquiridas figuran las 
producciones patológicas como tumores, quis­
tes, várices, hernias, y enfermedades de la piel, 
de los huesos y de las articulaciones.

C ica trices . Son señales indelebles, persis­
tentes, que resultan de los procesos de reparación 
de heridas. En su estudio interesa la antigüedad, 
y el origen (por agresión, quemaduras, cirugía 
o enfermedades). Para ello se debe describir su 
color, forma, dimensiones, dirección principal 
según planos anatómicos y la localización.

T atu ajes. Etimológicamente, la palabra ta­
tuaje se deriva del polinesio (de ta\ dibujo). Se 
foiTnan por el depósito 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 localización.

Estigm as profesionales. Son modificacio­
nes en el cuerpo de una persona, relacionadas 
con su trabajo. Estas modificaciones pueden de­
berse a la posición que el individuo adopta en 
sus tareas, a la repetición continua de un deter­
minado tipo de movimiento, o a la acción directa 
de los instrumentos y útiles del trabajo diario.

Como ejemplos citamos la cifosis de los sas­
tres, el tórax en embudo de los zapateros; el 
aplanamiento del arco plantar y las várices 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.

ID E N TIF IC A C IÓ N  
DE RESTOS ESQUELÉTICOS

El estudio de restos esqueléticos con fines de 
identificación con-esponde en sentido estricto a 
la antropología fís ica . En lo que respecta a la 
solución de problemas de la administración de 
justicia, configura la antropología forense.

P ro ce d im ie n to  a n tro p o ló g ic o

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

Por lo común, los restos que suelen someterse 
a estudio antropológico forense están más o me­
nos esqueletonizados y pueden conservar partes 
blandas y material extraño. Para Stewart (1979) 
es un serio error limpiar los huesos sin anotar cui­
dadosamente la localización y cantidad de tejido 
blando remanente (incluyendo adipocira), la in­
tensidad del olor de putrefacción y las diferentes 
clases de material extraño 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 cómo Degaron a su condición actual y  del 
lapso en que ocurrió. Los restos de cabello adhe­
rido pueden constituir el mejor indicador de raza.

El procedimiento antropológico comprende 
determinaciones principales y determinaciones 
secundarias.

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

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

D iagnóstico de sexo . Para esta determina­
ción son útiles el cráneo, la mandíbula y el hueso 
iliaco, principalmente.

En el cráneo del hombre, los rebordes, procesos 
y crestas son más gruesos y prominentes. Sin em­
bargo, estas diferencias no son fácilmente cuanti- 
ficables y, por ende, resultan poco prácticas.

La m andíbula  es más útil. Un mentón cuadra­
do corresponde al hombre, mientras un mentón 
redondeado o puntiagudo es de mujer.

En el hueso iliaco, para el diagnóstico de 
sexo, se distinguen dos características principa­
les (cuadro 5.1);

E l ángulo subpúbico. Es agudo en los hom­
bres y obtuso en las mujeres.

La escotadura ciática  m ayor. Es contraída en 
los hombres y abierta en las mujeres.

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

L  Sobre el lado dorsal de la sínfisis púbica 
cerca de los márgenes de las superficies articu­
lares.

2. En los surcos preauriculares del ilion, don­
de pueden extenderse, a través de la articulación 
sacroiliaca hasta el sacro. Esta localización es 
más frecuente porque la inserción de los liga­
mentos sacroiliacos está más expuesta a tensión, 
especialmente durante el embarazo.

La osteofiíosis sacroiliaca  es la osificación de 
los ligamentos sacroiliacos anteriores, que pue­
de conducir a la fusión de la articulación. Se 
observa después de los 40 años en donde 90  % 
de los casos corresponde a hombres.

D iagnóstico de edad. Para este diagnós­
tico se utilizan principalmente la cronología de 
ios puntos de osificación, la unión de los citados 
centros de osificación, la fusión de las epífisis, 
los cambios en la sínfisis del pubis y la soldadu­
ra de las suturas craneales.

Aparición de los centros prim arios de osifica­
ción. En la práctica es un criterio poco útil. Por 
ser pequeños y amorfos son difíciles de recupe­
rar cuando caen las partes blandas.

Unión de centros prim arios de osificación. En 
el recién nacido, hay huesos separados en dos o 
más partes derivadas de los centros primarios de 
osificación, como la mandíbula y el hueso fron­
tal, que en esa época están divididos en la línea 
media {cuadro 5.2).

i ^ ^ r o  5.1. Diferencias sexuales d é  |̂  Í>eivis

En general

Contorno 
Pelvis menor 
Ilion
Arciculación

sacroiliaca
Acetábulo

Pesada, rugosa, con inserciones 

musculosas marcadas

En form a de corazón 
Relativamente pequeña 
Aleo, grande

Grande
Grande, dirigido lateralmente

Más liviana, lisa, con inserciones leves

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

Pequeña, más oblicua
Pequeño, dirigido anterolaceralmente



Rama isquiopubiana Ligeramence evercido, convexo 

A ^ je r o  obturador Grande, ova)

Cuerpo del pubis Triangular ■  ̂ "

Sínfists Alta. ' ' :

Ángulo subpúbico : Estrecho, en forrna de "V" •_

, Sacro , Largo, estrecha suavemente curvo

Marcadamente evertido, cóncavo 

Pequeño, triangular

Rectangular .. • •

Baja .

Ám piio,en forma de "U"

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

Clavícula acromial, 
(18a 21)

Clavícula esternal 
123 a 28)

Cabeza del húmero 
I13a

Húmero distal 
II S a 1

Cresta ilíaca 
(18 a 22)

Trocánter mayor 
(16a 19]'

Metacarpianos 
( i 4 a  17)

Fémur dístal 
(17 a 20]

Rbula distal 
(16 a 19)

Metatarsiano 
(15a 17)

Húmero proximal 
(16a25)

Ulna proximal 
(14a 17)

Radio proximal 
(14a 17)

Radio distal 
( 1 8 a 2 ] )

Fíbula distal 
(16 a 19)

Tibia distal 
(16 a 19)

F ig . 5.1. E d ad  aproxim ada, en anos, en que ocurre la  unión epifisaria.



Fontanelas 
Esfenoide y mastoide 
Occipital 
Franca!

Mándíbulo'
Sínfisis ■ - ^

Hueso frontal 
Sutura merópica

Atlas:--':- \ _ ■ ; 
Pdsceriormence 
Anceriormente

A xis

Se cierra después dei nacimienco 
Se cierra después del primer año 
Se cierra después del segundo año

La unión se compíeca en e{ >ano

Apófisis odoncoides, cuerpo y las dos mitades 
del arco

Occipital ; . . "  • .
Escama con parces laterales -•

..^Partes laterales con partes basilares

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

La unión ocurre en el tercer año 
La un ión ocurre alrededor del sexto año

La unión de las cuatro partes ocurre durante el tercer 
o cuarto año

La unión se com pleta en el qu in to  año 
La unión se completa antes deLséptimo.añp

Aparición y fii&ión de epífisis. Las epífisis 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 diáfisis (fig. 5.1).

,Segun McKern (1957), los mejores indica­
dores de edad ósea son los siguientes: epífisis 
proximal del húmero, epicondilo medio, epífi­
sis distal del radio, cabeza del fémur, epífisis 
distal del fémur, cresta iliaca, epífisis medial de 
la clavícula, articulaciones laterales del sacro.

Cambios en. la  sínfisis d e l pubis. La superficie 
de la sínñsis del pubis muestra modificaciones 
entre los 17 y 70 años de edad, que permiten 
establecer, en periodos de cinco años, la edad 
probable del individuo. Para Krogman, “la sín- 
fisis pubiana es probablemente el mejor criterio 
aislado para establecerla edad en el esqueleto” 
( cuadro 5.3).

Soldadura de las suturas craneales. El cráneo 
está 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 están unidos 
por el engranaje de prolongaciones digitiformes. 
En las suturas falsas, hay superposición de las 
superficies de dos huesos vecinos.

Las suturas craneales más conocidas son la 
sutura coronal, de dirección transversal, entre 
el frontal y los huesos parietales; la sutura sag i­
tal, en la línea media, entre los dos huesos pa­
rietales, y la lam hdoidea, transversal, entre los 
huesos occipital y parietales. Las dos primeras 
se subdividen en cuatro segmentos y la última en 
tres. Para efectos de diagnóstico de edad sólo es 
útil el cierre de las suturas en la superficie inter-
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Primero 

18 a 19 años

2Óa.21 arios ' ■

Tercero 

22 a 24 años

Cuarto.. ■ ■

• -25 a 26 años,.'

Qu/íi to 

27 a 30 años

Sexto

: 30 a 35 años

Séptimo 
35 a 39 años

Octa-Jo • '

■39 a 44-'áños, •

Noveno 

44 a 50 años

D édm á

. Más de 50 años

Surcos y eminencias 

horizontales 

ásperas.

S urcpiquellenah "  <■ 

dorsálméjireí'

Eminencias y surcos 

que progresan

Progresan .. ‘ 

ráp idamente•

Poco cambio

Aparienda granular, 

feceî ida v \

Textura más fina; 

cambio debido 

3 actividad 

disminuida

Lisóeím ctivbí-s ifi;' ' 

■ b o rd e . '

Borde presente

Erosión y psificatíofl 

. 'erráricas-,

Ninguno Ninguno Ninguno

Pueden aparacef . ' Bise! ventral que 

. empieza- ' . .

Casi constantes Bisel más

pronunciado

Comienza

Sin definir

5in definir

Pres'ente

A  veces

A  veces.

Aveces

' A  veces

A  veces

Bisel muy 

- aumentado

In tento esporádico 

de m uro ventral

M uro  ventral 

com pleto

Completa

Sin labios

Planicie dorsal Sin definir 

más definida

Empieza planide >  •' Inferior, empiezas definirse

• dorsal-completa-.; ••• • • • i-

Completamente Inferior más claro; superior

defin ido en formación

D efin id o " - • l '" .-  Aum enta definición de

^bos • ■'

Definido

Sin labios

Labiado irregular Uniformemente 

labiado

Arruinado Arruinado

Continúa

Contorno; oval completo; 

extr;emós claramente 

.definidos

Continúa

na del cráneo (Montiel-Larios, 1985). Su mayor 
aplicación, desde luego, es cuando sólo se cuenta 
con la cabeza, porque en caso contrario hay otros 
indicadores de edad más precisos. La oblitera­
ción de las suturas craneales como tánico criterio 
para fundamentar la edad “es un procedimiento 
peligroso y poco confiable” (Singer, 1950).

De acuerdo con Montiel-Larios, el cierre de las 
suturas endocraneanas sigue esta cronología:

=  40 a 44 años 
=  45 a 49  años

L P ara  la  sutura coron al’.

C 4 y C 3 ~ 3 0 a 3 4  años 

C a p . 5. ---------------- — ----------------------

IL P ara  la  sutura sagital:

S 4 y S 2 =  40 a 44 años 
S l y S 2  =  4 5 a 4 9  años 
S 3 — 50 a 54 años

III. P ara  la  sutura lam bdoidea:

L 3 == 35 a 39 años 
L 2 =  45 a 49 años 
L 3 =  50 a 54 años

Ide n tificac ión  m ed ico lega l



Oíros procedimienlos para el diagnóstico de 
edad en el esqueleto se basan en la cronología 
de la eiupción dentaria, que por su carácter se 
estudian en e] capítulo correspondiente a iden­
tificación dental.

Disminución del tejido esponjoso. Algunos in­
vestigadores europeos han observado la progre­
siva disminución etaria del tejido esponjoso en 
la cabeza del húmero.

Sin embargo, como criterio para la determina­
ción de edad, sólo es útil cuando se combina con 
la metamorfosis de la sínfisis pubiana y el cien-e 
de las suturas craneales. Nemeskeri y colabora­
dores (1960) han obtenido una estimación ±  2.5 
años en 80 % de los casos. Stewart considera que 
aun así no se justifica seccionar el hueso, y pro­
pone como alternativa el uso de la tomografía para 
demostrar el citado signo.

Diagnóstico de estatu ra . Dentro del pro­
cedimiento de identificación, la estimación de 
la estatura o talla es el que ha experimentado un 
curso más complicado en su desarrollo.

Pueden distinguirse dos métodos principales 
al respecto: el matemático y el anatómico. En el 
método m atem ático, la estatura se establece por 
la relación entre la longitud de ciertos huesos y su 
proporción con la estatura. E l método anatómico 
simplemente coloca todos los huesos juntos, re­
produciendo las curvas de la columna vertebral, 
así como el agregado correspondiente a las partes 
blandas, y procede a medir la estatura.

El primer exponente del método matemático 
fue Jean Joseph Sue (1710-1792), profesor de ana­
tomía en el Louvre, quien publicó en 1755 cuatro 
medidas coi-porales y largo máximo de muchos de 
los huesos de 14 cadáveres con edades de seis 
semanas mtrautermas, hasta un adulto de 25 años. 
Orilla concedió en sus libros gran atención 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 
midió 10 0  cadáveres para su tesis doctoral bajo la

dirección de Alexander Lacassagne, las que pro- 
porcionai'on los datos útiles para que Karl Pearson 
(1857-1936) enfocara la estimación de la estatura 
con base en la teoría de la regresión, que implica 
la desviación estándar para la serie de huesos lar­
gos y de coeficiente de correlación entre los dife­
rentes huesos y la estatura (cuadro 5.4).

Las versiones más modernas del método ma­
temático 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 Pacífico durante la Segunda Guerra Mundial.

Para cada ecuación debe leerse:

Estatura estim ada  (cm) =
Factor r X longitud del hueso (cm)
+  factor ±  de error estándar (cm)

El m étodo anatóm ico  tuvo como su primer 
defensor a Thomas Dwight, quien en 1894 con­
sideró, tras 2 0  años de perfeccionamiento, que 
su método anatómico daba la estimación más 
precisa de estatura.

En 1956, el francés Georges Eully creyó 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 conexión con la variable suya y de Pineau 
del método matemático, reconoció el crédito de 
Dwight y sólo se reservó para sí algunas simplifi­
caciones importantes del procedimiento.

D iagnóstico de afinidad biológica (raza). 
Como tales se consideran tres grupos principa­
les: caucasoides  (grupo blanco), negroides (grupo 
negro) y m ongoloides (grupo oriental).

Desde el punto de vista anatómico, la diferen­
ciación puede hacerse con base en la forma de 
las órbitas, fosas nasales, maxila, primer molar
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inferior e incisivo laterai superior (fig. 5.2). En­
tre negros y blancos, además, existen diferencias 
en la curvatura anterior de la diáfisis del fémur, 
que es más acentuada en los blancos, mientras 
en los negros hay un mayor aplanamiento ante-

roposíerior y una menor torsión anterior de la 
epífisis superior.

Desde el punto de vista métrico, existen una 
serie de índices craneales y pélvicos. Entre los 
índices craneales^ el más conocido es el índice de

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

Hom bre negro

20-29 46 176.54 48.05 38.65 34,34
30'39 66 174.17 47.14 37.82 33.81
40-49 69 172.58 46.59 37.37 33.42
50̂ 59 76 172.20 47.12 37.59 33.79
60-69 65 171.77 47.13 37.58 33.78
70-89 38 169.84 46.60 37.07 33.66
Total 360 172.73 47.07 37.67 33.78

Hom bre blanco

28-49 49 170.92 45.36 36.07 32.79
50-59 53 , 170.76 45.26 35.14 32.96
60-64 ■ 39 171.54 ■ ■ 45:65 35,58 32.94
65-69 47 169.79 45.38 35.54 33.30
70-87 67 169.48 45.47 35.44 33.00
Total 255 170.39. 45:42 35.35 33.00

M ujer negra

19-29 33 161.76 , 43.71 34.81 31.00
30-39 38 161.71 43.10 34.51 30.57
40-49 36 161.50 43.37 34.58 30.78
50-59 26 161.19 43.42 34.40 30.70
60-69 16 162.06 43.66 34.83 30.86
70-91 28 157.04 42.77 34.16 30.74
Total 177 160.89 43.27 34.54 30/76

M uje r blanca

27-39 9 162.44 43.21 32.39 30.33
40-59 11 163.09 43.52 34.05 31.08
60-69 16 162.00 42.80 33.49 .30.28
70-79' 18 161.28 . 43.01 . 33.43 30.71
SO-87 9 152.44 41.08 31.87 29.43
Total 63 160.68 42.65 33.18 30.43



Blanca

(caucasoide)

Negra,: ' 

(negroide).

Amarilla

(mongoloide)

Fig. 5.2. M orfología según la.-i razas blanca, negra y  am arilla , d e órbitas, fo sa s  nasales, maxila, prim er m olar inferior e 
incisivo superior.

anchura, que es la relación entre el ancho y el lar­
go del cráneo. De acuerdo con este índice, la raza 
blanca es norm océfala  con leve predominio del 
largo sobi'e el ancho; la raza negra es dolicocéfala  
con un cráneo alargado en sentido anteroposterior, 
y la raza amarilla m esocéfala, con un cráneo casi 
redondo por semejanza entre ancho y largo.

ID E N TIF IC A C IO N  
POR SENOS FRONTALES

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

En 1931, Thomas A. P od e estableció que 
el contorno de estos senos es diferente en cada 
persona. Schüller en 1921 ya había señalado la 
utilidad de su estudio radiológico con fines de 
identificación.

Son especialmente útiles en el reconocimien­
to de cadáveres mutilados o quemados. Para tal 
efecto, deben superponerse radiografías ante-

mortem  del cráneo tomadas en sentido antero­
posterior, con radiografías de la cabeza del cadá­
ver tomadas en igual sentido. En 1965, Asherson 
recomendó radiografías en el plano occipitomen- 
toniano de Caldwell.

También han sido señalados como criterios de 
identificación la apófisis mastoides (Culbert y 
Law, 1927) y el hueso esfenoides, especialmen­
te en el área de la silla turca (Voluter, 1959).

D e te rm in a c io n e s  secundarias

Intervalo p o sm o r tem .  Contribuyen a su es­
timación los siguientes aspectos en el estudio de 
restos óseos:

• Olor.
• Paites blandas.
• Tierra adherida.
• Vegetación adherida.
• Insectos adheridos.
• Marcas de dientes.
• Manchas o blanqueamiento.
• Adipocira.
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Causa de m u erte . Sobre este tema, 
Stewart recomienda que el antropólogo forense 
simplemente describa cualquier evidencia de 
daño óseo, destaque su localización en relación 
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 daño.

En general, las características del daño en el 
hueso dependen de la forma del instrumento y de 
la fuerza con que se descargó sobre la víctima.

Las fracturas en el hueso hioides y el cartí­
lago tiroides cuando están osificados, pueden 
indicai- la aplicación de una fuerza constrictiva 
en el cuello y la causa de la muerte por estran­
gulación.

ID E N T IF IC A C IÓ N  DE PELOS

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

Alemania ha sido el país pionero en la tríco- 
log ía  (del griego tríeos: pelo; logos: estudio). Así, 
en 1902, Haase analizó unos filamentos hallados 
en el bolsillo de un sospechoso de haber come­
tido un homicidio, los cuales posterionnente se 
compararon con los de la víctima.

En el escenario de un delito, los elementos 
pilosos pueden encontrarse sobre armas, ropas
o en un vehículo automotor, y sobre la víctima 
en casos de violación.

El estudio de los elementos pilosos se hace 
desde dos puntos de vista:

• Estudio m acroscópico, o sea, a simple vista.
• Estudio m icroscópico, o sea, la apariencia 

bajo el microscopio.

E stud io  m acroscóp ico

Un elemento piloso tiene tres partes:

• Raíz  o bulbo, que es la porción proximal 
enclavada en la dermis, dentro de una ca­
vidad conocida como fo lícu lo  piloso.

• Tallo o caña, que es la porción libre, pro­
yectada fuera de la piel.

• Punta, que es la porción distal del elemen­
to piloso.

E stud io  m ic roscó p ico

Un elemento piloso está compuesto por tres ca­
pas o zonas concéntricas, que de la periferia hacia 
el centro son; cutícula, corteza y médula (fig. 5 .3 ).

Cutícula. Es la capa externa. Tiene un es­
pesor de 0.7 mieras y está constituida por cé­
lulas transparentes que carecen de núcleo, las 
cuales se disponen de acuerdo con un patrón 
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.

C orteza. Es la zona media. Constituye el 
cuerpo del elemento piloso y está formada por 
células alargadas, con núcleo. Esta capa contie­
ne estriaciones longitudinales, con gránulos de 
pigmento hacia la periferia.

Médula. Es la zona interna. Representa la 
más característica de las tres. En los elementos 
pilosos humanos es estrecha y carece de patrón 
celular (amorfo), mientras que en los animales es 
muy gruesa y tiene patrones celulares definidos.

E lem entos  de l e s tu d io  tr ic o ló g ic o

En el laboratorio forense, los elementos pilo­
sos son estudiados por el biólogo forense. De su
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F ig . 5 .3 . Zonas del tallo de un p elo : a) cutícula; b j corteza; 
c) médula.

estudio puede obtenerse información sobre los 
siguientes aspectos; origen, afinidad biológica, 
procedencia y mutaciones.

O rigen. Puede ser humano o animal. Se esta­
blece mediante el análisis del canal medular, la 
cutícula, la distribución de los gránulos de pig­
mento y las escamas de la cutícula.

Afinidad b iológica (ra z a ). Macroscópi­
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 distribución, el diámetro a lo largo 
de la caña, y el canal medular.

P ro ced en cia . Esto permite establecer si 
el elemento piloso cuestionado es un cabello, o 

sea, si procede de la cabeza; si es un vello púbi- 
co, una pestaña, ceja, bigote, etcétera.

M utaciones. Se refiere a las alteraciones no 

naturales de la caña del elemento piloso. Así, 
elementos pilosos jalados o reventados mostrarán 
restos de vaina o células epiteliales en el extremo 

proximal; si se ha sometido a golpes, la  caña 
mostrará abultaraientos; si se ha expuesto al 
calor excesivo, mostrará fusión de queratina e 
inclusión de numerosas burbujas aéreas, que 
dará imagen de “racimo de uvas” de la médu­
la. Para el diagnóstico de decoloración puede 
someterse al “test de infiltración con azul de 
metileno”, el cual penetra entre la cutícula y 
la corteza. En cuanto a cambios posmortem, el 
color del cadáver cambia en tres meses cuando 
está sepultado a poca profundidad, y de seis a 

12  meses si se halla a gran profundidad.

M a n e jo  d e  e le m e n to s  p ilosos

En el escenario del hecho deben recogerse 

los elementos pilosos con una pinza de metal de 
punta delgada, recubierta con hule o plástico para 
evitar dañarlos. Luego se deben embalar en bolsas 
de papel. Los elementos dubitados deben compa­
rarse con elementos conocidos, los cuales consti­
tuyen e l  patrón  tricológico.
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R E S U M E N

i Se define com o identidad al conjunto de características que hacen a una persona distinca de las demás. 

' Como identificación se conocen los diversos métodos que se emplean para deñnir la identidad.

Criterios p a ra  iden tifica r a l individuo m o

Edad

Características individuales

Criterios paro identificar restos óseos

Sexo

Puncos de osificación 
Caracteres sexuales secundarios 
Sistema piloso

Escacura Tablas pondoestaturales

Sexo

Afinidad biológica (raza)

Genitales excernos 
Corpúsculos de Barr

Color de la piel 
Color de los ojos 
Cabellos
Glándulas sudoríparas axilares

Vicios de conformación
Cicatrices
Tatuajes

Estigmas profesionales

-<
Cráneo 

Mandíbula 
Hueso iliaco

Edad

Punto de osificación
U nión de puntos de osificación
Fusión epifisaria
Cambios en sínfisis de pubis
Soldadura de suturas craneales (internas)
Cronología de erupción dentaria

Estatura
M é tod o  matemáoco 
M é todo  anatómico

Órbitas
Fosas nasales
M axilar superior
Primer m olar e incisivo lateral
Senos frontales
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6
IDENTIFICACIÓN

DENTAL

La identificación por medio de las características de los dientes es parte de ia 
odontología forense.

Se define la odontología foren se  como la aplicación de los conocimientos pro­
pios del odontólogo para resolver necesidades de la administración de justicia.

ASPEC TO S HISTÓRICOS

La primera pixieba de la odontología como 
profesión fue el hallazgo de un cráneo de 2500 
años a. C. en la pirámide de Gizeh, Egipto, el cual 
mostraba un alambre de oro que sostenía dos mo­
lares.

La primera aplicación de elementos dentales 
a la identificación se remonta a la época del em­
perador romano Claudio. Lollia, su amante, fue 
asesinada por órdenes de Agripina, la esposa del 
emperador, la cual identificó la cabeza que le fue 
llevada como de su víctima, por medio de la tona­
lidad de los dientes y una maloclusión.

E l origen de la odontología forense como espe­
cialidad se reconoce en 1897, en Francia, cuan­
do los cadáveres de 126 víctimas del incendio 
del Bazar de la Caridad, en París, fueron en su 
mayoría identificados por el doctor Óscar Amo- 

edo (1863-1945), de nacionalidad cubana, quien trabajó junto con dos odontólogos 
franceses (fig. 6.1), Al aíio siguiente, el doctor Amoedo publicó El arte dental en

7 7

F ig . 6 . 1 . Doctor Óscar Amoedo, precursor de la  odontología  
forense.



m.edicina legal, que fue su tesis de doclorado en 
medicina, en ia Universidad de París.

ASPECTOS 
DE A N A T O M ÍA  D ENTAL

Las dos partes principales del diente son la co­
rona, que es la porción visible en la boca, y la ?'aíz, 
que es la porción incluida en el hueso maxilar. La 
porción cervical es el límite anatómico fijo que 
marca la unión de la raíz con la corona.

Los elementos calcificados del diente son la 
dentina, que constituye la estructura fundamen­
tal de la corona y de la raíz; el esm alte, que es 
el tejido más resistente del organismo y el cual 
recubre la corona, y el cem ento, que reviste la 
raíz (fig. 6 .2 ).

Los tejidos blandos del diente son la pulpa, 
que está localizada centralmente, rodeada por 
la dentina, en la cámara pulpar de la corona y 
en ios conductos radiculares de la raíz o raíces. 
A su vez, las raíces de los dientes se encuentran

F ig . 6 .2 . Tejid-os del diente: a) cementa, h) dentina, c) pu l­
p a ,  d j esmalte.

dentro de los alveolos del proceso alveolar de 
la maxila (maxilar superior) y de la mandíbula 
(maxilar inferior). Entre la raíz y el alveolo cir­
cundante hay una delgada capa de tejido fibro­
so, la m em brana periodontal o periodonto, que 
sostiene el diente dentro del hueso y actúa como 
amortiguador ante fuerzas externas. El hueso 
está -recubierto por fuera por una membrana 
mucosa, la encía  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 1a membrana mucosa que tapiza la boca.

C las ificac ión  d e  los d ie n te s

De acuerdo con la forma de la corona, los 
dientes se clasifican en cuatro giupos: incisivos, 
caninos, premolares y molares.

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

Caninos. Llamados también cúspides o co l­
m illos, 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.

P rem o lares. Denominados bicúspides, tie­
nen dos o más cúspides. Su superficie especia­
lizada para la trituración de alimentos se llama 
superficie oclusal. En cada maxilar hay cuatro 
premolares.

M olares. Tienen tres o más cúspides, y más 
de dos raíces. La superficie oclusal es más espe­
cializada que la de los premolares, puesto que 
comprimen y trituran los alimentos. Son las pie­
zas dentarias de mayor tamaño; hay seis en cada 
maxilar
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D e n tic ió n

En el ser humano hay dos denticiones: la 
temporal y la permanente (también llamada de­
cidua  o prim aria).

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

Los dientes temporales, en número de 20, 
preceden a los incisivos, caninos y molares per­
manentes, en desarrollo y erupción, y son rem­
plazados por ellos entre los seis y 14 años de 
edad.

La dentición 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 más pequeños, más 
blancos, y tienen una acentuada constricción en 
la unión de la corona con la raíz.

La dentición temporal se extiende desde la 
erupción del primer diente, a los seis meses de 
edad, hasta la erupción del último diente tempo­
ral, que ocurre a los dos o tres años (cuadro 6 .1).

Entre los seis y 14 años de edad hay piezas 
permanentes y temporales, y debido a tal con­
dición este periodo se denominaperioc/o de den­
tición mixta.

La dentición permanente propiamente di­
cha se cuenta a partir de los 14 años de edad 
(cuadro 6 .2 ).

S uperfic ies  de l d ie n te

Todas las coronas tienen cuatro superficies 
verticales:

Facial o vestibular. En los premolares y mo­
lares, y lab ia l en los incisivos y caninos. Dicha 
superficie mira hacia las mejillas y los labios, 
respectivamente.

Superior 7-8

InFériorv':

8 - n  .17-20 15-20 . 23-26

 ̂ " " '2 2 -2 6

Primer molar -• 
Incisivo central 
incisivo lateral 
Primer premolar 
Canino
Segundo premolar 
Segundo molar 

Tercer m olar (cordal)

5-8
6-8 
7-9 

9-12
9-12 
n -1 4
10-14 
17-21
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Liiigiiaí. Es la superficie que mira hacia la 
lengaa. Se llama palatina cuando mira hacia el 
paladar.

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

Distal. Es la superficie alejada de esa línea 
media.

En los premolai'es y molares hay una quinta 
superficie llamada oclm al, la cual está en án­
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.

D ispos ic ión  d e  los d ie n te s

Dos términos designan la relación entre los 
dientes: alineamiento y oclusión.

A lineam iento. Es la dis posición de los dien­
tes en cada maxilar, en forma de semielipse.

O clusión. Es la interdigitación o relación 
entre los dientes superiores y los dientes inferio­
res, cuando los maxilares se ponen en contacto. 
La oclusión es fisiológica cuando hay relación 
de cúspides con fosas sin interferencias, lo que 
permite el deslizamiento suave de lateralidad y 
el cierre de los maxilares.

A p lic a c ió n  d e  la o d o n to lo g ía  
fo ren se

En el campo de acción del odontólogo foren­
se se destacan la identificación, el examen y 
la evaluación del daño bucodentomaxilar, y la 
peritación.

La identificación es la principal actividad del 
odontólogo forense. Ésta puede consistir en:

1. Identificación de los restos de una perso­
na desconocida, en etapa variable de putrefac­

ción, con base en sus características dentarias. 
Estas son comparadas con radiografías y regis­
tros antemortem.

2. Identificación en desastres masivos, donde 
las víctimas suelen ser numerosas, y sus cuerpos 
están carbonizados, putrefactos o fragmentados.

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

La identificación del autor de una agresión, 
con base en las marcas de diente y la saliva que 
dejó en la piel de la víctima, es otra modalidad 
para la identificación dental.

El examen y evaluación del daño bucodento­
m axilar está implícito en la peritación odonto­
lógica. Está indicado en casos de riesgos de tra­
bajo, de lesiones en niño maltratado, accidentes 
de tránsito y agresiones; en fraudes y en mala 
práctica odontológica.

De estas aplicaciones, se desarrollará ex­
clusivamente la identificación de un cadáver 
desconocido con base en sus características 
dentarias, y la identificación de un agresor con 
base en las marcas de dientes en la piel de su 
víctima.

ID E N T IF IC A C IO N  DE UN 
CADÁVER D E S C O N O C ID O

Las técnicas de identificación dental com­
prenden la recolección de datos, los diagnósticos 
de edad, afinidad biológica y sexo, y la identifi­
cación individual.

R eco lecc ión  d e  d a to s

Mediante el examen visual se registra la condi­
ción de los dientes y las características de los
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maxilares y de los tejidos blandos adyacen­
tes. Los hallazgos se registran en diagramas, 
videos, radiografías, fotogi-afías y modelos de 
yeso (vaciados). Los aspectos de valor identifi- 
cador son los siguientes:

Núm ero de dientes. En cuanto a los ausen­
tes, es muy importante establecer si se debe a 
ausencia verdadera, diente impactado, dientes 
flojos o pérdida posm ortem . Esta última condi­
ción debe indicarse en el diagrama o la cartilla 
de anotación mediante letras como “PPM”. Los 
dientes supernumerarios son de particular signi­
ficado debido a su rareza.

R estau racio n es y prótesis. Deben ubicar­
se por el diente o dientes que rehabiliten, de 
acuerdo con el sistema de anotación seguido; 
asimismo, se deben indicar las superficies im­
plicadas, los materiales empleados e incluir un 
esc|uema de la restauración. Cuando se trate de 
puentes fijos o removibles debe especificarse 
el tipo de material, el número de dientes susti­
tuidos y los dientes naturales que le sirven de 
pilares. Cuando se trata de dentaduras la infor­
mación que pudo dejar el fabricante en la base 
suele ser útil (número de módulo, número de 
tonalidad, si son dientes anteriores o posterio­
res, y cualquier característica o alteración en 
la dentadura). En algunos países se acostum­
bra grabar en la prótesis del paciente su nú­
mero de seguro social. Han ocurrido casos en 
los cuales se ha logrado la identificación del 
sujeto mediante el hallazgo de una dentadura 
parcial o completa antigua, que estaba guarda­
da en el cajón de un mueble de la familia.

Caries dentarias. Deben ubicarse por su­
perficie afectada y por configuración. En algu­
nos casos aparecen en los registros y radiografía 
antemortem  aportados por el odontólogo, y que 
en el cadáver pueden comprobarse restauradas. 
En tal caso debe describirse dentro de la sec­
ción correspondiente a “tratamiento”.

M alposición y rotación . La malposición 
consiste en apiñamiento, traslape o espacia- 
miento anormal entre dientes. En la rotación 
debe especificarse si es hacia mesial o distal.

F o rm ació n  anóm ala de un diente. Esto 
se refiere a cúspides extra, incisivos en fonna de 
clavija y dientes fusionados.

T erapia de conducto radicidar. Es un 
hallazgo importante y muy específico. Una ra­
diografía 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 patrón trabecular que a 
veces está duplicado en el estudio posmoríem-; an- 
gulación del diente, morfología de la raíz, pérdida 
ósea por periodontitis y cambios en el contorno de 
la cámara pulpar, así como la configuración de los 
senos maxilares que puede observarse en radio­
grafías de molares superiores.

O clusión. La cantidad de sobremordida y 
de saliente, así como las relaciones del primer 
molar pueden establecerse mediante la clasifi­
cación de Angle para la oclusión.

P atología bucal. Se trata de anormalidades 
anatómicas de los dientes, como hipoplasias del 
esmalte causadas por enfennedades febriles de 
la niñez; de tejidos bandos, como la hipeiplasia 
gingival por dilantín; de estructuras óseas, como 
paladar hendido, y de la lengua, como la lengua 
fisurada o geográfica.

Cam bios, ocupaciones y p atrón  so­
cioecon óm ico  de la dentición. 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 socioeconómico puede ser sugerido por la pre­
sencia de múltiples coronas, dentaduras parciales 
o removibles, restauraciones de oro, tratamiento 
de conductos radicuales y aparatos de ortodoncia.

Como técnica de examen para recolección 
de datos conviene que un odontólogo examine, 
mientras otro toma nota de los hallazgos.
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Diagnóstico de edad

La edad dental depende de los factores 
siguientes:

• Aparición de gérmenes dentales.
• Indicios tempranos de mineralización.
• Grado de mineralización en el diente no 

erupcionado.
• Grado de formación del esmalte y de la lí­

nea neonatal.
• Erupción clínica.
• Grado de desarrollo completo de las raíces 

de los dientes erupcionados.
• Grado de resorción de las raíces de los 

dientes temporales.
• Atrición de la corona.
• Formación de dentina secundaria fisioló­

gica.
• Formación de cemento.
• Transparencia de la dentina radicular.
• Refracción de la encía.
• Resorción de la superficie de la raíz.
• Decoloración y manchado de los dientes.
• Cambios en la composición química de los 

mismos.
• Influencia de enfermedad o desnutrición en 

la erupción del diente.
• Influencia del sexo en la erupción dentaria.

De un modo general, se ha comprobado que 
las edades dental y ósea se corresponden muy 
aproximadamente en el hombre, mientras en 
la mujer la edad ósea está alrededor de un año 
adelante de la edad dental.

De acuerdo con Gustafson (1950), hay seis 
factores dentales en el diagnóstico de edad:

• Atrición.
• Inserción gingival.
• Forma de la cámara pulpal debida al depó­

sito de dentina secundaria.
• Transparencia de la raíz.

• Espesor del cemento.
• Resorción de la porción apical de la raíz.

Entre ellos, la transparencia de la raíz parece 
ser el factor más preciso.

D ia g n ó s tic o  de  a fin idad  
b io ló g ic a  (raza)

Se consideraran las características bucoden- 
tales más útiles en los grupos oriental, europeo 
y negroide:

a) Oriental. Arco amplio; extensión del es­
malte entre las raíces de los molares; ter­
ceros molares de cinco cúspides; molares 
temporales de tres raíces.

b) Europeo. Arco estrecho y apiñado; cúspi­
de de Carabelli.

c) N egroide. Primer molar inferior con dos o 
tres cúspides linguales.

D ia g n ó s tic o  de  sexo

La longitud de los caninos es uno de los ele­
mentos más confiables en la determinación den­
taria del sexo.

Id e n tif ic a c ió n  in d iv idua l

En la correlación de datos para la identifica­
ción de un individuo se deben tener en cuenta 
los siguientes criterios;

Pm itos de com paración. En la identifica­
ción positiva no deben existir incompatibilida­
des e inconsistencias entre los datos antetnortem  
y los áo.\.os posmortem.

C om p aración  panorám ica radiológica. 
Este tipo de estudio radiológico causa distor­
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sión. No es de uso común entre los recursos tíe 
morgue.

P o b la c ió n  cerrad a . La identificación ba­
sada en uno o en pocos dientes sólo es posible 
cuando el procedimiento se hace dentro de un 
gmpo de identidades conocidas sospechosas.

In fo rm e  o d o n to ló g ic o  fo rense

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

Cuando no sea posible hacer la identifica­
ción, el caso quedará abierto y todas la fichas, 
cartillas, radiografías y fotografías posmortem 
deben ser archivadas en sitio seguro para pre­
servarlas y aprovecharlas en cualquier nueva 
revisión del caso.

P rob lem as especia les

Sistem as de reg istro . En orden de frecuen­
cia, los más usados son el sistema universal, el 
sistema Palmer y el sistema de dos dígitos de la 
FDI (Federación Dental Internacional).

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

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

En el sistema de dos dígitos de la FD l se si­
gue la misma numeración del sistema Palmer, 
pero los signos de los cuadrantes se sustituyen

por otro número colocado antes del número 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).

D iente rosado. Es un hallazgo no raro en las 
autopsias. Se debe a la hemosiderina liberada 
por degradación de la hemoglobina en la pulpa 
dentaria. Los productos de degradación son ab­
sorbidos por los canalículos dentinarios. Ocurre 
en la descomposición en medio húmedo y tibio.

Id en tificación  en incend ios. Aunque los 
dientes son resistentes al fuego, cuando se ca­
lientan de modo súbito y violento pueden frac­
turarse y desintegrarse.

ID E N T iF iC A C IÓ N  
DE U N  AGRESOR

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

Sin embargo, en la producción del patrón de 
lesión en la piel humana frecuentemente desem­
peñan un papel importante la musculatura de los 
labios, la lengua y las mejillas, así como la con­
dición mental del agresor. La lesión resultante se 
reconocerá 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 reproducción 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. Así, bordes 
o porciones de bordes incisales más largos pe­
netran más profundamente en la piel, mientras
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otros que se encuentran por encima del plano de 
oclusión no imprimirán marca alguna.

En general, las impresiones identificables en 
una mordedura corresponden a los incisivos y a 
los caninos, y sólo ocasionalmente incluyen los 
primeros premolares.

R eg is tro  de  la m o rd e d u ra

Las marcas de mordedura deben ser fijadas 
por alguno de los métodos siguientes:

a) Notas y  esquem as. La mordedura ha de 
copiarse en papel traslúcido lo antes posi­
ble, a fin de evitar deformación o desapa­
rición con el transcurso del tiempo.

b) Registro fo tog rá fico . La marca dentaria se 
debe fotografiar desde ángulos diversos, 
consignando distancias, magnificación y 
tipo de cámara empleada.

c) Modelos plásticos. Puede tomarse una im­
presión de la mordedura usando materia­
les dentales de base de caucho, alginatos 
y plásticos.

Además, hay que recoger una muestra de saliva 
para deteiminar gmpo sanguíneo y enzima. Para 
ello se emplea un aplicador con punta de algodón 
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 región de la piel de la víctima.

P atrón  d e  m arcas d e  d ie n te s

De acuerdo con Levine, cada tipo de diente 
deja una marca característica de su borde inci- 
sal o cara oclusal, así:

a) Incisivos: rectangular.
b) Caninos: triángulos con alguna variación.

c) Prem.olares: triángulos únicos o dobles.
d )  M olares: raramente dejan marcas. Cuan­

do lo hacen, dejan la forma del área 
mordedora.

Loca lizac ión  d e  las 
m arcas d e  d ie n te s

Para tal efecto, las marcas pueden clasificar­
se en dos grandes grupos: por agresión no sexual 
y por agresión sexual (Levine).

a) P or agresión no sexual. Suelen hallarse en 
miembros y en tórax.

b) P or agresión 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 agresión 
heterosexual se localizan en abdomen, pecho y 
brazos. En la agresión homosexual pueden estar 
en la parte superior de la espalda, axila, parte 
posterior de los hombros, pene, escroto, mama 
o brazos.

La agresión sexual en la mujer suele ser he­
terosexual. Las marcas pueden estar en mamas,

F ig . 6 .S . M ordedura sexual conformada por excoriaciones 
rad iadas y  sugilación h acia  el centro.
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muslos, parte anterior de los hombros, pubis, 
cuello, brazos y glúteos.

Las mordeduras sexuales son infligidas típi­
camente de modo lento y  deliberado con succión 
de tejidos. De este mecanismo resulta sugila- 
ción en el centro o en la periferia, y excoriacio­
nes lineales y radiadas causadas por los ángulos 
incisales de los dientes anteriores (fig. 6 .3 ).

A ná lis is  d e  las m o rd e du ra s

Ante un caso de marcas de dientes, el odontó­
logo forense debe plantearse las siguientes pre­
guntas (Levine):

• ¿Corresponde la lesión a la mordedura por 
un ser humano?

• ¿Puede esa marca ser individualizada con 
certeza dental razonable?

• ¿Puede esa marca relacionarse con el lap­
so en que ocurrió el delito?

• ¿Es consistente con el tipo de delito (agre­
sión sexual o no sexual, niño agredido o 
maltratado)?

• ¿Pudo dicha marca ser autoinflieida?

Id e n tif ic a c ió n  d e l m o rd e d o r

Diferenciar entre mordedura por un ser hu­
mano y mordedura por un animal;

¿

F o rm a del a rco  dentario. El perro tiene 
una arcada más larga y estrecha.

íessmimísmásWBiwi

Tamaño individual de ios dientes. Los dien­
tes del peiTo son más pequeños y puntiagudos.

En mordeduras por humanos los criterios de 
comparación son los siguientes:

C riterio m étrico . 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).

C riterio m orfológico. Consiste en esta­
blecer similitudes de forma entre las marcas y 

los dientes del sospechoso, con énfasis en mal­
formaciones, dientes supernumerarios, mala 
posición dentaria, ausencias de piezas, piezas 
ectópicas y  fracturas de dientes o de maxilares, 
entre otros.

P apel de l m é d ico  fo rense

En general, en un caso de marcas de dientes 
el médico legista debe limitarse a:

1. Reconocer el patrón de la lesión como 
compatible con una mordedura.

2. Notificar de inmediato al odontólogo 
forense.

3. Registrar o preservar la marca mediante 
calcado, fotografía, fijación de la piel, 
etcétera.

4 . Recolectar una muestra de saliva en el 
tejido asiento de la marca, y una muestra 
control en otra región de la piel.
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Fig. 6.4. Criterio métrico de com paración entre la mordedu­
ra en la  víctima (^)y los dientes del agresor ('oye). Hay con­
cordancia en la  distancia A, d e 20  nim, entre las cúspides de 
los caninos inferiores (h), y  la  distancia  B, <¿e iO mm, entre 
la  cúspide del canino inferior y  el primer premolar inferior 
derecho (c). De esta manera se logró identificar a l acusado  
en un coso de tentativa de violación.
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RESUMEN

La odontología forense es la encargada de identificar las caracreríscicas que presentan los dientes. 

Criterios para identificar un cadáuer desconocido por medio de su dentadura

Número de dientes 
Restauraciones y prótesis 
Caries dentarias 
Malposición y rotación 
Anomalías en un diente 

Terapia de conducto radicular 
Patrones del hueso maxilar 
Oclusión

Enfermedad de dientes, encías y huesos 
Cambios ocupacionales y socioeconómicos

Datos que se deben reunir

Diagnóstico acerca de la edad S

Aparición de gérmenes dentarios
Mineralización
Formación de esmalte
Erupción clínica
Desarrollo de raíces
A tric ión de corona
Formación de dentina secundaria
Formación de cemento
Transparencia de la raíz (Gustafson)

Diagnóstico de infinidad biológica

Oriental: cordal de cinco cúspides 
Europeo: cúspide de Carabelli 
Negroide: prim er molar inferior con dos o tres 

cúspides linguales

Sexo Longitud de caninos

Individualidad
Puncos de comparación 
Comparación panorámica radiológica 
Población cerrada

Criterios pora identificar a un agresor a partir de una mordedura

Nocas y esquemas 
Registro de la mordedura Fotografías

Modelos en plástico

Patrón de marcas de dientes 

Localización de las marcas

Agresión no sexual: miembros y tórax
Agresión sexual: hay sugilación
Puede haber agresión de homosexual o heterosexual



f Conlímiacíón )

Identificación
(comparación)

Criterio mécrico 

Criterio morfológico

Papel del médico
Registrar la marca por calcado, fotografía o fijación de 

piel si es de cadáver (formaldehído)
Recolección de muestras de saliva en la marca y en 

otro  sitio com o control



POLICIAL

Desde tiempos remotos se trató de identificar a ios individuos. Así, se recunió 
a darles nombres derivados del lugar de nacimiento, del oficio, de habilidades, del 
color de la piel o de defectos físicos.

Posteriormente, los métodos de identificación se basaron en argollas, mutilacio­
nes, cadenas, marcas por hierros candentes, números tatuados, etcétera.

Entre 1826 y 1829, Nicéforo Niepce y Dague- 
iT e  inventaron la fotografía. Alphonse Bertillon la 
aplicó como método de identificación mediante 
una toma de frente y otra del perfil derecho.

En 1864, Lombroso generalizó los sistemas 
antropométricos y en 1882 adquirieron gran po­
pularidad cuando Bertillon los introdujo en la 
policía de París.

En 1888, Francis Galton propuso la identifi­
cación dactiloscópica basada en los dibujos pa­
pilares que Marcel Malpighi había descrito en los 
pulpejos de los dedos en 1686, en Polonia.

En este capítulo se estudiará la identifica­
ción por medio de métodos antropométricos y 
dermopapiloscópicos, por l a  escritura y por l a  

voz grabada.

M É T O D O S  A N T R O P O M É T R IC O S

El doctor César Lombroso (1836-1909), pro­
fesor de Medicina Legal de Turín, con base en 
su teoría de que los criminales eran “seres atá-
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Fig . 7.1. Alphonse Bertillon, precursor de la cúminalística 
moderna.



vicos”, trató 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 Policía de París, 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 
Antropología, presentó un complicado sistema 
para registrar las medidas individuales de los 
delincuentes. El método se aplicó como obliga­
torio en la Policía de París, en 1888.

Dicho método estaba constituido por:

« Señalamiento antropométrico.
• Señalamiento descriptivo (“retrato habla- 

do”)-
• Señalamiento según las marcas particulares.

S eñ a fam ien to  a n tro p o m é tr ic o

Se basaba en los siguientes principios:

a) E l esqueleto humano no cambia después 
de los 2 0  años de edad. 

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

c) Las medidas necesarias se tomaban con fa­
cilidad mediante instrumentos sencillos.

palabras convencionales para identificarla. Los 
álbumes signalépticos consistían en colecciones 
de fotografías con las características del retrato 
hablado, entre las cuales las orejas constituían 
los elementos importantes. Para ello se uniformó 
el procedimiento de fotografía de frente y perfil 
derecho, desde la misma distancia, con la mis­
ma luz y la cabeza en la misma posición.

S eñ a la m ie n to  según 
m arcas pa rticu la res

Como m arcas agrupaba anomalías de la piel, 
congénitas o adquiridas, descritas y ubicadas, 
que permitieran identificar a una persona.

E l método de Bertillon o bertillonaje eviden­
ció su falibilidad en 1903 en el caso de dos reos 
en cárceles estadounidenses, que tenían 11  me­
didas idénticas.

M E T O D O S  
D E R M O PAPILO SC Ó PIC O S

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

De los 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.

S e ñ a la m ie n to  d e s c r ip tiv o

Comprendía en el retrato hablado y los ál­
bumes signalépticos. E l retrato hablado es la 
descripción minuciosa de una persona mediante

D a c tilo sco p ia

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 describió los dibujos 
en los pulpejos de los dedos y los orificios de 
las glándulas sudoríparas. En 1819, Johannes 
Evangelista Purkinje describió, en su tesis doc­
toral, nueve variedades de dibujos dactilares. 
En 1892, el inglés Francis Galton publicó sus 
propias investigaciones con el título de Finger  
Prints, con una clasificación de 101 tipos.
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1. Núcleo 1 6.
2. Bifurcación 17,
3. Bifurcación ]8 .
4. Cicatriz 19.
5. Encierro 20.
6. Delta derecha 21.
7. Bifurcación 22.
8. Bifurcación 23.
9. Terminación de cresta 24.

10. Terminación de cresta 25. 
1¡. Bifurcación 26.
12. Bifurcación 27.
13. Terminación de cresta 28.
14. Terminación de cresta 29.
15. Cicatriz

Bifurcación
Bifurcación
Delta izquierda
Encierro
Cicatriz
Bifurcación
Terminación de cresta
Bifurcación
Bifurcación
Terminación de cresta 
Terminación de cresta 
Terminación de cresta 
Terminación de cresta 
Bifurcación

F ig . 7 .2 . Características de una impresión daclilar

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 policía en Bengala, India, basado 
también en los estudios de Galton desarrolló un 
sistema que denominó de dibujos papilares: 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 fórmula dactilar propia.

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

c) No son hereditarios.

Los archivos dactiloscópicos pueden ser rrío- 
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 película 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
ción de ninhidrina o de nitrato de plata, técnica 
de láser por ion argón, vapores de cianoacrilato 
y, últimamente, el estudio por computadora con 
cámara de video.

En Argentina, Juan Vucetich, de la policía de 
la ciudad de La Plata, con base en los estudios 
de Galton había desarrollado un método de iden­
tificación, que inicialmente llamó icnofalango- 
métrico. En 1896 creó su propia clasificación en

P a lam e toscop ia

Es el estudio de los dibujos de las palmas de 
las manos. Se aplica en delincuentes reinciden- 
tes y para la identificación de recién nacidos.

C a p . 7. id e n tific a c ió n  po lic ia l



Lazo (presilla) Lazo de bolsillo 
lateral

Lazo gemelo Accidental

Fig . 7 .3 . Sistema dactiloscópico de Henry.

P e lm a toscop ia

Es el estudio de las impresiones plantares. Se 
aplica en la identificación de recién nacidos.

P oroscop ia

Es el estudio de los orificios o poros de las 
glándulas sudoríparas. Aparecen como puntos 
blancos en las crestas. Están en número de nue­
ve a 18 por milímetro cuadrado, aunque pue­
de ser menor en la mujer. Es poco útil porque 
requiere lentes de gran aumento y un procedi­
miento muy especializado.

ID E N T IR C A C IÓ N  POR M E D IO  
DE LA  ESCRITURA

Se fundamenta en el análisis de los factores 
caligráficos. Consisten en los principales tra­
zos, rasgos distintivos, elementos, cualidades 
y características que constituyen, detenninan o 
contribuyen a la identidad en un texto manus­
crito. Su estudio conforma la grafoscop ia.

En el análisis 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 contemporáneos al cuestionado.
c) 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 mvestigación, incluidos nú­
meros, si aquel los tenía.

ID E N T IF IC A C IÓ N  POR M E D IO  
DE LA V O Z  G R A B A D A

Tuvo su origen en los estudios de Hennessy 
y Romig en la Univei'sidad de Illinois, en 1971. 
Se basa en la identificación de una persona me­
diante el estudio del trazado de su voz. Para ello 
debe seguirse este procedimiento:

1. Grabar la voz del desconocido.
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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 
comparación de las voces conocidas y 
desconocidas.

4. Completado el estudio, el fiscal de ju i­
cio decidirá si la prueba debe elevarse al 
tribunal.

5. La defensa puede solicitar, de manera, 
independiente y con propósitos de elimi­
nación, un examen de las voces de sus 
clientes, el cual debe ajustarse al mismo 
procedimiento técnico.

LE C TU R A S  R E C O M E N D A D A S

Conv^a/J.V. R, Evidentia! documenís,Thomas, Illinois, 1978.

Fieid, A .T , Fingerprint hondbook,Thomas, Illinois, 1976.

Tossi, D „ Voice identifcation; theory and legal apUcations, University Park Press. Baltimore 
1979,

RESUMEN

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

Algunos de ellos son su íugar de nacimiento, oficio, cotor de la piel, defectos físicos. Después, ¡os medios para 

investigación se basaron en mutilaciones, marcas po r hierros candentes, tatuajes, argollas, cadenas, etcétera.

Los métodos antropométricos se agrupan de la manera siguiente:

En el señalamiento antropom étrico 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 señalamiento descriptivo consta de: a) retrato hablado (descripción de rasgos), y b) álbumes signalécti- 
eos (colección de fotografías).

Señalamiento según las marcas particulares, ya sean anomalías de la piel, congénitas o adquiridas.

Los métodos dermopapiloscópicos 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 (impresión plantar) y poroscopia (poros).

La identificación por medio de la escritura se conoce com o grafoscopia.

En la identificación 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 oxígeno.

Este ciclo comprende:

1. Centros vitales en e l bulbo raquídeo, que mantienen la respiración y la circu­
lación de la sangre.

2. Los pulm ones, que reciben el oxígeno en el aire inspirado y eliminan el dióxi­
do de carbono y otros desechos en el aire espirado.

3. L a  sangre, que por medio de los glóbulos rojos, transporta el oxígeno a las 
células de los tejidos y toma de ellas el dióxido de carbono y otros productos de 
desecho.

4. E l corazón  y los vasos sanguíneos, 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 (trípode de vida, de B ichat), los cuales man­
tienen el ciclo del oxígeno. El objetivo último del impulso vital es la oxigenación  
de los tejidos.

TIPOS DE MUERTE

Desde &\ punto de vista anatóm ico, hay muerte somática y muerte celular.

M uerte so m ática . Es la detención irreversible de las funciones vitales del 
individuo, en conjunto.
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M uerte 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. Así, los 
cilios del epitelio respiratorio pueden conservar 
sus movimientos hasta 30 horas y los esperma­
tozoides hasla 1 0 0  horas después de la muerte 
somática.

Desde el punto de vista medicolegal, se dis­
tingue muerte aparente y muerte verdadera.

M uerte ap aren te. Es aquella en que hay 
inconsciencia e inmovilidad con detención apa­
rente de la circulación y la respiración. Puede 
ocurrir en la asfixia por sumersión, la electrocu­
ción, el síncope, la hipotermia y la intoxicación 
por barbitúricos. Es una condición reversible 
siempre que con oportunas maniobras de resu­
citación se torne ai individuo a la vida. Si esto 
no o cu iTC , la muerte aparente se hace muerte 
verdadera.

M uerte v erd ad era. Es el cese real, irrever­
sible de las funciones vitales. Esta detención no 
necesariamente es simultánea en la circulación 
y la respiración. Sm embargo, cualquiei'a que 
sea su secuencia siempre resulta afectado el sis­
tema nervioso central, que es muy vulnerable a 
la falta de oxígeno.

Desde el punto de vista clínico, hay estado 
vegetativo y muerte. Desde la década de 1960 
existe, además, una condición intermedia crea­
da por la tecnología médica, que se denomina 
muerte cerebral o muerte neurológica.

En el estado vegetativo, por un daño se­
vero del cerebro el individuo queda privado de 
la  actividad mental superior, pero conserva el 
funcionam iento espontáneo de la respiración y 
de la circulación. Esto ocurre porque los ni­
veles superiores de actividad cerebral están 
selectivamente perdidos, ya sea por hipoxia,

trauma o intoxicación; pero, por estar presenta­
do el tallo cerebral, se mantiene la respiración 
espontánea y, por ende, el funcionamiento del 
corazón.

La m uerte cereb ral ocurre cuando un in­
dividuo privado de la actividad mental superior 
es, además, sometido a medios artificiales para 
mantener la respiración y la circulación. Estos 
medios artificiales son el respirador mecánico 
y sustancias químicas como la dopamina, que 
mantiene la presión arterial. Deben aplicarse en 
el momento en que el funcionamiento espontá­
neo de la respiración y la circulación está a pun­
ta de claudicar. Esta es la situación que puede 
presentarse cuando el tallo cerebral sufre daño 
neuronal. Así, la pérdida de los “centros vita­
les” que controlan la respiración, y del sistema 
activador reticular ascendente que mantiene la 
conciencia, causa a la víctima no sólo coma irre­
versible, sino además incapacidad para la respi­
ración espontánea. Sin intervención médica, el 
paro del corazón se producirá en el término de 
pocos minutos y seguirá la evolución usual hacia 
la “muerte celular”. El objetivo de las medidas 
artificiales es conservar la oxigenación de los te­
jidos para fines de donación de órganos. A pesar 
de la adecuada oxigenación artificial, en 48-72 
horas sobrevendrá el paro cardiaco, en la mayo­
ría de los casos (Pallis). Para efectos medicolega- 
les, la hoí'a de la muerte corresponde al momento 
en que fue necesario recurrir a los medios ex­
traordinarios para mantener la respiración y la 
circulación. A partir de entonces se está ante 
un cadáver sometido a oxigenación  de sus órga­
nos para fines de trasplante. Se trasladará a un 
quirófano porque se requiere un medio aséptico 
para el retiro de los órganos que se han donado y 
porque es necesario para la integridad histioló- 
gica y bioquímica de éstos, que se garantice su 
oxigenación en todo momento. Pero, como cadá­
ver que es, una vez concluida esa extracción, es 
enviado a la morgue.
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Con el objeto de evitar diagnósticos erróneos 
o precipitados se han establecido criterios para 
la verificación de una muerte cerebral. Los más 
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  estímulos 
externos. No debe haber siquiera aceleración de 
la respiración.

2. Ausencia de movimientos espontáneos y  
de movimientos respiratorios. Debe verificarse 
mediante observación no menor de una hora. 
Cuando se mantiene bajo respirador mecánico, 
se inLerrumpe éste durante tres minutos y se 
obsei-va si hay algún esfuerzo por respirar es­
pontáneamente.

3. Ausencia de reflejos. Interesan no sólo los 
reflejos osteotendinosos, sino también los refle­
jos profundos:

a) Pupila dilatada, sin respuesta a estímu­
los luminosos.

h) Ausencia de movimientos oculares ante la 
estimulación auditiva con agua helada.

c) Falta de reflejo corneal y faríngeo.
d)  Falta de todos los reflejos osteotendinosos.
e) No debe haber evidencia de actividad 

postural.

4. E lectroencefalogram a isoeléctrico. En vez 
de las diversas ondas correspondientes a la ac­
tividad eléctrica del cerebro, el electroencefa­
lograma en esta condición debe ser una línea 
recta horizontal (plano).

Pava que este trazado tenga valor diagnóstico, 
debe comprobarse:

a) que los electrodos estén en la posición co­
necta;

b) que el aparato no tenga desperfectos, y
c) que el técnico a su cargo sea competente.

En cuanto al eventual donador de órganos, 
debe descartarse hipotermia (temperatura cor­
poral por debajo de 32 .2  "’C) y depresión del 
sistema nervioso central ocasionada por bar- 
bitúricos. E l examen debe repetirse a las 24 
horas.

Con posterioridad a esos criterios, se'ha de­
mostrado que el traumatismo cerebral puede 
acompañarse de electroencefalograma plano o 
casi plano. Por esta razón, se han recomendado 
procedimientos adicionales. Uno de ellos es la 
ausencia de circulación intracraneana. Para do­
cumentarla se ha empleado la angiografía con 
medio de contraste, la angiografía por perfusión 
de material radiactivo y la tomografía computari- 
zada con xenón (gas radiopaco inerte y libremen­
te difusible).

En los niños entre siete días y cinco años de 
edad deben observarse criterios adicionales, por 
ser su cerebro más resistente. Esos criterios son 
los siguientes:

a) Historia clínica. Se deben aclarar trastor­
nos tóxicos y metabólicos, drogas hipno- 
sedantes, agentes paralizantes, hipoter­
mia, hipotensión y condiciones tratables 
quirúrgicamente.

b) Exam en fís ico . Para comprobar coma y 
apnea, así como ausencia de la función 
del tallo cerebral.

c) Intervalo entre electroencefalogramas. 
Debe ser de 48 horas en niños de siete días 
a dos meses de edad; de 24 horas en niños 
de dos meses a un año, y de 12  horas en 
mayores de un año.

D IA G N Ó S T IC O  
C L ÍN IC O  DE MUERTE

Se basa en signos de los tres sistemas vitales: 
nervioso central, circulatorio y respiratorio.

C a p . 8, M uerte



Signos deí s istem a 
nerv ioso  cen tra l

Se refieren a la pérdida del conocimiento, 
inmovilidad, flacidez de los músculos, pérdida 
de los reflejos osteoíendinosos y profundos, y 
relajación de esfínteres. En la práctica, interesa 
comprobar la ausencia de reflejos oculares con 
dilatación persistente de las pupilas.

S ignos de l sistem a 
c ircu la to r io

Derivan del cese del funcionamiento del 
corazón.

S ignos de l sistem a 
re sp ira to r io

Se fundamentan en la ausencia de la columna 
de aire en movimiento por el funcionamiento de 
los pulmones.

del m urm ullo vesicular. Se 
comprueba por el silencio en la auscultación con 
estetoscopio sobre la tráquea, por encima de la 
horquilla del esternón.

A usencia del soplo nasal. Es la falta de 
aliento que empañe una superficie brillante co­
locada frente a los orificios de la nariz. Es el 
signo de Winslow.

Silen cio  card iaco . Se compmeba median­
te auscultación, durante cinco minutos en cada 
uno de los cuatro focos precordiales. Constitu­
ye el signo de Bouchut. En la práctica, basta la 
auscultación cardiaca de uno a tres minutos en 
total, y la ausencia del pulso carotídeo.

A usencia de halo in flam atorio  en  qu e­
m adura. Se aplica un objeto incandescente so­
bre un costado del tórax o la planta del pie. Es el 
signo de Lancisi. Sin embargo, DiMaio y DiMaio 
(1989) advierten acerca de la posibilidad de la 
producción de un anillo eritematoso en vesícu­
las por la aplicación de calor en cadáveres. Al 
parecer, en esas condiciones se contraen capila­
res dérmicos que empujan la sangre alrededor 
de la vesícula, simulando una respuesta infla­
matoria antemortem.

Signo de la  flu o resce ín a . Se inyecta por 
vía endovenosa una solución del colorante fluo­
resceína (5 gramos en 50 mililitros de agua des­
tilada). Cuando persiste la circulación, la piel y 
las mucosas se tomarán amarillentas y los ojos, 
verdes. Es el signo de Icard.

Seg m en tación  de la  colum na de e r itro ­
citos en  los vasos de la  re tin a . Obviamente, 
se requiere experiencia en la observación del 
fondo del ojo.

C ER TIFIC AD O  DE D E F U N C IO N  
Y  D IC TA M E N  M E D IC O LE G A L

Dentro de la patología 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 defunción y 
el dictamen m edicolegal, respectivamente. El pri­
mero tiene propósitos civiles y estadísticos, y el 
segundo propósitos judiciales.

Aquí sólo nos referiremos al certificado de 
defunción. E l dictamen medicolegal se estudia­
rá en el capítulo 11  al hablar de la autopsia.

El c e rtif ic a d o  de  d e fu n c ió n

Puede definirse como un documento oficial 
empleado para registrar un deceso; debe conte­
ner, además, información adicional acerca de esa 
muerte; es la certificación de que una persona de­
terminada ha fallecido.

De un modo general, cau sa  de muerte es la 
enfermedad, traumatismo o anormalidad que 
sola o en combinación es la causante del inicio 
de la secuencia de trastornos funcionales, ya sea
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CAUSA DB DEFUNCiÓN

i

Enfermedad o condición patológica que produjo la 
muerte directamente’’

Causas antecedentes

Intervalo 

aproximado en­

tre ei comienzo 

de la enferme­

dad y la muerte

Causas ancecedences o condiciones morbosas, siexis' ■ j  \deoida a (o com o consecuencia de)
Ciera alguna, que produjeron la causa arriba con-

signada, mencionándose en ú ltim o  lugar la causa , , . ,
básica 0 fundam ental de)

c)......................

Otras condiciones patológicas significativas que contri-

No quiere decirse con esco la manera o modo de morir, p. c., debilidad cardiaca, astenia, etcétera. 
Significa propiamente la enfermedad, lesión o complicación que causó ei fallecimiento.

F ig . 8 .1 . M odelo internacional d e certificado médico de causa d e defunción.

breve o prolongada, que eventualmente culmina 
en la muerte.

El certificado médico de causa de defunción 
recomendado por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (fíg. 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
cesión de causas y efectos que condujeron a la 
muerte. Se disponen en líneas que se enumeran, 
de arriba hacia abajo, la ,  Ib , le .

En \a, se anota la  enfermedad o condi­
ción patológica que fue la  causa directa de la 
muerte. Esto significa la afección que precipi­
tó el deceso; por ejemplo, “ruptura de várices 
del esófago”. Debe aclararse que no se trata de 
mecanismo de muerte; por esta razón no caben 
expresiones como “paro cardiorrespiratorio”, 

asfixia”, “cianosis”, “falla de funciones vita­
les”, etcétera.

En 16, se anota la afección que originó la 
causa directa, por ejemplo, “cirrosis del híga­
do”, y en le  se indica la causa fundam ental o

básica origen de la sucesión de causas y efectos 
arriba citados. Esta causa fundamental debe ser, 
desde el punto de vista etiológico, una causa es­
pecífica; por ejemplo, “enfermedad alcohólica 
crónica del hígado”.

En otras palabras, la causa reseñada en la es 
consecuencia de la anotada en 1¿, y ésta de la 
que figura en la línea le .  De acuerdo con los 
ejemplos mencionados, la secuencia de causas 
determinantes sería en dicho caso;

“la )  Ruptura de várices del esófago, debida a 
16) cirrosis del hígado, debida a 
le) enfermedad alcohólica crónica del hí­

gado”.

En caso de muerte violenta, se debe hacer una 
breve descripción de la causa o factor externo.

En los traumatismos mecánicos se señala el 
tipo, la localización y las complicaciones. Por 
ejemplo, “neumonía consecutiva a hemorragia 
subaracnoidea debida a golpe sobre la región 
parietal izquierda”.
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En los accidentes se especificarán las cir­
cunstancias y el lugar donde ocurrieron (“su­
mersión accidental mientras jugaba en el mar”). 
En los accidentes de tránsito es indispensable 
indicar el tipo de vehículo (automóvil, autobús, 
tren, motocicleta, bicicleta, etc.), si la víctima era 
peatón, conductor o pasajero; la descripción del 
accidente y el lugar en que sucedió. Por ejemplo, 
“laceraciones cerebrales por aplastamiento de la 
cabeza en atropellamiento por camión”, “acci­
dente ocurrido al cruzar una autopista en esta­
do de intoxicación alcohólica aguda”.

En las intoxicaciones se anotará la sustancia 
química y si su administración fue accidental, 
suicida u homicida.

En casos de efectos adversos de medica­
mentos, se indicará el nombre y la naturale­
za de dichos efectos; las complicaciones y la 
enfermedad que motivó el tratamiento. Por 
ejemplo, “anemia aplástica debida a dosis 
terapéutica de cloranfenicol para tratar infec­
ción intestinal” .

En caso de muerte por complicación, error 
o accidente quirúrgico u otro procedimiento 
médico (terapéutico o diagnóstico), la situación 
debe reseñarse como “causas antecedentes”.

Habitualmente, es la cau sa  fu n dam en ta l la 
que se registra para efectos estadísticos como 
causa de la defunción. Para guiar al personal 
en el área de salud en estos aspectos, desde 
fines del siglo pasado existe la Clasificación In­
ternacional de Enferm edades (CIE). Esta clasi­
ficación es revisada en conferencias periódicas 
por expertos de diferentes países y se publica en 
un libro que en español se conoce como M anual 
de la  c lasificación  estadística internacional de 
enferm edades, traumatismos y  causas de defun­
ción. Desde la sexta revisión se acordó establecer 
comisiones de estadísticas vitales y sanitarias en 
cada país, que coordinaran el trabajo local y sir­
vieran de enlace con la OMS.

En la novena revisión se admitió el concepto 
de causas de muerte múltiples. De acuerdo con 
Petty, éstas pueden ubicarse dentro de dos si­
tuaciones principales:

Enferm edades o Irauítiatism os parale­
los. En éstas dos o más afecciones, sin relación 
entre sí, causan la muerte. Por ejemplo, embo­
lismo pulmonar y neumonitis viral.

Enferm edades o traum atism os sumados. 
Aquí varios factores intervienen en la producción 
de la muerte, cada uno ligado en la secuencia que 
dio por resultado la defunción. Por ejemplo, ci­
rrosis hepática, enfisema pulmonar, carcinoma 
de tiroides y glomerulonefritis crónica.

En cuanto a la segunda parte del certificado 
de defunción, 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 relación con las 
que causaron directamente el deceso; por ejem­
plo, en el caso que hemos empleado de enfer­
medad alcohólica del hígado, la coexistencia de 
“diabetes mellitus”.

Intervalo en tre  el in icio de la  enferm e­
dad y la m uerte . Es el espacio situado a la 
derecha del certificado, junto a cada una de las 
condiciones patológicas apuntadas. Este interva­
lo debe anotarse, aunque de manera aproximada, 
o si se ignora, escribir “desconocido”. Suministra 
información útil acerca de la duración de ciertas 
enfermedades.

La OMS ha establecido seis centros para ayu­
dar a los países en la utilización del CIE. Esos 
centros están en Caracas para los usuarios del 
español; en Londres y en Washington para el in­
glés; en Moscú para el ruso; en París para el fran­
cés, y en Sao Paulo para el portugués.

M ecanism o de m u erte . Debe distinguirse 
entre causa de muerte y m ecanism o de muerte. 
E l 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.

Así, una herida por arma de fuego en el tórax 
puede causar la muerte a través de varios meca­
nismos. El proyectil puede penetrar el tórax y el 
corazón, y producir la muerte por paro cardiaco; o 
bien, el proyectil penetra el tórax y los pulmones
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causando la muerte por choque heniorrágico. 
Menos frecuentemente, un disparo puede pun­
zar la pared del tórax lateralmente e interesar 
la periferia del pulmón causando hemorragia no 
mortal, pero la muerte sobrevendrá más tarde 
por la infección y la sepsis generalizada.

“■Puede ser difícil o imposible definir el meca­
nismo de la muerte en casos de múltiples formas 
de trauma, como golpes, puñaladas y lanzamien­
to de una persona al agua. Por otra parte, de un 
solo evento pueden originarse múltiples meca­
nismos. E l mecanismo de muerte puede y debe 
ser omitido en el certificado de defunción. Es 
allí innecesario y puede crear confusión entre 
la gente común que desea crear duda donde 
nada existe” (Froede y Goode, 1990).

Manera de m uerte. Como tal se deben en­
tender las circunstancias en que se originó la cau­
sa de la muerte (Adelson, 1974).

La manera de la muerte que establece el pa­
tólogo forense es una opinión basada en hechos 
conocidos acerca de las circunstancias que ro­
dearon y llevaron a la muerte, en conexión 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 defunción 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 información, 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- 

p ecífica  y que la evidencia adicional potencial 
pueda apoyar, lo indicado es posponer la clasifi­
cación inicial (Davis, 1986).

En todo caso, si una vez establecida apa­
reciera posteriormente información 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 daña a la condición profesional del pató­
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.

D iscordancias m édico-judiciales. En oca­
siones, no hay coincidencia entre la manera de 
muerte que establece el médico legista y la cali­
ficación a que arriba el juez después de recabar 

. otras pruebas adicionales. El caso más frecuente 
de esta situación es el de la muerte por atropella- 
miento de automóvil. La manera de muerte para 
el médico es, por lo común, 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 investigación 
judicial de un deceso.
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H C T  R E S U M E N
............................. . n

La muerte puede definirse como el fin de la vida; por o tra parte, el mecanismo que mantiene la vida es el 

ciclo del oxígeno. La vida depende det funcionam iento de los sistemas circulatorio, respiratorio y nervioso central 

(trípode de vida, de Bichat), los cuales mantienen e! ciclo del oxígeno.

Los tipos anatómicos de muerte son dos: somática y celular. La primera es cuando el individuo fallece totalmen­

te; la segunda 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 entorpecim iento de la respiración y !a circulación. Puede ocurrir por sumersión, electrocución, síncope, 

hipoterm ia e intoxicación por barbitúricos; verdadera, es cuando ocurre el cese real e irreversible de las funciones 

vitales.

Los tipos clínicos de muerte son; el estado vegetativo, el cual se presenta cuando hay daño que priva de la 

actividad m ental superior, con conservación del funcionam iento espontáneo de la respiración y la circulación 

cerebral. En este caso, además de la f^lta de actividad mental, se recurre a medios artificiales para mantener la 

respiración y la circulación. En realidad, se trata de un cadáver en oxigenación para trasplante de órganos.

Los criterios del Comité de Harvard (1968) para realizar el diagnóstico de muerte cerebral son com o sigue;

a) Ausencia de respuesta a estímulos externos,

b) Falta de movimientos espontáneos y de m ovim ientos respiratorios también espontáneos.

c) Carencia de reflejos osteotendinosos y reflejos profundos (papilares, corneales y faríngeo),

d) Electroencefalograma plano (isoeléctrico).

Para el diagnóstico de muerte verdadera se observan los signos del sistema nervioso central, (os cuales son; 

pérdida del conocim iento, inmovilidad, flacidez, pérdida de reflejos osteotendinosos, y pérdida de reflejos pro- 

fundos (especialmente oculares con dilatación persistente de pupilas).

Los signos del sistema circulatorio son: silencio cardiaco (Bouchut), ausencia de halo inflamatorio en quema­

dura (Lancisi), signo de la fluoresceína (Icard). Segmentación de columnas de eritrocitos en vasos de la renna.

Los signos del sistema respiratorio son; ausencia de m urm u llo  vesicular en horquilla de esternón y ausencia 

de soplo nasal (Winslow).

El certificado de defunción es el docum ento oficial en el cual se registran las diversas formas de muerte, 

consta de dos partes;

a ) Causas antecedentes (en ú ltim o 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 m edio dei cual la causa de muerte ejerció su efecto letal (he­

morragia, arritm ia cardiaca, etcétera).

La manera de muerte es la circunstancia en que se originó la causa de la muerte (natural, homicida, suicida, 

accidental, indeterminada o pendiente).



SOSPECHOSA

En contraposición con la muerte violenta, el médico legista debe resolver otro 
tipo de defunción en la cual no hay traumatismos o, si los hay, son mínimos 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 ámbito del médico 
forense.

También cabe la denominación de muerte no violenta para este grupo, en vez de 
muerte natural porque en la mayoría de los casos este es el resultado y no el motivo 
de la autopsia.

En este grupo se incluyen la muerte súbita, la muerte por inanición, la muerte 
por inhibición y la muerte por anafilaxia.

MUERTE SÚBITA

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 anatomopatológico, se trata de muertes por causas natu­
rales que han cursado asintomáticas.

Desde una perspectiva cronológica, la Organización Mundial de la Salud conside­
ra como muerte súbita la que sobreviene dentro de ¿as 24 horas en un mdividuo pre­
viamente sin síntoma alguno. En nuestro criterio, es la que ocurre instantáneamente 
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 súbita 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 
crónica conocida, cuyo desenlace fatal era de 
esperar.

Los mecanismos de muerte súbita admitidos 
son los siguientes:

a) Enfermedad de evolución crónica larva- 
da, como la aterosclerosis coronaria, don­
de la taquicardia ventricular progresa a 
fibrilación ventricular en 80 %  de los ca­
sos, mientras en el restante 2 0  %  ocurren 
bradicardia y asistolia.

h) Ruptura brusca de vasos sanguíneos, 
como es el caso del aneurisma aórtico o 
cerebral roto.

c) Enfermedades infecciosas silenciosas o 
fulminantes, como la neumonitis viral y la 
meningococcemia.

M u e rte  s ú b ita  de  o rig e n  ca rd iaco

La causa más común en el mundo occiden­
tal es la enfermedad isquémica del corazón. 
Abarca las entidades siguientes:

• Aterosclerosis coronaria.
• Enfermedad hiperíensiva del corazón.
• Enfermedad de la válvula aórtica.
• Anomalías de la circulación coronaria.
• Otras enfermedades de la arteria corona­

ria, como la poliarteritis.
• Agrandamiento por cardiomiopatía.
• Algunas enfermedades congénitas del 

corazón.

La aterosclerosis coronaria es la causa más 
frecuente de muerte súbita en Occidente. Su

mecanismo es la estenosis o la oclusión de una 
o más 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 cardiopatólogos. 
Como el ateroma coronario puede ser focal y de 
número variable, las arterias coronarias deben 
examinarse con cortes transversales a interva­
los no mayores de 3 mm. E l sitio más común 
de oclusión lo constituyen los dos primeros cen­
tímetros de la rama descendente anterior de la 
arteria coronaria izquierda. E l próximo sitio más 
frecuente está en la arteria coronaria derecha, 
aunque aquí la trombosis suele ser más distal 
que en la coronaria izquierda. E l tercer lugar 
más común esta en la porción proximal de la ar­
teria circunfleja izquierda, poco después de la 
bifurcación del tronco común.

En la enfermedad hiperíensiva del corazón, este 
órgano puede alcanzar pesos de 500 a 700 gramos 
(límites nonnales: 360-380 gibamos). Cuando la 
circulación coronaria normal trata de suministrar 
sangre a una masa mayor de músculo, se prodr.- 
ce un desequilibrio entre oferta y demanda. L_i 
consecuencia es un daño difuso, especialmente 
en las zonas medias e internas de la pared ven­
tricular hipertrofiada.

La enfermedad de la válvula aórtica puede 
conducir a la muerte súbita, especialmente cuan­
do es estenósica. La mayori'a de estas afecciones 
son degenerativas, y de ellas la más común es la 
estenosis aórtica calcificada idiopática, que por 
lo común se observa en hombres añosos. La con­
secuencia de la estenosis es un corazón de 800 
a 1 0 0 0  gramos, y la disminución de la perfusión 
en las arterias coronarias. En los últimos años se 
ha citado como causa de muerte súbita de origen 
valvular al prolapso o degeneración mixomatosa 
de la válvula mitral floppy mitral valvé).

Otras afecciones de la circulación 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 extensión 
de una disección del tronco aórtico, o primario 
y limitado a la arteria coronaria. En la segunda 
eventualidad, a su vez, puede ser espontáneo, 
que es muy raro, o debido a traumatismo en el 
tórax. El espasmo de arteria coronaria sin daño 
al miocardio, que origina colapso y muerte, ha 
sido demostrado angiográficamente y observado 
durante procedimiento quirúrgico. En cambio, 
el infarto del miocai'dio secundario a espasmo 
coronario, incluido por la cocaína, es un fenó­
meno conocido (DiMaio y DiMaio, 2001).

La muerte súbita por cardiomiopatías suele 
ocurrir en adultos jovenes. En grupos de mayor 
edad puede ser encubierta por la aterosclerosis 
coronaria y la hipertensión.

El corazón tiene un peso superior a 700 gramos 
en ausencia de hipertensión arterial o defecto val­
vular. Se conocen tres tipos morfológicos:

d) Cardiomiopatía congestiva. El corazón es de 
forma globular por hipertrofia y dilatación; 
por ejemplo, la cardiomiopatía alcohólica. 
Clínicamente se asocia con arritmias.

b) Cardiomiopatía hipertrófica obstructiva. 
Fue descrita por primera vez en 1958, por 
el patólogo forense londinense Donald Tea- 
re. La hipertrofia asimétrica del septum 
interventricular obstmye parcialmente la 
cavidad del ventrículo izquierdo. En otros 
casos, la hipertrofia también abai'ca la pa­
red libre.

c) Cardiomiopatía obliterante. Es más fre­
cuente en países tropicales. Hay una am­
plia y densa fibrosis del endocardio que 
puede obliterar parcialmente la cavidad 
del ventrículo izquierdo.

Entre las cardiomiopatías, el tipo hipertrófico 
obstructivo es la que con mayor frecuencia se 
asocia con muerte súbita. Se le conoce también

como estenosis subaórtica idiopática, hipertrofia 
asimétrica y estenosis seudoaórtica.

M u e rte  sú b ita  
p o r ru p tu ra  d e  aneurism a

La causa extracardiaca más frecuente de muer­
te súbita es la ruptura de un aneurisma de la aorta 
o de un vaso cerebral.

El ateromatoso es el más común de los aneu­
rismas de aorta y suele observarse en el segmento 
abdominal. La mayoría 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 súbita. Su ubica­
ción es proximal, siendo la más frecuente en el 
segmento torácico. Cuando se rompe por encima 
del anillo aórtico, origina hemopericardio con el 
consiguiente taponamiento cardiaco. En perso­
nas menores de 50 años puede estar asociado 
con el síndrome de Marfan, que es hereditario, 
caracterizado por aracnodactilia y trastornos óp­
ticos, aurales y óseos.

El aneurisma sifilítico es raro en la actuali­
dad. Se trata de una lesión terciaria y casi siem­
pre afecta el arco aórtico.

La muerte súbita por ruptura espontánea de 
aneurisma cerebral en el polígono de Willis de la 
base del cerebro, es una de las causas de muer­
te en adultos jóvenes y de edad mediana, si se 
excluye la enfermedad coronaria. Las mujeres, 
relativamente inmunes a la oclusión coronaria 
antes del quinto decenio, están en proporción 
más 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 instantáneo, o 
bien después de intensa cefalea seguida por rá­
pido coma. Muchas de estas muertes- ocurren a 
raíz de ejercicio físico o emocional, en especial 
coito o práctica deportiva intensa.
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M u e rte  sú b ita  en ep ileps ia

La muerte puede ocurrir en status epilepticus. 
Si el deceso ha sobrevenido sin testigos, con el 
antecedente de epilepsia el patólogo 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 órgano, así como signos en el ce­
rebro correspondientes a una epilepsia postrau- 
mática. Se cree que el mecanismo más probable 
de muerte en la epilepsia es la arritmia cardiaca 
precipitada por una descarga autonómica.

la causa de su muerte, están la trombosis y el 
infarto mesentérico.

La trombosis, o mejor tromboembolia mesenté- 
rica, es debida por lo común a aterosclerosis de 
la aorta y de las ramas mesentéricas. La porción 
afectada del intestino delgado se presenta os­
cura y necrótica. Puede comprometer todo el 
yeyuno y el íleon.

Otras causas abdominales de muerte súbita 
son la ruptura de várices esofágicas en cirróticos, 
que puede originar una hematesis fulminante. 
Menos frecuente es la peritonitis fulminante por 
perforación de un divertículo de colon, inflama­
do o distendido y erosionado por fecalitos.

M u e rte  súb ita  
en asma b ro n q u ia l

En los asmáticos, la muerte puede ocumr 
aun en ausencia de un status asmatícus o de un 
ataque asmático agudo.

Hace 20  años, el empleo de drogas adrenér- 
gicas en inhaladores para producir broncodila- 
tación, causaba fibrilación ventrieular.

Autores como Morild y Giertsen (1980) consi­
deran que entre los numerosos factores que con­
tribuyen a la muerte en el asmático, están 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
ción ventrieular. Sin embargo, el criterio de mayor 
aceptación en la actualidad es que muchas de las 
muertes en asmáticos se deben a un tratamiento 
inadecuado o tardío (DiMaio y DiMaio, 1989).

M u e rte  sú b ita  
d e  causa a b d o m in a l

Entre los casos en los cuales el individuo es 
hallado sin vida y no hay historia sugestiva de

M u e rte  sú b ita  
p o r  causas m isceláneas

Pueden citarse el síndrome de Waterhouse- 
Friderischsen; la epiglotitis por Haemophilus 
influenzae, tipo B, y la anemia de células falci- 
formes, como entidades que clínicamente pue­
den pasar inadvertidas.

E l síndrome de Waterhouse-Friderischsen 
es el choque causado por septicem ia e insufi­
ciencia suprarrenal aguda, frecuentemente por 
meningococos.

La epiglotitis por Haemophilus tiene dos efec­
tos; uno local, el dolor de garganta (odinofagia) 
con obstrucción respiratoria por inflamación de 
la epiglotis; y otro que presenta efecto sistémi- 
co, por la sepsis que producirá colapso.

La anemia de célula falciform e  puede oca­
sionar muerte súbita a raíz de ejercicio físico a 
gran altitud. Estas condiciones, debido a la des­
oxigenación y la hemoconcentración, producen 
eritrocitos en forma de hoz, con los consiguien­
tes fenómenos vasooclusivos.

Durante el parto, el embolismo de líquido am- 
niótico y la ruptura del útero son entidades que 
deben tenerse en cuenta.
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M u e rte  súb ita  de l la c tan te

Beckwith la define como “la muerte súbita de 
un lactante o niño pequeño, que es inesperada 
por la historia clínica, y en la cual un examen 
posm ortem  completo no logra demostrar una 
causa de muerte adecuada”.

La entidad ha sido también llamada “síndro­
me de muerte súbita del lactante”, y conocida 
como “muerte en la cuna” {crib death) o SIDS 
{sudden infant death syndrome).

F a cto re s  de riesgo . Son la edad, el sexo, 
mellizos, estación y clase social.

Respecto a la edad , hay una mayor inciden­
cia entre las dos semanas y los dos años, con 
preferencia a los tres meses.

En cuanto al sexo, es más frecuente en va­
rones (1:1.3).

Mellizos. Es cinco veces mayor en niños solos.
En lo que atañe a estación, la incidencia es 

mayor en época fría.
Clase social. Los casos más frecuentes ocu­

rren en clase baja.
H istoria  c lín ica . Se trata de niños que el 

día anterior a su muerte estaban bien, o sólo 
mostraban signos triviales (infección respirato­
ria o trastornos intestinales leves). Se le acostó 
al anochecer y a la mañana siguiente fue hallado 
muerto; o bien, estaba en la mañana sin males­
tar alguno y horas más tarde se le encontró sin 
vida en la cuna.

Escenario  de la m uerte. Suele no existir, 
porque en la desesperación, sus familiares toman 
al niño y lo llevan a la sala de urgencias de un hos­
pital o al consultorio de un médico. Por lo demás, 
el cadáver no muestra ningún signo orientador.

Autopsia. No exhibe signos específicos 
macroscópicos, histológicos, microbiológicos o 
bioquímicos. A lo sumo, hay petequias en tórax, 
en epicardio sobre la cara posterior del corazón, 
especialmente.

Causas. En la actualidad se cree que estas 
muertes son causadas por la confluencia de va­
rios factores. Entre ellos se menciona el sueño 
que deprime el tallo cerebral e infecciones res­
piratorias que reducen la oxigenación. Otros 
factores invocados son constitucionales como la 
prematuridad de bajo peso; una deficiencia de 
magnesio (Caddell): obstrucción e inflamación 
de fosas nasales en algunos casos (Semenov); 
periodos de apnea en patrones respiratorios 
anormales durante el sueño; alteraciones mi­
croscópicas en el sistema de conducción del 
corazón (Schenk y Jam es); anormalidades en 
el cuerpo carotídeo (Richard Naeye); cambios 
cromosómicos (Weinberg y Purdy). Una de las 
mejores revisiones sobre el tema la realizó la 
doctora Valdés-Dapena en 1986.

MUERTE POR IN H IB IC IÓ N

Es un tipo de muerte súbita que sobreviene 
ante un estímulo periférico relativamente sim­
ple y por lo común inocuo.

E l estímulo puede consistir en un traumatis­
mo mínimo o una irritación periférica leve. La 
muerte ocuixe en el lapso de pocos segundos a 
dos minutos a lo sumo.

Su incidencia es excepcional y el diagnóstico 
se hace por exclusión. La historia de un estímu­
lo o traumatismo periférico mínimo, seguido de 
muerte rápida y una autopsia negativa, confor­
man la triada diagnóstica.

La fisiopatología se ha pretendido explicar
asi:

a) Predisposición. Paciente vagotónico, de­
función que ocurre en las primeras horas 
del día o durante el periodo posprandial. 

h) Estim ulación de zonas reflexógenas. Trau­
matismo o irritación en cuello, pared abdo-
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mina], testículos: mucosas nasal, laríngea, 
traqueal, gástrica, rectal, cei-vicouterina o 
vaginal; serosa pleural y perítoneal.

c) Propagación del estímulo. De la zona re- 
flexógena, el estímulo se propaga a la for­
mación reticular y al hipotálamo. La res­
puesta es una vasodilatación paralítica.

En la autopsia sólo se ha descrito congestión 
en tenitorio esplácnico, equimosis subepicárdi- 
ca y subendocái’dica, y hemoconcentración.

Im portancia m edicolegal. Pueden plan­
tearse dos eventualidades en especial:

1. Diagnóstico diferencial entre homicidio cul­
poso y muerte natural. Es el caso de muerte du­
rante la práctica de deportes o en las maniobras 
policiales para inmovilizar a un sospechoso.

2. Diagnóstico diferencial entre yatrogenia 
y muerte natural. Es el caso del paciente que 
muere súbitamente cuando se le practicaba 
una endoscopia, una punción de serosa o se le 
pinzaba el cuello del útero durante un examen 
ginecológico.

E m oción  y m u e rte  sú b ita

En 1978, el maestro Joseph H. Davis, de 
Miarai, planteó la situación en que una muerte 
repentina de origen cardiaco puede considerar­
se homicidio, al menos dentro de la legislación 
estadounidense.

Sus ejemplos eran personas conocidas como 
portadoras de afecciones cardiacas, en quienes 
el estrés o tensión psicológica producida por un 
tercero que nunca llegó a tener contacto físi­
co con la víctima, precipitó la muerte. Según 
dicho autor, en estos casos es necesario reali­
zar una reconstrucción meticulosa de eventos, 
conjuntamente con un cuidadoso estudio de la 
autopsia, para fundamentar que el factor psico­
lógico afectó el funcionamiento del corazón de

la presunta víctima y acusar por homicidio al 
autor de tal estrés.

C o e x is te n c ia  d e  traum a  
y e n fe rm e d a d

En patología forense existe una verdadera en­
crucijada cuando una persona que ha sufrido un 
traumatismo padece, además, una enfermedad 
preexistente o que aparentemente sobrevino con 
posterioridad al episodio de violencia.

Más que normas, es la experiencia del pa­
tólogo forense la que, en una ponderación de 
circunstancias, asigna el verdadero valor a cada 
uno de estos factores en la producción de la 
muerte.

Los principales conflictos al respecto suelen 
implicar la enfermedad coronaria, el embolismo 
pulmonar y la hemorragia subaracnoidea.

E nferm edad coron aria . Puede ocurrir que 
la víctima sufría desde tiempo atrás 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 agresión física, empezó a experimentar 
síntomas de afección coronaria.

Desde el punto de vista judicial, se plantea 
la pregunta: “¿puede establecerse mas allá de 
toda duda razonable, si la víctima habría muer­
to en esta misma fecha si no hubiese sufrido la 
agresión?”

Al respecto, la jurisprudencia inglesa estable­
ce que “un asaltante debe aceptar a sus víctimas 
en la condición en que se encuentren”. Es de­
cir, para establecer la acusación de homicidio, 
es irrelevante que la víctima estuviera enferma 
o no, cuando la muerte resulta de una acción 
ilícita en su contra. Por su parte, la posición de 
los defensores es tratar de demostrar que la  víc­
tima sufría una enfermedad que podía de modo 
espontáneo causarle la muerte en cualquier 
momento.
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En la jurisprudencia latina, dicha sifuación se 
conoce como concausa preexistente; es decir, una 
causa que se agrega a la acción del agresor.

Cuando es posible demostrar que él ignoraba 
tal condición de su víctima, la concausa puede 
ser alegada por la defensa para atenuar la grave­
dad de las consecuencias de la agresión; en caso 
contrarío, se convierte en un agravante.

Dos casos de nuestra casuística ilustran los 
conceptos anteriores:

1. En el primer caso, luego de una colisión 
entre dos automóviles donde sólo hubo daños 
materiales, uno de los conductores, muy altera­
do, telefoneó a su casa para pedir que uno de 
los hijos viniese a recogerlo. Minutos después 
falleció en fomia repentina. La autopsia reveló 
una severa aterosclerosis coronaria, a la cual se 
le atribuyó la causa de la muerte, que en su ma­
nera se estableció como natural.

2. En el otro caso, un automovilista sufrió 
un severo traumatismo sobre el hemitórax iz­
quierdo en una colisión. Desde ese momento 
experimentó leve dolor precordial, y un mes 
más tarde falleció repentinamente. En la autop­
sia se encontró un trombo reciente en la rama 
descendente anterior de la arteria circunfleja, 
siendo en lo demás sano el sistema coronario. El 
estudio histológico demostró la presencia de in­
filtrado inflamatorio en el miocardio adyacente a 
la trombosis. Este hallazgo permitió relacionar la 
trombosis coronaria con la colisión, y establecer, 
la manera de muerte como accidental.

H em orragia subaracnoidea. La hemorra­
gia subaracnoidea que causa la muerte de una 
víctima de un golpe en la cabeza, se convierte 
en asunto polémico cuando su origen es la rup­
tura de un aneurisma congénito en el polígono 
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 presión de la sangre en su interior.

Un pequeño aneurisma intracraneal puede 
romperse de modo espontáneo en situaciones en 
que, por factores emocionales, aumentan las cate- 
colaminas. Tal puede ocurrir durante una relación 
sexual o en la práctica deportiva. En esas condi­
ciones, la manera de muerte es natural, desde el 
punto de vista del patólogo forense.

Pero cuando se trata de una dilatación arterial 
de gran tamaño y pared adelgazada, suele atri­
buirse al trauma mecánico (en cabeza) un papel 
de factor contribuyente en la muerte, debido al 
aumento de la tensión 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 discusión 
medicolegal de si el émbolo se originó o no como 
consecuencia del evento traumático.

Un factor importante que se debe considerar 
es la cronología. El tromboembolismo pulmonar 
suele formarse entre las dos semanas y los tres 
meses siguientes a un traumatismo o a una in­
tervención quirúrgica.

Cuando el tromboembolismo ocurre una se­
mana después del trauma y, además, el estudio 
histológico demuestra una antigüedad mayor, 
queda claro entonces que no hay relación algu­
na con el episodio traumático. Al respecto debe 
recordarse que es en la zona de unión entre la 
pared de la vena con el trombo, donde al exa­
men microscópico se obtiene la mejor informa­
ción acerca de la edad de un trombo.

En 10 % de tromboembolismos pulmonares 
no hay antecedente alguno de trauma previo 
(Knight).

MUERTE 
POR IN A N IC IÓ N

La inanición es la consecuencia de la priva­
ción de alimentos. Su importancia medicolegal 
reside principalmente en el estudio de niños 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  calorías. A partir del 
descenso rápido de 40 % del peso corporal existe 
peligro pai-a la vida. La privación de alimentos só­
lidos puede causar la muerte entre 50 y 60 días, 
de acuerdo con el suministro de agua. Cuando 
este líquido vital es suprimido, el deceso acon­
tece en 10  días, y si el ambiente es caluroso la 
defunción sobreviene en menor tiempo.

De acuerdo con la etiología medicolegal se dis­
tinguen las siguientes formas de inanición:

a) A ccidental, como ocuiTe en situaciones 
de desastre (terremotos, inundaciones, 
guerras).

b) S u icida, en la llamada “huelga de ham­
bre”.

c) H om icida, como es la privación intencio­
nal de alimentos en niños maltratados, 
inválidos o prisioneros de guerra.

Los principales signos clínicos son los siguien­
tes: adelgazamiento acentuado con pérdida de 
panículo adiposo, piel seca y terrosa, palidez y 
edema por hipoproteinemia, pigmentación, re­
sistencia disminuida a las infecciones y diarrea. 
En su evolución clínica, la víctima desarrolla 
apatía, fatiga, poliuria, hipotermia, letargo y 
retardo mental; después sobrevienen somnolen­
cia, delirio, coma y muerte.

Los hallazgos de au topsia  son emaciación 
extrema, musculatura atrofiada, desminerali- 
zación del esqueleto, deterioro de la piel con 
pérdida de la elasticidad y aumento de la pig­
mentación. 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 íiltimos elementos, la 
presencia de cuerpos cetónicos en sangre y ori­

na, constituyen el mejor indicador del consumo 
de la propia proteína corporal. El hematocrito 
elevado expresará la hemoconcentración por 
privación de líquido.

D iagnóstico  diferencial. Diabetes me- 
llitus, enfermedad de Addison, infecciones 
crónicas y tumores malignos. En niños deben 
considerarse, además, las enfermedades meta- 
bólicas familiares.

M UERTE POR A N A F ILA X IA

La anafilaxia es una severa forma sistémica 
de hipersensibilidad inmediata.

Clásicamente se hablaba de una inyección 
sensibilizante y de una inyección desencade­
nante. En la serie de Delage e Irey, la mayoría 
de los agentes desencadenantes estaban consti­
tuidos por antibióticos y entre ellos, la penici­
lina estuvo presente en 75 % de las reacciones 
fatales. La vía de administración fue la parente- 
ral en 84  %  de los casos y en los demás, la vía 
fue intrauretral, subcutánea y tópica.

La reacción puede ser inm ediata  {2 a 20  mi­
nutos del contacto), acelerada  (2  a 28  horas) o 
tard ía  (después de tres días).

La anafilaxia constituye un complejo clínico 
que pone la vida en peligro.

M ecanism os. Los mecanismos que se men­
cionan pueden agruparse del modo siguiente:

A n afilax ia  m ed iada  p or  inmuno g lobu lin a  
{Ig  E ). En persona previamente sensibilizada, la 
interacción del antígeno con dos moléculas Ig E 
fijadas a la superficie de células cebadas y leu­
cocitos basófilos activan células y promueven 
la liberación de mediadores químicos.

Activación del sistema de complemento. Se 
generan así péptidos de bajo peso molecular 
de C3 y Cg (anafilatoxinas Cĝ  y Ĉ )̂, los cuales
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pueden estimular directamente la liberación de 
histamina de células cebadas y leucocitos basó- 
filos. Se produce vasodilatación y aumento de la 
permeabilidad de los vasos.

Activación del sistema fibrinolüico y de coa­
gulación.

Liberación farm acológica de mediadores. Los 
mediadores pueden ser primarios y secundarios.

Los mediadores primarios están en los grá­
nulas de las células cebadas y ios leucocitos 
basófilos. Estos mediadores son histamina 
(origina urticaria, angioedema, hipotensión, 
broncospasrao y vasoconstricción coronaria); 

factores quimiotácticos para  eosinófilos (ECF-A) 
y p ara  neutrófilos (NCF -A); proteasas potentes 
neutrales que inician la coagulación intravas- 
cular y generan otros mediadores inflamatorios; 
heparina  (anticoagulante que puede originar 
urticaria, fiebre, escalofríos 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 fosfolípidos origina el ácido 
araquidónico. 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.

A spectos clínicos. Las manifestaciones clí­
nicas se producen en las áreas donde hay mayor 
concentración de células cebadas, como la piel, 
los pulmones y el tracto digestivo. Así, se expli­
can los signos más comunes {urticaria, edema de 
vías respiratorias, colapso vascular, asma bron­
quial, dolor abdominal tipo cólico y diarrea). Los 
signos prodrómicos son angustia, debilidad ge­
neralizada, prurito nasal, estornudos, “comezón 
en el paladar”, “sensación rara en el estómago” 
o en el pecho.

En la actualidad se ha informado de nuevos 
síndromes de anafílaxia. Entre ellos se incluye 
la anafilaxia inducida por ejercicio; por conser­
vadores de alimentos; por aspirina; corticoste- 
roides, diálisis de sueros, y semen humano.

Los efectos mortales de la anafilaxia son el 
choque hipotensivo y la insuficiencia respirato­
ria por broncospasmo.

Preven ción . Los efectos adversos de la ana­
filaxia pueden prevenirse así:

L  Una detallada historia clínica, que esta­
blezca el riesgo de hipersensibilidad (atopia 
familiar o personal; empleo de medicamentos 
riesgosos).

2. Educación 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 cutáneas para descu­
brir o confirmar hipersensibilidad.

- 4. Administración previa de antialérgicos o 
corticosteroides ante situación de riesgo.

A natom ía patológica. Por el hecho de que 
el choque anafiláctico ocurre principalmente 
en el sistema respiratorio, las alteraciones ana­
tómicas son, en orden decreciente de frecuen­
cia, las siguientes:

• Edema laríngeo.
• Enfisema pulmonar agudo.
• Congestión pulmonar asociada a edema y 

hemorragia.

Se ha descrito aumento de eosinófilos en los 
sinusoides del bazo y del hígado, en la lámina 
propia de las vías respiratorias superiores y en 
los capilares de los pulmones; este hallazgo se 
atribuye a sensibilización previa. En otras vis­
ceras se ha descrito congestión.
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A sp ecto s w iedicolegalcs. Comprenden 
un procedimiento y unos objetivos. Por su par­
te, el procedimiento incluye estudios clínico, 
anatomopatológico e inmunológico.

Estudio clínico. Consiste en el análisis de la 
historia clínica para establecer:

a) Antecedentes de diátesis alérgica fami­
liar y personal.

b) Antecedentes de exposición.
c) Intervalo entre el contacto y el inicio de 

las manifestaciones.
d )  Tipo de agente desencadenante.
e) Vía de administración.

/ )  Pruebas cutáneas de sensibilidad.
g) Otras precauciones (administración de 

antihistamínicos o corticoesteroides, e in­
yección fraccionada del agente desenca­
denante).

Estudio anatomopatológico. En la autopsia se 
buscan signos sugestivos de anafilaxia, como ede­
ma laríngeo, enfisema pulmonar agudo, edema y 
hemorragias pulmonares. En anafilaxia por medi­
camentos, debe verificarse si el agente adminis­
trado estaba indicado coiTectamente.

Estudio inmunológico. Pennite establecer la 
probabilidad y, aunado a los estudios ya señala­
dos, la certeza de muerte por anafilaxia.

Los objetivos determinan aspectos de respon­
sabilidad profesional del médico o del personal 
de enfermería:

1. Verificar yatrogenia. Es la forma más co­
mún de anafilaxia. El estudio medicolegal acla­
ra que el médico elaboró una cuidadosa histo­
ria clínica acerca de antecedentes de diátesis

alérgica, y exposición al alérgeno; ordenó prue­
bas de sensibilidad; y ante el resultado negativo 
de éstas insistió con administración 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. D iagnosticar m.ala, p ráctica  m édica. Es 
una de las formas más comunes de responsa­
bilidad profesional del personal hospitalario. 
E l estudio medicolegal descubre que el médico 
incurrió en;

a) Im pericia. Deficiente preparación acadé­
mica.

b) N egligencia. No interrogó al paciente acer­
ca de antecedentes de sensibilidad y expo­
sición previa al agente.

c) Im prudencia. No indicó pmebas cutáneas 
de sensibilidad, no administró antihista­
mínicos ni fraccionó el medicamento.

d )  Inobservancia de reglamentos. No advirtió 
al paciente sobre los riesgos del medica­
mento ni obtuvo su consentimiento escri­
to para la administración del mismo.

Si en alguna de esas situaciones el paciente 
muere por anafilaxia, el médico incurre en mala 
práctica y puede ser procesado por homicidio 
culposo. Por su parte, el profesional de enfer­
mería puede incurrir en igual delito cuando no 
ejecuta las medidas preventivas indicadas por 
el médico o cuando actúa por su cuenta en una 
relación directa paciente-enfermera en práctica 
privada.

Estos conceptos del derecho civil han sido 
sustituidos por el concepto de fa l t a  del deber de 
cuidado.
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f 1-------------------------
R E S U M E N

A  diferencia de la muerce violenta, la muerce sospechosa es aquella en la que exiscen dudas por su natu­

raleza y, por tanco, la aclaración acerca de cómo ocurrió, com pete al médico forense. Enseguida se exponen las 

diversas maneras de muerte.

Sospechosa o no violenta. Ocurre sin traumatismos o con traumatismos mínimos 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 cró­

nica, y cuyo desenlace fetal se esperaba.

Súbita. Sucede de m odo brusco e inesperado en un individuo en aparente buen estado de salud. Para la 

OMS es aquella que ocurre dentro del térm ino de 24 horas desde el inicio de sus manifestaciones. Según nuestro 

criterio, es la muerte que ocurre instantáneamente en un individuo aparentemente sano.

Los mecanismos de muerte súbita son:

a) Enfermedad de evolución crónica larvada (aterosclerosis coronaria).

b) Ruptura brusca de vasos sanguíneos vitales (aneurisma aórtico o cerebral).

c) Enfermedad infecciosa silenciosa o  fulm inante (neum onitis viral, meningococcemia).



(ConíinuacLÓn )
\

Síndrom e de m u e rte  súbita de! lactante o  m ue rte  en !a cuna. Es aquella inesperada por la historia 

clínica y en la cual un examen posmortem completo no logra demostrar cuál fue la causa de muerte.

Entre ios factores de riesgo de esta muerte se citan edad de dos semanas a dos años, más frecuente en 

varones, de clase baja, durante la estación fría; en la historia, a lo sumo hay síntomas triviales y que después de 

haberlo acostado se le halló sin vida.

En la autopsia, el único hallazgo ha sido petequias en cara posterior del corazón.

Como causas se han demostrado las siguientes; periodos de apnea durante el sueño, alteraciones micros­

cópicas en el sistema de conducción del corazón, deficiencia de magnesio, obstrucción e inflamación de fosas 

nasales, anormalidades en cuerpo carotídeo, cambios cromosómicos, etcétera.

M u e rte  p o r  inh ib ic ión . Es la muerte súbita por escimulos periféricos simples y comúnmente inocuos.

Se ha tratado de explicar así; individuo vagotónico, estimulo sobre zonas refiexógenas que se propaga a ia 

formación reticular y al hipotá lam o y que da como respuesta una vasodilatación periférica.

Su im portancia radica en que permite descartar la comisión de un hom icid io culposo durante la interven­

ción del médico, acciones policiacas o alguna prácdca deportiva.

M u e rte  p o r  inanición. Cuando existen consecuencias por la privación de alimentos. Ocurre entre 50 y 60 

días cuando la privación es sólo de alimentos sólidos.

Si además se suspende la aportación de líquidos, acontece dentro de 10 días y puede sen accidental (en 

desastres), suicida (huelga de hambre) u homicida (niños, inválidos, prisioneros de guerra, etcétera).

A nafilaxia. Severa form a sistemática de hipersensibilidad inmediata. Los agentes que la pueden desencade­

nar suelen ser algunos antibióticos (penicilina), algunas vitaminas (tiam ina) o toxinas animales (abejas). Actúan 

por vía parenceral, intrauretral o tópica.

La reacción puede ser inmediata (2-20 minutos), acelerada (2-28 horas) o tardía (después de tres días). Los 

signos suelen manifestarse en ia piel (urticaria), en el sistema respiratorio (edema laríngeo o asma bronquial) y en 

el aparato digestivo (cólico abdominal y diarrea). En los casos mortales (choque anafiláctico) hay colapso vascular 

Su estudio medicolegal incluye análisis de la historia clínica, autopsia y estudio inmunológico.

La importancia medicolegal está en diferenciar la yatrogenia de ia mala práctica; en la primera, ia muerte ocu­

rrió a pesar de toda pericia, diligencia, prudencia y observancia de normas; en la segunda no se cumplió con alguno 

de esos deberes.



La palabra cadáver proviene del latín {caedere^ caer). Son sinónimos las expre­
siones occiso (del latín, occisus, que muere violentamente), fallecido {fallere, morir) 
y difunto.

La hay General de Salud de México, en su artículo 314, define al cadáver como 
el cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de la vida”.

Por su parte, el Código Civil de Costa Rica, en el artículo 18 estipula que 
“la entidad jurídica de la persona física termina con la muerte de ésta”.

Una vez extinguida la vida, el cuerpo empieza a experimentar una serie de alte­
raciones que se denominan fenómenos cadavéricos.

CLA.SIF1CACIONES 
DE LOS F E N Ó M E N O S  C AD AVÉR IC O S

Citaremos las más conocidas en la escuela latina.

C la s ifica c ió n  d e  Borri (1926)

Distingue fenómenos abióticos y fenóm enos transformadores. Los abióticos se 
subdividen en mmediatos y en consecutivos; los transformadores, en destructores 
y conservadores.

hos fenóm enos abióticos inmediatos son pérdida de la conciencia, abolición del 
tono muscular (flacidez), paro de la circulación y de la respiración.

hos fenóm enos abióticos consecutivos son evaporación con desecación de piel y 
mucosas (deshidratación), acidificación de los tejidos, pérdida de la excitabilidad
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neuromuscular, enfriamiento, hipóstasis (livide­
ces) y rigidez cadavérica.

Los fenóm enos transformadores son macera- 
ción, momificación, saponificación (adipocira) y 
corificación.

C las ificac ión  d e  Franchin i (1985)

Considera fenómenos iniciales y fenómenos 
sucesivos. Los fenóm enos iniciales spn acidifica­
ción de los tejidos, enfriamiento corporal, hipós­
tasis sanguínea (livideces), actividad muscular’ 
(rigidez), deshidratación tegumentaria y de otros 
tejidos. Los fenóm enos sucesivos son autólisis, 
maceración, putrefacción, saponificación, cori­
ficación y momificación.

C las ificac ión  d e  B ou ch u t (1883)

Establece signos inmediatos y signos ale­
jados o mediatos. Los signos inm ediatos 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.

N uestra  c las ificac ión

Distinguimos entre fenómenos cadavéricos 
tempranos y fenómenos cadavéricos tardíos.

\jOS fenóm enos cadavéricos tempranos son la 
acidificación tisular, el enfriamiento, la deshi­
dratación, las livideces, la rigidez y el espasmo 
cadavéiico.

Los fen óm en os cadavéricos tardíos pueden, 
a su vez, subdividirse en destructores y con­
servadores.

hos fenóm enos tardíos destructores son autó­
lisis, putrefacción y antropofagia cadavérica.

Constituyen la evolución natural del cadáver, 
que culmina con su destrucción.

Los/en.óm.em)5 tardíos conservadores son mo­
mificación, adipocira y corificación. Constitu­
yen la evolución excepcional del cadáver.

A cidificación de los tejidos. Se debe ai 
cese de las oxidaciones orgánicas y al cúmulo 
de catabolitos ácidos en líquidos y parénquimas. 
Es un signo seguro de muerte, ya que impide la 
revitalización tisular. El tejido nervioso es el pri­
mer afectado. Importancia m edicolegal: diagnós­
tico de muerte verdadera.

Eiifriainiento cad avérico. También se de­
nomina a lgor mortis. Se debe al cese de la acti­
vidad metabólica. El cadáver pierde calor hasta 
igualar su temperatura con la del ambiente.

E s más manifiesto en las partes expuestas 
(cara, manos y pies) y más tardío en vientre, 
cuello, axila y finalmente, visceras. Lo aceleran 
la niñez, senilidad, desnudez, caquexia, agonía 
prolongada, hemorragia severa, intemperie y frío 
ambiental. Por el contrario, lo retardan el estado 
de buena salud, enfermedad febril (tétanos, có­
lera, tifus, meningitis), intoxicación por estric­
nina, intoxicación por dinitrofenol, el abrigo y el 
ambiente caluroso. Su im portancia m edicolegal 
se divide en: a) diagnóstico de muerte verdade­
ra, b) diagnóstico de intervalo po^moríem..

Deshidratación cadavérica. Se debe a la 
pérdida de agua por evaporación. 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 córnea, que se vuelve opaca,
c) formación de arrugas en la córnea, d) depósito 
de polvo que le da aspecto arenoso (“telilla glero- 
sa”). Apai-ece a los 45 minutos en el ojo con los 
párpados abiertos, y a las 24 horas en el ojo con 
los párpados cerrados.
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Signo de Sonimer. También llanuido m ancha  
negra esclerótica. Consiste en un triángulo oscu­
ro con la base en la córnea, y otras veces, en 
una línea oscura que sigue el ecuador del ojo. 
Empieza en ia mitad externa del ojo. Se debe a la 
transparencia de la esclerótica por deshidrata- 
ción, que deja visible el pigmento de la coroides 
(fig. 10.1). La importancia m edicolegal de ambos 
signos es la siguiente: 1. diagnóstico de muerte,
2 . diagnóstico del intervaloposinoHem..

Livideces cadavéricas. También se cono­
cen como livor m-ortis. Son las manchas púrpuras 
en la piel, en las partes que quedan en declive 
(íig. 10.2). En los órganos internos constituyen 
la hipóstasis visceral.

En el cadáver de espalda, suelen aparecer a 
las tres horas de la muerte. En las primeras 12 
horas obedecen a los cambios de posición; en 
las segundas 12 horas, pueden formarse nuevas 
manchas con la nueva posición, 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 unión de 
manchas, y livideces punteadas., en forma ele pun­
tos, como se observan a veces en las piernas del 
ahorcado. La tonalidad varía de rosa pálido a 
azul oscuro; alcanza su máximo tono entre 12 y 
15 horas del inicio. En la sumersión pueden ser 
muy pálidas; en el intoxicado por monóxido de 
carbono, rosa cereza; achocolatadas en la meta- 
hemoglobinemia, y violáceas cuando la hemoglo­
bina está reducida.

Como se trata de sangre estancada, si se hace 
una sección con el filo del bisturí, ese líquido 
fluirá. En cambio, en la equimosis la sangre está 
adherida a la malla tisular; Su im portancia me- 
d ico legal consiste en: a) diagnóstico de muerte 
verdadera, b) diagnóstico del intei-valo posm or- 
iem , c) diagnóstico de cambios de posición del 
cadáver.

Fig. 1 0 . 1 . Deshidralación cadavérica: signo de Sommer, 
que consiste en una m ancha negra en la  superficie blanca  
de la  esclerótico., a l adelgazarse p or pérdida de líquido.

F ig . 1 0 .2 . Livideces cadavéricas, que son m anchas púrpu­
ras en la  superficie del cadáver en las partes declives, por 
distribución de la  sangre por efecto d e la  ley d e gravedad.

Rigidez cad avérica. También denominada 
rigor monis. Consiste en el endurecimiento y la 
retracción de los músculos del cadáver.

Se debe a la degradación irreversible del ade- 
nosintrifosfato (ATP), que pasa a adenosindifosfa- 
to (ADP) y adenosinmonofosfato (AMP). La rigidez 
cadavérica empieza cuando la concentración de 
ATP desciende a 85 % de lo normal, y esa rigidez 
alcanza su máximo cuando la concentración de 
ATP cae a 15 % (Bate-Smith y Bendal, 1947).



El fenómeno aíecía simulláneamenle todos 
los músculos, pero se manifiesta primero en 
aquellos de pequeña masa. Es así como em­
pieza por los músculos maseteros, orbicular de 
los párpados y otros músculos de la cara; sigue 
por el cuello, tórax y miembros superiores. F i­
nalmente, se manifiesta en el abdomen y en los 
miembros inferiores. Desaparece en el mismo 
orden. Su desaparición coincide con el inicio de 
la putrefacción, porque entonces se desnatura­
liza la proteína muscular y no puede mantener 
la contracción.

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 frío la aceleran, pero mientras 
el primero la acorta, el segundo la prolonga. Su 
importando, m edicolegal se divide en: a) diag­
nóstico de muerte, 6) diagnóstico de la hora de 
la muerte o intervalo posmortem.

Espasmo cadavérico. Llamado signo de Pup- 
p e o de Taylor, es una rigidez instantánea, inme­
diata a la muerte, que fija una actitud o postura 
que tenía 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 fenómeno 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 resíntesis del ATP depende del 
suministro de glucógeno, en tales casos se ha 
consumido mucho glucógeno y, por tanto, la rigi­
dez aparece tempranamente. Su importancia me­
dicolegal radica en que su presencia contribuye al 
diagnóstico del carácter suicida de una muerte.

A utólisis. Es la disolución de los tejidos 
por enzimas o fermentos propios de las célu­
las; por ejemplo:

a) En la sangre, la disolución de los glóbu­
los rojos (hemólisis).

b) En el páncreas, su reblandecimiento 
con bori'amiento de su estructura lobular 
normal.

c) En las glándulas suprarrenales, la fluidi- 
ficación de la médula espinal.

d )  En el encéfalo, la colicuación.
e) En estómago y esófago, el reblandecimiento 

de la mucosa y, a veces, de toda su pared.

P utrefacción  cadavérica. Es la descom­
posición de la materia orgánica del cadáver, por 
acción 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 más 
sangre, haya luego más putrefacción. Menos 
frecuentemente pueden provenir del exterior y 
penetrar a través de una herida en la piel.

En su desarrollo actúan primero las bacte­
rias aeróbicas (bacilo subtilis, Proteus vulgaris 
y cali), luego los aerobios facultativos (bacilos 
Putrijicus coli, Liquefaciens magnus y Vibrión 
colérico), y finalmente, cuando no hay oxígeno, 
intervienen las bacterias anaeróbicas, producto­
ras de gases. De ellas, la principal es el Clostri- 
dium  y otros agentes de la gangrena gaseosa.

La putrefacción se manifiesta en cuatro fa­
ses, cuya cronología en temperaturas, entre 17 
y 24 puede ser la siguiente:

1. Periodo cromático. Su primera manifesta­
ción es la m ancha verdosa abdom inal, 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- 
zación de la red venosa de la piel por imbibición 
de la hemoglobina transformada en compuestos 
azufrados, y finalmente, la coloración  verdosa o 
negruzca del cadáver^ a los cuatro días.



F ig .  1 0 .3 . Espasmo cadavérico. Persistencia d e la  actitud 
qu e tenía e l cuerpo o un segmento del misino en e l  momento 
de la  muerte.

2. Periodo enjisematoso. Por la acción de 
las bacterias productoras de gases, los tejidos 
se hinchan. En la piel se forman ampollas con 
despegamiento de la epidermis, que luego caerá 
en colgajos en palmas y plantas, incluidas las 
uñas. E l abdomen, las mejillas y los párpados se 
hacen prominentes. Hay saliencia de la lengua 
y del recto. En el cadáver de una embarazada 
puede producirse la expulsión del feto. Esto 
ocurre a la semana de la muerte.

3. Periodo colicuativo. Se licúan los tejidos, 
empezando por las partes bajas. E l cadáver tie­
ne entonces un aspecto acaramelado.

Posteriormente se transforma en una masa 
de aspecto de jalea y tonalidad pardusca, según 
la  descripción original de Fourcroy de hace dos 
siglos, quien la denominó putrílago (referencia 
de Kvitko, 2006). Esto puede ocumr entre dos y 
cuatro semanas (fig. 10.5).

4. Periodo de reducción esquelética. También 
se conoce como esqueletización.

Ocurre entre tres y cinco años. Puede avan­
zar hasta la pulverización.

La evolución natural del cadáver es hasta 
su destmcción. Sin embargo, si se modifican 
las condiciones del ambiente, puede detenerse

F ig . 10.4-. M ancha verdosa en cuadrante inferior derecho 
del abdomen. Es la prim era m anifestación de la  putrefac­
ción cadavéñca.

F ig . 10 .5 . Periodo colicuativo. L a  p ie l adquiere un aspecto 
acaram elado por la licuefacción.

CAP. 10. Cadáver



Fig . 10.6. Antropofagia cadavérica. Larvas en el rostro.

la descomposición y virar hacia un fenómeno 
conservador.

A ntropofagia cad av érica . Es ia destruc­
ción del cadáver por la acción de animales.

Los más frecuentes son las moscas, que de­
positan los huevos alrededor de ía nariz, boca 
y ano; a partir de ellos se desarrollan las larvas 
que son muy devoradoras, le siguen las pupas y 
finalmenle la mosca áSulta (fig. 10.6); Las larvas 
secretan una enzima proteolítica que acelera la 
destrucción de los tejidos, aparte de la pérdida 
por la acción directa de estos depredadores; asi­
mismo, los orificios y trayectos producidos por 
la proliferación de larvas facilitan el acceso de 
bacterias del ambiente.

Las ratas comen partes blandas de cara y ma­
nos, y dejan una superficie corroída. Los perros 
y lobos devoran los miembros inferiores, espe­
cialmente. Los peces prefieren el cartílago de 
la oreja, los párpados y los labios (fig. 10.7). La 
importancia medicole.gal de la  antropofagia ca­
davérica es que requiere un diagnóstico diferen­
cial con traumatismos antemoriem.

Fig. 10.7. Antropofagia cadavérica. Destrucción de partes 
blandas por la acción de peces.

Fig . 1 0 .8 . M omificación. P iel desecada, oscura y  adosada  
a l esqueleto.

M om ificación . Consiste en la desecación 
del cadáver al evaporarse el agua de los tejidos. 
Requiere medio seco con aire circulante. A ella 
puede contribuir el ambiente caluroso y el cadá­
ver adelgazado o desangrado. Se produce luego 
de un periodo mínimo de un año, 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 fisonomía y los traumatismos en partes 
blandas. Su importancia medicolegal abarca:
a) identificación del cadáver, b) diagnóstico de 
causa de muerte, y c) diagnóstico de intervalo 
posmortem.

A d ip ocira . Es una sustancia descrita en 
1789 por Fourcroy, quien le dio este nombre por

Pa r te M edic ina lega l ta n a to ló g ica



sus propiedades intermedias entre la grasa {adi- 
po) y la cera {cira). Se produce por un proceso de 
hidrólisis e hidrogenación de la grasa del cadáver, 
debido a la acción de enzimas bacterianas. Está 
compuesta por ácidos grasos saturados, princi­
palmente el ácido palmítico y trazas de glicerina.

E l fenómeno de la adipocira requiere que el 
cadáver posea un buen panículo adiposo y se 
encuentre en un medio húmedo, obstáculo a la 
circulación del aire. Suele formarse después de 
seis meses, aunque se han visto casos excepcio­
nales a los 10 días 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
nómeno. El cadáver adquiere un aspecto de cera, 
amarilla o pardusca (fig. 10.9). Se preservan la 
fisonomía y los traumatismos. Su importancia 
m edico lega l reside en: a) identificación del ca­
dáver, b) diagnóstico de la causa de la muerte, c) 
diagnóstico del inteL-valoposmortem.

C o rifica ció n . Es el aspecto de cuero recién 
curtido que adquiere la piel del cadáver. 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 año. Tiene los mismos aspectos de impor­
tancia medicolegal que la adipocira.

D IS PO S IC IO N ES  M O R TU O R IA S

Las disposiciones mortuorias son el conjun­
to de actividades administrativas, sanitarias y 
médicas relativas a los cadáveres humanos, sus 
tejidos, órganos o derivados.

Estas disposiciones comprenden:

• Inhumación.
• Exhumación.
• Embalsamamiento.
• Cremación.

Fig . 10.9. Adipocira. Tejidos am añllen los y  untuosos por 
saponificación de la  grasa  subcutánea.

Trasplante de órganos y materiales anató­
micos.

Inhum ación

Es el acto de dar sepultura a un cadáver. La 
palabra se deriva del latín (m, dentro; humus, 
tierra). Sus sinónimos son: entierro, enteiTa- 
miento. sepultui'a.

El acto exige obsei-var tres aspectos; a) docu­
mentales, b) cronológicos, y c) topográficos.

Aspectos docm neiitales. Se refieren al cer­
tificado de defunción, que es la pmeba legal de 
la muerte de una persona. El Registro Civil pro­
cederá 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 inhumación.
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A spectos c ro n o ló g ico s . Tienen un funda­
mento sanitario, puesto que un cuerpo sin vida 
es un foco séptico. El periodo máximo promedio 
en la legislación az'gentina y en la costarricen­
se es de 36 horas. La legislación mexicana ordena 
la inhumación entre las 12 y 48 horas siguientes 
a la muerte, salvo indicación específica de auto­
ridad sanitaria competente o por disposición del 
Ministerio Público o de la autoridad judicial (art. 
339 de la Ley General de Salud). Este lapso puede 
abreviarse en casos de epidemias y ser prorrogado 
si el cuerpo se preserva por medios físicos (refri­
geración) o químicos (embalsamamiento).

A spectos to p o g ráfico s. 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 están bajo la responsabilidad de 
una empresa privada que vende espacios y ofre­
ce la garantía de mantenimiento a perpetuidad.

Se definen como cementerios los lugares que 
la autoridad sanitaria competente autoriza para 
llevar a cabo inhumaciones. Así lo disponen la 
Ley General de Salud  de México en su artículo 
342 y ia de Costa R ica en el 329 ; y en Argen­
tina la Ley 14.586/58, en sus artículos 58, 19, 
60 y 61.

Exhum ación

Es el acto de extraer un cadáver de su se­
pultura. El término deriva del latín {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
dad judicial para repetir o efectuar una autopsia

medicolegal, verificar la identidad del difunto, 
recolectar indicios de interés en investigación 
judicial, por haberse incurrido en equivocación 
de sepultura o por denuncia de presunto robo de 
alhajas que tenía el cadáver.

E l procedimiento de una exhumación judicial 
requiere observar los siguientes aspectos:

o) Emisión de una orden o mandamiento 
judicial.

h) Permiso de la administración del cemen­
terio.

c) Identificación de la sepultura.
d )  Extracción cuidadosa del féretro o de los 

restos, si aquel no existe.
e) Descripción de la condición 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
ción puede suministrar información valiosa para 
esclarecer la causa y la manera de la muerte.

E m b a lsam a m ien to

Es un procedimiento que tiene por objetivo 
conservar el cadáver mediante la inyección o 
aplicación de sustancias químicas.

La técnica de inyección intravascular de una 
sustancia preservante fue introducida por Fran- 
china, de Nápoles, en 1835, quien para tal fin 
empleó una solución saturada de arsénico.

Braut Paes, de Río de Janeiro, empleo por pri­
mera vez el formaldehído como solución embal- 
samadora en 1906. Dicha sustancia se utilizó en 
solución al 10 %. Desde entonces, el formaldehído 
ha sido la base de las diversas fórmulas 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) simulación de 
lesiones por las marcas de los trócares para la 
inyección embalsamadora, y b) limitación toxi- 
cológica, especialmente para la identificación 
de cianuros, etanol y metanol. Por el contrario, 
en el cadáver embalsamado pueden practicarse 
análisis confiables por monóxido de carbono, 
fluomros, estricnina, algunos barbitúricos, fós­
foro blanco, arsénico y metales pesados.

C re m a c ió n

Es el procedimiento autorizado por la ley para 
reducir a cenizas un cadáver humano, mediante 
la acción del fuego.

La crem ación puede ser de dos tipos: vo­
luntaria y obligatoria. Crem ación 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 crem ación  ob ligatoria  es la ordenada por 
autoridades judiciales o sanitarias, cuando se 
trata de cuerpos en alguna de las condiciones 
siguientes:

á) De personas fallecidas por enfermedades 
infecciosas.

b) Cadáveres no reclamados en hospitales y 
m.orgues judiciales.

c) Restos cadavéricos provenientes de anfi­
teatros de anatomía.

E l procedimiento se lleva a cabo en hornos es­
peciales con temperaturas de 1200 “C, durante
50 a 65 minutos, que reducen el cadáver de un 
adulto a 1 2 0 0 -2 0 0 0  gramos de cenizas.

Debe mediar el certificado de la autopsia prac­
ticada en hospital o morgue judicial si se trata de 
un caso medicolegal, además de la autorización 
del juez, que especifique que la cremación no 
inteiferirá en las indagaciones ulteriores. Con 
estas previsiones, lo que se pretende es evitar

la destrucción del cuerpo de la víctima de un 
homicidio u otro caso de interés judicial.

De acuerdo con la descripción de Bohnert y 
cois. (1998), los cambios que pueden observar­
se en un cadáver sometido a la cremación son, 
sucesivamente, los siguientes:

1. A los 10 minutos, la piel cabelluda des­
aparece y deja ver el cráneo. Las partes 
blandas de la cara están carbonizadas.

2. A los 20  minutos, la lámina externa mues­
tra fisuras o las suturas coronal y sagital 
revientan.

3. A los 30  minutos, la bóveda del cráneo 
muestra fracturas en la lámina externa, la 
cual empieza a fragmentarse. Los huesos 
faciales están calcinados con poco o nin­
gún tejido blando.

4. A los 40 minutos, la bóveda del cráneo se 
ha carbonizado, exponiendo el encéfalo 
retraído y ennegi'ecido. E l macizo facial 
está libre de partes blandas, se calcina y 
se desintegra. Las partes blandas del cue­
llo están ausentes en la mitad de los casos 
y carbonizadas en el resto.

5. A los 50 minutos, la base del cráneo pue­
de ser aún visible y los huesos faciales se 
están desintegrando.

6 . A los 60  minutos, solamente quedan el nú­
cleo de los huesos faciales y la base del 
cráneo.

7. En cuanto al tronco, después de 20 mi­
nutos, la piel de la superficie anterior 
del tórax se ha quemado, dejando ver los 
músculos carbonizados.

8 . A los 30  minutos, las cavidades torácica y 
abdominal están expuestas, con las visce­
ras ennegrecidas o retraídas, con excep­
ción de los intestinos. Las costillas están 
calcinadas en su parte anterior.

9. A los 4 0  minutos, las costillas están 
calcinadas hasta las líneas axilares 
posteriores.
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K). A ios 50 minutos, las visceras loi'ácicas 
y abdominales, excepto el hígado, están 
irreconocibles.

11. A los 50 minutos sólo quedan cenizas en 
las cavidades torácicas y abdominal.

12. Respecto de los miembros pélvicos y toráci­
cos a los 2 0  minutos la piel se ha quemado, 
y se pueden ver los músculos carbonizados 
y el radio y la ulna parcialmente visible.

13. A los 30  minutos, los antebrazos están re­
ducidos a las porciones proximales.

14. A los 40  jnijiutos, los antebrazos están 
ausentes.

15. En cuanto a los brazos, a los 40  minutos 
están desprovistos de partes blandas, con 
la cabeza del húmero visible y la diáfisis 
con extensas fracturas longitudinales.

16. A los 50 minutos, los brazos han desapa­
recido y los fémures se han reducido a 
muñones calcinados.

Trasp lante  d e  ó rganos

Se entiende como trasplante el acto de ini’er- 
tar te]iílos procedentes del mismo cuerpo o de 
un donador.

Por su parte, el término ablac ión  (de abla-  
tio, quitar) consiste en remover una parte del 
cuerpo. Por eso, respecto al donador, se trata 
de “ablación" porque a éste se le está quitan­
do o removiendo una parte de su cuerpo para 
“injertarlo” o “implantarlo” en el receptor. De 
ahí que en algunos países como Argentina, la 
ley respectiva (24193) emplee las palabras 
''ablación  de órganos” y materiales anatómicos 
de personas vivas o cadáveres humanos para 
im plantanción  de los mismo en receptores hu­
manos vivos.

Desde 1950  en que se iniciaron los tras­
plantes de riñón, se han realizado también de 
timo, bazo, hígado, páncreas, pulmón, laringe 
y corazón.

E l primer trasplante de corazón lo realizó el 
doctor Christian Baraard, en el Hospital Groote 
Schuur, de Ciudad del Cabo, Sudáfrica.

D onador. Suele ser una persona fallecida, 
no mayor de 50 años de edad, que no haya pade­
cido arteriosclerosis generalizada, hipertensión 
arterial grave, sepsis, tumor maligno o choque 
prolongado. Debe tener compatibilidad de gru­
pos sanguíneos y tejidos con el receptor.

R eceptor, Debe ser una persona que padece 
una enfermedad incurable, que no ha respondido 
a los métodos usuales de tratamiento y que ha lle­
gado a una etapa terminal. Los problemas éticos 
surgen cuando hay varios receptores histocompa- 
tibles, dado el elevado costo del procedimiento. 
Según tratadistas de ética médica como Veatch: 
“Para asegurarse que la asignación ha sido sabia, 
es esencial entender los fundamentos morales que 
deben prevalecer en este tipo de selección”.

Autorización para el retiro  de órganos- 
El criterio dominante es la donación voluntaria 
hecha en vida por el propio donador, o después 
de su muerte por sus familiares de acuerdo con 
el orden indicado en la legislación civil (cónyu­
ge, hijos mayores, padres, hennanos mayores). El 
otro criterio, contemplado en la legislación espa­
ñola, es el del consentimiento presunto^ donde la 
ausencia de una oposición expresa se interpreta 
como una autorización tácita para considerar a un 
cadáver humano como donador potencial.

D iagnóstico de m uerte cereb ral. Debe 
fundamentarse en los criterios aceptados en la 
práctica médica y ser realizado por médicos, 
especialmente neurólogos o neurocirujanos, no 
pertenecientes al equipo quirúrgico que efec­
tuará el trasplante.

O tros requisitos legales. Tiene que existir 
consentim iento inform ado  por parte del recep­
tor, y en el caso de trasplante de riñón de perso­
na viva, también del donador, obviamente.

Si se trata de un caso medicolegal, debe con­
tarse con la autorización 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 título decimocuarto 
al “Control sanitario de la disposición de órga­
nos, tejidos y cadáveres de seres humanos”. En 
Argentina, la ley de trasplantes lleva el número 
21541, fue promulgada e l 2 de marzo de 1977 
y reglamentada por decreto 3011 del 3 de oc­
tubre de 1977. En Cosía Rica, la ley previa 
llevaba el número 5560 y se promulgó el 2 0  de 
agosto de 1 9 7 4 , cuyo reglamento fue publicado 
el 11 de septiembre de 1977. La nueva ley de 
trasplantes costamcenses lleva el numero 7409
Y fue promulgada el 12 de mayo de 1994. Inspi­
rada en su homologa española se fundamenta en

el conseníímíento presunto; esto es, que mientras 
en alguna oportunidad el eventual donador no 
manifestara su oposición, se asume que después 
de su muerte puede disponerse libremente de 
algunos de sus órganos. Desde luego, se exige 
una exhaustiva verificación de la existencia de 
esa negativa, ya sea escrita o verbal, y se esti­
pulan severas sanciones para el médico que así 
no lo hiciere.

En la ley anterior, tuvimos el honor de cola­
borar con la comisión de la Corte Suprema de 
Justicia que elaboró el anteproyecto en 1972. A 
s il vez, en la nueva ley coordinamos la comisión 
médica que tuvo a su cargo la mayor parte deí 
anteproyecto respectivo.
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Los fenómenos cadavéricos son alteraciones que se manifiestan en un cuerpo después de haber muerco.

La acidificación tisular es un signo seguro de muerte verdadera. El te jido nervioso es el primero que resulta

afectado. i

El enfriamiento cadavérico (algor m ortis) ocurre cuando el cadáver se enfría hasta igualar la temperatura I

ambiente. I

La deshidratación cadavérica se produce por evaporación. En los ojos se manifiesta por dos signos: I

Signo de Síenon-Lou/s. Córnea opaca y globo ocular retraído. I

Signo de Sommer. También conocido como mancha negra esclerótica, es el triángulo o línea oscura ecuatorial i 

que se observa por transparencia en la esclerótica. j

1

Las livideces cadavéricas (livor mortis) son manchas de color púrpura de la piel que se presentan en partes en i 

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 retracción de ios músculos por degradación irre­

versible de ATP. Se manifiesta primero en los músculos pequeños de la cara; luego, en cuello, tórax y miembros 

superiores; finalmente, en abdomen y miembros inferiores. Desaparecen en el mismo orden cuando sobreviene la 

pucrefección.

El espasmo cadavérico (signo de Puppe) es la rigidez instantánea que se presenta excepcionalmente cuando 

la muerte ocurre en plena actividad muscular Se observa comúnmente en fallecimientos por enfermedad o por 

traumatismo del cerebro o del sistema circulatorio.

La autólisis es la disolución de los tejidos por fermentos o enzimas de sus células.

Se observa en glóbulos rojos, páncreas, glándulas suprarrenales, encéfalo, estómago y esófago.

La putrefacción es la descomposición de la materia orgánica por bacterias que se originan en los intestinos y que 

se propagan en el líquido sanguíneo. Comprende cuatro periodos:

Período cromático. Sucesivamente se manifiesta por la mancha verdosa en la fosa iliaca derecha, el veteado 

venoso y la coloración negrusca del cadáver.

Periodo enfisematoso. Los tejidos se hinchan por gases de origen bactenano.

Período colicuativo. Los tejidos se licúan por las enzimas bacterianas.

Período de reducción esquelética (esqueletización). Al desaparecer las partes blandas, los huesos pueden 

desintegrarse paulatinamente hasta pulverizarse.

La antropofagia cadavénca se presenta cuando el cadáver es consumido por animales como iarvas de moscas, 

peces, roedores y aves de rapiña, entre otros.

La momificación es un fenómeno conservador Ocurre cuando el cadáver 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 transformación de la grasa subcutánea en jabón. Se produce cuando el cadáver está en un 

medio acuoso. También es un fenómeno conservador.

La corificación es un fenómeno que hace que la piel del cadáver 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 cadáver

Inhumar es sepultar el cadáver, para lo cual se requiere presentar el certificado de defunción. En México 

debe realizarse antes de las 24 horas; en Argentina y Costa Rica, dentro de las 36 horas.

Exhumar es extraer el cadáver de su sepultura. Puede ser administrativa, si obedece a orden sanitaria o 

judiciai, si obedece a indagación de un tribunal de justicia.

Ei embalsamamiento se realiza con el fin de conservar un cadáver mediante la administración de sustancias 
químicas.

La cremación consiste en convertir un cadáver en cenizas mediante la acción 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 órganos. El donador suele ser una persona ya fallecida, no mayor de 50 años de edad, que 

no haya padecido alguna enfermedad maligna, degenerativa, vascular o sepsis.

El receptor debe padecer alguna enfermedad incurable que no haya respondido a los métodos usuales de 

tratamienco, y quien ha dado su consentim iento para la realización del trasplante.

La autorización para extraer órganos de un cadáver puede ser voluntaria, hecha en vida por el donador o, 

después de su muerte, por un familiar. En las legislaciones de Costa Rica y España existe el consentim iento pre^ 

sunto, donde la ausencia de oposición expresa se interpreta com o autorización tácita.

El diagnóstico de muerte cerebral, efectuado según los criterios aceptados en la práctica médica, debe ser 

realizado por médicos ajenos al equipo quirúrgico que hará el trasplante.
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A
MEDICOLEGAL

Es el examen extemo e interno del cadáver, efectuado por el médico legista o el 
patólogo forense.

La palabra autopsia  se origina de los términos griegos auto, que significa “uno 
mismo o “por sí mismo”, y opsis, vista, observai' o mirar.

Como sinónimos se utilizan necropsia (77.ecros, muerte) y tanatopsia {thanatos, 
muerte).

El antecedente más antiguo de la práctica de la autopsia data de 1282, cuando 
un médico abrió numerosos cadáveres en busca de la causa de una gran epidemia 
de peste, en Cremona, Italia. En América, la primera autopsia la realizó el cirujano 
Juan Camacho en la isla La Española, el 18 de julio de 1533, a solicitud del clérigo 
para aclarar si en los cuerpos de dos gemelas siamesas que murieron a la semana 
de nacidas, había una o dos almas.

Por su parte, Rokitansky (1804-1878) en Viena, y Virchow (1821-1902) en Ber­
lín, llevaron la autopsia y la anatomía patológica a su nivel moderno de desarrollo.

A U T O P S IA  M E D IC O L E G A L

La autopsia medicolegal se caracteriza por sus objetivos y por los procedimien­
tos que se aplican para cumplirlos.

Sus objetivos son los siguientes:

1- D eterm inar la causa de la muerte.
2. Ayudar a establecer la manera de la muerte.
3. Colaborar en la estimación del intervalo po^m-oríem.
4. Ayudai- a establecer la identidad del difunto.
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Cuadro 11;1< Casos en que se recom ienda ia autopsia medicoiegai

Homicidios 

Suicidios 

Accidences; 

domésticos 

de tránsito 

de trabajo

Muertes

Súbitas, de cualquier causa 

De personas que no recibieron 

acendón médica adecuada 

De personas que sí recibieron atención 

médica adecuada, pero ocurrieron de 

manera sospechosa

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 procedim iento médico 

o quirúrgico, diagnóstico o 

terapéutico 

De persona no identificada

Para alcanzar dichos objetivos conviene, 
antes de efectuar la autopsia, recabar la infor­
mación acerca del estudio en el escenario de la 
muerte, la historia clínica de la víctima y los datos 
que pueda suministrar la familia del fallecido.

ind icac iones 
de  la au tops ia  m e d ico ie g a i

Las situaciones en que conviene practicai'la 
se mencionan en el cuadro 1 1 .1 .

A spe c to s  gene ra les  
de  la au tops ia

1. Acta del procedimiento. Se debe registrar fe­
cha y hora en que se mició la autopsia, nombre 
del difunto, medios de identificación, nombres de 
las personas presentes (médico, asistentes, auto­
ridades judiciales y policiales), extensión de la 
disección.

2. Breve sumario de la investigación o resu­
men clínico 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
gó a la morgue, para buscar indicios médicos y 
físicos, especialmente en manos, cara, áreas ex­
puestas, cabellos y ropas. Esto conviene hacerlo 
sobre una sábana limpia o un extenso pliego de 
papel blanco, y ayudarse con una lupa o micros­
copio estereoscópico.

4. Hacer radiografías antes de quitar las ro­
pas. A veces puede ser necesario un nuevo estu­
dio radiológico después de desnudar el cadáver 
y una vez realizado el examen externo.

5. Examinar las ropas para elementos de 
identificación, presencia y distribución de da­
ños que deben correlacionarse con heridas e 
indicios físicos.

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 evaluación
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específica de elementos de idenlificación, ha­
llazgos del examen externos, marcas de inyec­
ciones, marcas de trauma o procedimientos 
quirúrgicos.

7. Hacer diagramas de heridas en el cuerpo, 
terapéuticas o no.

8 . Disecar el cadáver prestando especial aten­
ción a cada uno de los traumatismos hallados. No 
deben removerse órganos hasta que todo trayecto 
de herida penetrante haya sido identificado sa­
tisfactoriamente.

9. Cada herida debe ser descrita en relación 
con su localización anatómica, tamaño, forma, co­
lor, características de los bordes, lesión en te ji­
dos u órganos vecinos o subyacentes, y efecto 
anatómico. Cuando sea necesario hacer disec­
ciones de piel, deben practicarse de la manera 
más discreta posible para asi no alterar la es­
tética del cadáver.

D escripción de las ropas. De cada prenda 
de vestir examinada, debe hacerse una descrip­
ción de los daños o signos de valor identifica- 
dor. Cuando se fotografíen, colocar siempre un 
elemento métrico de referencia. En ocasiones 
deben agregarse flechas que señalen detalles 
especiales. - -

Las ropas con manchas de interés criminalís- 
tico deben secarse separadamente al aire antes 
de embalarlas para el laboratorio.

Exam en e x te rn o

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:

Elem entos de identificación. Edad apa­
rente, sexo, afinidad biológica (raza), estatura, 
peso, tipo de constitución, desarrollo, estado 
de salud, estado de nutrición, estado de higie­

ne personal (piel, cabello, barba, uñas), color y 
características de la piel (cicatrices, nevos, ta­
tuajes), color y tipo de cabello, distribución del 
vello, color de los ojos, características dentarias; 
tipo de nai-iz y defonnidades, características de 
los genitales externos.

Elem entos referid os al tiem po de falle­
cim iento. Grado de enfriamiento, distribución 
e intensidad de las livideces, distribución y 
grado de rigidez, signos de deshidratación en 
ojos y mucosas, presencia de manchas verdo­
sas en pared abdominal, veteado venoso y otros 
signos de descomposición del cadáver.

Signos de enferm edad. Palidez, ictericia o 
cianosis, petequias y equimosis espontáneas, pi­
caduras de insectos, edema, abscesos, así como 
vómito, espuma y sangre en boca y orificios na­
sales, sangrado vaginal, materia fecal y orina.

Signos o evidencia de tram na. Compren­
de los siguientes:

Contusiones. Localización, tipo, característi­
ca y dimensiones.

Asfixias m ecánicas. Cianosis, manchas de 
Tai'dieu, aspecto de la cara, hongo de espu­
ma, laceración o hematoma en labios, surcos 
o estigmas ungueales o marcas de dedos en el 
cuello, signos de compresión en boca, pared to­
rácica y cuerpos extraños en nariz y boca.

Heridas por arm a de fu ego. Identificar orificios 
de entrada y salida, describir localización, carac­
terísticas y dimensiones, establecer la distancia o 
ubicación en relación con la cabeza, los talones u 
otros puntos anatómicos de referencia, y orientar 
anatómicamente los trayectos.

Heridas p or  arm a blanca. Describir locali­
zación, forma, bordes, extremos, dimensiones, 
profundidad y órganos interesados.

Quemaduras. Describir localización, grado, 
características, extensión, tonalidad rosado 
cereza, signo de Montalti, actitud de pugilista, 
amputaciones térmicas.
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Heladuras. Localización, grado, cai'acíerísti- 
cas, extensión.

Electrocución. Identificar, localizar y descri­
bir marcas y quemaduras eléctricas.

Violación. Examen del área genital (vulva, hi- 
men, vagina, ano y recto), del área 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 bacteriología (secreción 
uretral) y para diagnóstico de embarazo.

Hechos de tránsito. 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 vehículo, con base 
en los signos en la suela de los zapatos, localiza­
ción y tipo de lesiones en la frente, rostro, región 
precordial y miembros.

Exam en in te rn o

Se debe distinguir el examen interno del 
tronco y el examen interno de la cabeza.

Exam en interno del tron co . Este examen 
comprende la incisión de la pared anterior, el exa­
men in situ, la remoción 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 
forma en “I”, “T”, “Y ” y “U” (fig. I L l ) .  Las tres 
primeras consisten en una incisión que sigue la 
línea media y parte del pubis. En la incisión en 
“I” puede extenderse hasta el apéndice xifoides, 
la horquilla esternal o el mentón. En la incisión 
en “T” llega hasta la horquilla del esternón y 
se continúa por otra incisión horizontal que se 
extiende de un hombro a otro. En la incisión en 
“Y ”, de la horquilla se extiende a cada una de 
las eminencias mastoides, detrás de las orejas;

Fig . 11.1. Incisiones de autopsia: a) m ediana tradicional; 
b j en form a  de “P ’, y e )  en fe rm a  de “T’\

dejan así un colgajo triangular de piel que se 
reclina sobre el rostro y permite la disección 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 costóto- 
mo o una sierra eléctrica a lo largo de las líneas 
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 anomalías anatómicas. 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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E xam en  in lern o  de la cabeza. Este exa­
men comprende la incisión y repliegue de la piel 
cabelluda, la abertura del cráneo, la remoción del 
encéfalo y el despegamiento de la duramadre.

La incisión de la piel cabelluda sigue una lí­
nea transversal, “en diadema”, que se extiende 
de una oreja a otra. Luego, con bisturí cada mitad 
se desprende del cráneo y se repliega para dejar a 
descubierto la bóveda del cráneo (fig. 1 L 2 ). Ésta 
es abierta con herramientas manuales o eléctri­
cas. Sigue el perímetro del cráneo, con angula- 
ciones laterales pai'a volver a montar la bóveda. 
La remoción del encéfalo y, a continuación, de 
la duramadre es labor directa del médico. Una 
vez finalizada dicha etapa, debe percutirse el 
cráneo para detectar fracturas en la base.

F ig . 1 1 .2. La piel cabelluda se secciona en “diadema”; 
una mitad reclinada sobre la cara y la otra sobre la  nuca. E l 
cráneo se secciona con angulaciones laterales para evitar 
el deslizamiento de la  bóveda.

Tom a d e  m uestras  
para  la b o ra to r io

Las muestras pueden ser de órganos para es­
tudio microscópico, las cuales se preservan en

solución de formaldehído al 1 0  % ; cuando son 
para investigación de grasa y enzimas, deben 
congelarse; para glucógeno deben fijarse en al­
cohol de 95° y si el objeto es el estudio de ul- 
traestructura, deben fijarse en glutaraldehído.

Las muestras para análisis toxicológicos se 
colocan en tubos de ensayo al vacío o en frascos 
de vidrio y, en su orden, suelen consistir de san­
gre, orina, contenido gástrico o humor vitreo. Se 
consei-van en refrigeración.

Las muestras'para bacteriología requieren la 
esterilización del área con espátula metálica al 
rojo.

Otras muestras son las específicas de asfixia 
por sumersión y las de manchas, fibras y pelos, 
que se describirán en los capítulos respectivos.

Precauciones en caso de sida

Cuando se sospeche esta eventualidad, se ha 
recomendado practicar la autopsia con el cadáver 
dentro de una bolsa plástica, con una venlana la­
teral a través de la cual el patólogo introduce sus 
manos. Se ha sugerido emplear guantes con anna- 
zón metálica y evitar herramientas que provoquen 
la dispersión 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 
infección por virus de la inraunodeficiencia hu­
mana (VIH), la cantidad de virus en la sangi-e 
y otros líquidos orgánicos puede ser muy ele­
vada, mientras hay ausencia de anticuerpos de- 
tectables. Esto destaca la necesidad de dai- una 
protección 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 cadáveres y almace­
nadas a temperatura ambiente. Esto permitiría
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un monitorio de tales anticuerpos en autopsias 
para propósiLos de selección o bien para estu­
diar la prevalencia del portador asintomático en 
materia] de autopsia.

A u to p s ia  b lanca o  nega tiva

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
cópico y los estudios histológicos, toxicológicos, 
bacteriológicos, virológicos, inmunológicos y 
criminalfsticos.

Este tipo de autopsia es más común en casos 
correspondientes al grupo etario más joven {lac­
tantes, especialmente neonatos). Estas muertes, a 
menudo, tienen mecanismos hipóxicos o bioquí­
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 diagnóstico de entidades de difícil 
apreciación.

Entre los defectos de procedim iento  deben 
mencionarse los siguientes;

a) Autopsias incompletas (sólo cabeza y cue­
llo, o alguna de las cavidades orgánicas).

b) Autopsia realizada sin información previa 
sobre el caso.

c) Omisiones en el examen externo o el 
interno.

d )  Técnica de autopsia incorrecta (no se hi­
cieron secciones finas de órganos macizos 
o de todo el trayecto de arterias corona­
rias, o no se abrió toda la luz intestinal, 
etcétera).

e) Deficiencias en la  toma de muestras o en 
la interpretación de los resultados de su 
examen.

/ ) Patólogo forense sin capacitación ade­
cuada.

Entre los defectos por tratarse de entidades de  
d ifícil d iagnóstico  pueden citarse como ejem­
plos, la muerte por miedo, la concusión 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 razón para emitir una causa de muerte especu­

lativa si no puede sostenerse después como prueba 

judicial o declaración legal. Desde luego, es justificable 

y verdaderamente parte de las obligaciones del patólogo 

forense discutir la gama de posibles causas con las auto­

ridades responsables de la investigación de una muerte, 

pero ser dogmático en tomo a una sola causa donde los 

fundamentos para tal decisión son endebles, no ayuda en 

nada y puede conducir a consecuencias lamentables.

Otros tipos especiales de autopsia son la en- 
doscópica 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 tomografía axial computa­
da y la resonancia magnética. Ambas son útiles 
cuando hay elementos de carácter circunstan­
cial, religioso o social, que impiden practicar 
una autopsia tradicional.

D o c u m e n to s  m e d ico leg a íe s

La autopsia medicolegal genera dos docu­
mentos médicos: uno es el protocolo de autopsia 
y el otro, el dictamen medicolegal.

E l protocolo de autopsia es el documento que 
contiene la descripción de todas las comproba­
ciones hechas por el médico, en el examen del 
cadáver y en los estudios complementarios de 
laboratorio y gabinete. Por su carácter 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 
certificación a fin de evitar adulteraciones.

El dictam en m edicolegal, 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 y la fecha de su muer­
te; número, fecha y hora de la autopsia.

Causa de la  muerte. Se debe expresar en tér­
minos sencillos. La terminología médica puede 
incluirse entre paréntesis.

Otros hallazgos de autopsia. Se enumeran 
traumatismos o enfermedades secundarias.

M anera 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 exám enes de laboratorio. Debe 
incluirse la interpretación médica en términos 
sencillos.

Comentario. Es la correlación de las com­
probaciones de la autopsia con las circunstan­
cias de la  muerte o con los resultados de los 
análisis de laboratorio.

F otografías y  d iagram as. Debe incluirse 
siempre una fotografía del rostro, de frente, con 
propósitos de identificar al difunto. Además, se 
agregarán aquellas otras fotografías o diagramas 
que permitan aclarar la ubicación, distribución, 
número, tipo y gravedad de las lesiones.

IN T E R V A L O  PO SM ORTEM

El intervalo posm ortem  es el tiempo trans­
currido desde el momento en que se produjo la 
muerte verdadera de un individuo.

El cálculo de la duración de ese periodo se 
conoce también como diagnóstico de la  h ora  de

la  muerte, determ inación de la  d ata  d e  la- muerte 
y  tanatocronodiagnóstico.

En ocasiones se trata de establecer la hora o 
el día; en otras, sólo se puede hacer una estima­
ción en semanas, meses, años o aun siglos. El 
cálculo será tanto más aproximado cuanto más 
temprano se lleve a cabo.

Para el recordado maestro neoyorquino Mil- 
ton Helpern:

La estimación del intervalo posmortem  es notoria­

mente una de las técnicas mas difíciles e imprecisas en 

patología forense -ninguna de las pioiebas es segura-, 

y toda la evidencia posible debe correlacionarse para 

tratar de am b ar a algún criterio cronológico sensato 

dentro del cual pudo haber acontecido la muerte.

Se expondrá el tema en relación con el cadá­
ver reciente, el cadáver antiguo, restos esquelé­
ticos y escenario de la muerte.

C adáve r rec ien te

En la determinación del inter̂ í âlo posmortem  
en el cadáver reciente son útiles las reacciones 
supravitales, los fenómenos cadavéricos tempra­
nos y algunos criterios bioquímicos.

R eacciones supravitales. Se llaman supra­
vitales porque corresponden a la  capacidad de 
respuesta que el organismo conserva mas a llá  
de la  vida, ante estímulos eléctricos, químicos 
o m ecánicos.

Excitabilidad muscular p o s m o r t e m .  Con­
siste principalmente en la excitabilidad por co­
mente farádica, propuesta por Prokop. Se em­
plean dos agujas de inyección conectadas a una 
batería de bolsillo {es preferible una de 4 volts). 
Las agujas se insertan en los ángulos externos de 
los ojos y de ios labios. Una reacción positiva pue­
de ser fuerte, mediana y débil. Es fu erte  cuando 
hay una contracción facial generalizada. Es me­
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dian a  cuando la reacción está confinada a Jas 
partes blandas circundantes, y débil cuando la 
reacción se limita a una conti’acción fibrilar.

Los resultados promedio referidos al inter­
valo posmorteni son los siguientes; a los 45 mi­
nutos, contracción facial generalizada; a los 75 
minutos, fuerte contracción de los párpados con 
mediana excitación de los labios; a los 105 mi­
nutos, mediana excitación de párpados y débil 
excitación de labios; a los 135 minutos, débil ex­
citación los párpados y ninguna respuesta cuan­
do se trata de excitar los labios.

R eacciones pupilares. Consisten en la 
contracción (miosis) o dilatación (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 2 0  horas miosis, y entre tres y 11 horas la do­
ble reacción (Prokop y Ftinfhausen).

Cambios retiniaiios. Requieren la observa­
ción mediante un oftalmoscopio, después de hu­
medecer la córnea con unas pocas gotas de agua 
o solución salina.

Uno de estos cambios es la fragmentación de 
las columnas de eritrocitos en los vasos de la re­
tina, que se produce entre cinco y 1 2 0  minutos. 
Otro es la decoloración del disco, que empieza a 
los cinco minutos y se completa entre siete y 1 0  

horas. Finalmente, después de las 15 horas la 
retina se vuelve gris o de tono amarillo grisáceo 
uniforme, con desaparición de los vasos sanguí­
neos y exposición de la mácula.

C oagulación p o s m o r t e m .  Se utiliza san­
gre de la vena femoral, que se recoge en un 
tubo de ensayo. La coagulación se produce en­
tre una y 12  horas.

Fenóm enos cad avéricos. En su orden, 
son de udlidad en la práctica medicoforense, el 
enfriamiento, las livideces y la rigidez cadavé­
ricas.

Enfriam iento cad avérico . La medición 
científica del enfriamiento del cadáver se inició 
en el siglo XIX. Los primeros trabajos en este

sentido fueron realizados por el doctor John Da- 
vey, en 1839 en soldados muertos en Malta y 
Bretaña. Alfred Swaine Taylor, autor de la obra 
clásica 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 
aplicó los primeros criterios matemáticos al pro­
blema. En el presente siglo deben mencionarse 
a De Saram, de Ceilán (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 más, lo habitual es 
que el cuerpo humano se enfríe 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 aceptó durante lar­
go tiempo la fórmula de Glaister. Esta fórmula 
consistía en dividir entre 0.83 la diferencia entre 
la temperatura rectal normal (37 °C) y la tempe­
ratura rectal en el momento de la determinación 
(también en grados Celsius), y el resultado su­
puestamente daba el número de horas transcu- 
iTidas desde la muerte.

Sin embargo, las investigaciones de Hoare 
(1962) demostraron que el enfriamiento del 
cadáver humano no sigue el principio enun­
ciado por Newton. En efecto, interfieren nume­
rosas variables, como la temperatura corporal 
inicial, dimensiones del cadáver, posición, 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 ecuación cono­
cida como curva están dar de en friam iento, en 
la cual se asume que hay una temperatura am­
biental constante y una temperatura conocida al 
morir. Quizá por la aplicación de matemáticas
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que requiere, esta ecuación no lia alcanzado la 
difusión que merece. En aras de simplificar­
la, varios investigadores, incluidos Marshall y 
cois., se han dado a la tarea de elaborar nuevas 
propuestas. Es así como Hiraiwa y cois. (1980) 
y Linnerup (1993) han formulado programas de 
computación para resolver la ecuación de Mar­
shall y Hoare.

Otro recurso para establecer el intei-valo pos- 
mortem  que ha logrado cierta acogida ha sido el 
n om ogram a de Henssge (1981). Como se sabe, la 
nomografía es el procedimiento de cálculo que 
consiste en remplazar las operaciones aritmé­
ticas por gráficas, donde la intersección de las 
líneas determina el valor numérico buscado. El 
nomograma de Henssge se fundamenta en una 
sola temperatura rectal y comprende factores de 
corrección del peso del cadáver. El resultado se 
da dentro de diferentes rangos de error, que os­
cilan entre 2 .8  horas en la mayor estimación y 7 
horas en la peor (fig. 11.3).

L iv ideces cadavéricas. Habitualmente apa­
recen a las tres horas de la muerte y sólo son 
modificables durante las 12  primeras horas de 
su formación. En las siguientes 12 horas no se 
modifican, pero aún 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.

R igidez cad av érica . 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 cadáver está tibio y flácido, el inter­
valo po.sm.oríem. es menor de tres horas.

h) Si el cadáver está tibio y rígido, el inter­
valo es de tres a ocho horas.

c) Si el cadáver está frío y rígido, el interva­
lo es de ocho a 36 horas.

d )  Si el cadáver está frío y ílácido, el inter­
valo es de más de 36  horas.

Fenóm enos fisiológicos. De ellos analiza­
remos el contenido del estómago, el contenido 
de la vejiga y el crecimiento de la barba.

Contenido gástrico. Clásicamente, se ha em­
pleado el siguiente esquema:

• Alimentos bien diferenciales, muerte ocurri­
da una o dos horas después de la ingestión.

• Alimentos apenas reconocibles, muerte 
ocunida cuatro a seis horas después de la 
ingestión.

• Estómago vacío, muerte ocurrida después 
de las seis horas de la última ingestión.

Sin embrago, actualmente se considera que 
el vaciamiento del estómago no debe emplearse 
en el diagnóstico del intervalo dadas
las gi'andes variaciones en un mismo individuo 
y de un individuo a otro, aun con la ingestión 
del mismo tipo de comida (DiMaio y DiMaio, 
1989). Entre los factores que hacen cuestiona­
ble la aplicación del vaciamiento gástrico como 
criterio para establecer el intervalo posmortem, 
figuran los siguientes:

1. La digestión puede continuar algún tiempo 
después de la muerte.

2. La naturaleza física de una comida afecta 
el tiempo de digestión gástrica: conforme más 
fluida sea, su vaciamiento será mas rápido. En 
un estómago vacío, los líquidos ingeridos casi 
no permanecen en él.

3. La naturaleza de los alimentos modifica el 
tiempo de vaciamiento. Así, las grasas demoran 
la apertura del píloro, lo mismo que los licores.

4. E l sistema parasimpático (neumogástrico) 
puede retardar o detener la movilidad gástrica y 
la secreción del jugo gástrico, así como mante­
ner el píloro cerrado.

Contenido vesical. Otro criterio tradicional 
ha sido el contenido de la vejiga. Su repleción


