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	3. MUERTE
Desde un punto  de vista simplista, la muerte puede definirse como el fin de la vida. Sin
embargo, el anatomopatólogo distingue muerte somática y muerte celular; el médico
legista considera muerte aparente y muerte real; el jurista acepta, a falta de la prueba que
representa el cadáver, el criterio de presunción de muerte, y para todos, el avance
tecnológico de la medicina ha introducido el concepto clínico de muerte cerebral, también
llamada muerte neurológica (véase el cuadro 9.1).
En esta obra, el tema se enfocará en sus aspectos médicos, medicolegales y jurídicos.
ASPECTOS MÉDICOS
Para definir la muerte y considerar sus tipos conviene explicar el ciclo del oxígeno, como
mecanismo que mantiene la vida.
El mecanismo por el cual el oxígeno llega a los tejidos comprende cuatro niveles
orgánicos:
a) Centros vitales en el bulbo raquídeo, que mantienen los movimientos respiratorios y
cardiacos.
Muerte
b) Los pulmones que, por una parte, reciben el oxígeno que trae el aire inspirado y, por
otra, eliminan el bióxido de carbono y otros productos de desecho que son expelidos por
el aire espirado.
c) La sangre, por medio de los glóbulos rojos, se encarga de transportar el oxígeno a las
células de todos los tejidos, y de ellas toma el bióxido de carbono y los productos de
desecho.
d) El corazón y los vasos sanguíneos 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 la circulación, la respiración y el
sistema nervioso central, los cuales mantienen el ciclo de oxígeno. El objetivo último del
impulso vital es la oxigenación de los tejidos.
TIPOS ANATÓMICOS DE MUERTE
La muerte somática es la detención irreversible de las funciones vitales del individuo en
conjunto. La muerte celular, en cambio, es el cese de la vida en el nivel de cada uno de
los componentes celulares del organismo.
Cuadro 9.1. Tipos de muerte
Anatómico Medicolegal Clínico Jurídico
Muerte somática Muerte aparente Estado vegetativo Presunción de
3
 


	4. crónico persistente muerte
Muerte  celular Muerte real
Muerte cerebral
Muerte
Muerte
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 por espacio de treinta horas,
y los espermatozoides durante cien horas. También puede observarse peristaltismo en los
intestinos de la persona que acaba de morir.
Por otra parte, durante las primeras horas del intervalo postmortem algunos tejidos
conservan la capacidad de reaccionar ante estímulos mecánicos, eléctricos y químicos,
condición ésta que se conoce como reacción supravital. Se utiliza en la determinación de
la hora de la muerte, como se explica en el capítulo 14.
TIPOS CLÍNICOS DE MUERTE
Jennet y Plum denominaron estado vegetativo crónico persistente a la condición del
individuo que debido a un severo daño del cerebro queda privado de toda actividad
mental superior, pero conserva la actividad espontánea de la respiración y de la
circulación.
Antes de la década de los sesenta, el paciente en ese estado vegetativo solamente tenía
la perspectiva de la muerte somática en cuanto cesara la actividad espontánea del
corazón y de los pulmones. A partir de entonces, gracias a la aparición de complejos
métodos de respiración y circulación artificiales, surgió la alternativa de la muerte cerebral.
Cuadro 9.2. Causas del coma sobrepesado
Afecciones Porcentaje
Procesos vasculares, como hemorragias cerebromeníngeas o inundación
ventricular
22.50
Complicaciones neuroquirúrgicas del encéfalo o médula 21.25
Ruptura de neoformaciones vasculares, con hemorragia intracerebral o
inundación ventricular
16.25
Traumatismos craneoencefálicos 13.75
Eclampsia, accidentes broncoscópicos, etcétera 10.00
Procesos expansivos y compresivos intracraneanos 8.75
Colapso cardiorrespiratorio transoperatorio 5.00
Procesos encefalíticos 2.50
Los precursores de este concepto fueron Mollaret y Goulon, en 1959. La llamaron coma
sobrepasado y lo definieron como la "abolición total de las funciones de la vida de relación
y de las funciones de la vida vegetativa". Se le otorgó "una significación clínica" y una
"instancia última" (véase cuadro 9.2).
Tiene significación clínica porque la sobrevida sólo es posible por medios artificiales como
los que se enumeran a continuación:
a) Técnica de control de la respiración artificial, que pueden ser eficaces durante un
tiempo prolongado.
4
 


	5. b) Técnica de  control de la circulación, como la perfusión de noradrenalina, que son
eficaces por tiempo limitado.
c) Técnicas de corrección de los desequilibrios electrolíticos del medio interno, que
pueden ser útiles durante largo tiempo.
d) Técnicas de regulación de la hipertermia, eficaces por tiempo moderado.
Es una instancia última porque el médico asume el derecho de fijar el momento de la
extinción de esa sobrevida artificial. Para ello le basta con interrumpir el control de la
circulación y de la respiración.
La muerte cerebral es un término introducido en la jerga médica a partir de los años 60,
del cual son sinónimos muerte neurológica y muerte encefálica. Puede definirse como "el
cese irreversible del funcionamiento del cerebro (incluyendo el tronco cerebral),
comprobado por normas aceptadas de la práctica médica, y en el cual la circulación y la
respiración solamente pueden mantenerse por medios artificiales o extraordinarios".
Para el Comité Ad hoc de la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard (1968),
los criterios para el diagnóstico de esta condición son:
1. Ausencia absoluta de respuesta a estímulos externos. Los estímulos más intensos no
deben despertar respuesta, ni siquiera aceleración de la respiración.
2. Ausencia de movimientos espontáneos y de movimientos respiratorios. Debe verificarse
por observación no menor de una hora. Si se mantiene bajo respirador mecánico, se
interrumpe durante tres minutos y se observa si hay algún esfuerzo por respirar
espontáneamente.
3. Ausencia de reflejos. Interesan no sólo los reflejos osteotendinosos, sino también los
reflejos profundos:
a) Pupila dilatada, sin respuesta a estímulos luminosos.
b) 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. Electroencefalograma isoeléctrico. Para que el trazado plano tenga valor diagnóstico,
debe comprobarse: a) que los electrodos estén en la posición correcta; b) que el aparato
no tenga desperfectos; c) que el técnico sea competente. Además, es indispensable
descartar hipotermia (temperatura corporal por debajo de 32.2° C) y depresión del sistema
nervioso central por barbitúricos. El examen debe repetirse a las 24 horas.
Con posterioridad a esos criterios se ha demostrado que el traumatismo cerebral puede
acompañarse de un electroencefalograma plano o casi plano, y más tarde retornar a la
normalidad completa. Por esta razón se han recomendado procedimientos adicionales.
5
 


	6. Uno de ellos  es la ausencia de circulación intracraneana. Para documentarla se ha
empleado la angiografía con medio de contraste y la angiografía por perfusión de material
radiactivo.
La angiografía con medio de contraste tiene el inconveniente de ser un método invasivo y
de exponer al paciente a los efectos tóxicos de las sustancias yodadas que se utilizan.
Por su parte, la angiografía con material radiactivo que emplea technetium 99m (Kuni y
Rogge, 1986), ha adquirido gran popularidad debido a que se trata de un método no
invasivo y portátil. Sin embargo, se le ha criticado por no ser cuantitativo ni permitir la
visualización de la circulación de la fosa posterior.
La tomografía computarizada con xenón es una técnica relativamente nueva que combina
la información anatómica de la tomografía con la medida de la circulación local del
cerebro (Darby, Yonas, Gur y Latchaw, 1987). Se obtiene una serie de imágenes durante
la inhalación de xenón estable, un gas radiopaco inerte y libremente difusible.
La muerte cerebral es una entidad de carácter artificial, creada por la tecnología médica,
con el propósito de mantener la oxigenación en órganos destinados a trasplante. El
periodo de muerte cerebral empieza en el momento en que es necesario recurrir a los
medios artificiales (extraordinarios, según algunos autores) para mantener la respiración
(respirador mecánico) y la circulación (noradrenalina o dopamina). Conviene verificar esta
condición mediante la prueba de la apnea, o sea la ausencia de respiración espontánea
durante la interrupción del respirador por tres minutos.
Debe recordarse el clásico caso de Karen Ann Quinlan, una muchacha estadounidense
de 21 años de edad que cayó en coma irreversible después de ingerir una mezcla de gin y
tranquilizantes durante una fiesta, celebrada el 14 de abril de 1975. Después de un
polémico trámite judicial, sus padres lograron que se desconectara el respirador mecánico
para dejarla morir. Sin embargo, la joven siguió respirando espontáneamente durante diez
años más hasta su muerte. Esto demostró que sufría daño cerebral severo con estado
vegetativo crónico persistente, y no una muerte neurológica como se creyó al principio.
Debido a la necesidad de extraer los órganos para trasplante en un medio aséptico, el
cuerpo del donador debe ser trasladado a un quirófano, donde el médico anestesiólogo
mantiene la oxigenación. Para algunos, esta medida es motivo de confusión, y en
ocasiones hasta se malinterpreta que una vez extraídos los órganos útiles se desconecten
los medios artificiales y se traslade el cuerpo a la morgue. Al respecto, debe recordarse
que se trata de un cadáver desde el momento en que su corazón dejó de latir y sus
pulmones de movilizarse espontáneamente, e instruir sobre esta situación al personal
subalterno de la sala de operaciones.
El otro aspecto que se ha de tener en cuenta es la hora de la muerte que debe indicarse
en el certificado de defunción. Esa hora corresponde al momento en que fue necesario
recurrir a los medios extraordinarios para mantener la respiración y la circulación. A partir
de entonces se está ante un cadáver sometido a oxigenación de sus órganos, para fines
de trasplante.
Las confusiones en torno al concepto de muerte cerebral o sus sinónimos, muerte
encefálica y muerte neurológica, son de carácter semántico. En realidad, no se trata de
una variedad de muerte, sino de una variedad de sobrevida artificial.
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	7. DIAGNÓSTICO DE MUERTE  CEREBRAL EN NIÑOS
Se considera que el cerebro del niño es más resistente. Una indicación especial merecen
los recién nacidos, en quienes el criterio de muerte cerebral sólo puede establecerse
después de siete días de sufrido el traumatismo neurológico. Durante los primeros siete
días de vida es difícil establecer la causa probable de coma, e incierta la validez de las
pruebas de laboratorio. Estos problemas se acentúan en los prematuros.
Por estas razones, los criterios que se expondrán son aplicables sólo a lactantes y niños
hasta cinco años de edad.
Historia clínica. Deben establecerse en especial los trastornos tóxicos y metabólicos,
drogas hipnosedantes, agentes paralizantes, hipotermia, hipotensión y condiciones
remediables quirúrgicamente.
Examen físico. Debe llevarse a cabo de modo cuidadoso a fin de determinar la falla de la
función cerebral.
a) Deben coexistir coma y apnea. El paciente debe mostrar pérdida completa de la
conciencia, de la vocalización y la actividad volitiva.
b) Ausencia de la función del tronco cerebral, que se define a partir de los siguientes
datos:
Pupilas dilatadas que no responden a la luz; ausencia de movimientos espontáneos de los
ojos y de aquellos inducidos normalmente por pruebas oculocefálicas y calóricas;
ausencia de movimientos de musculatura bulbar, incluyendo músculos faciales y
orofaríngeos, y ausencia de reflejos corneal, de tos y de succión; ausencia de
movimientos respiratorios.
c) El paciente no debe estar hipotérmico ni hipotenso, de acuerdo con la edad.
d) Debe haber flaccidez en el tono y ausencia de movimientos espontáneos o inducidos.
e) Los resultados del examen han de permanecer consistentes con muerte cerebral
durante todo el periodo de observación y pruebas.
Periodos de observación de acuerdo con la edad. Los periodos de observación son:
Entre 7 días y 2 meses: dos electroencefalogramas con un intervalo de 48 horas.
Entre 2 meses y un año: dos electroencefalogramas con un intervalo no menor de 24
horas.
Mayor de un año de edad: periodo de observación de por lo menos 12 horas.
Si existe una condición irreversible, el examen de gabinete no es necesario.
Electroencefalograma. Deben efectuarse mediante técnicas estandarizadas para la
determinación de muerte cerebral, con un periodo no menor de treinta minutos (es
necesario recordar que la distancia entre los electrodos debe disminuir en proporción al
7
 


	8. tamaño de la  cabeza del paciente). La prueba es confiable si se correlaciona con la
evaluación clínica y se emplea una técnica satisfactoria.
Angiografía cerebral por material radiactivo. Confirma la muerte cerebral cuando no se
visualiza la circulación cerebral en las arterias del polígono de Willys, aunque puedan
visualizare en algún grado los senos venosos intracraneanos. La validez de esta prueba
en lactantes menores de dos meses aún se encuentra en estudio, lo mismo que la
tomografía computarizada con xenón, la determinación de la velocidad de la circulación
cerebral por Doppler, etcétera.
ASPECTOS MEDICOLEGALES
TIPOS MEDICOLEGALES DE MUERTE
Al médico legista corresponde distinguir entre muerte aparente y muerte real. La muerte
aparente consiste en pérdida del conocimiento e inmovilidad, con actividad mínima o cese
transitorio de la circulación y de la respiración.
Es una condición reversible si se efectúan maniobras oportunas de reanimación. Se ha
observado en víctimas de asfixia, síncope, intoxicación por barbitúricos, apoplejía,
electrocución e hipotermia.
La muerte real, también llamada muerte verdadera, se ha definido como el cese
irreversible de la circulación, la respiración y el sistema nervioso central. Esa detención no
siempre es simultánea en los tres sistemas. Por ejemplo, en anestesiología es conocido el
efecto de algunos fármacos que producen paro respiratorio, mientras el corazón sigue
latiendo durante algún tiempo. En ciertas enfermedades del corazón puede sobrevenir
primero el paro de este órgano, el cual, debido a su repercusión inmediata sobre la
función respiratoria, a menudo se engloba bajo la denominación común de paro
cardiorrespiratorio. En cualquier caso resulta afectado el sistema nervioso central, que es
muy vulnerable a la falta de oxígeno.
DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE MUERTE
En realidad, de acuerdo con Thoinot, la muerte es un proceso que afecta al organismo en
conjunto. De los tres sistemas orgánicos que intervienen en la preservación de la vida,
derivan los signos que permiten diagnosticar clínicamente la muerte. De este modo,
distinguiremos: a) signos del sistema nervioso central; b) signos del aparato circulatorio, y
c) signos del aparato respiratorio.
Signos del sistema nervioso central. Incluyen pérdida del conocimiento, inmovilidad,
flacidez y blandura de los músculos, pérdida de los reflejos osteontendinosos y profundos
y relajación de los esfínteres. En la práctica interesa comprobar la ausencia de los reflejos
oculares con dilatación de las pupilas.
Signos del aparato circulatorio. Derivan del cese del funcionamiento del corazón.
Silencio cardiaco. Se comprueba mediante auscultación, durante cinco minutos, en cada
uno de los cuatro focos precordiales. Constituye el signo de Bouchut.
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	9. Ausencia de halo  inflamatorio en quemadura. Para ello se aplica algún objeto
incandescente sobre el costado del tórax o la planta del pie. Si el individuo está muerto,
no se formará reborde inflamatorio en la zona de quemadura. Es el signo de Lancisi.
Signo de la fluoresceína. Requiere la inyección endovenosa de una solución del colorante
fluoresceína (5 gramos en 50 mililitros de agua destilada). Cuando persiste la circulación,
la piel y las mucosas se tornarán amarillas y los ojos verdes, como esmeraldas. Es el
signo de Icard.
Ausencia de impulsa sistólico en la corriente sanguínea. Puede comprobarse mediante la
sección de una vena del pliegue de flexión del codo. Si hay vida, la sangre fluirá a presión.
Cuadro 9.3. Comparación de tipos de muerte y estado vegetativo
Función Estado vegetativo Muerte cerebral Muerte real
Cerebral Daño severo
Daño severo (EEG
plano)
Abolida (EEG plano)
Circulatoria (EEG plano) Artificial Abolida
Respiratoria
Espontánea
Espontánea
Artificial Abolida
Signos del aparato respiratorio. Consisten en la comprobación de la columna de aire
circulante por medio del funcionamiento de los pulmones.
Ausencia del murmullo respiratorio. Para ello se ausculta sobre la tráquea,
inmediatamente por encima de la horquilla del esternón. Cuando hay vida, se escuchará
el paso del aire.
Ausencia de soplo nasal. Se comprueba por la falta de aliento que empañe una superficie
brillante colocada frente a los orificios de la nariz. Puede emplearse un espejo o el dorso
del tambor metálico del estetoscopio. Es el signo de Winslow.
Neumatoscopia o signo del hidrógeno sulfurado. Es la comprobación de la salida de
gases de azufre a través de los orificios nasales. Se trata, en especial, de hidrógeno
sulfurado que se origina por la putrefacción postmortem, y cuyo inicio tiene lugar en los
intestinos. Para su demostración se emplea un pedazo de papel en el cual se han hecho
unos trazos con acetato de plomo, que es incoloro. Los gases de azufre transforman el
acetato en sulfuro de plomo, que es negro.
Las similitudes y diferencias entre estado vegetativo, muerte cerebral y muerte real
pueden sintetizarse de la forma que se muestra en el cuadro 9.3.
ASPECTOS JURÍDICOS
La legislación civil de Costa Rica obliga a toda persona física a tener un nombre que la
identifique, y también le otorga el derecho de poseer su domicilio. Como tal se considera
el lugar donde ha establecido la sede principal de sus negocios e intereses, o a falta de
éstos, el lugar en que se halle.
Si desaparece del domicilio se presume su ausencia. Sobre la posibilidad de que el
ausente haya fallecido, el derecho establece los siguientes períodos: a) presunción de
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	10. ausencia; b) declaración  de ausencia, c) presunción de muerte, d) terminación de la
persona física.
Presunción de ausencia. Las medidas que han de tomarse son de carácter provisional
para resolver los problemas más urgentes, porque se supone que en cualquier momento
el individuo puede regresar o, al menos, tenerse noticias suyas.
En caso de urgencia y a solicitud de la parte interesada o de la Procuraduría General de
la República, o de haber poder que caducó o fuere insuficiente, se debe nombrar un
curador para la administración de determinado negocio o de todos ellos, si es necesario.
Declaración de ausencia. Una vez transcurridos dos años a partir del día en que
desapareció o desde sus últimas noticias, cualquier interesado puede pedir tal
declaración.
Si hubiese dejado apoderado general, el plazo se extiende a diez años. En caso de que
las últimas noticias fuesen de grave enfermedad o peligro de muerte, los plazos
mencionados se reducirán a la mitad.
La reaparición del ausente o las noticias sobre su existencia traerán el cese de los efectos
de la declaración de ausencia.
Presunción de muerte. Se declarará por gestión de parte interesada cuando la ausencia
ha sido continua durante veinte años, contados a partir de su desaparición, o diez años
desde la declaración de ausencia o de los últimos años, o si se considera que el ausente
ha cumplido ochenta años de edad.
Mediante esta declaración, los herederos entrarán en posesión definitiva de los bienes.
Terminación de la persona física. La entidad jurídica de la persona física termina con la
muerte de ésta (artículo 18 del Código Civil de Costa Rica).
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	11. CADAVER
La Ley 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 estipula en el artículo 18 que "la entidad
jurídica de la persona física termina con la muerte de ésta".
La palabra cadáver deriva del latín (caedere, caer). Son sinónimos las expresiones occiso
(del latín occis2rs, que muere violentamente), fallecido (fallere, morir) y difunto.
Una vez extinguida la vida, el cuerpo empieza a experimentar una serie de cambios que
se denominan fenómenos cadavéricos. Estos pueden clasificarse en dos tipos: tempranos
o inmediatos, y tardíos o mediatos.
En los primeros, el cuerpo mantiene su morfología macroscópica; en los segundos, sufre
alteraciones hasta su completa destrucción, que es la evolución natural de los fenómenos
cadavéricos. La excepción la constituyen los fenómenos tardíos conservadores, que
interfieren en ese fin inexorable.
FENÓMENOS CADAVÉRICOS TEMPRANOS
Estos fenómenos son el enfriamiento, la deshidratación, las livideces, la rigidez y el
espasmo cadavérico.
ENFRIAMIENTO CADAVÉRICO
También llamado algor mortis, obedece al hecho de que el cadáver trata de igualar su
temperatura con la del medio circundante. Y si ésta es inferior a la temperatura corporal
(37°C o 99.6°F), el cuerpo empezará a enfriarse desde el momento en que se extingue la
vida.
El enfriamiento empieza a manifestarse en las partes expuestas (cara, manos y pies);
luego, en los miembros, pecho y espalda; a continuación en vientre, cuello y axilas, y
finalmente en las vísceras. Este descenso de la temperatura corporal se efectúa a razón
de 1°C por hora durante las primeras doce horas, y a razón de 0.5°C por hora en las
segundas doce horas. En las escala de Farenheit, el promedio de enfriamiento es de 11/2
°F por hora.
Aceleran el enfriamiento la senilidad y la niñez (un recién nacido iguala su temperatura
con la del ambiente en 5 0 6 horas), caquexia, agonía prolongada, hemorragia severa,
desnudez, intemperie, frío ambiental. Por el contrario, el estado de buena salud, la
enfermedad febril, el abrigo o ambiente caluroso retardan el enfriamiento.
La insolación, meningitis, tétanos, intoxicación por estricnina, tifus, cólera, intoxicación por
dinitrofenol constituyen anomalías. En estos casos, en vez de enfriarse el cadáver puede
experimentar aumento de su temperatura después de la muerte.
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	12. Importancia médicolegal, la  temperatura del cadáver es un dato valioso para el
diagnóstico de muerte y el diagnóstico de la hora del deceso o intervalo postmortem.
DESHIDRATACIÓN CADAVÉRICA
Se debe a la pérdida de agua por evaporación. En los niños pequeños, a causa de la gran
proporción de agua en su cuerpo, puede manifestarse por un descenso de peso, a razón
de 8 gramos por kilogramo de peso, por día.
Las principales manifestaciones de deshidratación del cadáver se hallan en los ojos, y
constituyen los signos de Stenon-Louís y de Sommer.
Signo de Stenon-Louis. Consiste en: 1. hundimiento del globo ocular; 2. pérdida de la
transparencia de la córnea, que se vuelve opaca; 3 formación de arrugas en la córnea; 4.
depósito de polvo, que le da aspecto arenoso ("tetilla glerosa"). Estas alteraciones
aparecen a los 45 minutos en el ojo abierto, y a las 24 horas en el ojo con los párpados
cerrados (fig. 10.1).
Fig. 10.1. Deshidratación cadavérica: signo de Sternon-Louis, que consiste en opacidad de
la córnea y colapso del globo ocular.
Signo de Sommer. Llamado también de la mancha negra esclerótica, consiste en un
triángulo oscuro con la base en la córnea, y otras veces en una simple línea oscura en el
nivel del ecuador del ojo. Aparece primero en la mitad externa del ojo. Esta mancha se
debe al pigmento de la coroides, que queda visible al volverse transparente la esclerótica,
por deshidratación. Aparece en las partes no cubiertas por los párpados, entre las 3 y 5
horas (fig. 10.2).
Fig. 10.2. Deshidratación cadavérica: signo de Sommer, que consiste en una mancha negra
en la superficie blanca de la esclerótica al adelgazarse por pérdida de líquido.
Otros signos de deshidratación consisten en la desecación de los labios, del glande y de
la vulva. En áreas de piel desprovistas de capa córnea, como el escroto, puede originarse
apergaminamiento.
Importancia medicolegal. Se divide en: 1. diagnóstico de muerte; y 2. diagnóstico de la
hora de muerte (signo de Stenon-Louis).
LIVIDECES CADAVÉRICAS
También conocidas como livor moros, son las manchas púrpuras en la piel del cadáver en
el nivel de las partes que quedan en declive. En los órganos internos constituyen la
hipostasia visceral (fig. 10.3).
Fig. 10.3. Livideces cadavéricas, que son manchas purpúreas en la superficie del cadáver a
nivel de las partes declives, por distribución de la sangre de acuerdo con la ley de la
gravedad.
Cronología. Aparecen aproximadamente a las tres horas de la muerte, aunque en el
cadáver de espaldas (en decúbito dorsal) pueden verse, ya a la media hora, en la parte
posterior del cuello. Durante las primeras doce horas de formadas obedecen a los
cambios de posición; en las segundas doce horas, pueden formarse nuevas manchas en
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	13. la nueva posición,  pero las anteriores no desaparecen. Después de las veinticuatro horas
no se forman nuevas livideces y las existentes no desaparecen.
Para comprobar si las livideces pueden modificarse, un recurso práctico consiste en
comprimirlas con el dedo pulgar. Si la zona presionada se aclara, las livideces son aún
modificables (fig. 10.4). Las livideces se deben a la acumulación de la sangre en el
cadáver, por simple gravedad. Mientras la sangre se mantenga líquida y dentro de los
capilares, se modifican con los cambios de posición.
Fig. 10.4. Livideces cadavéricas en codo, parte baja del muslo y piernas.
La fijación de las livideces se ha explicado por la coagulación de la sangre o por la
compresión de los vasos sanguíneos debida al endurecimiento postmortem del tejido
adiposo (Fisher).
Las livideces están ausentes en las regiones donde hay obstáculo a la circulación. Por
esta razón, faltan en las regiones escapulares, glúteas, mamarias, etc., o en partes
ceñidas por la ropa. En las primeras, el obstáculo a la circulación se debe a la compresión
de la piel entre la saliencia ósea o la prominencia blanda y el plano duro en que descanse
el cadáver. En las otras partes se debe a la naturaleza apretada de la ropa interior.
Morfología. Ésta se divide en: 1. livideces en placas, por confluencia de manchas; y 2.
livideces punteadas, en forma de pequeños círculos, por aumento de la presión dentro de
los capilares, como en los miembros inferiores del ahorcado.
Coloración. El color púrpura habitual se debe a la hemoglobina no oxigenada. Puede
variar a rosado cereza en la intoxicación por monóxido de carbono; achocolatado en la
metahemoglobinemia; rojo claro con la oxihemoglobina; rosado pálido en los ahogados. Y
aun pueden faltar si la persona se desangró.
Diagnóstico diferencial. Se impone distinguir livideces de equimosis. En las livideces, la
sangre está estancada dentro de los capilares y, por lo tanto, si los seccionamos con el
filo del bisturí, este líquido fluirá. En las equimosis, la sangre ha atravesado la pared
vascular y se ha adherido a la trama de los tejidos circundantes, y por esta razón no
puede fluir en el lugar de la incisión.
Importancia medicolegal. Se divide en: 1. diagnóstico de muerte; 2. diagnóstico de la hora
de la muerte; y 3. diagnóstico de cambios de posición del cadáver.
RIGIDEZ CADAVÉRICA
También llamada rigor mortis, consiste en el endurecimiento y retracción de los músculos
del cadáver (fig. 10.5). Se debe a la degradación irreversible del adenosintrifosfato (ATP),
que en el cadáver se convierte en adenosindifosfato (ADP) y adenosinmonofosfato (AMP).
Fig. 10.5. Rigidez cadavérica, que consiste en el endurecimiento y retracción de los
músculos después de la muerte.
Aunque afecta simultáneamente a todos los músculos, la rigidez se manifiesta en primer
término en aquellos de pequeña masa. Por esta razón se observa inicialmente en los
músculos de la cara y por último en los de cada miembro inferior. Afecta tanto la
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	14. musculatura estriada como  a la musculatura lisa, ya sea superficial o profunda. Da lugar al
estado de envaramiento del cadáver, con discreta flexión de los miembros debido al
predominio de los músculos flexores. En la musculatura lisa, origina la cutis anserina o
"piel de gallina", a causa de la retracción de los músculos piloerectores, y la rigidez del
útero y la vejiga.
Cronología. Empieza a las tres horas de la muerte; es completa entre doce y quince
horas, y desaparece entre veinte y veinticuatro horas.
Progresión. Empieza por los músculos maseteros, orbicular de los párpados y otros
músculos de la cara; sigue por el cuello, tórax y miembros superiores. Finalmente, se
manifiesta en el abdomen y en los miembros inferiores.
La rigidez desaparece en el mismo orden citado; esto es, de cabeza a miembros
inferiores. Su desaparición coincide con el inicio de la putrefacción. En este momento, la
proteína muscular se desnaturaliza y no puede mantener el estado de tiesura.
Aceleran su aparición. La actividad muscular previa a la muerte, condiciones
convulsivantes (tétanos, estricnina) y la musculatura pobre en infantes y personas en
estado de emaciación. Tanto el calor como el frío promueven la rigidez precoz, pero
mientras el primero acorta la duración, el segundo la prolonga.
Retardan su aparición. El abrigo y la buena musculatura.
Importancia medicolegal. Se divide en: 1. diagnóstico de muerte; 2. diagnóstico de la hora
de la muerte.
ESPASMO CADAVÉRICO
Se denomina también signo de Puppe, y es la persistencia en el cadáver de la actitud o
postura que el individuo tenía en el momento de la muerte.
El espasmo cadavérico es un fenómeno poco frecuente. En la casuística del
Departamento de Medicinal Legal de Costa Rica, hay seis casos en 23 mil autopsias.
Se observa en traumatismos o enfermedades del sistema nervioso central o del aparato
circulatorio, cuando la muerte sobreviene en plena actividad muscular. Se le considera
una rigidez de descerebración, y persiste hasta la aparición de la putrefacción. Puede ser
localizada en un segmento corporal o generalizada a todo el cuerpo. La primera es más
frecuente. Es de gran utilidad en el diagnóstico de suicidio, cuando se encuentra la mano
empuñando el arma con que se autoeliminó (fígs. 10.6 y 10.7).
Fig. 10.6. Espasmo cadavérico: persistencia de la actitud que tenía el cuerpo o un segmento
del mismo en el momento de la muerte.
Fig. 10.7. Espasmo cadavérico: signo de gran valor en el diagnóstico de suicidio, como en
este caso en que la mano mantuvo empuñada el arma.
El espasmo cadavérico se diferencia de la rigidez en que no va precedido de una fase de
relajación como ocurren en ésta, sino que es inmediato al fallecimiento. La importancia
medicolegal, es el diagnóstico de forma de muerte.
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	15. FENÓMENOS CADAVÉRICOS TARDIOS  DESTRUCTORES
Son la autólisis, la putrefacción y la antropofagia cadavérica, que llevan a la destrucción
completa del cadáver.
AUTÓLISIS
Es la disolución de los tejidos por enzimas o fermentos propios de las células. En este
proceso no hay intervención de bacterias. Los principales ejemplos son:
1. En la sangre, la hemólisis que empieza a las 2 y 3 horas. Explica la tonalidad rosada de
la túnica íntima de las arterias al imbibirse de hemoglobina.
2. En la vesícula biliar, el tono verdoso de toda la pared, que incluye el tejido hepático
adyacente, por imbibición de bilis.
3. En el páncreas, su reblandecimiento, friabilidad y borramiento de su estructura lobular
normal.
4. En las glándulas suprarrenales, la medular se fluidifica. Esta condición motivó el
nombre de cápsulas suprarrenales que le asignaran los antiguos anatomistas.
5. En el timo, el reblandecimiento y cavitación que se observa en los recién nacidos.
6. En el encéfalo, la colicuación, más notable en recién nacidos y lactantes.
7. En el estómago y esófago, el reblandecimiento que afecta a la mucosa y aun a toda la
pared, debido a la acción del jugo gástrico. Puede inducir diagnósticos erróneos de úlcera
péptica perforada.
8. En fetos muertos retenidos, la maceración y la imbibición hemática.
PUTREFACCIÓN CADAVÉRICA
Es la descomposición de la materia orgánica del cadáver, por acción de las bacterias.
Después de la muerte, la ausencia de agentes de protección del cuerpo facilita la
diseminación de las bacterias que, durante la vida, están acantonadas en los intestinos.
Más raramente, estos microorganismos proceden del exterior y penetran a través de una
herida de la piel. Las proteínas y los carbohidratos de la sangre constituyen el medio del
cultivo natural. Los vasos sanguíneos son las vías de difusión.
El principal agente de la putrefacción es el Clostridium welchii, que junto con el bacilo
Putrídus gracilis y magnus son bacterias anaerobias, productoras de gases. Actúan
después de que los bacilos aerobios (Bacilo subtilis, Proteus vulgaris y coli) han
consumido el oxígeno que queda al morir, y de que los aerobios facultativos (bacilos
Putrificus coli, liquefaciense magnus y vibrión colérico) han intervenido.
Cronología. La putrefacción empieza a manifestarse a partir de las 20 a 24 horas de la
muerte, en la capital de Costa Rica, que tiene una temperatura máxima promedio de
24°C. En los litorales, comienza a partir de las 10 a 12 horas.
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	16. En el niño  y en el adulto, el proceso se inicia en la porción cecal del intestino grueso. En el
feto expulsado y en el recién nacido empieza por las fosas nasales y los ojos, porque las
bacterias son traídas por las moscas que se posan en estas regiones para depositar los
huevos.
De una manera general, la putrefacción se acentúa conforme mayor sea la acumulación
de sangre. Esto explica su mayor desarrollo en las zonas de livideces, y es también la
razón por la cual en el ahogado se destaca en el nivel de la cara y sobre el esternón.
La coloración verdosa inicial se debe a la sulfometahemoglobina y al sulfuro de hierro.
Ambas sustancias derivan del sulfuro de hidrógeno, formado en los intestinos por las
bacterias.
Periodos. Los periodos de la putrefacción son: a) cromático (de una duración de horas); b)
enfisematoso (de días); c) colicuativo (de semanas), y d) de reducción esquelética (de
años).
Periodo cromático. Se distingue por cambios de color de la superficie corporal. Sus
manifestaciones sucesivas son la mancha verdosa abdominal, por lo general en la fosa
iliaca derecha o en ambas fosas iliacas (fig. 10.8); el veteado venoso, que es la
visualización de la red venosa de la piel por imbibición de la hemoglobina transformada.
(fig. 10.9), y la coloración del resto del cuerpo, que de verde oscila a negruzco
Fig. 10.8. Mancha verdosa en cuadrante inferior derecho del abdomen. Es la primera
manifestación de la putrefacción cadavérica.
Fig. 10.9. Veteado venoso, que consiste en la visualización de la red de venas de la piel por
la hemoglobina transformada a causa de la putrefacción.
Periodo enfisematoso. Se caracteriza por la presencia de gases en los tejidos, como
resultado de la acción de las bacterias anaerobias. La piel y los órganos macizos
adquieren un aspecto y consistencia esponjosa. Se forman ampollas por el
desprendimiento de la epidermis, que luego caerá en colgajos, especialmente en palmas
y plantas, incluyendo las uñas. El abdomen, las mejillas, los párpados y el escroto se
tornan prominentes. Hay saliencia de ojos, lengua y recto (fig. 10.10). En el caso de
embarazadas, se produce la expulsión postmortem del feto, debida a la presión de los
gases.
Fig. 10.10. Periodo enfisematoso de la putrefacción: a) hinchazón de tejidos y protrusión de
órganos por los gases de la putrefacción; b) un caso de expulsión postmortem del feto.
Periodo colicuativo. Consiste en la licuefacción de los tejidos blandos. Al comienzo se
observa en las partes bajas y luego en las superiores. Confiere a la piel un aspecto
acaramelado (fig. 10.11).
Fig. 10.11. Periodo colicuativo. La piel adquiere un aspecto acaramelado por la licuefacción.
Periodo de reducción esquelética. Se conoce también por esqueletízación. En Costa Rica
se alcanza a los cinco años, en cadáveres sepultados en bóvedas de cemento. En
cadáveres enterrados o abandonados a la intemperie, este periodo avanza hasta la
pulverización, que suele ser completa en un lapso que oscila entre 5 y 50 años.
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	17. Aceleran la putrefacción.  La obesidad, las enfermedades sépticas, la agonía prolongada,
los traumatismos extensos, el cadáver a la intemperie o expuesto al agua.
Retardan la putrefacción. El enflaquecimiento, las hemorragias severas, la deshidratación,
las intoxicaciones por monóxido de carbono, arsénico, y cianuro; el frío intenso, el clima
seco y la sepultura en tierra.
En cuanto a los órganos, la putrefacción es rápida en el páncreas, bazo, hígado y riñones;
menos rápida en corazón, pulmones, músculo estriado y músculo liso; lenta en útero,
próstata y tejido fibroso; y más lenta aún en huesos y dientes.
Terminación. Lo frecuente es la destrucción del cadáver orno culminación del proceso de
putrefacción, pero si se modifican las condiciones del medio, puede detenerse la
descomposición y virar hacia un fenómeno conservador.
ANTROPOFAGIA CADAVÉRICA
Es la destrucción del cadáver debido a la acción de animales. Las moscas depositan sus
huevos alrededor de la nariz, la boca, el ano, etc. Más tarde se desarrollan las larvas, que
son muy voraces; le sigue la fase de pupa y finalmente se originan las moscas adultas
(fig. 10.12).
Fig. 10.12. Antropofagia cadavérica. Larvas en el rostro.
Las hormigas producen erosiones en la piel, que semejan zonas de apergaminamiento
(fig. 10.13). Las cucarachas actúan de forma similar. Las ratas comen partes blandas de
la cara y de las manos, y dejan una superficie corroída característica. Los perros y los
lobos suelen devorar en especial, los miembros inferiores.
Fig. 10.13. Antropofagia cadavérica. Erosión de la piel por hormigas.
Los peces mutilan y devoran cadáveres sumergidos. Los peces pequeños tienen
predilección por el cartílago auricular, los párpados y los labios (fig. 10.14).
Fig. 10.14. Antropofagia cadavérica. Destrucción de partes blandas por la acción de peces.
Los cuervos, zopilotes y otras aves atacan los cadáveres abandonados a la intemperie, y
suelen devorar las partes blandas de la cara y de toda la cabeza (fig. 10.15).
Fig. 10.15. Antropofagia cadavérica. Partes blandas de la cara devoradas por aves.
La importancia medicolegal es hacer el diagnóstico diferencial entre antropofagia
cadavérica y traumatismo antemortem.
FENÓMENOS CADAVÉRICOS TARDÍOS CONSERVADORES
Son la momificación, la adipocira y la corificación. Tienden a preservar el cadáver.
MOMIFICACIÓN
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	18. Es la desecación  del cadáver por evaporación del agua de sus tejidos.
Condiciones. Las condiciones para su desarrollo son:
a) Medio seco, calor y aire circulante.
b) Cadáver adelgazado o desangrado.
c) Periodo mínimo de un año.
Como todos los procesos conservadores, puede desarrollarse desde el principio del
intervalo postmortem o por variaciones de las condiciones del ambiente, a continuación de
putrefacción incipiente, que se detiene para darle lugar.
Características. Importante pérdida de peso; piel retraída, oscura, adosada al esqueleto y
de gran consistencia (figs. 10.16 y 10.17). De este modo, se preservan las formas
exteriores y años después es posible la identificación y el diagnóstico de traumatismos.
Fig. 10.16. Momificación. Piel desecada, obscura y adosada al esqueleto.
Fig. 10.17. Momificación. Ésta permite preservar la fisonomia y las lesiones.
Cronología. Aparece al cabo de un año del deceso. Se inicia en las partes expuestas
(cara, manos, pies) y se extiende luego al resto del cuerpo, incluyendo vísceras. Se
mantiene durante varios años.
Importancia medicolegal: Se divide en: 1. identificación del cadáver; 2. diagnóstico de la
causa de muerte; y 3. diagnóstico del intervalo postmortem.
ADIPOCIRA
Es la transformación jabonosa de la grasa subcutánea del cadáver.
Condiciones. Las condiciones para su desarrollo son:
a) Medio húmedo, obstáculo a la circulación de aire.
b) Cadáver con buen panículo adiposo.
c) Periodo mínimo de seis meses.
La adipocira consiste en el desdoblamiento de la grasa en glicerina y ácidos grasos. Con
el calcio, potasio y magnesio del ambiente, esos ácidos constituyen jabones.
Características. Aspecto céreo, untuoso (adipos: grasa, y tiros: cera), olor rancio, color
amarillo, pardo o combinación de ambos (variedades amarilla y etíope de Sein) (fig. 10.18).
Fig. 10.18. Adiposita. Tejidos amarillentos y untuosos por saponificación de la grasa
subcutánea
Estos tejidos son solubles en agua y en éter, y flotan en el agua; dan la reacción de
Benda de los ácidos grasos (tono azul verdoso con sulfato de cobre diluido).
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	19. De manera análoga  a la momificación, este proceso preserva las formas exteriores, y
hace posible años después la identificación y el diagnóstico de traumatismos.
Cronología. Aparece a los 6 meses de la muerte y se completa al año y medio. Se inicia
en mejillas, manos y glúteos. En un caso excepcional, de las víctimas de un accidente de
aviación que quedaron sumergidas en el mar, pudimos apreciar adipocira a los diez días.
En recién nacidos a término se han descrito casos a las seis semanas. En cambio, se
niega su desarrollo en fetos menores de siete meses, porque se considera que su grasa
no es apta para esta transformación.
La adipocira puede mantenerse durante varios años.
Importancia medicolegal. Se divide en: 1. identificación del cadáver; 2. diagnóstico de la
causa de muerte; y 3. diagnóstico del intervalo postmortem.
CORIFICACIÓN
Es el aspecto de cuero recién curtido que adquiere la piel del cadáver. Fue descrita por
Dalla Volta (1935) en cadáveres inhumados en féretros de plomo o de zinc. Bonnet la
considera una forma incompleta de adipocira, tipo etíope o caoba.
Características. Desecación de todos los tejidos, olor a éteres, trasudado en el fondo del
féretro y conservación de las formas exteriores.
Cronología. Aparece entre el final del primer año y comienzo del segundo de fallecido.
Importancia medicolegal. Se divide en: 1. identificación del cadáver; 2. diagnóstico de la
causa de muerte; 3. diagnóstico del intervaloe postmortem.
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	20. AUTOPSIA MEDICOLEGAL
Es el  examen externo e interno del cadáver, efectuado por el médico. Etimológicamente,
la palabra deriva de los términos griegos autos, que significa uno mismo o por sí mismo, y
opsis: vista, observar o mirar. Como sinónimos se utilizan necropsia (necros, muerte) y
tanatopsia (tanatos, muerte).
ANTECEDENTES HISTÓRICOS
El antecedente más antiguo de la práctica de autopsias data de 1286, cuando un médico
abrió numerosos cadáveres en busca de la causa de una epidemia de peste, en
Cremona, Italia.
Durante el siglo XIV, un médico holandés escribió que el Papa había ordenado abrir
cadáveres con similar propósito, en Avignon. Otros datos testimonian la práctica de
autopsias en Bologna, en la primera mitad del siglo XIV.
El médico florentino Antonio Benivieni (1440-1502) parece haber sido el primer facultativo
que solicitó permiso de los familiares para examinar cadáveres.
Al finalizar la Edad Media, se hacían notables progresos en autopsias medicolegales, al
punto que la Facultad de Medicina de Montpellier estaba autorizada para llevar a cabo
necropsias.
En América, la primera autopsia se realizó en la isla La Española, el 18 de julio de 1533.
Se trataba de dos gemelas siamesas unidas por la región del ombligo, que murieron a los
ochos días de nacidas. El clérigo solicitó el examen para definir si había una o dos almas;
el cirujano Juan Camacho lo practicó, y al parecer resolvió el problema espiritual, aunque
la causa de la muerte siguió siendo desconocida.
En la Unión Soviética, durante la época del zar Pedro el Grande, durante el último decenio
del siglo XvIII se estableció la obligatoriedad de la autopsia en casos de muerte violenta.
Por su parte, Rokitansky (1804-1878) en Viena, y Virchow (1821-1902) en Berlín, llevaron
la autopsia y la anatomía patológica a su nivel moderno de desarrollo.
AUTOPSIA MEDICOLEGAL
La autopsia medicolegal se caracteriza por sus objetivos y por los procedimientos que se
aplican para cumplirlos. Sus objetivos son:
a) Determinar la causa del deceso.
b) Ayudar a establecer la forma de muerte.
c) Colaborar en la determinación de la hora de la muerte.
d) Ayudar a establecer la identidad del difunto.
Para alcanzar dichos objetivos conviene, antes de efectuar la autopsia, proceder a la
investigación en la escena de la muerte y a la inspección minuciosa de las ropas del
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	21. cadáver, y complementarlas  con estudios criminalístico, serológico, biológico y
toxicológico.
DIFERENCIA CON LA AUTOPSIA HOSPITALARIA
En ésta interesa fundamentalmente aclarar la causa de la muerte y la correlación con los
diagnósticos clínicos y el tratamiento instituido. Con cierta frecuencia se restringe al
examen de las vísceras, ante las presiones para que el cadáver sea entregado a los
familiares sin mayor demora.
INDICACIONES DE LA AUTOPSIA MÉDICOLEGAL
Los casos en que es necesario practicarla pueden agruparse del siguiente modo:
Muertes violentas. Estas son: a) homicidios; b) suicidios, y c) accidentes (domésticos, de
tránsito y de trabajo).
Muertes no violentas. Se agrupan en: a) muertes súbitas; b) muertes de personas que no
recibieron atención médica adecuada (atención única menor de 24 horas), y c) muertes de
personas enfermas que recibieron la atención médica adecuada, pero que ocurren en
condiciones sospechosas.
Muertes misceláneas. Son las siguientes: a) muertes de madres con abortos sospechosos
de haber sido provocados; b) productos de abortos sospechosos; c) víctimas de
infanticidio; d) muerte de personas detenidas en centros de corrección, policiales o
prisiones; e) muerte de personas que mantenían litigio por riesgos del trabajo, y f) cadáver
sin identificar.
INFORMACIÓN PARA EL MÉDICO FORENSE
En aquellos casos en que no hubo investigación en la escena de la muerte, el médico
forense debe informarse de los antecedentes de la víctima y de las circunstancias en que
ocurrió el deceso. Estos datos permitirán orientar la autopsia hacia la búsqueda de
determinados signos, y las muestras de laboratorio hacia determinados análisis.
OPERACIONES PRELIMINARES DE LA AUTOPSIA
Antes de realizar la autopsia conviene cumplir los siguientes pasos previos.
1. Fotografía. De restos cadavéricos en las condiciones en que se han recibido,
especialmente cuando se trata de casos de:
a) Atrición.
b) Descuartizamiento.
c) Carbonización.
d) Antropofagia cadavérica.
e) Putrefacción avanzada.
f) Cadáver no identificado.
2. Recolección de indicios. Pelos, fibras, vidrios, escamas de pintura, etc., en recipientes
separados, debidamente etiquetados.
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	22. 3. Examen y  descripción de las características y daños. De cada prenda de vestir. Al
retirarlas del cadáver deben evitarse cortes o desgarros.
4. Fotografías de daños o signos especiales en las ropas. En ocasiones es recomendable
señalarlas con flechas de tamaño y color apropiados.
5. Radiografías en casos de heridas. Por arma de fuego, electrocución y fracturas.
6. Fotografía de la cara limpia. Para fines de identificación, y de las lesiones, de forma
regional e individual, introduciendo un patrón métrico.
7. Registro de la temperatura del cadáver. Rectal o hepática.
8. Muestra de cabello obtenida mediante tracción con pinzas o dedos. Para que incluya la
raíz.
9. Muestra de sangre de vena periférica extraída. Por medio de punción percutánea.
Incisión en "T". Compuesta del trazo mediano que se extiende del pubis a la horquilla del
esternón, se prolonga transversalmente por una incisión que une ambos hombros.
Incisión en "Y". A partir de la horquilla esternal, prolonga el trazo mediano por dos
incisiones lineales divergentes que alcanzan cada una de las apófisis mastoideas
(eminencia ósea situada detrás de la oreja). Es útil para el estudio de los elementos
vasculonerviosos, óseos y cartilaginosos del cuello, en casos de estrangulación y
ahorcadura (fig. 11.1).
Fig. 11.1. Incisión en "Y" para abrir cuello, tórax y abdomen.
Incisión en "U". Consiste en dos ramas anterosuperic res a los lados del tronco, sobre la
línea axilas anterior. En el nivel de las espinas iliacas anterosuperiores, se unen mediante
una incisión transversal con ligera concavidad hacia arriba, que pasa por encima del
pubis. Aunque muy estética, es incómoda debido al pesado colgajo de tejidos blandos,
que deben reclinarse sobre la parte superior del cadáver para llevar a cabo el examen
interno.
Sección del peto esternocostal
Puede hacerse a través de los cartílagos costales, con bisturí o cuchillo, o a través de las
costillas, a lo largo de la línea medioclavicular, mediante una sierra eléctrica o un
costótomo.
Examen in situ
Antes de remover los órganos, conviene inspeccionar las cavidades y algunas regiones
del cuerpo, con el fin de establecer anomalías en la localización y posición, la presencia y
cuantía de líquidos o gases anormales, y los trayectos de armas blancas y de proyectiles
de arma de fuego.
Examen del cuello. Interesa especialmente en casos de estrangulación y ahorcadura. Con
este propósito, deben buscarse hemorragias en los músculos y alrededor de las carótidas
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	23. y yugulares, y  fracturas del hueso hioides y de los cartílagos de la laringe. Esta inspección
también permite establecer la existencia de pequeñas heridas punzantes y trombosis en
venas y arterias, secundarias a violencia o a iatrogenia (fig. 11.2).
Fig. 11.2. Exposición del paquete vasculonervioso de cada lado del cuello. Nótese el colgajo
triangular de partes blandas reclinadas sobre el rostro del cadáver.
Examen del tórax. En heridas penetrantes, suministra importante información acerca de
sus trayectos en corazón y pulmones, y del volumen de hemorragias en los espacios
pleurales y pericárdico. En infanticidios, debe observarse el color y la posición de los
pulmones. En aplastamientos, es necesario verificar las fracturas de costillas y la ruptura
o laceración de algún órgano por una espícula ósea. Cuando se sospecha un
neumotórax, la cavidad debe abrirse bajo agua para establecer la presencia de aire por la
formación de burbujas.
Examen del abdomen. Es útil para aclarar si un orificio del estómago corresponde a úl
cera o a perforación postmortem por autólisis, localizar el origen de una peritonitis aguda
difusa o diagnosticar la existencia de una torsión o de una invaginación de intestino. En
casos de infanticidio, conviene abrir esta cavidad en primer término, mediante una incisión
en la línea media hasta el apéndice xifoides del esternón, de modo que sea posible
establecer la altura de la cúpla del diafragma.
Examen del aparato genital femenino. Tiene por finalidad visualizar perforaciones
causadas por maniobras abortivas o el trayecto de lesiones penetrantes producidas por
cuerpos extraños, como a veces se observan en homicidios de mujeres violadas con
inusitada crueldad. También facilita esta inspección el diagnóstico de un embarazo
ectópico roto o la torsión de un quiste de ovario.
Remoción de las vísceras
Las principales técnicas para retirar del cadáver los órganos toracoabdominales son las
siguientes:
1. Técnica de Letulle. Consiste en la extracción en un solo bloque (fig. 11.3).
Fig. 11.3. Técnica de Letulle para la extracción de vísceras toracoabdomilalesen un solo
bloque
2. Técnica de Ghon. Es la extracción de ceras toracoabdominales en un solo bloque
varios bloques (cervical, torácico, abdominal y urogenital).
3. Técnica de Virchow. Es la extracción de órganos aislados.
4. Técnica de Rokitansky. Consiste en la disección in situ combinada con la remoción en
bloque.
Examen de cada víscera
En el Departamento de Medicina Legal de Costa Rica se acostumbra extraer las vísceras
toracoabdominales en un solo bloque, y luego se procede a su disección.
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	24. Disección. El bloque  se coloca horizontal mente sobre la parte anterior.
De este modo, primero se disecan las glándulas suprarrenales; luego los riñones, unidos
a la aorta abdominal por las arterias renales, y a la vejiga (y próstata) por los uréteres. De
forma análoga, se disecan los dos pulmones, que se mantienen unidos a los gruesos
bronquios, tráquea y laringe; el corazón, con el arco y la porción torácica de la aorta; el
estómago, con el esófago y el duodeno, y el útero, con las trompas y ovarios. El intestino
delgado y el grueso se disecan independientemente.
Examen. En las vísceras macizas, debe apreciarse el peso, la forma, el tamaño, el color y
el aspecto de la superficie exterior; mediante palpación se evalúa su consistencia; y al
cortarlo, las características internas.
En las vísceras huecas se observa el color y el aspecto de la superficie exterior, la
uniformidad y diámetro del calibre, y las alteraciones de forma; y, una vez abiertas con
tijeras, las características del contenido y el aspecto del revestimiento interno.
Abertura. Hay una manera especial para abrir o seccionar cada órgano.
Corazón: por medio de cortes en "V", que se inician por la cara posterior, se abre en una
mitad derecha y otra izquierda. Suele hacerse con una tijera para intestino (enterótomo).
Para las cavidades derechas, luego de unir mediante un corte lineal las desembocaduras
de las venas cavas, se desciende junto al margen derecho del septum, al llegar al ápex se
dobla y se asciende de forma similar sobre la cara anterior, hasta seccionar la arteria
pulmonar. Para las cavidades izquierdas, se procede análogamente. De las venas
pulmonares, se desciende por la cara posterior a lo largo del margen izquierdo del
septum; al llegar al ápex se dobla hacia arriba por la cara anterior, se dibuja una curva
hacia la izquierda para introducirse en la aorta, que debe quedar abierta. Las coronarias
se seccionan transversalmente cada 5 mm.
Pulmones: cuando han sido fijados mediante inyección de formaldehído al 10 %, y están
unidos por tráquea y bronquios, hay que empezar por seccionar de forma frontal estos
elementos, luego introducir una sonda acanalada en una de las ramificaciones
bronquiales mayores, y deslizar sobre la misma la hoja del cuchillo, dirigida desde el hilio
hacia el borde externo de cada pulmón. Posteriormente se procede a realizar cortes
paralelos para examinar el parénquima en diversos planos.
Cuando se trata de pulmones no fijados, el corte se dirige desde el borde externo hacia el
hilio, sin seccionarlo. De este modo, el órgano puede abrirse como si fuera un libro. En
cada mitad se efectúan cortes paralelos.
Hígado: se hace descansar sobre su cara inferior, luego de haber removido la vesícula y
las vías biliares. Se secciona mediante cortes coronales de atrás hacia adelante,
hundiendo la hoja del cuchillo por la cara superior.
Bazo: se hace descansar sobre el hilio, y se secciona de forma análoga al hígado.
Páncreas: suele seccionarse con la hoja del cuchillo paralela a sus caras.
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	25. Riñones: colocado sobre  la cara posterior, el cuchillo se dirige horizontalmente desde el
borde externo hacia el hilio, sin seccionarlo. Los cálices, pélvices y uréteres se abren con
tijeras.
Útero: se apoya en la cara posterior. Puede abrirse con un cuchillo que se desliza sobre
una sonda acanalada, la cual se introduce por el conducto cervical, hasta llegar al fondo,
que no se secciona para permitir abrir el órgano como si fuera un libro.
Otra forma es la sección en "Y"; se efectúa mediante una tijera que, introducida por el
conducto cervical, secciona la línea media de la pared anterior. Antes de alcanzar el fondo
se realizan dos cortes divergentes, uno hacia cada emergencia de las trompas de Falopio.
Ovario y testículos: se seccionan en dos mitades que siguen el eje mayor.
Próstata: se abre mediante un corte sagital sobre la parte anterior.
Tiroides: apoyada sobre su cara posterior, el cuchillo se desliza horizontalmente para
obtener una mitad anterior y otra posterior.
Suprarrenales: se seccionan en cortes perpendiculares al eje mayor.
Aorta: se abre con tijera a lo largo de la línea media posterior.
Esófago: conviene abrirlo a lo largo del borde izquierdo, para continuar la incisión en la
curvatura mayor del estómago.
Estómago: se abre a lo largo de la curvatura mayor.
Duodeno: se abre a lo largo del borde externo o distal.
Intestino delgado: conviene abrirlo con tijera especial, que se desliza sobre la inserción
del mesenterio.
Intestino grueso: se abre a lo largo de la cintilla o tenia anterior.
Vejiga: se abre con tijera a lo largo de la línea media de su pared anterior, luego de haber
extraído con una jeringa la orina que contenga.
Vagina: de forma similar a la vejiga.
Laringe: se abre por la línea media de su cara posterior. Debe fracturarse la porción
cartilaginosa para extenderla en un solo plano. En caso de edema de glotis, conviene
tomar una fotografía de su extremo superior, colocando el órgano sin abrir en un
recipiente cilíndrico que lo sostenga en posición vertical.
Lengua: suele seccionarse en cortes coronales.
Amígdalas: se cortan en secciones paralelas al eje mayor.
Apéndice cecal: en el tercio distal se corta de forma longitudinal, y el resto de modo
transversal.
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	26. Vesícula biliar: después  de extraer su contenido líquido, se abre por uno de sus bordes.
En ocasiones conviene mantener intacto el cuello a fin de obtener un corte transversal.
De la cabeza
Este examen comprende la incisión y repliegue del cuero o piel cabelluda, la abertura del
cráneo, la remoción del encéfalo y el despegamiento de la duramadre.
Incisión del cuero cabelludo o piel calluda
Suele hacerse de forma transversal, a lo largo de una línea que se inicia por encima de un
pabellón auricular y se extiende hasta el otro. Con bisturí se separan los tejidos blandos
del cráneo, se repliega la parte anterior sobre la frente y la posterior sobre el cuello, de
modo que la bóveda del cráneo quede al descubierto (fig. 11.4).
Fig. 11.4. Remoción del cuero cabelludo, mediante una incisión coronal de oreja a oreja, con
reclinación de un colgajo sobre el rostro y del otro sobre la parte posterior del cuello.
Abertura del cráneo
Puede practicarse con herramientas manuales o eléctricas. La abertura debe seguir el
perímetro de la cabeza, a fin de separar la bóveda del cráneo. Conviene trazar
angulaciones laterales, al menos con el objeto de garantizar una posición fija al volver a
cerrar la cabeza.
Remoción del encéfalo
Esta etapa debe estar exclusivamente a cargo del médico. Mediante bisturí se despega la
duramadre de la bóveda, y se secciona la tienda del cerebelo, a lo largo de su inserción
en el hueso. En los compartimientos anterior y medio, se secciona periféricamente la
duramadre; se levanta el encéfalo que se sostiene con una mano, mientras se seccionan
nervios y vasos sanguíneos. Finalmente, se lo ibera al seccionar la médula espinal en la
parte alta de su porción cervical (fig. 11.5).
Fig. 11.5. Remoción del encéfalo mediante la sección de vasos sanguíneos, nervios y
médula espinal alta.
Despegamiento de la duramadre
La porción de duramadre que queda adherida a la base del cráneo debe removerse con
una pinza especial. Una vez cumplida esta operación, conviene percutir -según algunos-,
y realizar presiones en sentido antagónico -según otros-, a fin de descubrir fracturas.
Se debe recordar la importancia de la porción petrosa del hueso temporal y la lámina
cribosa del hueso etmoides, que pueden tener una tonalidad oscura, azul o negra, en
casos de hemorragias debidas a sumersión. En el primero se observa sobre el tegmen
timpani.
TOMA DE MUESTRAS PARA LABORATORIO
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	27. Muestras histológicas
Las muestras  para histología pueden ser habituales y especiales.
Muestras habituales
En toda autopsia medicolegal conviene preservar:
a) Miocardio, muestra de cada ventrículo, que incluya válvula, y del septum en la porción
media, debajo de la inserción valvular, para que comprenda el sistema de conducción.
b) Pulmones, una muestra de cada uno, distinguida la del derecho por una forma
rectangular y la del izquierdo por una sección triangular.
c) Riñones, una muestra de cada uno, cortados de forma análoga a los pulmones.
d) Hígado,
e) Páncreas, muestra de cabeza y cola.
f) Bazo.
g) Aorta.
h) Esófago.
i) Estómago (curvatura menor).
j) Duodeno.
k) Intestino delgado.
l) Intestino grueso.
m) Vejiga.
n) Próstata (lóbulo posterior) o útero (cuello y fondo con endometrio).
o) Testículo u ovarios.
p) Encéfalo (primera frontal, núcleos grises e hipocampo).
Muestras especiales
Aunque dependen del caso, citaremos algunas:
a) Piel, que en orificios de entrada por herida de arma de fuego o por arma punzante debe
incluir la zona que rodea la lesión; en electrocución y fulguración, la marca eléctrica; en
contusiones, los bordes de la lesión con piel sana, para confirmar el origen antemortem.
b) Médula ósea, en afecciones hematopo yéticas.
c) Hueso en lesiones que la afecten, a fin de aclarar su origen antemortem. En asfixia
ocasionada por sumersión, conviene tomar muestras del etmoides y de la porción petrosa
del temporal.
d) Encéfalo, con el propósito de aclarar la edad y la etiología, en casos de duda entre
infarto y contusión.
Fijación de las muestras
Nada se ganaría con tomar las muestras lo antes posible, si no se fijan inmediatamente.
Se trata de evitar todo artificio postmortem, y esto alcanza su máxima importancia cuando
se trata de muestras para microscopia electrónica. En este caso, el fijador más empleado
es el glutaraldehído.
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	28. Para microscopia de  luz, el fijador habitual es la solución de formaldehído al 10 %,
conocida como formalina. Otros fijadores para estudios específicos son: el alcohol de 95°,
para glucógeno; y la congelación, para grasas y para enzimas.
Muestras para toxicología
Son indicadas en la parte de medicina forense toxicológica. Conviene insistir en la
necesidad de tomar como muestra habitual 10 mililitros de sangre venosa periférica,
mediante punción percutánea, antes de abrir el cadáver. En Costa Rica se obtiene de las
venas subclavia y femoral. Debe evitarse la yugular a fin de no introducir artificios que
lleven a confusión diagnóstica en un área tan importante para la medicina forense, como
es el cuello.
Otras muestras habituales son la orina y el contenido gástrico. A partir de los estudios de
Coe, en 1972, se ha incorporado a ellas el humor vítreo extraído mediante jeringa, cuya
aguja se introduce horizontalmente por el ángulo externo del ojo, en el nivel de su
ecuador.
Muestras para bacteriología
En material de autopsia, conviene esterilizar el área circundante mediante quemadura con
espátula al rojo. En lo posible, debe utilizarse todo estudio bacteriológico realizado en vida
del paciente.
Un recurso adicional, con sus limitaciones obvias, es la unción de Gram para colorear
bacterias en tejidos.
Otras muestras
En Costa Rica, una prueba para asfixia por sumersión requiere muestra de sangre
extraída de cada ventrículo del corazón, mediante agujas y jeringas secas y separadas.
Otras muestras se destinan a criminalística y se describen en el capítulo respectivo.
AUTOPSIAS ESPECIALES
Autopsia inmediata
Es aquella autopsia en que se obtienen las muestras de tejidos a los pocos minutos de
ocurrida la muerte somática, con fines de estudios funcionales y de ultraestructura; en una
fase posterior, se llevan a cabo los procedimientos convencionales de disección,
muestreo y fijación.
Autopsia posoperatoria
En este tipo de autopsia hay que tomar en cuenta los siguientes puntos:
1. Conviene que esté presente el cirujano o alguno de sus asistentes.
2. Previamente, el patólogo debe familiarizarse con la nota operatoria, la historia clínica,
los exámenes de laboratorio y los estudios radiológicos.
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	29. 3. Debe evitarse  que las incisiones pasen a través de las heridas quirúrgicas, las cuales
se revisan por fuera y por dentro antes de seccionarlas. Ante una presunta dehiscencia
antemortem, la muestra debe orientarse adecuadamente para evaluar reacciones vitales.
4. Las fístulas se inyectan con medio de contraste coloreado para demostrar el trayecto
mediante radiografía y disección.
5. Los drenajes no deben removerse antes de precisar su localización por medio de
incisión a distancia.
6. Las muestras para bacteriología deben tomarse a intervalos apropiados.
Autopsia pediátrica
En este tipo de autopsia es conveniente destacar algunos aspectos:
1. El cráneo en fetos y recién nacidos debe abrirse mediante ventanas en cada hueso
parietal.
2. El tórax en lactantes debe abrise debajo del agua para demostrar neumotórax.
3. Los órganos toracoabdominales en fetos y lactantes deben removerse en un solo
bloque para preservar malformaciones.
4. Las muestras mínimas para histología, según Potter y Craig, son: pulmones, hígado,
riñones, timo y cerebro.
En fetos y recién nacidos debe agregarse placenta, cordón umbilical y margen libre del
ligamento falciforme, con vena onfalomesentérica.
AUTOPSIA EN CASOS DE SIDA
El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un conjunto de signos y síntomas
resultantes de una infección viral que daña el sistema inmunológico (Sánchez-Pradá).
El virus, conocido como HIV, infecta selectivamente los linfocitos que se relacionan con la
respuesta inmunológica.
Hasta el momento de escribir esta obra, la transmisión se produce al exponer la propia
sangre a la sangre del enfermo. De este modo, los medios conocidos a la fecha son el
contacto sexual, la transfusión de sangre o de sus derivados, el uso común de agujas y
jeringas contaminados, los trasplantes de órganos y la vía fetoplacentaria.
En el desarrollo del síndrome pueden considerarse cuatro etapas clínicas:
Estado I. Comienzo de infección y desarrollo de anticuerpos.
Estado II. Etapa asintomático de portador (seropositivo).
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	30. Estado III. Linfadenopatía  persistente generalizada durante un periodo de más de tres
meses. Puede acompañarse de fiebre, sudación nocturna, diarrea y pérdida de peso.
Estado IV. Constituye el SIDA propiamente dicho. Se caracteriza por la aparición de
infecciones oportunistas que ponen en peligro la vida: tuberculosis, amibiasis,
neumocistosis, histoplasmosis, criptococosis, o daño ocasionado por el mismo virus.
Aproximadamente el 30 % de los casos evolucionan hasta esta etapa, que culmina con la
muerte.
El carácter incurable y rápidamente mortal que ha tenido la enfermedad ha creado pánico
entre el personal de las morgues, que teme su contagio en el acto de la autopsia.
En estos casos, Stephens y Ferrer (1986) recomiendan observar las siguientes
precauciones:
1. Usar guantes desechables, y después de manipular material biológico sospechoso,
lavarse las manos con agua y jabón.
2. No permitir que se ingieran alimentos ni que se fume en la escena del hecho o durante
la autopsia.
3. Considerar el uso de protectores desechables de zapatos.
4. Todas las muestras biológicas deben considerarse contaminadas y tratarse como tales.
5. Descontaminar el material no desechable empleado durante la investigación en la
escena o en la autopsia.
6. De ser posible, durante la autopsia usar ropa desechable.
7. Esterilizar las muestras mediante calor o medios químicos (hiposulfito de sodio,
alcohol).
8. No debe pipetearse con la boca ningún material biológico.
9. No permitir que personal inmunosuprimido trabaje con material biológico cuando se
sospeche la presencia de SIDA u otros virus.
10. Lavarse siempre las manos antes de abandonar el área de trabajo.
El mayor peligro para el personal médico es cualquier acción que conduzca a la
producción de un aerosol del material de autopsia debido al empleo de sierras, o de
aparato para centrifugar en estudios toxicológicos.
AUTOPSIA BLANCA O NEGATIVA
Es la autopsia en que los estudios macroscópicos, histológicos, toxicológicos,
bacteriológicos, virológicos, inmunológicos, criminalísticos y policiales no llegan a
establecer la causa de la muerte. De acuerdo con Fatteh, es necesario tener presentes
dos situaciones en que erróneamente se puede considerar que se trata de una autopsia
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	31. blanca o negativa.  Dichas situaciones son: defectos en el procedimiento de la autopsia, y
defectos en el diagnóstico de entidades de difícil apreciación.
Entre los defectos de procedimiento deben citarse:
1. Comienzo de la autopsia sin la información necesaria.
2. Omisiones en el examen externo (por ejemplo, pasar por alto marcas de inyecciones en
caso de farmacodependencia).
3. Examen interno inadecuado (por ejemplo, no abrir bajo agua un corazón en caso de
embolismo gaseoso).
4. Examen histológico deficiente (por lo menos, cuando no hubo signos macroscópicos de
traumatismo o de enfermedad).
5. Omisión del estudio histológico y otros exámenes de laboratorio.
6. Patólogo sin capacitación en patología forense, la cual implica una disciplina de trabajo
diferente de la patología hospitalaria.
Entre los diagnósticos difíciles deben mencionarse:
1. Muerte por miedo o por choque
2. Afecciones del sistema nervioso central
a) Concusión.
b) Luxación occipitoatloidea con lesión medular.
3. Afecciones del cuello
Inflamación y edema laríngeo.
b) Epiglotitis.
c) Traumatismo de laringe.
d) Espasmo laríngeo.
e) Reflejos cardioinhibidores de origen cervical.
f) Tirotoxicosis.
g) Mixedema.
h) Tumores de paratiroides.
i) Tumores de arteria carótida.
4. Afecciones del aparato circulatorio
a) Oclusión de la porción distal de la arteria coronaria.
b) Espasmo coronario.
c) Trastornos del sistema de conducción cardiaco.
d) Hipertrofia obstructiva asimétrica del corazón.
e) Miocarditis.
f) Pericarditis nodosa.
g) Atrofia parda del corazón.
h) Sarcoidosis.
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	32. 5. Afecciones de  las glándulas suprarrenales
a) Hemorragia.
b) Infarto.
c) Infección.
d) Neoplasia.
6. Anemia de células falciformes
7. Putrefacción (provoca la mayor parte de las autopsias sin causa de muerte)
ERRORES COMUNES EN PATOLOGÍA FORENSE
Entre los más frecuentes, se encuentran los que se enumeran a continuación:
1. No estar compenetrado de los objetivos dictamen de la autopsia medicolegal.
2. Autopsia incompleta (sólo cabeza y cuello, u omitirlos).
3. Embalsamamiento previo a la autopsia.
4. Prejuzgar un cadáver mutilado, carbonizado o descompuesto como "no productivo".
5. No reconocer los artificios postmortem.
6. Describir de forma deficiente los daños en las ropas y los signos de violencia.
7. Confundir aspectos objetivos y subjetivos en el protocolo.
8. Negligencia en el examen del cadáver en la escena de la muerte.
9. Negligencia en la toma de fotografías.
10. No recolectar muestras para toxicología.
11. Descuido en la cadena de custodia de indicios.
12. Errores menores que pueden invalidar todo el protocolo de autopsia.
PROTOCOLO DE AUTOPSIA
En el acto de la autopsia, el patólogo o el médico forense deben describir todas las
comprobaciones obtenidas en el examen del cadáver.
El documento que contiene esta descripción constituye el protocolo de autopsia. Dicho
documento comprende:
1. Encabezamiento con el nombre del occiso, fecha y hora de la muerte, número de
autopsia, fecha y hora de ésta, y nombre del prosector
2. Examen externo.
3. Descripción de traumatismos.
4. Examen interno.
5. Diagnósticos.
6. Causa de muerte.
7. Manera de muerte.
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	33. 8. Exámenes de  laboratorio.
9. Circunstancias de la muerte.
10. Diagramas y fotografías ilustrativas.
DICTAMEN MEDICO LEGAL
De toda la información contenida en el protocolo de autopsia, se expide un resumen para
el tribunal que se llama dictamen medicolegal. Este documento debe redactarse en
términos sencillos que sean comprensibles para las autoridades judiciales, las cuales
carecen de conocimientos médicos. El dictamen incluye:
1. Encabezamiento. En que se indica el nombre del fallecido, fecha y hora del examen,
número de autopsia.
2. Causa de la muerte. En términos sencillos y con la terminología médica entre
paréntesis; por ejemplo, enfermedad del corazón (infarto de miocardio), hemorragia
cerebral (hemorragia subaracnoidea).
3. Otros hallazgos de la autopsia. O enumeración de los principales traumatismos.
4. Forma de muerte. Especificando "desde el punto de vista medicolegal".
5. Resultados de exámenes de laboratorio. Con una explicación sencilla de la
interpretación médica.
6. Observaciones o comentarios. En el que se correlacionan las comprobaciones de la
autopsia con las circunstancias de la muerte o con los resultados de laboratorio.
7. Fotografías y diagramas. Con el objetivo fundamental de destacar lesiones. Siempre
debe incluirse una fotografía del rostro, de frente, para propósitos de identificación.
SINOPSIS PARA EL MEDICO
1. Contar con la autorización judicial para proceder a la autopsia.
2. Verificar ante autoridad judicial el dinero, alhajas, documentos y otros objetos de valor
que porte el cuerpo.
3. El cadáver debe ser identificado por familiares, su representante legal o autoridad
judicial.
4. Examinar y describir los daños en las ropas.
5. Pesar y medir el cadáver.
6. Describir características para identificación.
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	34. 7. Describir elementos  para establecer intervalo postmortem.
8. Describir, en orden topográfico, las características y dimensiones de los traumatismos,
y ubicarlos según puntos de referencia anatómicos.
9. Diferenciar Traumatismos de artificios postmortem, incluida la antropofagia cadavérica.
10. Tomar fotografías y hacer diagramas de traumatismos.
11. Realizar examen interno completo.
12. Tomar muestras para toxicología, histología y criminalística.
13. Secar las ropas que deben enviarse para la investigación de manchas.
14. Marcas de proyectiles y otras pruebas que deben enviarse a los laboratorios con
apego a los principios de cadena de custodia.
15. En lo posible, dictar el protocolo de autopsia, durante la operación; de no ser factible,
hacerlo apenas se haya terminado con el examen del cadáver.
16. No anticipar juicio alguno del caso antes de valorar todos los elementos de juicio,
incluyendo los exámenes de laboratorio y de gabinete.
17. No olvidar las radiografías en casos de muertes ocasionadas por arma de fuego,
traumatismos de cráneo, carbonizados y accidentes de tránsito.
18. Si al finalizar la autopsia no se está seguro de la causa y forma de la muerte, dejarlas
pendientes para discusión con los colegas al día siguiente.
19. No demorar la confección del dictamen medicolegal, pero tampoco precipitarlo si no
se cuenta con todos los elementos de juicio.
20. En casos de homicidio, de inmediato comunicar verbalmente a la autoridad judicial
sobre el diagnóstico y otros indicios que permitan la localización del autor o autores.
SINOPSIS PARA EL ABOGADO
1. ¿Quién identificó el cadáver?
2. ¿Cuánto tiempo después de la muerte se realizó la autopsia?
3. ¿Correspondían los signos en el cadáver a la hora en que se le dio por muerto?
4. ¿Había signos de violencia antemortem?
5. ¿Se hizo el diagnóstico diferencial entre violencia antemortem y artificios postmortem?
6. ¿Los signos de violencia pudieron deberse a la caída en el momento de la muerte?
7. ¿Fue la muerte el resultado de enfermedad o de traumatismo?
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	35. 8. ¿Fue el  traumatismo agravado por condiciones preexistentes o sobrevinientes?
9. ¿Cuál fue la causa de la muerte?
10. ¿Cuál fue la manera de muerte?
11. ¿Qué otros hallazgos hubo?
12. ¿Cómo se interpretaron los resultados de toxicología?
13. ¿La versión de testigos o del imputado, puede explicarse mediante los hallazgos de
autopsia?
14. ¿Se requiere una mayor investigación judicial sobre el caso?
15. ¿Se tomaron fotografías, se realizaron dibujos y se ubicó con precisión cada
traumatismo?
16. ¿Se marcaron en la base los proyectiles hallados en el cadáver?
17. ¿Es posible que la muerte fuese natural a pesar de que el agresor confiesa que quitó
la vida al aplicarle violencia?
18. ¿Cuánto tiempo después de terminada la autopsia se efectuó la descripción?
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	36. LESIONES
La traumatología forense  estudia los aspectos medicolegales de los traumatismos en el
ser humano.
Si bien en la práctica se confunden los términos trauma, traumatismo, lesión y daño, en
nuestra opinión trauma es la violencia exterior y traumatismo el daño resultante en el
organismo.
En cuanto al término lesión, debe analizarse en su connotación médica y en su
connotación jurídica. Desde el punto de vista médico, lesión es sinónimo de traumatismo;
desde una perspectiva jurídica, lesión es un daño en el cuerpo o en la salud causado sin
ánimo de matar.
Ambos criterios -médico y jurídico- pueden conciliarse si lesión se define como toda
alteración anatómica o funcional que una persona causa a otra, sin ánimo de matarla,
mediante el empleo de una fuerza exterior.
Por su parte, daño es definido como "el detrimento o menoscabo que por acción de otro
se recibe en la persona o en los bienes" (Cabanellas).
Para tipificar el acto humano antijurídico se habla de lesión, y para imponer al responsable
la obligación de reparar, se habla de daño. En lo que toca al orden de presentación, el
tema se expondrá de la siguiente manera: aspectos jurídicos de las lesiones, aspectos
medicolegales de las mismas, y evaluación del daño corporal.
ASPECTOS JURÍDICOS
HISTORIA
Las lesiones y los homicidios son los delitos más antiguos: surgieron cuando Caín blandió
una quijada de animal contra su hermano Abel.
En la antigüedad, la lesión causada a una persona exigía la venganza de la sangre, de
acuerdo con una interpretación religiosa que obligaba a aplacar el alma del ofendido.
La adhesión del individuo al grupo, predominante en la estructura social, determinaba la
reacción colectiva frente a la ofensa contra uno de sus miembros, lo cual conducía a
encarnizadas batallas entre distintas tribus. Así, el delito o acto dañoso se presentaba
como un choque o un estado de guerra (faida) entre dos grupos sociales.
La privación o expulsión de la paz se presentó como una fórmula destinada a terminar con
el estado de guerra a que equivalía el ejercicio de la venganza de la sangre. De este
modo, la venganza se limitó al infractor quien, al quedar excluido de la protección del
grupo social, podía ser muerto o esclavizado. En la antigua Roma se aplicó la privación
del agua y el fuego como una forma politizada dé la expulsión de la paz.
El Talión significó una limitación intensiva, pero no extensiva de la, pena. Partía de la
sentencia bíblica "vida por vida, ojo por ojo, diente por diente, mano por mano, pie por
pie", de manera que el mal inferido al imputado debía ser igual al delito.
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	37. La composición representó  una nueva limitación de la venganza, al sustituirla por el pago
de dos precios. Con uno de ellos, el infractor cancelaba su deuda con el grupo ofendido
(precio del hombre), y con el otro lograba su readmisión al grupo social (precio de la paz).
La noción de la lesión ha adquirido características peculiares en cada periodo histórico,
las cuales reflejan corrientes doctrinarias y concepciones valorativas de cada pueblo. En
el derecho romano, mediante la Ley de las XII Tablas se sistematizó y calificó con criterio
médico a la lesión. Al lado de las injurias escritas y verbales aparecieron las físicas, que
caracterizaron a los golpes simples. A partir de las leyes Cornelia y Julia, como delitos
especiales se incluyeron la membris ruptio, la assibus fractio, la castración y la
circuncisión, conceptos médicos que habrían de modificarse en la Roma Imperial a partir
de diversos edictos, ante la inoperancia y ridiculez de las sanciones.
En el Digesto, las lesiones se consideraban graves según su naturaleza y localización, o
atendiendo a la dignidad del ofendido (magistrado) o al lugar donde se cometió el delito
(teatro o forum).
En la legislación española, en el Fuero Juzgo (siglo XVII) y en las Siete Partidas (1256-
1263) se incluyó el delito de lesiones dentro de las injurias. El carácter grave de la lesión
estaba subordinado a varias condiciones: localización en la cabeza, sangrado, víctima y
victimario, etc. La lesión grave era castigada como homicidio.
Por su parte, los bárbaros distinguieron entre wunden (lesión propiamente dicha) y
lehmung (lesión que causa debilitamiento).
En nuestros tiempos, las lesiones provienen de dos situaciones que conmueven al mundo
occidental: una es la agresión de delincuentes profesionales que de este modo tratan de
despojar a sus víctimas de los objetos de valor que porten; otro es la generada por los
accidentes de tránsito.
Los métodos utilizados para lesionar han cambiado a través de los tiempos, pero no sus
efectos, como tampoco la naturaleza agresiva del hombre.
DOCTRINA
"El delito de lesiones es un delito de daño que exige la producción de un perjuicio cierto,
real, efectivo y concreto" (Nogueira).
En realidad, el concepto ha evolucionado desde la lesión corporal a la lesión personal.
Así, Carrara define a la lesión como "cualquier daño injusto a la persona humana que no
destruya su vida ni esté dirigido a destruirla".
En este sentido, se defiende tanto la individualidad física como la psicológica, y se
protege tanto la actividad interna como la externa, contra los ataques del encono criminal
o de la imprudencia temeraria.
En palabras de Terán Lomas, "la acción constitutiva del delito es la de inferir una lesión a
otro. El núcleo del tipo es causar un daño, ya que el verbo utilizado es demasiado general
para representar la acción. No hay caracterización especial del sujeto activo. El sujeto
pasivo debe ser persona distinta del autor, ya que no está tipificada la autolesión". Y
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	38. agrega: "el resultado  es el daño en el cuerpo o en la salud. Se trata en consecuencia, de
un delito material. Es igualmente un delito instantáneo".
No hay especificación en cuanto a los medios, lo que permite incluir los medios morales
que, como lo demostrara Carrara, son aptos tanto para cometer lesiones como para
realizar homicidios. Además, los medios pueden ser comisivos y omisivos.
El daño en el cuerpo implica la alteración de su integridad física, mientras que el daño en
la salud representa una perturbación funcional, que puede afectar tanto la salud física
como la mental. El daño anatómico y el fisiológico coexisten en muchas ocasiones.
Deben excluirse del concepto de lesión una torcedura de brazo sin consecuencias
posteriores, una sensación de calor o frío sin interioridades (Soler), y el corte de pelo,
barba o uñas (Aquino). Todas las formas de autoría y participación son posibles. Y como
delito de daño material, es posible la tentativa.
El criterio que distingue las lesiones en leves, graves y gravísimas es la severidad del
resultado. En opinión de Nerio Roas, dicho criterio tiene sentido objetivo y concreto. "Este
conjunto de situaciones está constituido por las medidas de gravedad y todas son de
orden rigurosamente médico y absolutamente objetivo".
Según Bonnet, el criterio diferenciador de dichas categorías es mixto:
a) Cronológico-laboral, porque se refiere al tiempo de inutilidad para el trabajo que la
lesión origina;
b) Dinámico funcional, ya que establece una escala progresivamente creciente de efectos
negativos que la lesión causa en la salud del ofendido.
Finalmente, es interesante la definición de lesión del mismo Bonnet, que se caracteriza
por su amplitud conceptual. Para este autor, lesión es una variedad de traumatismos que
se distingue por los siguientes elementos:
a) Daño anatómico o fisiológico en el organismo humano;
b) Contenido doloso o culposo;
c) Ausencia de contenido homicida.
Debido al adelanto que representó para su época, es digna de mención la formulación del
maestro mexicano Luis Hidalgo y Carpio, quien en 1871 definió como lesión a "toda
alteración de la salud".
LEGISLACIÓN DE COSTA RICA
El código penal vigente fue promulgado en 1971. Su principal propósito fue sustituir la
pena retributiva con el tratamiento del infractor y así propiciar la erradicación del delito por
medio de su prevención, como la prohíja la organización de las Naciones Unidas en su
sección de defensa social.
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	39. La tendencia del  código costarricense es la de establecer con claridad las distintas figuras
penales, con base en el principio de la tipicidad. Esto garantiza al ciudadano que no se
admitirá confusión entre hechos punibles y no punibles.
En cuanto a lesiones, se siguen los planteamientos relativos al estado de emoción
violenta y a las lesiones culposas, semejantes a los considerados para el homicidio. Es
decir, las lesiones se sancionan de acuerdo con el resultado y se les ubica en los tipos
clásicos de gravísimas, graves y leves, además de las lesiones calificadas (véase cuadro
17.1).
La legislación penal costarricense adopta el concepto de lesión como daño en el cuerpo o
en la salud. Las lesiones leves tienen como base el factor cronológico; esto es, la
incapacidad para realizar cualquier trabajo que sea mayor de diez días e inferior a un
mes. Las que lo hagan por menos de diez días se consideran lesiones levisimas, las
cuales constituyen una contravención.
Para las lesiones graves hay tres criterios determinantes:
a) Incapacidad para las labores habituales durante más de un mes.
b) Debilitación persistente de la salud, un sentido, un órgano, un miembro o una función.
c) Marca indeleble en el rostro.
En el primer criterio se traslapan el aspecto cronológico y una repercusión en las labores
específicas del ofendido. En el segundo criterio se contemplan los casos en que una
función orgánica quedó solamente disminuida, pero aún conserva parte de su capacidad.
La marca indeleble en el rostro es un resabio de la legislación napolitana y se refiere a la
alteración en la armonía facial, que no llega al afeamiento.
En las lesiones gravísimas se incluyen:
a) Pérdida anatómica o funcional de un sentido, órgano o miembro.
b) Esterilización (imposibilidad de engendrar o concebir).
c) Enfermedad incurable, mental o física.
d) Pérdida de la palabra. Deformación permanente del rostro.
e) Deformación permanente del rostro
Cuadro 17.1. Legislación de Costa Rica sobre lesiones
Lesiones gravísimas
(art. 123)
Lesiones graves
(art. 124)
Lesiones leves
(art. 125)
a) Enfermedad mental o
física que incapacite
permanentemente para el
trabajo.
b) Deformación permanente
del rostro.
c) Pérdida de: un sentido, un
órgano, un miembro
a) Debilitación persistente
de: salud, sentido, órgano,
miembro, función
b)Incapacidad para las
labores habituales durante
más de un mes
Daño en el cuerpo o en la
salud que incapacite para el
trabajo durante más de diez
días, y por lo menos de un
mes.
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	40. d) Pérdida del  uso de: un
órgano, un miembro, la
palabra, la capacidad de
engendrar o concebir
c) Marca indeleble en el
rostro
Prisión de 3 a 10 años Prisión de 1 a 6 años
Prisión de 3 meses a un año
o 50 días de multa
Las lesiones que incapacitan para el trabajo por menos de diez días, son lesiones
levísimas, y se consideran en el artículo 374 con una pena de tres a treinta días multa.
La deformación permanente del rostro fue agregada en la reforma de 1982, y representa
un grado de mayor gravedad que la simple marca, puesto que consiste en el afeamiento.
El concepto de pérdida anatómica o funcional se fundamenta en el hecho de que varios
segmentos corporales pueden concurrir en el desempeño de una función.
La pérdida de la capacidad de engendrar o concebir entraña castigar a quien por acción u
omisión dejara a una persona impedida para la reproducción.
El código de Costa Rica es omiso en la incapacidad permanente por enfermedad mental
incurable, por cuanto no considera aquella, que, aun siendo curable, fuese tan
incapacitante como una lesión grave.
ASPECTOS MEDICOLEGALES
CLASIFICACIÓN
Desde el punto de vista medicolegal, las lesiones se clasifican de acuerdo con la fuerza
exterior o energía (mecánica, térmica, eléctrica y química) que las produce:
Contusiones
Subcutáneas
Asfixias mecánicas
1. Mecánicas Mixtas Explosiones
Percutáneas Por arma blanca
Por arma de fuego
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	41. Quemaduras
Por calor
Muerte por  calor
2. Térmicas
Heladuras
Por frío
Muerte por frío
Por electricidad industrial (electrocución)
3. Eléctricas
Por electricidad atmosférica (fulguración)
Efecto local (cáustico)
4. Químicas
Efecto sistémico (intoxicaciones)
MECANISMO DE ACCIÓN
La energía mecánica se rige por la fórmula de la energía cinética:
Ec = __m v2
__
2 g
En dicha fórmula, m es la masa del agente; v su velocidad, y g la aceleración de la
gravedad. Por estar al cuadrado, el factor velocidad es el más importante en la producción
de lesiones producidas por energía mecánica. El ejemplo clásico es el efecto de un
proyectil, en una ocasión lanzado con la mano y en otra disparado por el arma respectiva.
En esta última el daño es mayor debido a la velocidad que le imprimen los gases de la
deflagración de la pólvora. El factor aceleración de la gravedad se demuestra cuando se
dirige hacia atrás la mano con que se pretende atrapar una pelota en el aire: al
prolongarse el recorrido, ésta se desacelera y así se evita la lesión de la mano.
En sus efectos generales, la energía térmica daña centros vitales del sistema nervioso
central, y en sus efectos locales lesiona vasos sanguíneos y tegumentos.
La energía eléctrica tiene como factor determinante de su acción nociva a la intensidad
que, a su vez, depende en relación directa de la fuerza electromotriz (voltaje), y, de la
resistencia en relación inversa. De este modo, el aumento del voltaje o la disminución de
41
 


	42. la resistencia facilita  el efecto de la electricidad. La muerte puede producirse por fibrilación
ventricular, tetanización de músculos respiratorios o paro del centro respiratorio.
La energía química actúa localmente en los tóxicos cáusticos, y en el caso de los tóxicos
sistémicos, una vez que se ha difundido por la circulación.
CARÁCTER ANTEMORTEM
A fin de determinar si una lesión fue producida cuando la víctima estaba viva, suelen
seguirse tres criterios: macróscopico, histológico e histoquímico.
Criterio macroscópico. Comprende la hemorragia, la coagulación de la sangre y la
retracción de los tejidos.
Hemorragia. Es un signo vital confiable cuando se trata de un derrame superficial que
infiltra la malla tisular (equimosis y hematoma). Su valor aumenta si, además, la sangre
está coagulada y el derrame se halla lejos de zonas de livideces e hipostasia.
En las hemorragias externas ocasionadas por heridas pueden darse dos situaciones de
excepción. Una es que se trate de una lesión producida después de la muerte y que
presente hemorragia porque fue causada en el intervalo inmediato o porque estaba en las
vecindades de livideces. Otra es que falta el sangrado, a pesar de tratarse de lesión
infligida en vida, porque el instrumento empleado era de gran finura, la hemorragia resultó
de arrancamiento, coexistió con otras hemorragias internas o con la suspensión
instántanea de la circulación a causa de choque traumático.
En las hemorragias internas, su validez depende del volumen; si es pequeño, puede
corresponder a lesión postmortem.
Coagulación de la sangre. Puede mantenerse hasta seis horas después de la muerte. Sin
embargo, la coagulación antemortem es más completa y se caracteriza por una mayor
adhesividad a los tejidos donde tiene lugar.
Esto puede verificarse mediante la prueba del lavado, que demuestra que al ser sometida
a la acción de un chorro fino de agua a baja presión la sangre coagulada antes de la
muerte no se desprende de los tejidos a los cuales está adherida; en cambio, el coágulo
postmortem se desprende completamente. La otra prueba es la unción del retículo de
fibrina efectuada por método histoquímicos como el de Weigert. El retículo será muy
aparente en las hemorragias vitales, y de escasos filamentos en la coagulación
postmortem.
Retracción de los tejidos. Especialmente el conjuntivo y el muscular, es una propiedad
que desaparece gradualmente después de la muerte, pero puede depender del
instrumento empleado y de la localización y dirección de la herida.
De un modo general, la herida antemortem presenta bordes retraídos en diferentes
grados según los planos; por el contrario, una sección en el cadáver no muestra
separación de los bordes y sigue un plano uniforme.
42
 


	43. Criterio histológico. Tiene  como signo más confiable y práctico la infiltración de leucocitos.
Exigen un intervalo de sobrevida mínimo de cuatro a ocho horas después de producida la
lesión.
Criterio histoquímico. Se basa en las experiencias de Raekallio. Este autor finlandés
distinguió dos zonas en las heridas experimentales de piel: una central, de 200 a 500
micras, y con actividad decreciente del tejido conjuntivo; y otra periférica de 100 a 300
micras, donde la actividad enzimática, especialmente de fibroblastos, empieza a aumentar
de forma progresiva en un lapso que oscila entre una y ocho horas.
Ambas zonas son apreciables aún cinco días después de la muerte. Las enzimas
demostradas han sido esterasas, adenosintrifosfatasa, (aril) aminopeptidasa, fosfatasa
alcalina y fosfatasa ácida.
De una manera general, los criterios que permiten establecer el carácter antemortem de
una, lesión son determinables:
a) Mediante métodos histológicos, cuando ha habido una sobrevida mayor de ocho
horas.
b) Por métodos enzimohistoquímicos, cuando la sobrevida osciló entre una y ocho
horas.
c) Por medio de métodos bioquímicos, si la sobrevida fue de una hora.
Los métodos bioquímicos tuvieron su inicio en la observación de que la histamina y la
serotonina actúan en las primeras fases del proceso inflamatorio. En 1965, Fazekas y
Viragos-Kis comprobaron un aumento de la histamina libre en los surcos de ahorcaduras
vitales. Sivaloganathan (1982) verificó un incremento del 50 % de la histamina respecto al
tejido indemne, a los veinte o treinta minutos de producida la lesión. Sin embargo, pueden
obtenerse falsos positivos debido a la degranulación de los mastocitos por acción de
ácidos y álcalis (Kampmann y Berg, 1978).
En heridas experimentales, Hernández Cueto, Luna y Villanueva (1984) han demostrado
la presencia de enzimas lisosomales (especialmente las catepsinas A y D) a los cinco
minutos de producida la lesión. Estos mismos autores, así como Borrielo y cols. (1984),
han encontrado elevaciones de los iones hierro y cinc a los treinta minutos de causada la
herida.
Esto permite reducir a minutos el "periodo de incertidumbre" del que hablaba Tourdes en
el diagnóstico diferencial de heridas antemortem y postmortem.
EDAD DE LA LESIÓN
Las alteraciones histológicas en una lesión aparecen según una secuencia ordenada:
a) En la zona central, a las 8 horas de producida la lesión hay cariorrexis, cariolisis y
necrosis, que alcanza su máximo a las 16 horas.
Hay pérdida progresiva de las características tintoriales del glucógeno, los ácidos
nucleicos y los mucopolisacáridos ácidos, proceso que alcanza su máximo a las 32 horas.
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