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Prélogo

Carlos Porragas Enriquez

“Por sus frutos los conoceréis”.
Jesucristo

Todos los signos que conjuntan un libro nos revelan la profunda identidad de es-
piritu, la personalidad auténtica de un hombre.

Después de leer el libro de Medicina Forense de la Dra. Patricia Trujillo Mariel
y el Dr. Gil A. Trujillo Nieto puedo decir: quienes lo conocemos de hoy, lo cono-
cemos desde siempre.

En medio del comiin denominador de los médicos actuales es raro sentir que
el Juramento Hipocratico es vigente todavia. Es bueno, estimulante y nos devuel-
ve la fe.

El ejercicio de una profesion como la medicina es tan dificil que s6lo con una
honda mirada hacia nuestras convicciones y debilidades humanas puede sobre-
llevarse, corresponderse, cumplirse y ser feliz.

La obra estd dada en su mision completa, integra en la total aceptacion del tér-
mino; nace de la inquietud positiva de una experiencia especulativa y formal den-
tro de la mas pura intencion del servicio profesional, social y, sobre todo, huma-
no. Es mas, considero que la intencion de los Dres. Trujillo se sale del margen
de sus propo6sitos porque a ellos s6lo les toca abrir un angulo, el menos mezquino,
el menos circunstancial.

Ensuredaccidn a ritmo catedratico, a ritmo de saldn de clases si ustedes lo pre-
fieren, a paso doble, se gestiona una urgente necesidad de darse. Quedan atras
pretensiones literarias que toman con despreocupada aptitud por una intrinseca
intuicion de utilidad funcional.

IX



X Medicina forense (Prélogo)

He leido algunas obras de escritores médicos, pero muy pocas veces la de un
médico escritor, 0 mas correctamente, la de un doctor escribiendo.

En muchas otras ocasiones he leido prélogos que me cansan. Pretendo que ca-
da una de estas lineas sea sincera, francamente limpia como las de Medicina Fo-
rense, obra que considero que no necesita prologo y que nos impone el deber de

callar a tiempo para que el lector reciba, sin intermediarios, lo que el autor le en-
trega.



Introduccion

Dr. Gil A. Trujillo Nieto

Hablar de medicina forense es abarcar todas las dreas de la medicina en general
y de sus ciencias afines. Todos los libros acerca de la materia tienen el defecto
de iniciar con una descripcion de la misma e invadir paulatinamente a la crimina-
listica, la criminologia y, finalmente, a la jurisprudencia. Este grave error confun-
de a los alumnos de las carreras de medicina y de derecho, tanto de licenciatura
como de posgrado.

La medicina forense tiene tres objetivos fundamentales: el primero, ser una
ciencia auxiliar de los derechos penal, civil y laboral; el segundo, establecer el
diagndstico en un ser vivo de cualquier tipo de lesion fisica o mental; el tercero,
establecer el diagndstico de muerte, ya sea de origen patoldgico o traumatico. Al
realizar el examen externo del cadaver el médico forense describe la ropa (si es
que la lleva puesta), los cuerpos extrafios presentes en cavidades como la oral,
la anal o la vaginal, oidos, fosas nasales, por debajo de las ufias, etc., asi como
las lesiones patoldgicas o trauméticas que se observen. Al abrir las cavidades des-
cribe los hallazgos de origen traumético o patoldgico en craneo, térax y abdomen.

La criminalistica es el estudio del lugar de los hechos (donde se sospecha que
se cometi6 un delito). Este lugar debe ser preservado para evitar que se altere su
estado original. Es necesario hacer un levantamiento fotografico a color del mis-
mo, incluyendo piso, paredes, techo, ventanas, puertas y muebles. En caso de que
el occiso se encontrara en ese lugar, deben obtenerse sus huellas dactilares y hacer
el levantamiento de las mismas. Es necesario hacer el embalaje de todos los indi-
cios (pistolas, vainas de proyectil, niicleos, frascos, botellas, pelos, manchas en
la ropa o en cualquier otro sitio, latas, ropa de cama, ropa de vestir, insectos, lar-
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XII  Medicina forense (Introduccion)

vas de insectos, etc.), que deben transportarse a los laboratorios de criminalistica
para realizar el estudio correspondiente.

La criminologia es el conjunto de escritos (dictimenes) que se proporcionan
al criminalista para que pueda solicitar el auxilio de otros especialistas segin su
criterio y el caso problema, con base en las historias clinicas general y psiquidtri-
ca, en las pruebas psicoldgicas y en los estudios de laboratorio y gabinete. De esta
manera el criminalista puede saber la razon que indujo a la persona a cometer un
determinado delito.

Todos los textos, tanto clasicos como modernos de la materia, tratan de abarcar
atodas las ciencias mencionadas. Este libro en particular es producto de una labor
de caracter totalmente cientifico y profesional en el area; esta sustentado en una
revision exhaustiva tanto de textos clasicos, contemporaneos y actuales, como de
publicaciones recientes nacionales y extranjeras; se concreta en todos y cada uno
de sus apartados tnica y exclusivamente a la medicina forense. Se ilustran los te-
mas con fotografias reales obtenidas durante mas de 30 afios de experiencia como
médico forense, investigador y académico de la materia.



Juramento hipocratico

Hipocrates

“Juro por Apolo Médico, por Esculapio, por Higia y Panacea, por todos los dioses
a cuyo testimonio apelo, cumplir segin mis fuerzas y capacidad la promesa y
juramentos siguientes:

Consideraré a mis maestros como hermanos y les ensefiaré el arte sin condicio-
nes ni compensaciones. Ensenaré doctrina e instrucciones de la disciplina a mis
hijos y a los hijos de mis maestros y a los discipulos ligados a mi por juramento
segtn la Ley Médica y a ninguno mas fuera de éstos.

Prescribiré el régimen de los enfermos atendiendo a su beneficio segiin mi ca-
pacidad y juicio y me abstendré de todo mal y toda injusticia. A nadie daré vene-
nos aunque me lo pidan ni aceptaré ninguna sugestion en ese sentido, tampoco
daré abortivos a ninguna mujer.

Consideraré sagrados mi vida y mi arte. No practicaré la operacion de la talla,
dejindola a los que se ocupan de ella. Cuando entre en la habitacion de un enfer-
mo lo haré siempre en beneficio suyo, me abstendré de toda accion injusta y de
corromper o seducir a mujeres y muchachos libres o esclavos.

De todo cuanto vea y oiga en el ejercicio de mi profesion, y atn fuera de ella,
callaré cuantas cosas sean necesarias que no se divulguen, considerando la dis-
crecion como un deber.

Si cumplo fielmente este juramento, que me sea otorgado gozar felizmente de
la vida de mi arte y ser honrado siempre entre los hombres; si lo violo y me hago
perjuro, jque me ocurra lo contrario!”
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1

Aspectos generales

DEFINICION

La medicina forense es el conjunto de conocimientos médicos que sirven para
una mejor valoracion y justa aplicacion de las leyes.

HISTORIA

La medicina forense es una ciencia en constante evolucion e integracion. Se en-
cuentran vestigios de ella en las leyes hebreas que tratan acerca de la virginidad,
la menstruacion, las enfermedades venéreas —llamadas impurezas—, el estupro,
la violaci6n y el homicidio.

Segun Suetonio, cuando el médico Antistio examind el cadaver de Julio César
en Roma dictaminé: “de todas las pufialadas sdlo una es mortal”. Otros vestigios
se encuentran en esta misma ciudad, donde se exhibian los cadaveres de personas
que se creia que habian muerto por causas sospechosas o accidentes para que los
expertos dieran su opinién, como en el caso de los esclavos Escipion “el Africa-
no” y Germanico.

Con Numa Pompilio empezaron a visualizarse de manera mas completa estos
vestigios de medicina forense, al exigir que a toda mujer que sucumbiera estando
embarazada se le practicara inmediatamente la extraccion del producto con el ob-
jeto de salvar su vida; se dice que en estas circunstancias naci6 el emperador Julio
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Césary que de ahi proviene el nombre de “cesarea” (intervencion quirdrgica que
se practica para la extraccion del producto del embarazo por via abdominal).

La Ley Aquilia del afio 72 decia que “si un esclavo ha sido herido sin que la
herida sea mortal y muere por negligencia, no se podra castigar mas que por las
heridas, no por la muerte”.

En todos estos antecedentes es posible ubicar los principios o vestigios de la
medicina forense.

La medicina general progres6 de manera considerable durante la Edad Media,
contrario a lo que ocurri6 con la medicina forense. Debido a que en esta época
predominaron los prejuicios religiosos, se abolieron las necrocirugias, ya que se
creia que las almas de los cadaveres a los que se les practicaba no entraban al cie-
lo; el espiritu mistico hacia ver en las enfermedades un castigo divino, lo que en-
torpecio la investigacion cientifica; regia el criterio de la autoridad y se aceptaron
como indiscutibles las opiniones de Hipdcrates y Galeno. No obstante, la medici-
na forense intervino en casos como el edicto de Godofredo de Bouillon en el afio
1110, quien estableci6 el peritaje médico forense.

El papa Inocencio III expidi6 un decreto en 1209, en el que por orden judicial
exigid a los médicos la atencion de los heridos.

Segun Thoinot, Haesser nombro en 1249 en Bolonia a un médico para declarar
injusticia sobre la materia de su arte.

En 1311 Felipe “el Hermoso” estableci6 en Paris la medicina forense bajo el
nombre de Chatelet. Estaba formada por médicos y matronas.

En 1374 se autoriz6 abrir cadaveres en la Facultad de Medicina La Montpellier.

Carlo Magno dio la orden a los jueces de apoyarse en la opinioén de los médicos
en sus capitulares; por esta razén en la Edad Media el peritaje médico forense
tomo cuerpo como practica necesaria para la administracion de la justicia.

En los siglos XVI 'y XVII la medicina forense se integr6 definitivamente como
la disciplina que sirve de enlace entre la medicina y el derecho, para auxiliar a
una mejor aplicacion de la justicia.

En 1512 se practic6 la necrocirugia del cadaver del papa Ledn X para investi-
gar si habia sido envenenado. Carlos V hizo obligatorio el peritaje médico foren-
se en casos de homicidio, infanticidio, aborto o lesiones en general.

La aparicion de las primeras obras de medicina forense, como las de Ambrosio
Paré en 1575, 1a de Felipe Ingrassia en 1578, la de Fedeliz en 1598, la de Pablo
Zacchiaen 1621y lade Juan Bohn en 1668, fue factor determinante para la evolu-
cion de la medicina forense.

En 1630 Enrique IV otorgd al primer médico del reino la facultad para nom-
brar en cada una de las poblaciones a dos médicos para efectuar el peritaje médico
forense.

Las figuras preponderantes de esta época son Ambrosio Paré, que es conside-
rado el fundador de la materia con su obra publicada en 1575, titulada De los in-
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formes y de los medios de embalsamar a los caddveres, y Pablo Zacchia, con su
magistral obra de tres volimenes, publicada en Amsterdam en 1651, bajo el titulo
Cuestiones médico legales, en la que con un criterio racional y cientifico trata
temas de toda indole, iniciando con la demanda y terminando con los milagros.
Se considera a Ambrosio Paré, en Francia, y a Pablo Zacchia, en Italia, como los
auténticos creadores de la medicina forense.

En los siglos XVII 'y XVIII esta ciencia progres6 de manera considerable. Con
frecuencia se establecieron discusiones de indole cientifica relacionadas con la
materia.

En el siglo XIX proliferaron las obras acerca de la medicina forense, las cuales
se publicaron sobre todo en Europa; por ejemplo, las de Casper y Liman en Ale-
mania, Tardiau y Brouardel en Francia, Taylor y Smith en Inglaterra, y Ferri, Ga-
rofalo, Nicéforo y Lombroso en Italia. De esta manera se crearon las tres grandes
escuelas de la medicina forense (francesa, italiana y alemana) que repercutieron
profundamente en el inicio de esta disciplina en América, ya que los maestros que
nos precedieron mostraron inclinacion por alguna de ellas y no tuvo caracteristi-
cas propias en nuestro continente.

En México el maestro don Luis Hidalgo y Carpio logré dar a la materia una
fisonomia propia y consiguié poner fin a varias reglas que existian en la época,
demostrando su error con bases cientificas. Esto se reflejé cuando formo parte
de la comision que se encargd de formular el anteproyecto del Codigo Penal en
1857, en el que impulso su amplio y respetable criterio. En 1877 se public6 su
Compendio de medicina legal con la colaboracion de Ruiz Sandoval, por lo que
es considerado el fundador de la medicina forense en nuestro pais.

LA MEDICINA FORENSE EN VERACRUZ

El hecho més reciente e importante, acaecido en 1973, fue la fundacion de la Aso-
ciacion Mexicana de Medicina Forense, A. C., la cual agrupa a la mayoria de los
médicos con funcién médico forense que trabajan en la Direccién de Servicios
Médicos del Distrito Judicial de Veracruz. Para hacer méds completa su prepara-
cion se les imparte un curso de especializacion similar a los que se realizaban en
la ciudad de México hace afios. Todavia mas importante que este hecho es el
ejemplo del estado de Veracruz, que resulta ser un oasis alentador. En 1972 el Dr.
Samuel Maynes Puente escribi6 sobre las actividades del médico forense en el
estado: “El ancho y antiguo puerto de Veracruz fue el primer estado de la Republi-
ca que tuvo Codigo Penal en 1835”. La Universidad Veracruzana fue la primera
en el pais que fundé el doctorado en ciencias penales; de sus aulas egresaron
maestros como don Celestino Porte Petit, Aureliano Hernandez Palacios, Fer-
nando Romén Lugo y otros.
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Toda la legislacion de Veracruz, congruente con la alta calidad de sus juristas,
constituye uno de los cuerpos normativos mas avanzados. En el aspecto adminis-
trativo el sefior presidente del H. Tribunal de Justicia del Estado, Lic. Aureliano
Hernandez Palacios, se ha preocupado por que todos los jueces sean letrados y
ha hecho la seleccién de los mismos. El senor presidente del Tribunal Superior
de Justicia estd convencido de que no se puede impartir justicia sin técnica, o
como €l lo ha expresado mejor: “Juzgar puede ser una funcion, pero debe ser, ante
todo, unamision”, y junto con sus colaboradores se ha constituido en un auténtico
misionero de la medicina forense. Cabe recordar también al Dr. Gil Ambrosio
Trujillo Nieto, que en 1971 integr6 las fuerzas del médico con las del jurista y
realiz6 las Primeras Jornadas de Mejoramiento Profesional de los médicos foren-
ses del estado, formando un grupo excepcional de médicos veracruzanos, hom-
bres de voluntad, con metas claras y definidas. Al afo siguiente, sacrificando
tiempo y dinero, llevaron a cabo un curso de especializacion, actividad ejemplar
y fecunda que hasta ahora no ha logrado ser imitada en el Distrito Federal ni en
otro estado de la Reptiblica. En 1973 firmaron el Colegio de Médicos Forenses
del Estado de Veracruz, primero y tinico en México, que es otro ejemplo a seguir
por los médicos del pais. En aquella ocasion tuve el honor de decir: “Nuevamen-
te, en este sitio y con profunda emocion, ahora como presidente honorario del Co-
legio Médico Forense del Estado de Veracruz, tengo el altisimo honor de dirigir-
me a ustedes para hablar de la disciplina de Ambrosio Paré, Pablo Zacchia y
Fortunato Fidelis; de la medicina forense de Orfila y Foderé, Alejandro Lacas-
sagne, Paulo Camilo Hipdlito Brouardel, Thoinot, Ambrosio Tardieu y Edmundo
Locard en Francia, o de César Lombroso, Enrico Morselli, Benigno Di Tullio,
Mario Fontanesi y Franco Ferracuti en Roma; pero mas nos debe interesar esta
disciplina en nuestro pais, a partir de don Agustin de Arellano, Casimiro Liceaga,
Rafael Lucio y la primera luminaria nacional de la medicina forense mexicana,
don Luis Hidalgo y Carpio, sin olvidar a don Agustin Andrade y a Nicolas Rami-
rez de Arellano, quien ademas de profesor de la materia fue el primer director del
Servicio Médico Forense del Distrito Federal. Recordemos, asimismo, a Francis-
co Castillo N4jera, que también desempen6 ambos cargos, para después mencio-
nar a otra luminaria de la medicina forense en México, nuestro maestro don José
Torres Torija, que con motivo del centenario de la fundacién de la Facultad de
Medicina, al hacer el elogio de los maestros de la medicina forense, expresara con
su habitual elegancia: ‘nuestra disciplina ha tenido en el curso del tiempo retroce-
sos y estancamientos’”.

Desde entonces nuestro maestro expresaba varios deseos vehementes: que la
medicina forense que ensefaba en el cuarto afio se aprendiera en un curso tedri-
co—practico durante el Gltimo afo de la carrera, que dejara de imperar la improvi-
sacion en esta disciplina, que se impartieran cursos de especializacion en el 4m-
bito universitario y que, para llegar a una situacion idonea, se fundara el Instituto



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Aspectos generales 5

de Medicina Forense. Hace 40 afios escribio: “Que este afio del centenario mar-
que el principio de una nueva y brillante etapa para la medicina forense mexica-
na”. E123 de octubre de 1833 Gomez Farias cre6 el Establecimiento de Ciencias
Médicas con 87 alumnos que tomaban ocho catedras, incluyendo la de medicina
forense.

Segun el maestro don Raul Fournier, fue entonces cuando el pensamiento do-
minante en la ensefianza era el de la “naturaleza muerta”. Era indudable que en
el estado de Veracruz se progresaba.

En 1789 Manuel Kant expresd: “Cuando se plantea la cuestion de si el inculpa-
do estaba 0 no mentalmente enfermo cuando cometio el delito el tribunal no debe
dirigirse a la Facultad de Medicina sino a la de Filosofia, puesto que las cuestio-
nes de comprension natural y de facultades de juicio son puramente psicoldgicas.
Cuando la medicina forense se ocupa de estos problemas invade terrenos ajenos”.
En el transcurso de los dos siglos posteriores esta mentalidad cambi6, debido pre-
cisamente a la medicina forense y, mas concretamente, a una de sus ramas, la psi-
quiatria forense.

Los extranos hombres que caminan por las raras veredas de la ciencia médico—
forense no tratan de vengar a nadie, cuando mucho se ocupan de demostrar la cul-
pabilidad de alguien. Los forenses no juzgan; sus tareas son complementarias a
las altisimas funciones del juez, con quien a veces colaboran para salvar a una
persona inocente. Esta es la relacion entre la medicina forense y la justicia penal;
es la relacion entre la ley y el progreso cientifico. La funcién del médico forense
no es un hecho simplemente reiterativo o de habito, sino el producto de una elabo-
racién mental, obra de la inteligencia y de la conciencia; producto a la vez de apti-
tudes y calidades morales, de las ensenanzas que originan las teorias, las convic-
ciones y los ideales. Serd buen médico forense aquel que haga la ecuacion
perfecta entre sus técnicas, sus convicciones y su arbitrio; aquel que sea una idea
y una conciencia. Serd médico forense ejemplar aquel que en todo momento re-
suelva la ecuacion perfecta entre sus ideas y sus hechos, entre sus teorias y sus
practicas, entre sus opiniones y sus acciones. Aqui la afirmacién de Victor Hugo:
“Ante el deber, la duda es derrota”.

Otro paso més en beneficio de la justicia del estado de Veracruz y ejemplo para
todo México fue haber visto nacer el primer Instituto de Medicina Forense de la
Universidad Veracruzana a las 11 horas del 16 de junio de 1974 en el Puerto de
Veracruz. Ese mismo dia, después de la inauguracion, tuvimos el placer de visitar
el banco de 6rganos y saber que ya se habia aprovechado para el trasplante de cor-
neas. Después de 40 afios los deseos del maestro José Torres Torija se realizaron
en Veracruz. En otros lugares se trafica mercenariamente con tejidos y érganos,
pero en este Instituto se sirve a la sociedad. Cada entidad federativa deberia tener
por lo menos un instituto como el que ya funciona en Veracruz y que fue el prime-
ro en disponer del Reglamento de Banco de Organos.
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La medicina forense no se puede considerar actualmente como la subciencia
sombria de la muerte, surgida a impulso del delincuente y de los submundos de
la miseria. Andrés Vesalio estudiaba la muerte para servir a la vida y a la salud,
y hoy se repite este espléndido simbolo: los tejidos y 6rganos de los muertos sir-
ven a la salud y a la vida cuando existe una ley o un reglamento para manejar los
bancos de 6rganos, que son una necesidad en nuestros dias. Veracruz cuenta con
legislacion al respecto, ya que buenas leyes y buenos hombres eliminan las co-
rrupciones que frecuentemente pululan alrededor del caddver. Histéricamente se
sabe que el Dr. Licea traficé con prendas y objetos que pertenecieron al cadaver
del emperador Maximiliano (Técnicas de embalsamamiento, del Dr. Gil Ambro-
sio Trujillo). La corrupcion no es nueva, y debe ser combatida dondequiera que
se presente.

En el Instituto de Medicina Forense de la Universidad de Veracruz, como en
todo instituto moderno, la colaboracién multidisciplinaria es lo habitual. En cual-
quier Instituto de Medicina Forense ésta es una actividad obligada, tal como nos
lo ensefnaron dos médicos forenses ilustres: César Lombroso en Turin, Italia, y
Alejandro Lacassagne en Lyon, Francia. Han continuado su obra grandes maes-
tros, como Ramirez de Arellano, Castillo Najera, Torres Torija, Gilb6n Maitrit,
Martinez Murillo, Quiroz Cuarén, Oscar Andrade, Alonso Millan, Pérez Aragoén,
Fernandez Pérez y Moreno Gonzalez. Los fundadores de la catedra de medicina
forense en la Facultad de Medicina del estado de Veracruz fueron los doctores
Mauro Loyo Sanchez y Mario Diaz Tejeda.

Su obra fue continuada por Roman Garzén Arcos, Gil Trujillo Nieto, Guada-
lupe Mariel de Trujillo, Rubén Aguilar Bravo, Neftali Victoria y Edmundo Denis
Mezo. El fundador de la materia en la Facultad de Derecho fue el Dr. Gustavo A.
Rodriguez Sainz. Los seguidores de su trayectoria fueron los doctores Rafael Ve-
lasco, Pedro Coronel, Eduardo Palafox Munoz, Angel Guerrero, Régulo Nava
Frias, Gustavo Alberto Carrasco Rojas, Daniel Castillo Landeros y Ramén Ro-
driguez Barradas, asi como un sinniimero de catedraticos de las Facultades de
Medicina y Derecho que seria imposible mencionar, quienes imparten sus cono-
cimientos en forma discreta y brillante, por lo que merecen toda admiracion y res-
peto.

LEY ORGANICA DEL ESTADO DE VERACRUZ
PARA EL SERVICIO MEDICO FORENSE

Atrticulo 64. El servicio médico forense serd desempefiado en el estado por los
peritos médicos adscritos a los tribunales y que dependan del erario del estado,
considerdndose como auxiliares a los médicos de servicio municipal, de los hos-
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pitales oficiales, de establecimientos de beneficencia publica y de la Cruz Roja.
Cuando sea urgente la necesidad de intervencion de peritos médicos en lugares
en los que no hay médicos titulados se utilizaran los servicios de practicos autori-
zados para ejercer la medicina o de personas con conocimientos suficientes.

Articulo 65. El personal del servicio médico forense serd fijado en el presu-
puesto de egresos. En cada distrito judicial habra por lo menos un médico legista.

Atrticulo 66. Los médicos legistas del Distrito Judicial de Xalapa fungiran con
ese caricter tanto en los juzgados de primera instancia como en las salas del Tri-
bunal Superior.

Art. 67. El Servicio Médico Forense atenderd las necesidades que se presenten
en la actuacion del Ministerio Publico y de la Policia Judicial.

Atrticulo 68. El personal del servicio médico forense sera designado por el Tri-
bunal Superior, salvo casos urgentes en los que jueces de primera instancia po-
dran nombrar a sus integrantes, quedando sujeto el nombramiento a la aproba-
cion del Tribunal Superior.

Atrticulo 69. Son obligaciones de los médicos legistas adscritos a los juzgados
de primera instancia:

I. Proceder con toda oportunidad al reconocimiento de los lesionados a fin
de emitir el certificado provisional y el de clasificacion definitiva.

II. Practicar las necrocirugias segtn el orden que giren las autoridades que
conozcan el caso.

III. Rendir dentro del término que fijen las autoridades los dictdmenes que
deben expedir.

IV. Recoger y entregar a la autoridad que corresponda los objetos y sustan-
cias que puedan servir para el esclarecimiento de los delitos, indicando
las precauciones que deban tomarse para conservarlos y remitirlos a don-
de corresponda.

Atrticulo 70. Los médicos auxiliares del servicio médico legal actuardn cuando no
haya médicos oficiales o cuando sean requeridos por las autoridades judiciales.

Atrticulo 71. Los médicos practicos autorizados, asi como los no autorizados
paraejercer la profesion, pero que sean requeridos tomando en cuenta sus conoci-
mientos, tendran todas las obligaciones de los médicos titulados. Los jueces que
conozcan de asuntos en que intervengan peritos no titulados enviaran los certifi-
cados que expidan éstos a los jueces mas proximos en donde haya un médico le-
gista que exprese su opinion.

Articulo 72. Los médicos legistas informaran mensualmente al presidente del
Tribunal Superior sobre las labores realizadas, a fin de que pueda ser formulada
la estadistica correspondiente. El presidente del Tribunal Superior dictara todas
las medidas tendientes al mejor desempeno de las obligaciones propias de este
servicio, sin perjuicio de dar cuenta al pleno en cada caso.
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Atrticulo 73. Los jueces daran instrucciones pertinentes a los médicos legistas,
a fin de que los dictamenes resulten explicitos y fundados.

PERITO MEDICO FORENSE

Es el eje principal y el corazon del enlace entre la medicina general y el derecho
que se fusionan en una sola disciplina. El perito médico forense debe compren-
der, apreciar y valorar la digna profesion del médico cirujano; tener conciencia,
responsabilidad, moral y honradez; razonar y hablar con la verdad cientifica, an-
teponiéndola siempre a otros intereses.

Es imposible que el perito médico forense sea especialista en todas las mate-
rias o ramas de la medicina, pero si es necesario que tenga amplios conocimientos
de anatomia, fisiologia, embriologia, patologia, obstetricia, quimica, psiquiatria,
traumatologia, medicina del trabajo, toxicologia, generalidades de jurispruden-
cia, antropologia y fisica.

El perito médico forense debe contar con al menos cinco afios de haberse reci-
bido, con ejercicio profesional comprobado; no haber sido nunca sentenciado por
delito intencional; tener por lo menos 30 afios de edad; ser médico cirujano con
titulo expedido por la Facultad de Medicina de la Universidad de la que haya
egresado o de otra afiliada a ella, debidamente registrado ante la Secretaria de Sa-
lud, y tener cédula profesional.

El puesto de perito médico forense se obtiene por unanimidad del jurado, que
decidird entre una terna de candidatos.

DERECHOS DEL PERITO MEDICO FORENSE

1. Contar con un local adecuado para la prictica de los examenes clinicos
mencionados.

2. Contar con un local adecuado para la préctica de los reconocimientos y ne-
crocirugias, con equipo de rayos X para localizar cuerpos extrafios y conge-
lador para los cadaveres.

. Contar con un local adecuado para la secretaria y el archivo.

4. Contar con un equipo de elementos auxiliares, como quimicos, anatomopa-
télogos, peritos en dactiloscopia, balistica, fotografia y departamento de
psiquiatria.

5. Contar con libre acceso a los hospitales, sanatorios y clinicas. Libertad para
larevision clinica del paciente, el expediente y los exdmenes de laboratorio
y gabinete.

w
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6. Contar con el apoyo absoluto de las autoridades civiles, militares y policia-
cas para el mejor cumplimiento de su mision, respetandolas como funciona-
rias del gobierno.

7. El médico forense s6lo podra ser removido de su puesto por causas justifi-
cadas.

PERITAJE MEDICO-FORENSE

Definicion

Se llama peritaje médico—forense al informe escrito, ordenado y razonado que
se basa en la opinion de un médico capacitado en la materia, para que se pueda
aplicar la justicia con acierto.

Caracteristicas

Para que el informe médico forense sea de utilidad es indispensable que la perso-
na que lo realiza retina los siguientes requisitos:

1. Debe conocer la pregunta o preguntas sobre las cuales se va a dictaminar
(siempre a peticion por escrito de las autoridades competentes).

2. Debe tener preparacion en la materia, criterio bien definido, honradez, ho-
norabilidad a toda prueba y calidad moral. Es necesario que observe, valore
y medite con atencidn el problema que tiene que resolver, asi como cada uno
de los puntos relacionados. Debe ser 1o mas descriptiva posible y analizar
la discusién con bases puramente cientificas, ya que de su dictamen médi-
co—forense depende la comprobacion de los hechos que justifican la inter-
vencion, acertada o no, de los sefiores representantes de la justicia.

El médico forense no debe dejarse influir por la personalidad, fama o criterio de
otro médico de renombre, siempre y cuando realice su trabajo apegado a sus co-
nocimientos cientificos, honradez profesional, calidad moral, ética y responsabi-
lidad profesional. Es indispensable que todos los dictimenes médico—forenses
estén perfectamente fundamentados para evitar situaciones dudosas o una mala
interpretacion del peritaje o del médico que lo realiza.

Siempre se debe tener presente que del dictamen médico—forense puede de-
pender el futuro de una persona en el seno de la sociedad y su familia, asi como
su honor y su vida.
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SECRETO PROFESIONAL

Lo que viera u oyese acerca de la vida de una persona bajo
mi atencion o fuera de ella y que no debiera ser revelado,
lo mantendré en silencio como un sagrado secreto.
Hipdcrates

El secreto profesional es una de las materias del derecho penal que han suscitado
los comentarios mas variados y vehementes de los juristas modernos y de los
principales interesados, es decir, los médicos y los abogados. Es raro que un tema
tan controvertido en doctrina y jurisprudencia permanezca siempre tan oscuro,
a pesar de tantas discusiones y esfuerzos para aclararlo. La culpa es de la jurispru-
dencia, cuyas incertidumbres y cambios han permitido abusos.

El secreto profesional se define como la obligacién moral de los profesionistas
de conservar en forma sagrada el conocimiento de un hecho o noticia que si fuera
divulgado dafaria la honra y la reputacién de una persona.

Resulta claro que hay situaciones particulares en las que los especialistas estan
obligados por las leyes a revelar un secreto, haciéndolo sin dolo y sin intencién
de dafar la honra o la reputacion de las personas. Por ejemplo, los médicos foren-
ses tienen la obligacion de investigar y revelar hechos apoyados en bases cientifi-
cas, para auxiliar a una mejor aplicacion de la justicia. Otras veces los médicos
que trabajan en empresas privadas, compafiias de seguros o centros hospitalarios
de gobierno estan obligados a comunicar hechos que ponen en peligro la salud
o la integridad de la comunidad. Los médicos particulares que atienden casos de
pacientes con enfermedades infectocontagiosas deben comunicarlo a las autori-
dades sanitarias correspondientes, proporcionando nombre, edad, sexo y domici-
lio del paciente.

Con excepcidn de las situaciones mencionadas, la ley castiga al profesionista
que revele con dolo el conocimiento de un hecho para obtener provecho del mis-
mo.

El secreto profesional puede ser adquirido por el profesionista en situaciones
diversas:

a. Cuando el paciente se lo comunica en forma confidencial.

b. Cuando lo descubre por si mismo.

c. Cuando elinterés de lajusticia exige investigar algtin hecho en el que se sos-
peche delito y se divulga para ayudar a la aplicacidn justa de las leyes.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

La responsabilidad profesional y la responsabilidad penal estdn intimamente li-
gadas. La primera es causa directa de la segunda. Por lo tanto, en general el profe-
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sionista debe conocer, entender, aplicar, razonar y valorar la responsabilidad pro-
fesional para no caer en responsabilidad penal.

Definicion

La responsabilidad profesional es el conjunto de valores que deben ser observa-
dos en el ejercicio de una profesion. Estos valores son la moral, la honradez y el
conocimiento cientifico terico—practico de una carrera profesional, anteponien-
do la ética profesional en el desempefio de la misma.

Laccassagne la definio, refiriéndose a los médicos: “Es la obligacion de los
médicos sufrir las consecuencias de ciertas faltas que pueden comportar una do-
ble accion civil y penal”. La misma definicion se puede aplicar a los licenciados
en derecho, cambiando Gnicamente el término “médicos” por “abogados”.

RESPONSABILIDAD PENAL

El que efectiie un acto o incurra en una omision serd responsable de toda lesion
o peligro de lesion que se produzca a consecuencia de cualquiera de ellos, mien-
tras no aparezca y se pruebe que el resultado sobrevino en virtud de un aconteci-
miento diferente ala conducta, siempre que ésta fuera adecuada en cada caso con-
creto para la consumacion tipica del delito que se trata.

DELITO

Definicion

Segitin el cddigo penal federal, delito es el acto u omisidn que sancionan las leyes
penales.

Clasificacion

El delito puede ser de dos tipos:

a. Intencional: cuando se desean o aceptan las consecuencias del acto u omi-
sion.
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b. De culpa: cuando se ejecuta un acto o se incurre en alguna omision cuyas
consecuencias eran predecibles. Cuando se causa un dafno por impericia o
falta de aptitud.

Existe preintencionalidad cuando se causa un dafio mayor que el que se quiere
causar, habiendo dolo directo respecto del dafio querido y culpa en relacién con
el dafio causado.

Los delitos se presumen intencionales salvo prueba de lo contrario.

La presuncion de que un delito es intencional no se destruye aunque el acusado
pruebe algunas de las siguientes circunstancias:

a. Que no se propuso ofender a determinada persona, si tuvo en general inten-
cién de causar dafo, o si se resolvid a violar la ley, fuera cual fuere el resul-
tado.

b. Que creia que la ley era injusta o moralmente ilicito violarla, que err6 sobre
la persona o cosa en que quiso cometer el delito.

Cuando alguien comete un delito por error en perjuicio de persona distinta de
aquella contra la cual iba dirigida su accion no serdn puestas a cargo las circuns-
tancias que derivan la cualidad del ofendido, siendo en cambio valuadas para los
efectos de la sancidn las circunstancias subjetivas en las que deliberd y ejecutd
el delito, asi como las cualidades inherentes a la persona contra la que dirigia su
accion.

Personas responsables de delito

Son todas aquellas que toman parte en su preparacion o ejecucion; las que prestan
auxilio o cooperacion de cualquier especie por concierto previo o por interven-
cion posterior a su ejecucion por medio de actos u omisiones que no sean de los
expresamente previstos como encubrimientos; las que induzcan directamente a
alguien a cometerlo. Si varios individuos toman parte en la realizacién de un de-
lito determinado y alguno de ellos comete algtn delito distinto sin previo acuerdo
con los otros, todos seran culpables de la comision del nuevo delito, salvo que
ocurran los siguientes requisitos:

1. Que el nuevo delito no sirva de medio adecuado para cometer el principal.

2. Que aquél no sea consecuencia necesaria natural de éste o de los medios
concertados.

3. Que no hayan estado presentes en la ejecucion del nuevo delito, o que ha-
biendo estado hubieran hecho esfuerzo de su parte para impedirlo.
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Causas que excluyen la incriminacion

De acuerdo al Codigo Penal Federal, el delito se excluye cuando:

I.
I1.

II1.

IV.

VL

VIIL.

El hecho se realice sin intervencion de la voluntad del agente.

Se demuestre la inexistencia de alguno de los elementos que integran

la descripcion tipica del delito de que se trate.

Se actiie con el consentimiento del titular del bien juridico afectado,

siempre que se llenen los siguientes requisitos:

a. Que el bien juridico sea disponible.

b. Que el titular del bien tenga la capacidad juridica para disponer libre-
mente del mismo.

c. Que el consentimiento sea expreso o tacito y sin que medie algin
vicio; o bien, que el hecho se realice en circunstancias tales que per-
mitan fundadamente presumir que, de haberse consultado al titular,
éste hubiese otorgado el mismo.

Se repelauna agresion real, actual o inminente, y sin derecho, en protec-
cion de bienes juridicos propios o ajenos, siempre que exista necesidad
de la defensa y racionalidad de los medios empleados y no medie provo-
cacion dolosa suficiente e inmediata por parte del agredido o de la per-
sona a quien se defiende. Se presumird como defensa legitima, salvo
prueba en contrario, el hecho de causar dafo a quien por cualquier me-
dio trate de penetrar, sin derecho, al hogar del agente, al de su familia,
asus dependencias, o a los de cualquier persona que tenga la obligacion
de defender, al sitio donde se encuentren bienes propios o ajenos respec-
to de los que exista la misma obligacion; o bien, lo encuentre en alguno
de aquellos lugares en circunstancias tales que revelen la probabilidad
de una agresion.

Se obre por la necesidad de salvaguardar un bien juridico propio o aje-

no, de un peligro real, actual o inminente, no ocasionado dolosamente

por el agente, lesionando otro bien de menor o igual valor que el salva-
guardado, siempre que el peligro no sea evitable por otros medios y el
agente no tuviere el deber juridico de afrontarlo.

La accidén o la omision se realicen en cumplimiento de un deber juridico

o en ejercicio de un derecho, siempre que exista necesidad racional del

medio empleado para cumplir el deber o ejercer el derecho, y que este

ultimo no se realice con el solo propoésito de perjudicar a otro.

Al momento de realizar el hecho tipico el agente no tenga la capacidad

de comprender el caracter ilicito de aquél o de conducirse de acuerdo

con esa comprension, en virtud de padecer trastorno mental o desarrollo
intelectual retardado, a no ser que el agente hubiere preordenado su tras-
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torno mental dolosa o culposamente, en cuyo caso respondera por el re-
sultado tipico siempre y cuando lo haya previsto o le fuere previsible.
VIII. Se realice la accion o la omisién bajo un error invencible;

a. Sobre alguno de los elementos esenciales que integran el tipo penal.

b. Respecto de lailicitud de la conducta, ya sea porque el sujeto desco-
nozca la existencia de la ley o el alcance de la misma, o porque crea
que estd justificada su conducta. Si los errores a que se refieren los
incisos anteriores son vencibles, se estard a lo dispuesto por el arti-
culo 66 de este Cddigo.

IX. Atentas las circunstancias que concurren en la realizacion de una con-
ducta ilicita, no sea racionalmente exigible al agente una conducta di-
versa a la que realiz6, en virtud de no haberse podido determinar a ac-
tuar conforme a derecho.

X. El resultado tipico se produce por caso fortuito.

Con esto conceptos todos los profesionistas, en particular los médicos y los abo-
gados, pueden tener un panorama amplio y general de lo que se entiende por res-
ponsabilidad profesional, asi como de su cercana relacion con la responsabilidad
penal y los delitos.

ETICA PROFESIONAL

La palabra ética proviene del latin éthica y del griego ethiké, término familiar de
ethikos, ético. Es la parte de la filosofia que trata de la moral.

Etica profesional es el conjunto de conocimientos aplicados con criterio, en-
tendimiento, honradez y justicia en el ejercicio de una profesion.

De acuerdo con lo anterior, se comprende facilmente lo sencilla y practica que
es la ética profesional. jOjala fuera asi en la realidad! Es vergonzoso ver, oir y
ser testigo de la facilidad con que es pisoteada la ética profesional tanto por los
médicos como por los abogados (se mencionan €éstos porque estan intimamente
ligados a la medicina forense).

En cuanto a los médicos, se observa con tristeza que existen colegas que elabo-
ran todas sus prescripciones médicas con base en la obtencién de comisiones por
la venta de productos que sélo se encuentran en ciertas farmacias con claves de-
terminadas. Otros engafian a sus pacientes acerca de los males que los aquejan,
practicando intervenciones quirdrgicas para la curacion de supuestos padeci-
mientos con el Gnico fin de obtener ingresos econdmicos; por ejemplo, pueden
realizar una apendicectomia en casos de tifoidea o colitis. También pueden exa-
gerar la gravedad del padecimiento ante los familiares del paciente con el Gnico
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proposito de que los admiren como semidioses después de la recuperacion del pa-
ciente. En otras ocasiones el médico critica en forma destructiva el trabajo de otro
colega con el fin de “quedarse” con el paciente, haciendo alglin comentario:
“1Cbémo es posible que este médico le haya dado tantas medicinas silo que padece
es otra cosa!, pero no se preocupe porque yo lo voy a curar”. Estas y otras muchas
expresiones son muy comunes en nuestro medio. Algunos médicos extienden
certificados con el Gnico propdsito de cobrar honorarios sin importarles que el
paciente no tenga el padecimiento que se especifica. Otros médicos se dedican
en forma descarada a la practica de abortos criminales, cirugia plastica al margen
de laley, himenoplastias, etc., con el fin de obtener ganancias econdmicas, lo cual
llevan a cabo a la luz del dia y con cierto disimulo de las autoridades judiciales.
Con frecuencia se sabe de casos de médicos que chantajean a los pacientes que
les han conferido algtin secreto natural, encargado o profesional. Es vergonzoso
saber que muchos médicos aprovechan su jerarquia para saciar su apetito sexual
con la falsa promesa, hecha principalmente a personas del sexo femenino, de
puestos mejores y bien remunerados. Se sabe también de médicos que cuando tie-
nen alglin paciente grave o muy grave y se les habla o se les busca, sea por cobar-
dia (producto de la audacia) o por falta de conocimientos médicos, responden por
medio de sus familiares que se encuentran ausentes o en ocupaciones ficticias.
En otras ocasiones los médicos niegan su servicio a pacientes que nunca los ha-
bian requerido, lo cual es mas notorio cuando el paciente estd muy grave, po-
niendo como pretexto que ellos no son los médicos de cabecera del paciente.

Toda esta suciedad en la practica de la medicina se pretende justificar alegando
que el factor econdmico es la causa de su proceder, cuando en realidad es la falta
de ética profesional que nunca han conocido ni aceptado, por no convenir a sus
intereses y a su modo de vida.

Con los abogados predomina el mismo panorama que con los médicos, parti-
cularmente con los abogados penalistas, que tratan siempre de crear dudas sobre
la verdad para beneficio de sus clientes.
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Tanatolegislacion

INTRODUCCION

Al igual que sucede con todos los acontecimientos de la vida humana, como el
nacimiento, la adopcién, el matrimonio y el divorcio, la defuncién también se
acompafa de una amplia legislacion en los 6rdenes civil, penal y de salud. Es evi-
dente que esta copiosa legislacion es fundamental para el manejo del iltimo acon-
tecimiento de la vida humana, que es la muerte, por lo que se cuenta con los si-
guientes elementos para la tanatolegislacion (tanatos, “muerte”; legislacion,
“creacion de leyes”).

CODIGO CIVIL (FEDERAL Y ESTATAL)

Capitulo IX de las actas de defuncion.

Articulo 117. Ninguna inhumacién o cremacion se hara sin autorizacién escri-
ta dada por el juez del Registro Civil, quien se asegura suficientemente del falle-
cimiento con certificado expedido por un médico legalmente autorizado. No se
procedera a la inhumacion o cremacion sino hasta después de que transcurran 24
h del fallecimiento, excepto en los casos en que se ordena otra cosa por la autori-
dad que corresponda.

Atrticulo 745, capitulo VIII del Cédigo Civil para el Estado de Veracruz de Ig-
nacio de la Llave. Tiene el mismo contenido que el anterior.

17
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Atrticulos 118 de la Ley Federal y su similar 746 de la Ley Estatal. Ambos re-
glamentan la autoridad del encargado del Registro Civil para requerir la declara-
cion y la firma de dos testigos, estableciendo que se prefiere en este caso a los
parientes o vecinos.

Atrticulos 119 de la Ley Federal y 747 de Ley la Estatal. Se refieren a la parte
formal, es decir, al contenido del acta de defuncién:

I. Nombre, apellido, edad, ocupacién, nacionalidad y domicilio del di-
funto.
II. Estado civil del mismo. Nombre, apellidos y nacionalidad del cnyuge.
III. Los nombres, apellidos, edad, nacionalidad y domicilio de los testigos;
y si fueren parientes, el grado en que lo sean.
IV. Los nombres de los padres del difunto si se supiesen.
V. La causa de la muerte y el destino que se dé al cadéaver.
VI. Fecha, lugar y hora de la muerte, si se supieren, y todos los informes que
se tengan en caso de muerte violenta.
VII. El nombre, el nimero de cédula profesional y el domicilio del médico
que certifico la defuncion.

Atrticulos 120 de la Ley Federal y 748 de la Ley Estatal. Contienen la disposicion
de que toda persona debe informar al oficial del Registro Civil del fallecimiento
de un individuo durante las primeras 24 h después de ocurrido. Esto incluye a los
duefios, directores o habitantes del lugar de los hechos.

Atrticulos 121 de la Ley Federal y 749 de la Ley Estatal. Reglamentan que en
caso de no existir la oficina del Registro Civil en algin lugar, se debe obtener la
constancia de la autoridad municipal correspondiente, la cual la remitira a la ofi-
cina que corresponda para que se asiente en el acta.

Atrticulos 122 de la Ley Federal y 750 de la Ley Estatal. Se refieren a la obliga-
cion tanto del juez del Registro Civil como del Ministerio Publico de estar mutua-
mente informados en caso de sospecha de muerte violenta. También contiene la
obligacion de describir todos los elementos que conduzcan a la identificacion del
cadaver, ademas de los datos que se adquieran posteriormente.

Articulos 123 y 124 de la Ley Federal y 751 de la Ley Estatal. Contienen la
reglamentacion en los casos de siniestro, respecto de los elementos y sefias que
conduzcan a la identificacion del cadaver o los desaparecidos.

Articulos 125 dela Ley Federal y 752 de la Ley Estatal. Reglamentan la posibi-
lidad de fallecimiento en buques y aeronaves nacionales, estableciendo la obliga-
cion de dar parte a las autoridades del primer puerto al que se llegue.

Articulos 126 Federal y 753 de la Ley Estatal. Contienen la disposicion de dar
parte al Registro Civil correspondiente en el caso de fallecimiento de una persona
en un lugar distinto de su residencia y domicilio.

Atrticulos 127 de la Ley Federal y 754 de la Ley Estatal. Establecen la obliga-
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cion de los jefes de cualquier cuerpo o destacamento militar de dar parte a las au-
toridades civiles de los fallecimientos en campana o servicio.

Atrticulos 128 y 129 de la Ley Federal y 755 de la Ley Estatal. Reglamentan
la muerte en prisiones y por causa de ejecucion por pena de muerte. No hacen
mencidn de las circunstancias, pero si de los datos generales del ejecutado.

El Cédigo Civil del estado de Veracruz complementa esta legislacion con el
articulo 756 (anotacion de la referencia de la defuncion en las actas de nacimiento
y matrimonio anteriores).

Articulo 757 de la Ley Estatal. Se refiere a la necesidad de la autorizacion del
encargado del Registro Civil, que en caso de exhumacion y traslado a otro cemen-
terio debera insertarse en el acta de defuncion original.

Atrticulo 758. Con respecto a la reglamentacion civil, dispone que cuando una
autoridad ordene la exhumacion y de ésta resulte que la causa de muerte fue dis-
tinta a la anotada en el acta de defuncion, se comunicara esta circunstancia al ofi-
cial del Registro Civil que haya levantado el acta, para que proceda en los térmi-
nos de la parte dltima del articulo anterior (su insercion en el acta original).

CODIGO PENAL (FEDERAL Y ESTATAL)

Titulo décimo séptimo. Delitos en materia de inhumaciones y exhumaciones, ca-
pitulo unico (violacion de las leyes sobre exhumaciones e inhumaciones).

Atrticulo 280 del Codigo Penal Federal. Se impondrd prision de tres dias a dos
afios o de 30 a 90 dias de multa:

I. Al que oculte, destruya o sepulte un cadaver o feto humano sin la orden
de la autoridad que deba darla o sin los requisitos que exijan los cédigos
civiles y la Ley General de Salud (antes Codigo Sanitario) u otras leyes
especiales.

II. Al que oculte, destruya o sin la licencia correspondiente sepulte el cada-
ver de una persona, siempre que la muerte haya sido a consecuencia de
golpes, heridas u otras lesiones, si el reo sabia esta circunstancia. En este
caso no se aplicara sancidn a los ascendientes o descendientes, conyuge
o hermano del responsable del homicidio.

III. Al que exhume un cadéver sin los requisitos legales o con violacién de
derechos.

Articulo 281. Se impondrén de uno a cinco afios de prision:

I. Al que viole un timulo, un sepulcro, una sepultura o un féretro.
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II. Al que profane un cadaver o restos humanos con actos de vilipendio, mu-
tilacion, brutalidad o necrofilia. Si los actos de necrofilia consisten en la
realizacidn del coito, la pena de prision serd de cuatro a ocho afos.

El Codigo Penal de Veracruz establece en su Titulo XV delitos en materia de
inhumaciones y exhumaciones, en su Capitulo I, Violacion de las leyes sobre in-
humaciones y exhumaciones, articulo 297, que se impondran de seis meses a un
afio de prision y multa hasta de veinte dias de salario a quien, ilegalmente:

I. Sepulte o mande sepultar un cadaver o un feto o parte de ellos.
II. Exhume un cadaver o un feto o parte de ellos.
ITI. Sustraiga o esparza las cenizas de un cadaver o restos humanos.

En la misma legislacion, en el Articulo 298 del Capitulo II, Contra el respeto a
los muertos, se sefiala que se impondran prisién de uno a cinco afios y multa hasta
de cuarenta dias de salario a quien:

I. Viole un timulo, sepulcro, sepultura o féretro.
II. Profane un cadaver o restos humanos, con actos de vilipendio, mutila-
cion, brutalidad o necrofilia.
III. Viole o vilipendie el lugar donde repose un cadaver, restos humanos o
sus cenizas.

LEY GENERAL DE SALUD

Titulo Décimo Cuarto, donacidn, trasplantes y pérdida de la vida. Capitulo I. Dis-
posiciones comunes.
Articulo 314. Para efectos de este titulo se entiende por:

I. Células germinales, a las células reproductoras masculinas y femeninas
capaces de dar origen a un embrién.
L. Bis. Células progenitoras o troncales, aquellas capaces de autorreplicarse
y diferenciarse hacia diversos linajes celulares especializados.
II. Cadaver, el cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de
la vida.
III. Componentes, a los 6rganos, los tejidos, las células y sustancias que for-
man el cuerpo humano, con excepcion de los productos.
IV. Componentes sanguineos, a los elementos de la sangre y demds sustan-
cias que la conforman.
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VI

VII.
VIIL

IX.

XI.

XII.

XIII.

XIV.

XV.

XVI.

XVIIL.

Destino final, a la conservacion permanente, inhumacion, incinera-
cion, desintegracion e inactivacion de 6rganos, tejidos, células y deri-
vados, productos y cadaveres de seres humanos, incluyendo los de
embriones y fetos, en condiciones sanitarias permitidas por esta Ley
y demas disposiciones aplicables.

Donador o disponente, al que tacita o expresamente consiente la dis-
posicion en vida o para después de su muerte de su cuerpo o de sus
Organos, tejidos y células, conforme a lo dispuesto por esta Ley y de-
mas disposiciones juridicas aplicables.

Se deroga.

Embridn, al producto de la concepcion a partir de ésta, y hasta el tér-
mino de la duodécima semana gestacional.

Feto, al producto de la concepcidn a partir de la decimotercera semana
de edad gestacional hasta la expulsion del seno materno.

Organo, a la entidad morfolégica compuesta por la agrupacién de teji-
dos diferentes que mantiene de modo auténomo su estructura, vascu-
larizacion y capacidad de desarrollar funciones fisiologicas.
Producto, a todo tejido o sustancia extruida, excretada o expelida por
el cuerpo humano como resultante de procesos fisioldgicos normales.
Seran considerados productos, para efectos de este Titulo, la placenta
y los anexos de la piel.

Receptor, a la persona que recibe para su uso terapéutico un 6rgano,
tejido, células o productos.

Tejido, a la entidad morfolégica compuesta por la agrupacion de célu-
las de la misma naturaleza, ordenadas con regularidad y que desempe-
fien una misma funcion.

Trasplante, a la transferencia de un 6rgano, tejido o células de una par-
te del cuerpo a otra, o de un individuo a otro y que se integren al orga-
nismo.

Banco de tejidos con fines de trasplante, establecimiento autorizado
que tenga como finalidad primordial mantener el depdsito temporal
de tejidos para su preservacion y suministro terapéutico.
Disponente secundario, alguna de las siguientes personas; el o la con-
yuge, el concubinario o la concubina, los descendientes, los ascen-
dientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante; conforme a la prela-
cion sefnalada.

Disposicion, el conjunto de actividades relativas a la obtencién, ex-
traccion, analisis, conservacion, preparacion, suministro, utilizacién
y destino final de 6rganos, tejidos, componentes de tejidos, células,
productos y cadaveres de seres humanos, con fines terapéuticos, de
docencia o investigacion.
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XVIIIL.

XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XXIII.

XXIV.

XXV.

XXVI.

Asignacion, el proceso mediante el cual el Comité Interno de Tras-
plantes selecciona los receptores de rganos y tejidos obtenidos de un
donador que haya perdido la vida.

Autotrasplante, trasplante que consiste en obtener un 6rgano o tejido
del propio paciente y volverlo a implantar en éI.

Coordinador hospitalario de donacion de 6rganos y tejidos para tras-
plantes, el médico especialista o general, debidamente capacitado por
la Secretaria de Salud, que realiza las funciones de procuracion de or-
ganos a que se refiere esta Ley.

Coordinacion institucional, la representacion nombrada por cada ins-
titucion de salud en el pais ante la Secretaria de Salud con el fin de
atender en el ambito de su competencia las politicas en salud en mate-
ria de donacion y trasplantes de 6rganos, tejidos y células.
Distribucion, al proceso a través del cual se determina el estableci-
miento de salud donde seran trasplantados los érganos y tejidos, obte-
nidos de un donador que haya perdido la vida.

Implante, al procedimiento terapéutico consistente en la sustitucion
de una parte del cuerpo por material biol6gico nativo o procesado, o
bien sintético, que podra quedar o no integrado al organismo y sin que
desempefie alguna funcion que requiera la persistencia viva de lo sus-
tituido.

Institucion de salud, a la agrupacién de establecimientos de salud bajo
una misma estructura de mando y normativa.

Preservacion, a la utilizacion de agentes quimicos y modificacion de
las condiciones del medioambiente durante la extraccion, envase,
traslado o trasplante de drganos, tejidos o células, con el propésito de
impedir o retrasar su deterioro.

Procuracion, al proceso y las actividades dirigidas a promover la obten-
ci6én oportuna de 6rganos, tejidos y células donados para su trasplante.

XXVII.Trazabilidad, a la capacidad de localizar e identificar los drganos, teji-

dos y sus componentes, y células, en cualquier momento desde la do-
nacion, y en su caso hasta el trasplante o la transfusion.

Articulo 343. Para efectos de este Titulo, la pérdida de la vida ocurre cuando se
presentan la muerte encefalica o el paro cardiaco irreversible.
La muerte encefalica se determina cuando se verifican los siguientes signos:

I. Ausencia completa y permanente de conciencia.
II. Ausencia permanente de respiracion espontanea.
III. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y
ausencia de respuesta a estimulos nociceptivos.
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Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda por
narcoéticos, sedantes, barbitiricos o sustancias neurotrépicas.

Del articulo 330 al 342 bis la Ley General de Salud regula lo relativo en mate-
ria de transplantes.

Respecto de la autorizacion por parte de la Secretaria de Salud para todos los
establecimientos que realicen actos de disposicion de 6rganos, tejidos y cadave-
res en seres humanos.

Capitulo 11, articulos 321, 322, 323, 324, 325, 326, 327, 328, 329, 330, 331,
332, 333, 334 y 335. Regulan y reglamentan los transplantes.

En el capitulo V del Titulo antes referido de 1a Ley General de Salud se encuen-
tra lo concerniente a cadaveres.

Atrticulo 346. Los cadaveres no pueden ser objeto de propiedad y siempre se-
ran tratados con respeto, dignidad y consideracion.

Articulo 347. Para los efectos de este Titulo, los cadaveres se clasifican de la
siguiente manera:

I. De personas conocidas.
II. De personas desconocidas.

Los cadaveres no reclamados dentro de las setenta y dos horas posteriores a la
pérdida de la vida y aquellos de los que se ignore su identidad serdn considerados
como de personas desconocidas.

Articulo 348. La inhumacion o incineracion de cadaveres s6lo podra realizarse
con la autorizacion del oficial del Registro Civil que corresponda, quien exigira
la presentacion del certificado de defuncion.

Los cadaveres deberan inhumarse, incinerarse o embalsamarse dentro de las
cuarenta y ocho horas siguientes a la muerte, salvo autorizacion especifica de la
autoridad sanitaria competente o por disposicion del Ministerio Piblico, o de la
autoridad judicial.

La inhumacion e incineracion de cadaveres sélo podra realizarse en lugares
permitidos por las autoridades sanitarias competentes.

Atrticulo 349. El depésito y el manejo de cadaveres deberan efectuarse en esta-
blecimientos que retnan las condiciones sanitarias que fije la Secretaria de Salud.

La propia Secretaria determinara las técnicas y procedimientos que deberan
aplicarse para la conservacion de cadaveres.

Atrticulo 350. Las autoridades sanitarias competentes ejerceran el control sani-
tario de las personas que se dediquen a la prestacion de servicios funerarios. Asi-
mismo, verificardn que los locales en que se presten los servicios redinan las
condiciones sanitarias exigibles en los términos de los reglamentos correspon-
dientes.

Atrticulo 350 bis. La Secretaria de Salud determinara el tiempo minimo que
han de permanecer los restos en las fosas. Mientras el plazo sefialado no con-
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cluya, s6lo podran efectuarse las exhumaciones que aprueben las autoridades sa-
nitarias y las ordenadas por las judiciales o por el Ministerio Publico, previo el
cumplimiento de los requisitos sanitarios correspondientes.

Atrticulo 350 bis 1. La internacidn y la salida de cadaveres del territorio nacio-
nal s6lo podran realizarse mediante autorizacion de la Secretaria de Salud o por
orden de la autoridad judicial o del Ministerio Publico.

En el caso del traslado de cadaveres entre entidades federativas se requerira
dar aviso a la autoridad sanitaria competente del lugar en donde se haya expedido
el certificado de defuncion.

Articulo 350 bis 2. Para la prictica de necropsias en cadaveres de seres huma-
nos se requiere consentimiento del conyuge, concubinario, concubina, ascen-
dientes, descendientes o de los hermanos, salvo que exista orden por escrito del
disponente, o en el caso de la probable comision de un delito, la orden de la autori-
dad judicial o el Ministerio Publico.

Articulo 350 bis 3. Para la utilizacion de cadaveres o parte de ellos de personas
conocidas, con fines de docencia e investigacion, se requiere el consentimiento
del disponente.

Tratandose de cadaveres de personas desconocidas, las instituciones educati-
vas podran obtenerlos del Ministerio Ptblico o de establecimientos de prestacion
de servicios de atencion médica o de asistencia social. Para tales efectos, las insti-
tuciones educativas deberan dar aviso a la autoridad sanitaria competente, en los
términos de esta Ley y demas disposiciones aplicables.

Articulo 350 bis 4. Las instituciones educativas que obtengan cadaveres de
personas desconocidas seran depositarias de ellos durante diez dias, con objeto
de dar oportunidad al conyuge, concubinario, concubina o familiares para recla-
marlos. En este lapso los caddveres permaneceran en las instituciones y Gnica-
mente recibiran el tratamiento para su conservacion y el manejo sanitario que se-
fialen las disposiciones respectivas. Una vez concluido el plazo correspondiente
sin reclamacidn las instituciones educativas podran utilizar el cadaver.

Atrticulo 350 bis 5. Los cadaveres de personas desconocidas, los no reclama-
dos y los que se hayan destinado para docencia e investigacion seran inhumados
o incinerados.

Atrticulo 350 bis 6. Sélo podra darse destino final a un feto previa expedicion
del certificado de muerte fetal.

En el caso de que el cadaver del feto no sea reclamado dentro del término que
sefala el articulo 348 de esta ley, debera darsele destino final. Salvo aquellos que
sean destinados para el apoyo de la docencia e investigacion por la autoridad de
Salud conforme a esta ley y a las demas disposiciones aplicables, quien procedera
directamente o por medio de las instituciones autorizadas que lo soliciten, mis-
mas que deberan cumplir con los requisitos que sefalen las disposiciones legales
aplicables.
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Articulo 350 bis 7. Los establecimientos en los que se realicen actos relaciona-
dos con cadaveres de seres humanos deberdn presentar el aviso correspondiente
alaautoridad sanitaria de la entidad federativa competente en los términos de esta
Ley y demas disposiciones generales aplicables, y contaran con un responsable
sanitario que también debera presentar aviso.
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Identidad médico-legal

INTRODUCCION

En la practica médico—forense la identidad médico—legal es uno de los problemas
que con mayor frecuencia requieren ser dictaminados, lo cual no implica dificul-
tad alguna cuando se realiza en un individuo vivo o en un cadaver completo, pero
se vuelve més complejo cuando se efectiia con restos humanos. Para esta inter-
vencion se dispone de una serie de procedimientos médicos que, cuando son bien
aprovechados, lo resuelven en forma satisfactoria, aunque en algunos casos,
cuando el material de estudio consiste en una pequefia cantidad de huesos huma-
nos cortos, es imposible dar una informacion detallada y completa.

Laidentidad es el conjunto de caracteres que permiten individualizar a un suje-
to con respecto a los demads. La identificacion es el agrupamiento sistematico de
los caracteres distintivos de un individuo.

Es necesario que el médico forense y el abogado penalista conozcan los proce-
dimientos disponibles para hacer el dictamen de la identidad de una persona, que
puede ser de dos tipos: médico—legal y judicial.

PUTREFACCION DE CADAVERES

El cadaver de un nifio presenta signos de putrefaccion més pronto que el del adul-
to, debido a que su masa corporal es menor y a la mayor delicadeza y jugosidad
de sus tejidos.

27
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En el recién nacido la putrefaccion del intestino se retarda por la ausencia de
materia fecal.

La causa de muerte es de gran importancia durante el proceso de putrefaccion.
En los cadaveres de personas que fallecen por septicemia se lleva a cabo rapida-
mente (en el transcurso de 12 o 24 h muestran cambios, que en otras circunstan-
cias tardarian hasta 72 h). Esto mismo se observa en los cadaveres de personas
cuya muerte se debid a anoxia por sumersion (ahogados), anoxia por sofocacién
o intoxicacion por fésforo, ya que en estos casos la sangre es abundante y se en-
cuentra en estado liquido en los diferentes 6rganos. También se acelera en los ca-
sos de personas fallecidas por traumatismos debidos a accidente de transito gra-
ves que originan exposicion de tejido 6seo y herniacion de visceras u 6rganos.

La putrefaccion se retarda en algunos casos de intoxicacion accidental, por
ejemplo cuando en algln hospital existe la mala costumbre de utilizar frascos de
suero vacios para depositar alcohol (conservando su tapa y etiqueta originales)
y posteriormente se administra en forma errénea por venoclisis, lo que causa la
muerte del paciente secundaria a intoxicacion aguda.

La sangre favorece el proceso de putrefaccion de los tejidos, por lo que es mas
rapido en los 6rganos con riego sanguineo abundante, como el tejido celular sub-
cutaneo, la piel, la masa encefalica, el higado, el bazo, los rifones, los pulmones,
los musculos y las asas intestinales. Las fascias y los tendones se conservan du-
rante largo tiempo. Lo mismo sucede con el Gtero no gravido, cuyas caracteristi-
cas anatomicas e histoldgicas permiten que se conserve hasta por el lapso de un
mes. En los huesos se retardan los cambios debidos a la putrefaccion, ya que se
requiere un promedio de 10 afos para que se encuentren desecados y desgrasa-
dos; posteriormente se tornan fragiles y quebradizos, aunque en ciertas circuns-
tancias especiales se pueden conservar por decenios o hasta por siglos.

Las condiciones externas mas importantes que favorecen el proceso de putre-
faccidn del cadaver son la temperatura media constante, la permanencia durante
una semana en el agua, un lapso de ocho semanas de enterramiento, el aire calien-
te y himedo, y cuando se encuentra en locales con temperaturas altas, en fosas
o letrinas. Los lugares arenosos y arcillosos con temperaturas altas favorecen la
momificacion, ya que permiten la desecacion del cadaver.

PARAMETROS PARA LA IDENTIFICACION MEDICO-LEGAL

Para efectuar la identificacion médico—legal de un individuo es necesario deter-
minar:

1. El sexo.
2. La edad clinica.
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3. La talla.
4. Los caracteres profesionales y patoldgicos.

La identificacion realizada por medio de la valoracion, interpretando todos y
cada uno de estos parametros, es un auxiliar efectivo de la justicia para el desem-
pefio de sus funciones.

Determinacion del sexo

Cuando se trata de una persona viva o de un cadaver completo y reciente esta de-
terminacion resulta extremadamente sencilla, sin probabilidad de error; sin em-
bargo, cuando sélo se cuenta con un cadaver completamente putrefacto o carbo-
nizado, o con s6lo los huesos, resulta sumamente complicado.

En los casos de cadaveres completamente putrefactos se efecttia una buena
inspeccion de cabeza a pies y se valoran los restos de caracteres sexuales secun-
darios presentes, es decir, pelo en las areas del bigote y la barba, desarrollo de
glandulas mamarias y distribucion del vello pubiano (en la mujer, en forma de
tridngulo de base superior y vértice inferior; en el hombre, romboidal que puede
prolongarse por la linea innominada hasta el ombligo, el mango del esternén y
la cara anterior del tercio superior del torax, segiin la idiosincrasia del individuo).
La disposicion pélvica del tejido celular subcutaneo no se puede considerar como
dato para la identificacion, porque pierde su morfologia normal. En algunos ca-
sos el cadaver muestra pérdida parcial o total de los 6rganos sexuales debido a
la putrefaccion, asi como mutilaciones diversas por circunstancias ambientales
especificas del lugar donde se encuentre; por ejemplo, en la superficie de la tierra
puede estar expuesto a aves de rapifia, animales carnivoros, etc.; los sumergidos
en agua, a animales marinos, como peces, jaibas, cangrejos, etc.; los que fueron
inhumados, a la accion de larvas y moscas.

Alinspeccionar los caddveres en estado de franca putrefaccion puede ser posi-
ble observar restos de los cuerpos cavernosos y los testiculos en el hombre o res-
tos de los labios mayores y del orificio vaginal en la mujer.

En los casos de cadaveres en estado avanzado de putrefaccién o carbonizados,
en los que sea absolutamente imposible identificar tejidos blandos al efectuar el
examen externo, es necesario realizar el examen interno para poder identificar el
sexo.

El tdtero es un 6rgano muy resistente a las agresiones externas, debido a su
constitucion, sus estructuras anatomica e histologica y su localizacién en la pel-
vis, que lo protege. En algunos casos de cadaveres carbonizados el ttero puede
ser de menor tamano, pero conservar sus caracteristicas anatomicas e histologi-
cas. En otros casos puede tratarse de un cadaver sin ttero, siendo necesario recu-
rrir al estudio de los huesos para hacer la identificacion.
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Anteriormente se utilizaban criterios no validos para la identificacion del
sexo, como las caracteristicas anatémicas de diferentes regiones del cuerpo, que
en realidad no aportan datos precisos ttiles para el dictamen:

1. El craneo de la mujer es mas pequeio y fragil, y las inserciones musculares
son menos marcadas.

2. El esternén de la mujer es mas pequeiio y fragil.

3. Laparte superior de la caja tordcica es mas ancha y su consistencia mas fra-
gil en la mujer (probablemente se basaban tnicamente en la forma artistica
del térax, sin tomar en cuenta que sus caracteristicas anatomicas son iguales
en ambos sexos).

4. La diafisis femoral es de menor tamafio y las epifisis menos voluminosas
en la mujer.

En la actualidad el médico forense esta obligado a dictaminar el sexo con base
en conocimientos cientificos y no en suposiciones.

La valoracién de la pelvis proporciona datos suficientes para dictaminar en
forma precisa el sexo de la persona. Sus paredes ventral y laterales estan formadas
por los dos huesos coxales y su pared dorsal por el sacro y el coxis. La pelvis fe-
menina presenta las siguientes caracteristicas anatomicas, en comparacion con
la pelvis masculina:

1. Didmetros transversales: son de mayor longitud que los demas (en la pelvis
masculina esta diferencia es muy discreta).

2. Pelvis mayor: es mas ancha y abierta.

3. Fosas iliacas: son mas anchas, pero menos concavas.

4. Pelvis menor: es mas ancha en sentido transversal, y la concavidad de su
pared posterior es menos ancha y elevada.

5. Cavidades cotiloideas: su separacion es mayor.

6. Agujero obturador: es triangular (en el hombre es de forma mas o menos
oval).

Cuando no se encuentran restos de tejidos blandos o de titero en el cadaver putre-
facto o carbonizado se puede dictaminar el sexo sin ningtin problema si se cuenta
con la pelvis.

Determinacion de la edad clinica

Apariencia exterior

Es til para calcular de manera aproximada la edad de una persona viva o del ca-
daver completo y reciente de un individuo, y para diferenciar con facilidad si se
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trata de un nino, un adulto o un anciano (aunque en realidad éste no es el objetivo
del dictamen). La simple inspeccion no proporciona datos contundentes para dic-
taminar la edad clinica con precision.

En diversas épocas la medicina forense consideré que un buen examen del as-
pecto externo del individuo era fundamental para dictaminar la edad clinica, to-
mando en cuenta la talla y el peso como los datos mas importantes para esta deter-
minacion (tanto en nifios como en adultos). También valoraba la calvicie en el
adulto y la presencia de arrugas transversales en la frente, el cuello y el dorso de
la mano (sin considerar que existen cuadros patoldgicos que pueden simular estos
signos). El arco senil o gerontoxon es un signo de vejez que por lo regular se pre-
senta después de los 60 afios de edad; consiste en un anillo blanco azuloso que
se observa alrededor de la cOrnea.

Signos dseos y dentarios

Las modificaciones de los huesos con la edad, el numero de nicleos de osifica-
cion, la soldadura de las epifisis de los huesos y la aparicion de las piezas denta-
rias son valiosos auxiliares para conocer la edad clinica desde el feto hasta el an-
ciano. La exploracidn exterior junto con estos signos ayuda a estimarla de manera
mas exacta, siempre y cuando el crecimiento y el desarrollo de los huesos y dien-
tes en vida hayan ocurrido dentro de la normalidad (pueden adelantarse o retra-
sarse en enfermedades como el hipotiroidismo, el hipogonadismo, el hipopituita-
rismo, los padecimientos cronicos, el sindrome adrenogenital, la pubertad precoz
y la desnutricion).

La aparicion de los nicleos de osificacion y su nimero, la calcificaciéon com-
pleta de los huesos y la soldadura de las epifisis y de los huesos del craneo se pre-
sentan a una edad cronoldgica constante en el ser humano, aunque con discretas
variaciones relacionadas con larazay el sexo, es decir, la maduracion 6sea es mas
temprana en la raza negra que en la caucésica, y el desarrollo esquelético de las
ninas precede al de los varones desde el nacimiento hasta los dos afos antes de
la pubertad.

Nucleos de osificacion

El nimero y la localizacién de los centros de osificacion en los diferentes huesos
son los siguientes:

Frontal

1. Arcos orbitarios.

2. Espina nasal.

3. Apofisis orbitaria externa.
4. Fosa troclear.
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Aparecen entre el segundo y el tercer meses de vida intrauterina. La osificacion
se completa a los cuatro anos de edad.

Etmoides

1. Tubérculo de las masas laterales.
2. Parte media.

Aparecen en el cuarto mes de vida intrauterina. La osificacion se completa entre
los cinco y los seis anos de edad.

Esfenoides

. Parte anterior del cuerpo.

. Ala menor.

. Ala mayor.

. Porcion interna de la apo6fisis pterigoides.
. Parte posterior del cuerpo.

. Porcion lateral.

. Conchas de Berthy.

NN AE W -

Aparecen durante los cuatro primeros meses de vida intrauterina. La osificacion
se completa entre los cinco y los seis afios de edad.

Occipital

1. Apdfisis basilar.
2y3. Enambos condilos.
4yS5. Enlaporcion escamosa.

La reunién en su parte basilar se realiza entre los 25 y los 30 afios de edad. Los
nucleos de osificacion aparecen en el tercer mes de vida intrauterina. La osifica-
cién se completa entre los cuatro y los siete anos de edad.

Parietal
Presenta un nucleo de osificacién en la eminencia. Aparece al mes y medio de
vida uterina.

Temporal

1. Porcion escamosa.
2. Pefiasco y apofisis mastoides.
3. Cuerda del timpano.
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Aparecen entre el tercero y el quinto meses de vida intrauterina. La osificacion
se completa entre los 5 y los 14 afnos de edad.

Maxilar superior

. Pieza malar.

. Region orbitonasal.
. Region nasal.

. Region palatina.

. Region incisiva.

. Region bovediana.

AUt B W -

Aparecen en el tercer mes de vida intrauterina. La osificacion se completa a los
siete meses de edad. La evolucion de los alveolos termina entre los 15 y los 17
afios de edad.

Malar

1. Regidn cigomatica.
2. Region orbitaria.

Aparecen en el tercer mes de vida intrauterina. Su osificacion termina en el quinto
mes de vida intrauterina.

Atlas

1. Lado derecho del arco posterior.
2. Lado izquierdo del arco posterior.
3. Arco anterior.

Aparecen en el tercer mes de vida intrauterina. Su osificacién se completa entre
los cinco y los seis afnos de edad.

Ultimas vértebras cervicales, vértebras toracicas y lumbares
Cada una presenta ocho puntos de osificacion.

1. Cuerpo vertebral.

2 y 3. Lamina vertebral.

4. Extremidad de la apdfisis espinosa.

5y 6. Extremidad de la apdfisis transversa.
7. Parte superior del cuerpo vertebral.

8. Parte inferior del cuerpo vertebral.
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Aparecen en el tercer mes de vida intrauterina. Su osificacién se completa entre
los 20 y los 25 afios de edad.

Costillas
Cada una tiene tres puntos de osificacion.

1. Diafisis.
2. Cabeza.
3. Tuberosidad.

Aparecen en el primer mes de vida intrauterina. La osificacion se completa entre
los 16 y los 25 afios de edad.

Clavicula

1. Diéafisis.
2. Centro de la faceta del esternon.

Aparecen en el primer mes de vida intrauterina. Su osificacion se completa entre
los 20 y los 25 afios de edad.

Hdmero
El punto de osificacion de Beclard se observa desde el nacimiento.

Carpo

. Trapezoide.

. Trapecio.

. Hueso grande.

. Hueso ganchoso.
. Piramidal.

. Semilunar.

. Escafoides.

. Epifisis radial.

. Epifisis cubital.

O LIV A W -

Estos nicleos aparecen entre el primero y el tercer meses de vida intrauterina. La
edad en la que se observa la osificacion completa es variable: en el trapezoide a
los cinco afnos, nueve meses; en el trapecio a los cinco afios, siete meses; en el
hueso grande a los dos meses de vida intrauterina; en el hueso ganchoso a los tres
meses de vida intrauterina; en el piramidal a los dos afos, seis meses; en el semi-
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lunar a los tres anos, seis meses; en el escafoides a los cinco anos, seis meses; en
la epifisis radial al afio, un mes; en la epifisis cubital a los seis afios, diez meses.

Cambios en el anciano

Mandibula
Presenta caracteristicas tipicas, como la desaparicion de los alveolos secundaria
a pérdida de los dientes.

En el adulto el agujero mentoniano se encuentra a la misma distancia de los
bordes superior e inferior; en los ancianos se aproxima mas al borde superior por-
que el borde alveolar se desgasta, dando la impresion de un cambio de forma.

En el nino el 4ngulo que forman la rama ascendente y el cuerpo del maxilar
es muy abierto. En el adulto es casi recto, y en el anciano se vuelve a abrir hasta
formar un angulo de entre 130 y 140°.

Cartilagos
Se observa osificacion completa de los cartilagos laringeos, traqueales y costales.

Denticién
Hay dos tipos de denticion: temporal y definitiva. Sus caracteristicas varian se-
gln la raza y el sexo; algunos padecimientos pueden alterarla.

La denticién normal aparece durante los primeros meses de vida en los ninos
sanos y prosigue en etapas definidas hasta la edad adulta. Por lo general los dien-
tes del mismo tipo aparecen de dos en dos, primero los de la mandibula inferior
y posteriormente los de la superior. Los incisivos medios preceden a los laterales
y éstos a los premolares anteriores, posteriormente salen los premolares posterio-
res, los caninos, los molares y los grandes molares.

La coloracion de los dientes varia con la edad del individuo; en la madurez y
la ancianidad los dientes adquieren matices oscuros y amarillentos.

Con el estudio de las piezas dentarias es posible determinar la raza, el sexo,
la talla y la profesion.

Edad de erupcion de los dientes temporales

* Incisivos centrales inferiores: 6 a 8 meses.

* Incisivos centrales superiores: 7 a 10 meses.
* Incisivos laterales inferiores: 8§ a 16 meses.

» Laterales superiores: 10 a 18 meses.

* Primeros molares inferiores: 22 a 24 meses.
* Primeros molares superiores: 24 a 26 meses.
* Segundos molares inferiores: 32 a 36 meses.
* Segundos molares superiores: 32 a 36 meses.
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* Caninos superiores: 30 a 34 meses.
* Caninos inferiores: 28 a 30 meses.

Edad de erupcion de los dientes definitivos

e Cuatro primeros molares: 5 a 7 afios.

* Incisivos medios: 6 a 8 afos.

* Incisivos laterales: 8 a 9 afos.

* Cuatro caninos: 10 a 12 afos.

* Cuatro segundos premolares: 11 a 12 afios.

* Cuatro segundos molares: 12 a 13 afios.

e Cuatro terceros molares o muelas del juicio: 19 a 30 afios o mas.

La edad de erupcién es muy variable. Cuando se localiza el maxilar en su lugar
habitual segiin la linea axial de los demas dientes o algo hacia adentro y tiene lu-
gar suficiente para desarrollarse se puede esperar que salga a los 20 afios de edad;
si se encuentra por fuera de esta linea y tiene poco espacio se puede presumir que
la erupcion sera después de los 30 afos de edad (en muchas ocasiones es necesa-
rio incidir el alveolo para ayudar a que salga).

Determinacion de la edad dsea radioldgica

Es un excelente método de gabinete que, junto con los datos proporcionados por
la apariencia fisica, los signos 6seos y dentarios, puede auxiliar a dictaminar de
manera mas precisa la edad clinica del individuo.

Determinacion de la talla

Esqueleto

En un sujeto vivo o en un cadaver completo y reciente no implica problema en
lo absoluto. La dificultad se presenta cuando esta determinacion se efectiia en un
cadaver en franca putrefaccion con el esqueleto desarticulado en forma parcial
o total, o cuando se cuenta inicamente con los huesos.

a. Cadaver parcialmente desarticulado: en este caso es necesario colocar
los huesos en su lugar de origen, medir la longitud desde la cabeza hasta el
calcaneo y aumentarle dos centimetros (tomando en cuenta el espesor del
tejido celular graso depositado en el talon).

b. Cadaver totalmente desarticulado: se debe considerar que la putrefac-
cion destruye los ligamentos, los tendones y las cépsulas articulares, por lo
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que los huesos pierden sus relaciones normales; por consiguiente, es nece-
sario considerar un margen de error de 3 cm cuando se acoplan nuevamente
para medir la talla.

Huesos fetales

A simple vista pueden distinguirse de los huesos pertenecientes a animales, ya
que en estos ultimos se observa la diafisis soldada con las epifisis (lo cual nunca
sucede en los huesos fetales). Histologicamente los huesos humanos se pueden
identificar por la presencia de tejido en formacion y los canales de Havers anchos
y escasos; en los huesos animales el tejido es compacto y existen numerosos ca-
nales de Havers.

Si se tiene la fortuna de contar con un hueso largo —htimero, fémur, cibito,
radio, tibia o peroné— se medira la longitud del fémur (como ejemplo) y se multi-
plicard por la constante 5.6, dando un resultado de 28 cm, que corresponden a la
talla del feto; si se multiplica por la constante 5.6 el resultado dara 156 dias de
vida intrauterina.

Huesos de personas adultas
En condiciones normales la talla del individuo no se modifica a partir de los 21
afios de edad aproximadamente.

Cuando se presenta el problema de dictaminar la talla de un individuo con-
tando exclusivamente con algtn hueso largo, se mide su longitud y se multiplica
por su respectiva constante. Si se tiene la fortuna de poseer varios huesos largos
se puede identificar si corresponden a un mismo esqueleto y se multiplican por
sus respectivas constantes; asi, se procede a la suma y se divide entre 2 para sacar
la media que corresponde a la talla aproximada. En caso de contar con un solo
hueso se procedera a medir y a multiplicar por su respectiva constante, la que dara
la talla con un margen de error en centimetros, que a continuacién veremos.

Las constantes de L. Thoinot, basadas en las tablas de Manouvrier y Rollet,
presentan un margen de error de 15 a 25 cm en la talla del individuo. Fueron ela-
boradas en Europa hace cerca de 90 anos (cuadro 3-1).

Cuadro 3-1. Constantes de L. Thoinot para calcular la talla de un individuo

Hombres Mujeres
Humero 5.06 5.22
Radio 6.86 7.16
Cubito 6.41 6.66
Fémur 3.66 3.71
Tibia 4.33 4.61

Peroné 4.58 4.61
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Cuadro 3-2. Constantes del autor para calcular la talla de un individuo

Hombres Mujeres
Humero 55 5.6
Radio 6.5 7.7
Cubito 6.3 6.3
Fémur 3.7 3.7
Tibia 4.7 4.7
Peroné 4.9 4.9

Las constantes obtenidas por el autor con base en la observacién de més de
1 300 cadaveres adultos, total y parcialmente desarticulados, presentan un mar-
gen de error de 2 a 4 cm (cuadro 3-2).

Existen diferencias en las constantes de L. Thoinot y las del autor. Se debe te-
ner en cuenta que las primeras fueron elaboradas en europeos, particularmente
franceses y espafioles, y las segundas en mexicanos. Las constantes elaboradas
por el autor son practicamente las mismas para hombres y mujeres, lo cual se debe
al tipo de alimentacion bien balanceada en calidad y cantidad, y a que en la actua-
lidad la mujer practica los mismos deportes y se dedica a los mismos trabajos,
oficios y profesiones que el hombre, lo cual no sucedia antiguamente.

Piezas dentales

Desarrollo embrioldégico

Alrededor de la sexta semana de vida intrauterina se desarrolla la capa basal del
revestimiento epitelial de la cavidad bucal, formandose una estructura en forma
de “C” alo largo de los maxilares superior e inferior que corresponde a la ldmina
dental. Ulteriormente esta ldmina origina varios bloques (10 para cada maxilar),
que forman los primordios de los componentes ectodérmicos de los dientes. Poco
después la superficie profunda de los brotes se invagina (periodo de caperuza).
La caperuza consta de las siguientes capas: externa o epitelio dental externo, in-
terna o epitelio dental interno, centro de tejido laxo o reticulo dental interno, y
un centro de tejido laxo o reticulo estrellado. El mesénquima, situado en la inden-
tacion, origina la papila dental. A medida que la caperuza dental crece y que la
escotadura se profundiza el diente adopta un aspecto de campana (periodo de
campana). Las células mesenquimatosas de la papila adyacente a la capa dental
interna se diferencian en odontoblastos, que mas tarde produciran la dentina. De-
bido al engrosamiento de la capa de dentina los odontoblastos retroceden hacia
la papila dental dejando una fina prolongacion citopldsmica, llamada proceso
dental, en la parte de atras de la dentina. La capa de odontoblastos persiste durante
toda la vida del diente y constantemente esta produciendo predentina, que poste-
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riormente se transformard en dentina. Las células restantes de la papila dental for-
man la pulpa del diente. Al mismo tiempo, las células del epitelio dental externo
se diferencian en ameloblastos (formadores de esmalte), que producen largos
prismas de esmalte que se depositan en la dentina. La capa de contacto entre el
esmalte y la dentina se denomina union del esmalte y la dentina. Al principio el
esmalte se deposita en el apice del diente, desde donde se extiende gradualmente
hasta el cuello del mismo. Al engrosarse los ameloblastos retroceden hacia el reti-
culo estrellado, donde sufren regresion y dejan temporalmente una membrana
delgada (cuticula dental) sobre la superficie del esmalte, la cual se forma princi-
palmente durante el tercer mes del desarrollo intrauterino. Después de la erup-
cion del diente, que ocurrird mas adelante, esta membrana se desprende gradual-
mente. La formacion de la raiz del diente comienza cuando las capas epiteliales
dentales penetran en el mesénquima subyacente y forman la vaina radicular epi-
telial. La célula de la papila dental deposita una capa de dentina que se continda
con la corona del diente. A medida que se deposita una mayor cantidad de dentina
la cavidad de la pulpa se estrecha y se forma un conducto por el que pasan los
vasos sanguineos y los nervios del diente. Las células mesenquimatosas situadas
por fuera del diente y que estan en contacto con la dentina de la raiz se diferencian
en cementoblastos. Estas células producen una delgada capa de hueso especiali-
zado, el cemento. Por fuera de la capa de cemento el mesénquima origina el liga-
mento periodontal, que mantiene en una posicion firme a la pieza dentaria y que
simultdneamente actia como amortiguador. Al alargarse la raiz posteriormente
la corona es empujada poco a poco a través de los tejidos suprayacentes hasta lle-
gar a la cavidad bucal. Los dientes temporarios, deciduos o de leche hacen erup-
cion entre los seis meses y el afio de edad.

Los esbozos de los dientes permanentes se sitdan en la cara lingual de los dien-
tes temporarios, y se forman durante el tercer mes de vida intrauterina. Estos es-
bozos permanecen inactivos hasta el sexto afio de vida aproximadamente, época
en la que empiezan a crecer, empujando a los dientes de leche y contribuyendo
a su caida. A medida que se desarrollan los dientes permanentes los osteoclastos
reabsorben la raiz correspondiente del diente deciduo. En ocasiones los dos inci-
sivos centrales inferiores se observan ya erupcionados en el recién nacido, pre-
sentando con frecuencia una formacion anormal, es decir, con esmalte escaso y
carentes de raiz. Aunque las anomalias dentarias son principalmente de caracter
hereditario, también se han descrito factores etioldgicos ambientales, por ejem-
plo, rubéola, sifilis y radiaciones. Los dientes se desarrollan a partir de compo-
nentes ectodérmico y mesodérmico. El esmalte, la capa superficial blanca del
diente, es formado por los ameloblastos y se dispone sobre una gruesa capa de
dentina producida por los odontoblastos, derivados del mesénquima. El cemento
es producido por los cementoblastos, también derivados mesenquimatosos que
se encuentran en la raiz dentaria.
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Constantes dentarias

Al efectuar una revision bibliografica exhaustiva con respecto a la antropologia
fisica y la medicina forense no se pudo obtener una constante que fuera atil para
determinar la estatura del ser humano por medio de las piezas dentarias (incisivos
centrales y laterales, caninos superiores e inferiores) en los casos de cadaveres
parcialmente carbonizados, triturados o machacados. Con base en lo anterior, se
efectud un estudio en cadaveres recibidos en el Instituto de Medicina Forense,
en el que no se considero la causa de muerte. No se incluyeron los cadaveres de
nifios de uno a cinco afios (ya que la primera denticion es temporal) ni los de per-
sonas carentes de piezas dentarias o con prétesis, fracturas o caries dental. Cabe
mencionar que los dientes son resistentes a temperaturas de hasta 800 °C, debido
asu ubicacion en la cavidad oral y a sus caracteristicas histolgicas, mientras que
los demds huesos del cuerpo humano son destruidos por el fuego. En el estudio
realizado se midieron los cadaveres desde el occipucio (parte media superior de
la cabeza) hasta el talon, asi como la longitud, la anchura y el grosor de cada una
de las piezas dentales. Como resultado se obtuvieron dos constantes, una de 9,
para las piezas dentarias con una longitud mayor o igual a 9 mm, y otra de 10, para
las menores de 9 mm.

Material

1. Cadaveres.

2. Regla de Vernier.

3. Flexometro (cinta métrica metalica de 3 m).

4. Papel cuadriculado y practicas clinicas del autor y sus colaboradores para
la obtencion de las medidas mas exactas posibles para el trabajo a desarro-
Ilar.

Método

Lainvestigacion se efectud en cadaveres de personas mayores de 14 anos de edad
que llegaron al Instituto de Medicina Forense por orden judicial y los del Hospital
Regional de Veracruz no reclamados por sus familiares. Se seleccionaron los que
presentaban piezas dentarias integras (incisivos centrales, laterales y caninos)
tanto en el maxilar superior como en el inferior. Los premolares y los grandes mo-
lares no se tomaron en cuenta para este estudio, ya que son piezas que regular-
mente presentan caries o curaciones dentarias. Se utilizo la regla de Vernier para
medir la longitud de los dientes mencionados desde el cuello quirtrgico hasta la
region cortante del diente o incisal y la parte media de las piezas dentales (mesio-
distal), asi como el grosor del diente en su tercio medio (bucolingual). Todas estas
medidas se anotaron en milimetros en hojas de papel cuadriculado previamente
elaboradas. Se observé que tanto la longitud como la anchura de los dientes del
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maxilar superior son mayores que las del inferior, con una diferenciade 1 a 1.5
mm. Con el objeto de realizar una investigacion ulterior que ayudara a determinar
diferencias adicionales, se anotaron también datos como el sexo y la nacionalidad
(en los casos en que fue posible). Con el fin de calcular la constante dentaria, se
hicieron las operaciones aritméticas necesarias con las medidas de los dientes ob-
tenidas (longitud, anchura y grosor), relacionandolas con la longitud del cadaver.

Resultados

Se obtuvieron dos constantes (no s6lo una como originalmente se habia plantea-
do). La primera tuvo un valor de 10 para los dientes con una longitud menor de
9 mm, y la segunda con un valor de 9 para aquellos con una longitud mayor o igual
a9 mm.

Discusion

Se elabord un proyecto de investigacion con base en las inquietudes del autor
acerca de la posibilidad de encontrar una constante dentaria para determinar la
estatura de seres humanos con carbonizacion parcial.

Las altas temperaturas producen carbonizacion parcial de los huesos y los
musculos, carbonizacion casi total de los tejidos blandos, fracturas y evaporacion
del agua contenida en los tejidos y 6rganos, principalmente el cerebro y los pul-
mones. La ubicacion de las piezas dentarias en el interior de la boca permite que
resistan temperaturas hasta de 800 °C, que tnicamente producen un discreto
cambio de coloracion en las mismas.

Para realizar esta investigacion se seleccionaron los incisivos centrales, los in-
cisivos laterales y los caninos de los maxilares superior e inferior.

La estatura de un ser humano parcialmente carbonizado o totalmente desarti-
culado por efectos de la putrefaccion se determina con la ayuda de algunas cons-
tantes calculadas en 1840 por Quetelet y Manouvrier de manera independiente
en Europa, con base en las medidas de los huesos largos (ctbito, radio, hiimero,
fémur, tibia y peroné), que fueron modificadas por el autor de este libro en un es-
tudio efectuado con radiografias de pacientes durante un periodo de cinco afios
en la Benemérita Cruz Roja de la ciudad de Veracruz, por el afio 1989, época en
que €l trabajaba en la mencionada institucion. Actualmente estas constantes se
utilizan también en México y en muchos paises de Centroamérica y Sudamérica.
Sin embargo, seguia latente el problema de calcular la talla de los seres humanos
cuando se contaba inicamente con cadaveres carbonizados parcialmente o desar-
ticulados por efectos de la putrefaccion, con huesos aislados o piezas dentales.
El autor realiz6 una revision bibliografica exhaustiva relacionada con la odonto-
logia forense y la antropologia fisica, sin encontrar informacion relacionada con
el objeto de su investigacion. Se seleccionaron los cadaveres de personas de am-
bos sexos, mayores de 14 afios edad, con dentadura completa sin fracturas, caries,
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coronas metalicas o proétesis (no se incluyeron cadaveres con ausencia total de
piezas dentarias).

Esta investigacion se inicié en 1990 y finaliz6 en 1993. Se obtuvo un total de
204 muestras de poblacion.

Técnica para la obtencion de la estatura
Se multiplica la longitud del diente y la anchura del mismo por sus respectivas
constantes, segiin las medidas de las piezas dentarias, y se le suma el grosor de
las piezas dentarias. De esta manera se obtiene la estatura del individuo.

Se encontr6 un margen de error humano de 5%, porque varias personas toma-
ron las medidas con la regla de Vernier.

Conclusiones
En la técnica para calcular la talla de un individuo utilizando las constantes denta-
rias obtenidas en este estudio se siguen los siguientes pasos:

1. Corroborar que los dientes pertenecen a un ser humano, de acuerdo con sus
caracteristicas anatomicas.

2. Efectuar las medidas de las piezas dentales mencionadas en milimetros, con
la mayor precision posible.

. Utilizar la constante 10 para dientes menores de 9 mm de longitud.

. Utilizar la constante 9 para dientes mayores o iguales a 9 mm de longitud

. Aumentar de 1.5 a 2 mm a la medida de los dientes del maxilar inferior.

. Se debe considerar un margen de error humano no mayor de 5%.

AUt bW

Determinacion de caracteres profesionales y patolégicos

Cada individuo tiene caracteristicas propias, como cicatrices, tatuajes, vicios de
conformacidn, producciones patologicas y particularidades en las piezas denta-
les, las cuales pueden ser originadas por lesiones o enfermedades, o estar relacio-
nadas con la profesion del individuo.

Cicatrices

a. Lineales: producidas por instrumentos cortantes o intervenciones quirdrgi-
cas.

b. Irregulares: secundarias a contusiones.

c. Circulares: por proyectiles de armas de fuego (excepto cuando sélo origi-
nan heridas tangenciales o rozaduras en la piel).

d. Irregulares: por heridas y depresiones en casos de quemaduras.
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Desde el punto de vista médico—forense, lo importante es dictaminar, de acuerdo
con su coloracion, si se trata de una cicatriz reciente (rojiza) o antigua (blanco
nacarado), y segin su forma, el tipo de agente vulnerante que probablemente la
produjo.

Tatuajes

A fines del siglo pasado e inicios del presente los tatuajes se pusieron de moda
en la gente del pueblo con escasa cultura, primordialmente entre presidiarios, ma-
rinos, soldados, prostitutas y algunas personas cultas. El tipo de tatuaje se relacio-
naba directamente con la profesion u oficio del individuo; para hacerlos se utili-
zaban agujas diversas, desde la mas comin hasta un conjunto de 5 a 10 agujas
finas montadas en un mango de madera o pasta, asi como colorantes de carb6n
vegetal molido y diluido en agua, cenizas, tinta azul de China, azul de Prusia, aiil
para lavanderas, etc.

Entre las sustancias utilizadas para hacer tatuajes que mas resisten el paso del
tiempo se encuentra la tinta china. Los tatuajes realizados con carbdn vegetal, ce-
nizas, afil o tinta azul pueden disminuir su color o incluso perder una parte.

Por lo general los tatuajes se relacionan con el trabajo desempefiado por las
personas que los utilizan. En los marinos se encuentran la tipica ancla con o sin
iniciales, asi como barcos, sirenas, veleros, etc.; en los militares dos fusiles cruza-
dos, espadachines, escudos guerreros, etc.; en los presidiarios las letras mayuscu-
las de las iniciales de su nombre, mujeres desnudas, etc.; en las prostitutas,las ini-
ciales de los nombres de varones.

En orden de frecuencia de mayor a menor, las distintas regiones del cuerpo hu-
mano en las que se localizan los tatuajes son la cara anteroexterna del brazo y el
antebrazo, el dorso de la mano, la cara anterior del torax, la cara anterior y lateral
del muslo, la cara anterolateral de la pierna, la porcién dorsal del pene, las regio-
nes gliteas y la cara posterior del torax.

En la actualidad los presidiarios, los marinos, los soldados y un escaso nimero
de prostitutas contindan practicindose tatuajes, que sirven al médico forense
como sefas particulares de individuos no identificados.

Vicios de conformacion patoldgica

Este grupo de caracteristicas del individuo pueden ser congénitas o adquiridas,
por ejemplo labio leporino, nevos, verrugas, quistes voluminosos, hernias, vari-
ces, complejo de pierna, afecciones cutaneas, etc.

Caracteristicas dentarias

Para efectuar la identificacion del individuo también es importante un buen estu-
dio de las piezas dentarias, mediante la observacion y correcta descripcion de las
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mismas. Se debe sefialar el nimero de piezas dentarias tanto en el maxilar supe-
rior como en el inferior, asi como su estado de conservacion e higiene, la presen-
cia de caries dentales (cuando no han sido curadas), orificios, incrustaciones de
piedras preciosas, empastamientos, piezas dentarias removibles o fijas y placas
dentarias completas superiores e inferiores (si tienen marcas, iniciales o el nom-
bre del dentista que las elaboro).

El autor tuvo la oportunidad de poner en practica los medios mencionados al
realizar una inhumacion para la identificacion de un ciudadano estadounidense.
Entre sus caracteristicas dentarias presentaba placas postizas (localizadas en los
incisivos laterales superiores con un brillante en cada uno de ellos) que tenian
grabadas las iniciales de su dentista y su direccion.

Caracteristicas relacionadas con la profesion
También proporcionan datos para la identificacion. Pueden ser:

a. Temporales: consisten en la presencia de manchas en las ufias de acuerdo
con el oficio del individuo (ebanistas, herreros, talabarteros, zapateros, car-
boneros y mecanicos).

b. Permanentes: alteraciones patoldgicas secundarias al ejercicio profesional.
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Identificacion judicial

DEFINICION

Se entiende por identificacion el procedimiento mediante el cual se reconocen y
agrupan sistematicamente los caracteres distintivos de un sujeto.

METODOS

Método antropométrico de Alfonso Bertillon

Esta basado en los siguientes pardmetros: medida de algunas partes del cuerpo
humano, retrato hablado, sefias particulares del sujeto y fotografias de frente y
de perfil sin retoque.

Este sistema se puso en practica durante algiin tiempo en Francia y en muchos
paises de Europa y América. En México fue descartado, debido a que se le encon-
traron grandes errores (cada vez mas notorios en la época en que se utilizd) y por-
que la ejecucion de procedimientos de cirugia plastica puede alterar completa-
mente la fisionomia de un individuo. En 1920 este método fue sustituido por el
que se menciona en seguida.

Sistema dactiloscopico de Juan Vusebich

Es absolutamente preciso e invariable, ya que las huellas digitales son inmutables
a partir del momento en que la piel estd completamente desarrollada. Cuando al-

45
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guna persona intenta alterar sus caracteristicas con quemaduras de segundo o ter-
cer grados en los pulpejos de los dedos vuelven a aparecer huellas idénticas a las
que se tenian antes de la lesion una vez desprendido el tejido necrosado (lo mismo
sucede en las quemaduras producidas por friccién). Mas atin, cuando se logra ob-
tener la piel de los pulpejos de los dedos de cadaveres en proceso de putrefaccion
se pueden producir moldes de yeso de las huellas digitales.

La palabra dactiloscopia viene del griego dakte, “dedo”, y skope, “examen”,
y es el estudio de las lineas o dibujos de la piel (pulpejos de los dedos). Sunombre
fue propuesto por Francisco Latzima.

Nomenclatura
En el sistema de Vusebich existen cuatro grupos:

a. Arco.

b. Presilla externa.
c. Presilla interna.
d. Verticilio.

Al arco se le designa la letra A, a la presilla interna la letra I, a la presilla externa
la Ey al verticilio la letra V. A los dedos pulgares se les designa con la misma letra
de la siguiente manera:

1. Dedo pulgar con arco, letra A.

2. Dedo pulgar con presilla interna, letra I.
3. Dedo pulgar con presilla externa, letra E.
4. Dedo pulgar con verticilio, la letra V.

Se considera que el dedo pulgar es fundamental, por lo que en la ficha dactilosco-
pica se asientan exclusivamente las figuras que le corresponden; los demés dedos
(indice, medio, anular, mefiique) se representan por medio de nimeros:

1 = arco.

2 = presilla externa.
3 = presilla interna.
4 = verticilio.

Si existe un dedo amputado, en el caso del pulgar se designa con la letra C y en
el caso de los otros dedos con un ntimero diferente mayor de cuatro.

En caso de existir una herida en alguno de los pulpejos el dedo afectado se de-
signa con la letra X. Las abreviaturas de sindactilia y polidactilia son sind. y po-
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lid., respectivamente. Cuando estdn amputados todos los dedos de la mano se an-
tepone la abreviatura amp.

A la mano derecha se le asigna la palabra “serie” y a la izquierda, “seccion”.
A los demas dedos se les llama division. Ya sea la serie o la seccion se comienza
con el dedo pulgar.

Ejemplo de ficha dactiloscopica

Serie—fundamental—division.
Seccion—fundamental—division.

Para formular la ficha dactiloscopica se utilizan las letras y cifras que representan
cada dedo, por ejemplo:

a. Mano derecha:
V = pulgar con verticilio.
1 = indice con arco.
2 = dedo medio con presilla interna.
3 = dedo anular con presilla externa.
4 = mefique con verticilio.
b. Mano izquierda:
A = pulgar con arco.
4 = indice con verticilio.
3 = medio con presilla interna.
1 = anular con presilla interna.
1 = menique con arco.

La ficha dactiloscOpica de un individuo con las caracteristicas mencionadas es
la siguiente:

Lascifras 1, 2, 3 y 4 dan 256 combinaciones diferentes, y al recibir cada una otras
cuatro con las letras A, I, E, V, da lugar a 1 024 series, las que si se multiplican
entre si dan lugar a 1 048 576 fichas diferentes.

Cuando llegan a presentarse fichas con serie y seccion semejantes es necesario
recurrir a un estudio mas descriptivo, basado en los islotes (que es el mejor trazo
de una linea), a las cortadas (que es el mayor trazo de una linea), a las horquillas,
los encierros, las bifurcaciones y los arcos. También se puede utilizar el procedi-
miento de Galton, que consiste en trazar una recta del vértice del angulo de las
lineas directrices, en el punto central del angulo de las lineas directrices, hasta el
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Cuadro 4-1. Subtipos de presillas y verticilios

Numero de crestas cortadas Subtipo
Det1aé6 1
De7a10 2
De 11 a 14 3
Mas de 15 4

punto central del niicleo; este procedimiento se emplea en presillas y verticilios.
Los arcos no tienen deltas y son poco abundantes. En las presillas y verticilios,
segtn el niimero de crestas papilares que la recta corta en su trayecto, se obtienen
los subtipos que se indican en el cuadro 4—1.

Poroscopia

Esun complemento de la dactiloscopia. Estd indicada cuando las impresiones di-
gitales son escasas.

La poroscopia consiste en el estudio del nimero y la disposicion de los poros
en una cresta.

La forma de los poros es variable (eliptica, ojival, circular, triangular o curvili-
nea), estdin muy poco separados entre si y pueden estar agrupados en forma de
tridngulos de masa irregular; miden de 80 a 250 milésimas, son mas pequefios en
la mujer que en el hombre y son inmutables, es decir, no se alteran a pesar de las
quemaduras o la friccidn.

Los colorantes que se emplean para las impresiones poroscdpicas incluyen
carbonato de plomo, 6xido de plomo y yoduro de plomo. Para la toma de fotogra-
fias se utiliza la iluminacidn oblicua de Stokes.

Manchas

En medicina forense la investigacion de las manchas es de gran valor; sin embar-
g0, se enfrenta un grave problema en esta area: el médico forense no cuenta con
los conocimientos suficientes de quimica ni con el instrumental de laboratorio
necesario para efectuarla; por esta razon siempre tiene que recurrir al auxilio del
laboratorio para poder realizarla.

Las manchas pueden estar frescas o secas. Es posible encontrarlas en la ropa
interior o exterior, asi como en la ropa de cama u otro sitios. Cuando el material
que dio origen a la mancha est4 fresco se recoge y se coloca en una laminilla de
cristal; cuando ya estd seco es necesario recortar el pedazo de tela donde se en-
cuentra el sitio sospechoso para enviarlo al estudio de laboratorio.
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Las manchas que se investigan incluyen calostro, leche materna, meconio, se-
men, sangre, liquido amnidtico, unto sebiceo, materias fecales y orina.

Cromosomas

La palabra cromosoma se deriva de cromo, “color”, y soma, “cuerpo”. Es el nom-
bre de los pequefios cuerpos en forma de bastoncillos en asa en los que se divide
la cromatina del niicleo celular durante la mitosis. Son estructuras en forma de
hebras situadas en el niicleo de una célula que transmiten la informacidn genética
de la especie. Cada uno de los cromosomas esta formado por una doble hélice de
acido desoxirribonucleico (DNA) que se dispone en una estructura helicoidal.

Los genes contienen el material genético que controla la herencia de los diver-
sos caracteres; se disponen en un patrdn lineal en toda la longitud de cada cadena
de DNA. En realidad, los cromosomas se tifien facilmente con colorantes basicos
y se pueden identificar con claridad durante la division celular.

Durante la interfase se dispersan en la cromatina, teniendo lugar la autorrepli-
cacion, que origina cromatides idénticas que se separan durante la mitosis para
que cada nueva célula reciba una dotacién completa de cromosomas.

Cada especie tiene un nimero caracteristico de cromosomas en la célula soma-
tica; en el ser humano son 46 (22 pares de autosomas y dos cromosomas sexuales
procedentes uno de cada uno de los padres). Se ha desarrollado una nomenclatura
estandar que identifica a los cromosomas originales de acuerdo con su tamafio
y la posicion del centrometro durante la metafase mitdtica. Los autosomas en pa-
res forman siete grupos, numerados del 1 al 22: los cromosomas 1, 2 y 3 se en-
cuentran en el grupo A; 4y 5 en el grupo B; del 6 al 12 en el grupo C; del 13 al
15 enel grupo D; el 16 y el 17 en el grupo E; del 18 al 20 en el grupo F; el 21 y
el 22 en el grupo G. Se conocen dos tipos de cromosomas sexuales (Xy Y) que
determinan el sexo del individuo. La combinacién XX es propia del sexo femeni-
no y la XY del masculino.

En el cariotipo los cromosomas se ordenan segiin su tamano en forma decre-
ciente y al final se representa el cromosoma final. Las aberraciones de los cromo-
somas se designan indicando su nimero total, la dotacion sexual, la presencia de
cromosomas adicionales o la ausencia de los mismos, el grupo al que pertenecen
y las alteraciones especificas en alguno de ellos.

Ejemplos de cariotipos

1. Cariotipo 47, XY G+. Pertenece a un varén con un cromosoma extra en el
grupo G.

2. Cariotipo 47, XX. 21+. Pertenece a una hembra con un cromosoma extra
en el par 21. Es caracteristico del sindrome de Down.



50  Medicina forense (Capitulo 4)

Clasificacion de los cromosomas
Hay diferentes tipos de cromosomas, como:

e Cromosoma accesorio.

e Cromosoma gamético.

e Cromosoma gigante.

* Cromosoma hijo.

* Cromosoma Philadelphia.
* Cromosoma sexual.

e Cromosoma somatico.

¢ Cromosomas homdlogos.
* Cromosomas W,ZyV

Sistema de reproduccion o generacion

Ciertas células especiales en el varon y la mujer tienen el propdsito de perpetuar
la vida de la especie. Las células masculinas se llaman espermatozoides y las fe-
meninas se llaman Gvulos.

Los 6rganos masculinos esenciales para la generacion de espermatozoides son
los testiculos. El ntimero producido en estos drganos durante el transcurso de una
vida promedio se ha estimado en 400 000 000 000; en una sola eyaculacion se
emiten hasta 200 000 000.

Los 6rganos femeninos esenciales para la generacion de 6vulos son los ova-
rios. El niimero de 6vulos inmaduros presentes desde el nacimiento en cada ova-
rio es de 200 000. En el transcurso de 30 afios de actividad funcional de estos or-
ganos (entre la pubertad y la menopausia) s6lo madura un évulo de cada ovario
cada mes (aproximadamente 400 células), las demas son absorbidos sin llegar a
desarrollarse por completo.

Espermatozoide

Tiene forma de renacuajo y su longitud total aproximada es de 0.05 mm. La
cabeza del espermatozoide mide mas o menos un décimo de la longitud total
(alrededor de 0.005 mm), siendo mucho mas pequefia que un eritrocito; el resto
constituye el cuello del cuerpo y un largo flagelo o cola filiforme que le imparte
movilidad.

Ovulo

El 6vulo es una célula redonda que carece de movilidad, mas voluminosa que el
espermatozoide, aunque casi imperceptible a simple vista (su didmetro es de 0.1
a 0.2 mm, equivalente a cuatro veces la longitud del espermatozoide).
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Fecundacién

La fecundacion se realiza cuando el espermatozoide se une al 6vulo en la trompa
de Falopio, después de viajar aproximadamente durante dos horas para recorrer
una distancia de 12 cm a través del aparato reproductor femenino.

Cuando el espermatozoide encuentra al 6vulo puede perforarlo, o bien su ca-
beza es engolfada por la superficie del mismo, pudiendo asi penetrar en su inte-
rior. Se puede decir que en ese momento comienza una nueva vida en la mayor
parte de las especies.

En el ser humano sélo un espermatozoide entra al 6vulo, el cual una vez fecun-
dado es resistente a la penetracion de otra célula. En caso de que el espermatozoi-
de no tenga contacto con el évulo sobrevive un corto periodo de tiempo (varios
dias) en el interior de los 6rganos reproductores femeninos. En realidad, los es-
permatozoides pueden conservarse vivos fuera del cuerpo humano durante mu-
chos dias si encuentran condiciones 6ptimas.

Division de los cromosomas

Los cromosomas estin compuestos principalmente de dcido desoxirribonuclei-
co, que transmite los rasgos genéticos de los padres a su descendencia. El lugar
del cromosoma que contiene el material genético (informacion para un rasgo o
caracteristica) se denomina gen.

La division celular es esencial para el crecimiento y el desarrollo del indivi-
duo, asi como para la generacidn de nuevas células que reemplacen a las que ya
murieron o fueron destruidas. La division celular explica la gran produccion de
células germinales (sexuales). Si las células de la piel se dividen el tejido nuevo
tendra las mismas caracteristicas, es decir, esta formado por células cutaneas (no
por neuronas o hepatocitos).

De la misma manera, durante el desarrollo embrionario una amplia variedad
de células con diferentes funciones deben producirse en el tiempo y en el lugar
precisos.

Enresumen, las células se diferencian en forma y funcion por el control de los
genes. El famoso monje Gregorio Mendel inici6 sus estudios acerca de la heren-
cia en 1854, utilizando guisantes. El resultado de sus investigaciones fue la for-
mulacién de las leyes de la herencia. Mendel era un gran observador y pensador
astuto, pero no sabia nada acerca de los cromosomas, los genes y la fisiologia ce-
lular. Esto no es sorprendente, ya que en su época apenas se habia descubierto el
ndcleo.

Fue hasta 1880 cuando los cromosomas fueron identificados por el bidlogo
alemén Walther Flemming, quien observé que estas estructuras filamentosas ab-
sorbieron el color que usé para tefirlas y que presentaban cambios ordenados du-
rante la division celular (fue el primero en describir la mitosis).
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Reaccion en cadena de la polimerasa

Es una técnica que permite la obtencidn, en breve tiempo, de miles de copias de
un fragmento concreto del DNA: un gen.

El principio de esta reaccion es sencillo; consiste en multiplicar el fragmento
de genoma que se quiere estudiar hasta 1 000 millones de veces en un tubo de en-
sayo.

Para realizar la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) los cientificos ex-
traen del nicleo celular el material hereditario y lo calientan para que las dos ca-
denas que componen el DNA se separen. Posteriormente le afiaden una enzima
conocida como DNA polimerasa, encargada de hacer las copias tomando como
molde una de las cadenas. Este procedimiento se puede repetir tantas veces como
sea necesario para obtener un elevado nimero de copias del gen.

La PCR tiene multiples aplicaciones, tanto en el drea de investigacion como
en ladeteccion y prevencion de enfermedades hereditarias, debido a su sencillez,
alto grado de sensibilidad y gran rapidez. Su eficacia como instrumento de diag-
noéstico médico ha quedado bien establecida en la deteccion prenatal de talasemia
y mucoviscidosis. También permite la deteccion de infecciones causadas por vi-
rus, bacterias y parasitos, asi como estudiar la génesis del cincer.

En el campo de la medicina legal los médicos forenses han empezado a em-
plear la PCR en los casos que se requiere investigar la paternidad y para la identi-
ficacion de criminales y violadores. Con esta técnica se puede descubrir, con un
margen de error casi despreciable, a quién pertenece un pelo, una mancha de se-
men o los rastros de células de los labios que permanecen en la boquilla de un
cigarrillo. Los cientificos también la estdn utilizando para rescatar el material
genético de momias y fosiles antiquisimos.

Pese a sus grandes bondades, la PCR tiene como desventaja que una minima
contaminacion de las muestras en estudio puede conducir a errores.
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SISTEMA ABO

Introduccion

El genotipo del sistema ABO se conoce desde 1927; sin embargo, debido ala sim-
bologia utilizada en la época, hasta el momento no se ha podido aplicar en la prac-
tica ni de forma experimental.

Con el uso racional de una tabla obtenida mediante el analisis combinatorio,
menos compleja que la elaborada por Furuhata en 1927, aplicando siete reglas
y siete subreglas, es posible determinar el genotipo del sistema ABO en muchos
casos, y a partir de ese momento intentar la obtencion de reactivos especificos de
heterocigotos y homocigotos A y B.

Antecedentes

En 1901 Landsteiner descubrid tres grupos sanguineos. Posteriormente sus cola-
boradores, Decatello y Stuili, agregaron un grupo mas, enunciado por Landstei-
ner hasta 1909.

En 1907y 1908 Lansky y Moss, de manera independientemente, ya habian de-
terminado también los cuatro grupos fenotipicos.

En 1911 Dungern y Hirszfeld evidenciaron los subgrupos del grupo A.
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Cuadro 5-1. Tabla de Bernstein

Padres Hijos posibles Hijos imposibles
0-0 o A-B-AB
O-A O-A B-AB
O-B O-B A-AB
A-A O-A B-AB
A-B O-AB-AB Ninguno
B-B O-B A-AB

O-AB A-B O-AB
A-AB A-B-AB o
B-AB A-B-AB o

AB-AB A-B-AB o}

En 1925 Berstein, en Alemania, y en 1927 Furuhata, en Japon, revelaron el ge-
notipo de los grupos del sistema ABO, corrigiendo la teoria de los grupos multi-
ples alelos de Dungern e Hirszfeld. A partir del notable descubrimiento de Land-
steiner el sistema ABO ha sido investigado bajo muchas consideraciones:
antropoldgicas, genéticas, imnunitarias, bioquimicas, etc.

Los avances actuales en las areas de la inmunologia y la bioquimica han des-
viado la atencién de lamecanica genética del sistema ABO evidenciada por Bern-
stein y Furuhata. A pesar de que elaboré una tabla con 21 combinaciones genoti-
picas con seis resultados (cuadro 5-1), atin no somos capaces de encontrar la
manera de distinguir las calidades genotipicas 7 y 8, por lo que seguimos mane-
jando en forma clasica nuestros problemas médicos legales y de inmunocompati-
bilidad con cuatro resultados genotipicos producto de 10 combinaciones tinica-
mente, es decir, la genética de los grupos sanguineos permanece igual desde hace
60 afios.

Estudio sistematico de los grupos ABO

Al escoger el sistema ABO para introducirlo como un modelo genético dentro de
la mecénica meidtica notamos que se dificultaba su manejo cuando se considera-
ban tnicamente los resultados y las combinaciones fenotipicas. Al efectuar un
estudio cuidadoso desde el punto de vista genético el analisis combinatorio dio
por resultado la elaboracion de un tabla de 21 combinaciones que explica de ma-
nera satisfactoria todos los resultados estadisticos y los resultados disimbolos en
los que no hay informacion genética alguna, como en el caso de A x B, y resulta-
dos O (cuadro 5-2).

Larevision de los trabajos de Furuhata nos gui6 a considerar que nuestra tabla
es correcta y a homologarla con la suya, s6lo que esta dltima, por su complejidad
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Cuadro 5-2. Tabla genotipica central
de 21 combinaciones del sistema ABO

No. Combinacién No. Combinacion Resultado Resultado
genotipico fenotipica fenotipica genotipico
1 (AXA) 1 AA x AA AA A0
2 AO x AA AO, AA
3 AO x AO AA, AO, OO
2 (BxB) 4 BB x BB BB B,O
5 BO x BB BB, BO
6 BO x BO BB, BO, OO
3 (AxB) 7 AA x BB AB A, B, AB, O
8 AO x BB AB, BO
9 AA x BO AB, AO
10 AO x BO AB, AO, BO, 00
4 (Ax0) 1 AA x 00 AO A0
12 AO x 00 AO, OO
5 (Bx0) 13 BB x OO BO B,O
14 BO x 00O BO, OO
6 (A x AB) 15 AA x AB AA, AB A, AB, B
16 AO x AB AA, AO, AB, AO
7 (B x AB) 17 BB x AB BB, AB A, AB, B
18 BO x AB AB, BB, BO, AO
8 (AB x AB) 19 AB x AB AA, BB, AB A, AB, B
9 (AB x O) 20 AB x 00 AO, BO A, B
10 (O x0) 21 00 x 00 (o]} (0]

terminoldgica, no se aprovechd correctamente, porque al descifrarla u homolo-
garla con la muestra y aplicando siete reglas es posible en muchos de los casos
reconocer calidades heterocigéticas y en un solo caso reconocer la calidad homo-
cigédtica del grupo AOB.

Para la utilizacién de la tabla simplificada que proponemos se emplean los tér-
minos clasicos de homocigoto y heterocigoto, ya utilizados por Furuhata, y los
términos genotipo y fenotipo, que corresponden a los creados por Johansen en
1911.

e Homocigotos = AA, BB, OO.
e Heterocigotos = AO, BO, AB.
e Fenotipo = A, B, O, AB.
e Genotipo = AA, BB, OA, BB, 00, AB.

En la actualidad sélo se puede reconocer un homocigoto OO y un heterocigoto
AB. Desde el punto de vista serolégico, A y B son los problemas que se pueden
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resolver en el andlisis combinatorio y posteriormente quizé con analisis experi-
mental seroldgico.

Reglas genealdgicas del sistema ABO

1.

2.

Todos los hijos de padres con fenotipo O y genotipo OO siempre serdn ho-
mocigotos OO.
Cuando uno de los progenitores es homocigdtico OO todos los hijos seran
heterocigéticos AO y BO, con excepcion de los propios OO, es decir, todos
los hijos Ay B que procedan de una pareja en la cual uno de los progenitores
es O serdn A o B heterocigoticos.
Manejo de la tabla
* AAx 0O = AO (heterocigoto).
* OAxAO = AO (heterocigoto).

OO (homocigoto).
* BBx AO = BO (heterocigoto).
e BOx 00 = BO (heterocigoto).

OO (homocigoto).
e ABx 0O = AO (heterocigoto).

BO (heterocigoto).

. Todos los hijos de padres con fenotipo AB x O y genotipo AB x OO seran

heterocigéticos.

Manejo de la tabla:

e ABx 0O = AO (heterocigoto).
BO (heterocigoto).

. Cuando la pareja tiene el mismo fenotipo A o B tienen hijos del grupo O;

sin duda ambos padres son heterocigéticos. Las otras dos posibilidades
combinatorias para ambos nunca arrojaran resultados O (homocigdticos).
Manejo de la tabla:

* AOx AO = AA, AO, OO (clave).

e BOxB = AB, BO, OO (clave).

. Cuando los progenitores con fenotipo A x B tienen un hijo OO (homocigo6ti-

o), sin duda ambos son heterocigéticos.
Manejo de la tabla:
* AO (heterocigoto) x BO (heterocigoto) = AB, BO, AO, OO (clave).

. Cualquiera que sea el grupo sanguineo de los hijos de una pareja con fenoti-

po A x B, sean homocigoéticos o heterocigéticos, todos sus hijos serdn hete-
rocigoticos, a excepcion de los homocigéticos OO.

Manejo de la tabla:

* AA x BB = AB (heterocigoto).
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* AOx BB = AB (heterocigoto).
BO (heterocigoto).
* AAxBO = AB (heterocigoto).
AO (heterocigoto).
BO (heterocigoto).
OO (homocigoto).

7. Todos los hijos de una pareja en la que ambos progenitores tienen fenotipo
AB y su genotipo es AB heterocigético seran homocigoticos AA 'y BB, a
excepcion de los del grupo AB que puedan resultar en este caso.

Manejo de la tabla:

* ABx AB = AB (heterocigoto).
AA (homocigoto).
BB (homocigoto).

Subreglas

[

. Una persona con fenotipo AB nunca tendrd hijos O homocigdticos.

2. Una persona con fenotipo AB nunca podrd ser hijo de una pareja en la que
haya un padre del grupo O homocigético.

3. Un homocigético de grupo A o B de padres heterocigéticos AB x AB nunca
podra tener hijos del grupo O homocigoéticos.

4. Cuando uno de los progenitores es heterocigético AB y el otro tiene feno-
tipo A 0 B, y tienen un hijo con fenotipo A o B contrario al del segundo pro-
genitor (p. €j., uno de los padres es AB y el otro B y tienen un hijo de feno-
tipo A), significa que el segundo de ellos es heterocigético AO o BO.

5. Silos progenitores tienen fenotipo A x B pueden tener un hijo de grupo san-

guineo O; todos los hijos que sean A o B siempre serdn heterocigéticos.

Aplicaciones médico-legales practicas
de la inmunocompatibilidad

En el 4mbito médico—legal la utilidad del sistema ABO esta restringida al feno-
tipo del individuo, pero se podrd ampliar cuando el genotipo pueda ser evidencia-
do. Por el momento, con nuestra tabla si es posible ampliarla, aunque no en toda
su extension (posteriormente proponemos la manera experimental por medio de
la cual es posible reconocer el genotipo del sistema ABO).

El siguiente ejemplo médico—legal muestra la utilidad de prestar atencion al
mecanismo meidtico en este sistema: un supuesto hijo homocigético O reclama
legalmente la herencia de un individuo fallecido con fenotipo B. Cuando uno de
los progenitores es homocig6tico con genotipo BB todos sus hijos tendrédn nece-
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Cuadro 5-3. Tabla clasica fenotipica de B

BxA=AB,AB O
BxB=B,0
Bx0=0,B
BxAB=A, B, AB

sariamente fenotipo B y en ningin caso tendra hijos homocigéticos O. Ambos
progenitores heterocigoéticos con fenotipo B y genotipo BO si pueden tener hijos
homocigéticos con genotipo OO.

BO x 00O = BO, 00.
BO x AO = BO, AB, OO.
BO x BO = BB, BO, OO.
BB x BO = BB, BO.

No hay duda en considerar que la caracteristica homocigética B descarta la posi-
bilidad de tener un hijo con fenotipo O, pudiendo identificar de inmediato que
la paternidad atribuida en el ejemplo mencionado es falsa (cuadro 5-3). Cuando
se trata de resolver este tipo de problemas con la tipologia sanguinea clésica, que
se basa tinicamente en el fenotipo, no se puede comprobar la falsa atribucién de
la paternidad hecha a un individuo con fenotipo B por parte de un supuesto hijo
con fenotipo O, debido a que, desde el punto de vista médico—legal, se manejarian
combinaciones incompletas.

OTROS SISTEMAS DE CLASIFICACION

Aglutinégenos M-N-MN

Landsteiner y Levine observaron que la inyeccidn en conejos de glébulos rojos
procedentes de un individuo del grupo sanguineo O estimulaba la produccion de
aglutininas diferentes a las normalmente conocidas (anti—A y anti—B), descu-
briendo los aglutin6genos M—N—MN, que son totalmente independientes de los
antigenos del sistema ABO.

Estos aglutindgenos siguen las leyes de la herencia de Mendel y estin presen-
tes desde la vida fetal (lo cual no sucede con los aglutindgenos AB), y también
son ttiles para investigar una paternidad en duda.

Con estos aglutindgenos se elabord una tabla que se utiliza como prueba filiati-
va (cuadro 5-4).
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Cuadro 5-4. Aglutinogenos M—N-MN

Padres Hijos posibles Hijos imposibles
M-N M MN-N
M-N N MN-M
M-MN Todos Ninguno
MN-M MN-M N
MN-N MN-N M
Grupos S-s

La saliva de las personas con sangre tipo A y B tiene una sustancia especifica a
laque se le asignd laletra S. Cerca de 80% de las personas segregan esta sustancia
S. Alos individuos que no la segregan les corresponde la letra s. Lo anterior sigue
las leyes de Mendel. Con esta base se formul6 la tabla de Schiff Sasaki (cuadro
5-5).

Sistema Rhesus

Landsteiner y Wener observaron que la inyeccion en conejos de eritrocitos lava-
dos obtenidos de mono Macacus rhesus originaba la aglutinacion de estas célu-
las; lo mismo sucedia con un alto porcentaje de glébulos rojos humanos. A este
nuevo sistema de antigenos lo llamaron factor Rh, y a las aglutininas presentes
en el suero de conejo anti—Rhesus o anti-Rh. Cuando no se aglutinan los glébulos
rojos humanos se dice que la persona es Rh negativa, por carecer de este factor,
y viceversa. La transmision del factor Rh se rige por las leyes de la herencia de
Mendel, como los anteriores. Estd presente en el feto desde las 11 semanas de ges-
tacion. Cada progenitor transmite al hijo un gen Rh (positivo) o Rh (negativo),
los cuales constituyen el genotipo. La transmision del factor Rh (positivo) es de
cardcter dominante y origina dos genotipos: el homocigdtico puro (Rh—Rh) y el
heterocigético impuro (Rh—rh). Estos dos genotipos aparecen positivos con suero
anti—Rh. El gen Rh (negativo) es de caricter recesivo y corresponde a un genotipo
homocigoético rh—rh.

Cuadro 5-5. Grupos S—s

Padres Hijos posibles Hijos imposibles
S-S S-s Ninguno
S-s S-s Ninguno

s—s s—s S
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Se pueden dar diversas combinaciones de estos genes:

1. Cuando ambos padres son Rh positivos homocigéticos (Rh—Rh) todos los
hijos tendran factor Rh positivo homocigético (Rh—Rh).

2. Cuando ambos padres son Rh positivo heterocigéticos (Rh—rh), 50% de los
hijos seran Rh positivo heterocigético (Rh—rh), 25% seran Rh positivo ho-
mocigotico (Rh—Rh) y el 25% restantes serdn Rh negativo homocigético
(th—rh).

3. Si un progenitor es Rh positivo y el otro progenitor es Rh negativo puede
haber dos combinaciones de genotipos. Cuando el padre Rh positivo es ho-
mocigético (Rh—Rh) todos los hijos serdn Rh positivo heterocigéticos
(Rh-rh). Cuando el padre Rh positivo es heterocigético (Rh—rh) 50% de los
hijos seran Rh negativo homocigoético (rth—rh) y otro 50% seran Rh positivo
heterocigético (Rh—rh).

En la teoria de Wener, con el descubrimiento de sueros anti—Rhesus, se obtiene
la subdivision en ocho grupos que dependen de ocho genes alelomorfos; cada gen
tiene una triple accién condicionada por tres antigenos sobre un sustrato cromo-
sémico.

Lateoria de Fischer y Rose estd basada en tres pares de genes alelomorfos: Cc—
Dd-Ee; cada uno se comporta como un antigeno y se obtienen ocho combinacio-
nes. Segun esta teoria, cada progenitor le transmite a sus hijos tres pares de genes
que acttian cada uno como antigenos. Existen 12 fenotipos identificables. Los
problemas de esta teoria son los sueros anti—e y anti—D.

PATERNIDAD EN DISCUSION PERICIAL

Se presenta cuando se niega la paternidad en nifos ilegitimos. Es un problema
médico—forense de causa—efecto, siendo la causa el presunto padre y el efecto el
presunto hijo. Para solucionarlo es necesario conocer los antecedentes del su-
puesto padre y realizar el estudio hematoldgico de los elementos figurados de la
sangre, basado exclusivamente en aglutinbgenos y aglutininas. Estos exdmenes
son ttiles para descartar, mas no para afirmar, la paternidad de un individuo.
En estos casos se deben investigar dos factores importantes: si el presunto pa-
dre padece esterilidad comprobada y si ha estado ausente por mas de un afio. En
cuanto al primero, no se debe tomar en cuenta la impotencia de origen funcional,
fisiologica, psiquica, orgénica, etc., porque la esterilidad es diferente a un pro-
blema de esta indole, es decir, un individuo con impotencia que tiene eyaculacion
con una cantidad normal de espermatozoides es fértil, y un varén estéril que no
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presenta impotencia no puede fecundar a la mujer. En relacion con el segundo,
el individuo puede comprobar que no ha visto a la madre de su supuesto hijo por
mas de un afo, por haber estado fuera del lugar donde ella reside.

El estudio hematolégico incluye la determinacion del grupo y el subgrupo san-
guineo, el Rh, los aglutindgenos en M—_N—-MN y los grupos S y S tanto del supues-
to padre como de la madre y la criatura. Una vez realizada la tipificacion de los
diferentes grupos se comparan combinando aglutinégenos del supuesto padre y
la criatura en discusion; aplicando las leyes de la herencia de Mendel se puede
descartar o no la paternidad. Lo anterior se basa en la reaccién inmunitaria de
aglutinacion de los glébulos rojos descrita por von Dungern y Hirszfeld. Las
aglutininas son anticuerpos para los aglutin6genos. Los eritrocitos contienen di-
versos antigenos llamados aglutinégenos; los mas importantes son el A y el B.
De acuerdo con la presencia (de ambos o de uno solo) o ausencia en estas células
se constituyen cuatro grupos sanguineos principales: AB, A, B y O respectiva-
mente, que se heredan por genes invariables. Los aglutindgenos individualizan
la sangre, por lo que constituyen una caracteristica particular de cada persona. De
acuerdo con la ley de Bernstein, tenemos:

1. Los caracteres A y B son dominantes sobre O; no pueden aparecer en los
hijos si no existen en uno de los progenitores.

2. De launi6n de un progenitor del grupo O con otro del mismo grupo no pue-
den nacer nunca hijos de los grupos A, B o AB.

3. Dela unién de un progenitor del grupo O y otro del grupo A no pueden nacer
nunca hijos de los grupos B o AB.

4. De la unién de un progenitor del grupo O con otro del grupo B no pueden
nacer nunca hijos de los grupos A o AB.

5. De la unién de un progenitor del grupo O con otro del grupo AB no pueden
nacer nunca hijos de los grupos O o AB.

CONCLUSIONES

De acuerdo con las leyes de Mendel, los aglutindgenos y las aglutininas conoci-
dos se transmiten de padres a hijos y permanecen en el individuo desde el naci-
miento hasta la muerte. En el caso de un hijo en discusion que tiene algtin factor
en la sangre del que carecen tanto la madre como el supuesto padre se excluye
definitivamente la paternidad, porque no puede existir un factor en el hijo que
esté ausente en ambos progenitores.

Este capitulo se realizé con autorizacién de su autor, Abdel Aranda Patraca, Laborato-
rio Nuclear, UNAM.
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Procesos transformativos del cadaver

CONTRACTURA MUSCULAR POST MORTEM

La contractura muscular cadavérica es un proceso fisico—quimico en el que inter-
vienen fundamentalmente dos factores capitales: la deshidratacion y la cualifica-
cion. A éstos se aniaden factores secundarios, como la causa de la muerte, la edad
y el estado nutricional del individuo, y el medio ambiente. La contractura cadavé-
rica se caracteriza por el endurecimiento y la contractura tanto del misculo liso
como del estriado.

El proceso quimico de la contractura muscular se basa en el desarrollo de un
proceso enzimatico en un medio anaerobio que acttia sobre la degradacion de po-
lifosfatos musculares y del 4cido adenosin trifosfato.

La contractura cadavérica normalmente se presenta entre los 30 min y las pri-
meras horas después del fallecimiento, de la siguiente manera:

a. Misculos de la cara: se inicia inmediatamente después de la muerte real y
se establece completamente en el término de una hora.

b. Misculos del cuello: se inicia inmediatamente después de la muerte real y
se establece en forma completa en tres horas.

c. Musculos del tronco: se inicia inmediatamente después de la muerte real y
se establece en su totalidad a las cuatro horas.

d. Extremidades inferiores: se inicia inmediatamente después de la muerte
real y se establece completamente en ocho horas.
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A nivel enzimético el proceso de putrefaccion se inicia inmediatamente después
de la muerte real, y sus primeras manifestaciones macroscopicas se presentan
después de 22 h.

La presentacion de la contractura cadavérica puede variar cuando la muerte es
causada por electrocucidn, intoxicacion por bioxido de carbono, estricnina o ane-
mia aguda. En estos casos la rigidez se manifiesta de manera tardia. La rigidez
puede no presentarse cuando se utilizan medios artificiales.

ESPASMO CADAVERICO

Es la contractura cadavérica precoz de presentacion aguda. Se observa en los ca-
sos de muerte sibita o violenta y cuando existen lesiones del sistema nervioso
central. Su caracteristica fundamental es la persistencia del estado de contraccion
muscular previo a la muerte. A diferencia de la contractura cadavérica, el espas-
mo cadavérico se produce debido a que no existe relajacién muscular antes de la
muerte.

Debido al espasmo cadavérico, los musculos conservan la posicidn que tenian
en el momento de la muerte (a esto se deben las expresiones y actitudes que pue-
den presentar), lo cual es importante en los casos de suicidio y homicidio; por
ejemplo, la presion en los dedos de la mano de un cadaver con la forma de un re-
volver indica que lo tenia en el momento de morir por el espasmo cadavérico; si
no se conserva la misma posicion significa que el revolver se colocé en la mano
para simular el uso del mismo.

Las actitudes de los cadaveres carbonizados podrian hacer pensar en espasmo
cadavérico, pero no hay que olvidar que el calor es el responsable de las mismas.

SIGNOS OCULARES

La deshidratacion del ojo es origen de fenémenos muy llamativos, cuyo conoci-
miento procede de los autores clésicos.

1. Pérdida de la transparencia de la cornea, con formacion de una telilla albu-
minosa. Es un fenémeno relativamente precoz, pero con diferencias crono-
l6gicas segtin que el caddver haya permanecido con los ojos abiertos o
cerrados. Con los ojos abiertos la cornea puede aparecer ya turbia a los 45
minutos de la muerte, aunque lo normal es a las dos horas y es muy evidente
a las cuatro horas. Con los ojos cerrados es a las 24 horas. La telilla albumi-
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Figura 6-1. Signo de Sommer en ojo derecho.

nosa estd formada por restos de epitelio corneal desprendido y reblandecido,
y también por materias albuminoideas trasudas y granos de polvo (Thoinot).

2. Mancha esclerdtica de Sommer—Larcher. Se inicia poco tiempo después de
la muerte en forma de una simple mancha negra, de contornos mal limita-
dos, que se va extendiendo después hasta adquirir una forma redondeada u
oval, mas raramente triangular, con la base dirigida haciala cérnea. La man-
cha negra aparece primero en el lado externo del globo ocular, surgiendo
después otra del mismo color y aspecto del lado interno. La mancha negra
esclerdtica no es de una constancia absoluta; depende de que el cadaver
haya permanecido con los ojos abiertos y cudnto tiempo. Procede de la des-
hidratacion de la esclerdtica, que se adelgaza y vuelve transparente, con lo
que a su través puede observarse directamente el pigmento de la coroides.

3. Hundimiento del globo ocular. A consecuencia de la evaporacion de los li-
quidos intraoculares el ojo del cadaver llega a ponerse flojo y blando, lo que
en el dltimo extremo provoca hundimiento de la esfera ocular, que puede
seguirse en los primeros momentos con la ayuda de un tonémetro, con lo
que se hace cuantitativo el fendmeno (figuras 6—1 a 6—4).

ENFRIAMIENTO

Es el descenso de la temperatura corporal hasta equilibrase con la del medio am-
biente.
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Figura 6—2. Signo de Sommer.

Las regiones corporales que primero se enfrian son el rostro y las extremida-
des, siendo las dltimas las regiones laterales de cuello y los huecos axilares. Exis-
ten diversas formas para calcular el enfriamiento cadavérico. Son de valor prac-
tico las formulas de Bouchut y de Glaister:

a. Formula de Bouchut: en las primera 12 horas se pierde entre 0.8 y 1 °C por
hora, y en las segundas 12 horas la disminucion es de 0.3 a 0.5 °C por hora.

Figura 6-3. Signo de Stennon—Louis ojo derecho.
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Figura 6—4. Signo de Sommer y Stennon—Louis en ojo izquierdo.

b. Férmula de Glaister: se toma la temperatura rectal con un termémetro de
alcohol y se aplica la siguiente férmula.

Temperatura rectal normal media — temperatura cadavérica del momento oras de

15 muerte

Los factores que modifican el enfriamiento cadavérico son los siguientes:

1. Externos: el tiempo para llegar a equilibrase con la temperatura externa es
tanto mayor cuanto mas baja sea la temperatura.
2. Internos:
a. Edad: los nifios y ancianos se enfrian mas rapido que los cadaveres adul-
tos.
b. Los obesos se enfrian mas lentamente.
c. Vestimenta: los cadaveres sin ropa o al aire libre se enfrian mas rapida-
mente que los que estan vestidos.

LIVIDECES

Con el cese de la actividad cardiaca se inicia, mediante una contraccion vascular
que progresa desde el ventriculo izquierdo hacia la periferia, un amplio desplaza-
miento de la sangre que vacia las arterias y es origen de una hiperreplecion de las
venas.
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Cuadro 6-1.

Origen Esta determinado por la acumulacién de la sangre por accion de la gravedad
en los capilares de la dermis, lo que origina el cambio de coloracién visible
en el examen externo del cadaver. El examen microscopico demuestra que
la sangre esta dentro de los capilares intactos, lo que la distingue de las
equimosis, en que hay destruccién de los vasos con extravasacion hema-
tica que infiltra la dermis

Localizaciony  Por su génesis se ubican en los lugares declives adoptando aspectos puntifor-

forma mes o la forma de placas de forma y tamafo variable y de limites difusos

Secuencia Suelen aparecer inmediatamente después de la muerte, siendo visibles a la
hora en la region posterior del cuello en los cadaveres que permanecen en
decubito dorsal; alcanzan su maxima expresion entre las 12 y las 18 horas,
y dejan de formarse luego de 24 horas de producida la muerte

Transposicion  El cambio de posicion del cadaver puede modificar la distribucion de las livide-

de las livi- ces. En general puede decirse que:

deces » Hasta aproximadamente las 12 horas: al cambiar de posicion pueden
aparecer las livideces en las nuevas zonas declives y desaparecer las
anteriores

* Entre las 12 y las 24 horas aproximadamente: al cambiar de posicidn
pueden aparecer nuevas livideces en las zonas de apoyo sin desapare-
cer las primeras

¢ Luego de las 24 horas no se producen nuevas livideces ni se modifican
las primeras

Hipostasias Se reserva este nombre para designar a la acumulacion de la sangre en las

partes declive de los érganos cuyo mecanismo de produccién es similar a

las livideces, Tienen el mismo significado médico, y se observan fundamen-

talmente en los pulmones y los rifones

A partir de este momento la sangre queda sometida de modo exclusivo a la in-
fluencia de la gravedad, por lo que tiende a ir ocupando las partes declives del
organismo, cuyos capilares distiende, produciendo en la superficie cutdnea man-
chas de color rojo violdceo, conocidas con el nombre de livideces cadavéricas (/i-
vor mortis) (cuadro 6-1).

Esun signo que permite establecer la forma en que permanecio el cadaver des-
pués de la muerte, asi como si fue cambiando de posicion.

Por su importancia médico legal estudiaremos su origen, su localizacion y for-
ma, la secuencia y el fendmeno del cambio de lugar o de transposicion (figuras
6-5a 6-9).

AUTOLISIS TISULAR

Es un renglén de primera importancia, escasamente valorado en todos los sitios
del mundo donde se practican necrocirugias después de 24 h del fallecimiento.
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Figura 6-5. Livideces en cara lateral externa de miembro pélvico izquierdo.

Inmediatamente después de la muerte todos los tejidos del organismo humano
empiezan a sufrir los efectos de la aut6lisis tisular, que se debe a fermentos celula-
res que alteran y proporcionan datos falsos de los 6rganos en estudio tanto
macroscopica como microscopicamente.

La autdlisis tisular se debe a la degradacion de la materia organica, durante la
cual los prétidos se desdoblan en aminoacidos inferiores; los nucleoproétidos se

Figura 6-6. Livideces en cara anterior de térax, abdomen, extremidad toracica derecha
y miembros pélvicos, con palidez de regién pectoral y hombro izquierdo.
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Figura 6-7. Livideces de mano izquierda.

convierten en acido fosférico y bases puricas; los lipidos sufren betaoxidacion
produciendo acido acético y productos voldtiles; los hidratos de carbonos se
transforman en alcoholes y 4cido lactico, originando los gases putridos de los ca-
daveres.

PUTREFACCION

Es la descomposicion de materias organicas por gérmenes y microorganismos
saprofitos con la produccion de gases putridos. Se presenta cuando cesan todas
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Figura 6-8. Livideces en region posterior del cuerpo.
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Figura 6-9. Livideces en cara posterior de térax.

las reacciones vitales. Es un proceso de cambios quimicos debido a la entrada de
la flora bacteriana del intestino en los vasos sanguineos y linfaticos, donde ini-
cialmente proliferan los organismos aerobios, que preparan el camino cuando
agotan el oxigeno para el desarrollo de los anaerobios.

Condiciones necesarias para el desarrollo de putrefaccion:

1. Presencia de sustancias organicas.
2. Intervencion de ciertos agentes microbianos.
3. Accion fisica o quimica favorable.

El cuerpo humano se compone de materias organicas (34.5%), metaminerales
(4.5%) y agua (60 a 80%, de la cual dos terceras partes es intracelular).

Solamente los huesos, los cabellos y las ufas escapan a la putrefaccion.

Los microbios aerobios incluyen principalmente Proteus vulgaris, Bacterium
coli, Mesentericus vulgaris, Micrococcus albus, etc., los cuales preparan el terre-
no para los anaerobios, sobre todo Coli putrificus.

La temperatura que mas favorece la putrefaccion varia entre 18 y 30 °C. El
proceso se dificulta por la acidez, el calor seco, el exceso de humedad, la hemo-
rragia masiva, el alcohol, el arsénico, la sublimacidn y el frio (se detiene a los 0
°Cde temperatura). La putrefaccion se activa cuando existen septicemia, asfixia
0 caquexia.

La destruccion del cadaver por putrefaccion es mas rapida cuanto menor es la
masa del cuerpo, es decir, ocurre mas pronto en el nifio que en el adulto.
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Figura 6—10. Fase enfisematosa del proceso de putrefaccion.

Los fallecidos por procesos sépticos sufren el proceso de putrefaccién con
gran rapidez (de 12 a 24 h después de la muerte existe un grado de putrefaccion
que en otras circunstancias se presentaria hasta las 72 h). Lo mismo se observa
en personas cuya muerte fue secundaria a anoxia por sumersion (ahogados), debi-
do a la gran cantidad de sangre presente en los 6rganos y al estado liquido de la
misma. Un mecanismo similar se observa en la anoxia por sofocacion y la intoxi-
cacion por fosforo, ya que en estos casos la sangre también se encuentra en estado
liquido (figura 6-10).

Efectos de la putrefaccion

Durante el verano se inicia al segundo dia del fallecimiento y en el invierno hacia
el octavo dia. Al principio se manifiesta por la llamada “mancha verde abdomi-
nal”, que se localiza en la region cecal (salvo en ahogados y recién nacidos, en
quienes aparecen primeramente en la cara, conocida como “cabeza de negro”);
después aparecen trazos rojizos a lo largo de las venas superficiales del térax y
las extremidades.

La coloracién verdosa se debe a la descomposicion de la hemoglobina en pig-
mento verde. El tinte rojo moreno es el resultado de la transformacién de la hemo-
globina en hematina. Progresivamente se extiende sobre toda la superficie tegu-
mentaria. La coloracién verde se observa enseguida en los musculos, la grasa, las
meninges, el encéfalo, los pulmones y el higado.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Procesos transformativos del caddver 73

Sobre las manchas lividas de la piel se forman ampollas o flictenas pttridas
llenas de serosidad saniosa, de color rojizo y rica en bacterias, que se distinguen
de las quemaduras de segundo grado por la ausencia de reaccion leucocitaria. El
trasudado post mortem despega la capa basal de epidermis. La ruptura de las flic-
tenas deja al desnudo la dermis, que se apergamina por desecacion.

La epidermis levantada se desprende a trozos, mientras que la infiltracion ede-
matosa y enfisematosa invade el tejido celular subcutaneo, causando hinchazén
de los péarpados, la cara, el escroto, el pene, etc. Posteriormente la piel se vuelve
friable y se incrusta de granulaciones de fosfato célcico.

Elpeloy las unas se desprenden. Con el tiempo los cabellos se vuelven de color
rosado y los huesos grisaceos.

Resistencia de los diferentes 6rganos a la putrefaccion

En relacion con la resistencia de los diferentes 6rganos a la putrefaccion, se ha
observado que muchos sucumben rapidamente, mientras que no pocos se conser-
van por largo tiempo. Entre los primeros se encuentra la sangre, que entra en pu-
trefaccion rapidamente. Por consiguiente, cuanto mas ricos sean los 6rganos en
sangre, mds pronto serdn invadidos por la putrefaccion. El tejido celular subcuté-
neoy la piel inician rapidamente este proceso, asi como la masa encefilica, el hi-
gado, el bazo, los rifones, los pulmones, los musculos y las asas intestinales. En
cambio, la fascia muscular y los tendones se conservan durante mas tiempo. Lo
mismo sucede con el ttero no gravido, que puede resistir la putrefaccion hasta
por un mes, debido a su estructura anatomica e histoldgica.

En los huesos las alteraciones de la putrefaccion se retardan, pasando un pro-
medio de 10 a 15 afios para que se encuentren desecados y desgrasados. Posterior-
mente los huesos se tornan fragiles y quebradizos (en ciertas circunstancias espe-
ciales pueden conservarse por decenios o siglos).

Segiin Casper, larapidez con que se establece la putrefaccion en diversos 6rga-
nos origina el siguiente orden cronoldgico del proceso: trdquea, estbmago, intes-
tino, bazo, epiplén y mesenterio, higado, cerebro, corazén y pulmones, rifiones,
vejiga, es6fago, pancreas, diafragma, bronquios y, finalmente, titero. Los miiscu-
los se reducen a hojas membranosas. La saponificacién de la grasa por el amonia-
co procedente de la fermentacion origina la transformacion de la misma en grasa
de cadaver o adipocira, de consistencia lardanea, que resiste largo tiempo la pu-
trefaccion. La saponificacion se facilita en sujetos jévenes o muy viejos, en los
terrenos hiimedos, las letrinas y sobre todo en el agua, que también invade las ma-
sas musculares. Localizada primero en la piel, en las orbitas, en los senos y en las
mejillas, la adipocira avanza enseguida hacia los musculos y el higado. La putre-
faccion no tiene accion sobre el esqueleto, las piezas dentales y el pelo.
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El proceso de putrefaccion

La putrefaccion es el fendmeno cadavérico que sigue a la rigidez; se debe a la des-
composicién de la materia albuminoide del organismo con produccion de gases
putridos. Inmediatamente después de la muerte las bacterias que habitan normal-
mente el intestino penetran paulatinamente al organismo siguiendo las vias linfa-
ticas y sanguineas, con una rapida multiplicacion.

Una vez que los microbios han consumido el oxigeno que resta en los tejidos
los anaerobios proliferan, descomponiendo las sustancias albuminoides y trans-
forméandolas en sustancias de composicion quimica mas sencilla con el despren-
dimiento de abundantes productos gaseosos, como el hidrogeno sulfurado.

Los signos de putrefaccion no se presentan inmediatamente después de la
muerte, sino hasta que los microbios se desarrollan lo suficiente. El tiempo nece-
sario para que se produzca varia segiin la causa de la muerte, pero sobre todo esta
determinado por las condiciones climéticas, como la temperatura ambiente; tam-
poco es el mismo para todas las partes del cadéver. En general el aire y la humedad
la favorecen. Es conocida la afirmacién Lecha Marzo, de que dos cadaveres en
el mismo medio no se pudren en igual forma, tal como lo expres6 Orfila: “la cro-
nologia de la muerte es una empresa superior a las fuerzas humanas”.

Como ya se sefialg, en los sujetos que sucumben por afecciones septicémicas
la putrefaccion se inicia precozmente, pues los microbios ya existentes en la san-
gre pueden cumplir su cometido inmediatamente después de la muerte. Las he-
morragias intensas y la intoxicacion por bioxido de carbono hacen que el fendme-
no sea lento. Lo mismo sucede con el alcohol, el éter y el cloroformo.

Durante la época de calor los cadaveres entran mas rapido en putrefaccion.
Esta observacion se basa en el procedimiento de conservacion de los mismos a
bajas temperaturas, que impiden la putrefaccion causada por las bacterias.

Manifestaciones de la putrefaccion

Uno de los signos precoces de la putrefaccion es la aparicion de la mancha verde
abdominal en la region que corresponde al ciego (debida a la oxidacion de la
hemoglobina sanguinea, que se transforma en pigmento verde). Al mismo tiem-
po, en el intestino se produce una cantidad importante de gases que distienden la
pared abdominal. Después aparecen unas lineas rojizas en el térax y las extremi-
dades, que dibujan el trayecto de las venas y sus anastomosis. También se produ-
ce una gran cantidad de gases en el tejido celular subcutaneo, al grado que si se
punciona el abdomen o el escroto se escapa por el sitio de puntura un chorro de
gas de olor putrido que, al inflamarse, origina una coloracion amarillo—verdosa
por la presencia de hidrégeno sulfurado.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Procesos transformativos del caddver 75

Figura 6—11. Fase enfisematosa del proceso de putrefaccion, en donde se muestra des-
prendimiento dérmico.

El liquido trasudado hacia los tejidos de la dermis levanta la epidermis con la
formacion de flictenas de gran tamafo que contienen un liquido tenido de rojo.
Poco después la epidermis se desprende en grandes colgajos; los cabellos y las
ufas también se desprenden con facilidad (figura 6-11).

Lapared abdominal inicialmente es tensa y resistente, pero a medida que avan-
za la putrefaccion se deprime por la salida de gases, aplicindose hasta la columna
vertebral. Los cartilagos costales se rompen, deprimiéndose. El torax y la masa
muscular se desintegran poco a poco y se transforman en putrilago.

Periodos de la putrefaccion

a. Periodo cromatico: estd representado por la mancha verde abdominal; la
hemoglobina del cuerpo oscila de un color verde—rojizo a negruzco. Tam-
bién se denomina “veteado venoso”.

b. Periodo enfisematoso: es el resultado de la accion de los gérmenes anaero-
bios productores de gases; se forman vesiculas oscuras en la piel, la cara,
el escroto y el abdomen; se observa protrusion de la lengua y el recto, asi
como exoftalmos y cara ennegrecida. La epidermis de las manos y los pies
se desprende facilmente, al igual que las ufias y el pelo.

c. Periodo cualitativo: consiste en la licuefaccion de los tejidos blandos, es-
pecialmente los tejidos de las partes bajas al principio y de las superiores
posteriormente.
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Figura 6—12. Fase de licuefaccién del proceso de putrefaccion.

d. Reduccion esquelética: se pueden observar los huesos descalcificados en
los cadaveres sepultados dentro de una béveda de cemento aproximada-
mente a los cinco afios del fallecimiento (figuras 612 a 6-15).

Fases de la putrefaccion

e [: ablandamiento de los tejidos y formacion de gases.

Figura 6—13. Fase de licuefaccién del proceso de putrefaccion.
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Figura 6-14. Fase de reduccién esquelética.

II: desaparicion de los gases y la coloracion negruzca.
III: disminucién de volumen.

IV: desecacion de lo no destruido.

V: testimonio de los huesos yaciendo en la tierra.

Figura 6-15. Fase de reduccion esquelética.
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Casper elabor6 una serie orientadora, segtn la rapidez de la putrefaccion por 6r-
ganos:

. Traquea y laringe.

. Cerebro en el recién nacido.
. Estomago.

. Intestinos.

. Bazo.

. Epiplon y mesenterio.

. Higado.

. Cerebro del adulto.

AU A WK -

El proceso més lento ocurre en los siguientes 6rganos:

9. Corazoén.
10. Pulmones.
11. Rinones.
12. Vejiga.
13. Esofago.
14. Pancreas.
15. Diafragma.
16. Grandes vasos.
17. Utero.

El estudio de la putrefaccion cadavérica permite:

1. Establecer datos sobre la cronologia de la muerte.

2. Inferir datos sobre la rapidez de la muerte y el tipo de agonia, ya que los in-
sectos no oviponen en el tejido vivo.

3. Orientar sobre la estacion del afio en que acaeci6 el deceso (durante el in-
vierno no viven algunos insectos).

4. Si la muerte fue en la ciudad o en el campo.

5. Si se transformo el cadaver.

En el cadaver se pueden observar vivices, que son hemorragias puntiformes pro-
ducidas post mortem causadas por la llamada “circulacién pdstuma”. También se
acumula sangre en la piel, lo que se conoce como sugilaciones. A la acumulacion
de sangre en las mucosas se le denomina suficion (figuras 6-16 y 6—17).

La putrefaccion tiene modalidades diversas, segtin el medio en que se encuen-
tre el cuerpo. Por ejemplo, en el medio habitual de los paises, el terreno influye
en el proceso de putrefaccion cadavérica, es decir, en los terrenos arenosos sera
lento y en los arcillosos sera rapido; si existe vida vegetal serd atin mas rapido,
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Figura 6—16. Fase cromatica—enfisematosa del proceso de putrefaccion.

y en el estiércol lo serd todavia mas. Se agregan, ademas, otros factores importan-
tes, como la fermentacion microbiana, la temperatura superior del medio am-
biente, el ascenso del aire y la humedad (cuadro 6-2 y figura 6—18).

Desventajas médico—legales de la putrefaccion

¢ Transforma las lesiones traumaticas.
e Altera los caracteres de identificacion.

Figura 6-17. Proceso de putrefaccion.
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Cuadro 6-2. Estimacion del tiempo de muerte
segun los cambios cadavéricos

Tiempo Putrefaccion en la tierra Putrefaccion en el agua
0aZ2h Mancha verde abdominal
2a3h Verde y purpura sobre el abdomen. Disten-
sion abdominal
3a4h Purpura en las venas. Se extiende al cuello  Decoloracién en la raiz del cuello
5a6h Se producen gases El cuello y la cara estan decolora-

2 semanas Abdomen distendido a su maximo. Man-

chas purpuras diseminadas. Organos
laxos por el gas

3semanas Ampollas. Tejidos suaves y laxos. Parpa-

dos hinchados. Estallamiento de érga-
nos y cavidades. Desfiguracion extrema

dos Descomposicion en el tronco y
poca distension

Desprendimiento de la piel y el pe-
lo. Es dificil que las ufas se des-
prendan

Cara edematosas y pélida

* Hace aparecer falsas equimosis.

Produce alcaloides cadavéricos.
* FEs causa eventual de errores toxicoldgicos.
Complica la reputacion de los médicos legistas (figura 6-19).

MACERACION

Esun proceso transformativo del cadaver fetal muerto en el seno materno del sex-
to al noveno meses de vida intrauterina. En la forma aséptica de maceracion de

Figura 6-18. Fase enfisematosa del proceso de putrefaccion.
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Figura 6—19. Proceso de putrefaccion.

los fetos retenidos en el atero post mortem la epidermis se desprende facilmente
y es de color rojo; la maceracion puede estar seguida de momificacion o calcifica-
cion (litopedion).

La maceracion séptica se produce cuando el cadaver estd en un medio liquido
o semiliquido contaminado. Esto sucede con algunos ahogados, en quienes se
puede observar una mezcla de putrefaccion y maceracion.

MOMIFICACION

Es un proceso transformativo del cadaver que puede ser de dos tipos:

1. Artificial o provocado: tal es el caso del embalsamamiento. Se puede re-
cordar que este procedimiento lo realizaban los egipcios y que también de
esta manera se conservo el cuerpo de Lenin en la Plaza Roja de Mosct.

2. Natural o espontaneo: corresponde a las momificaciones que obedecen a
ciertas condiciones del medio, y que fundamentalmente se relacionan con
la sequedad y la falta de humedad que impiden el desarrollo de gérmenes
que originan la putrefaccion. Es un proceso de desecacion parcial o total del
cadaver. Las momias naturales pueden generarse en cuevas, criptas de igle-
sias o cementerios y terrenos secos, como el del drea de San Angel, en el
Distrito Federal, y el de Guanajuato. El aspecto, el color y el peso de las
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momias son caracteristicos: la piel es apergaminada, lefiosa y de color ceni-
ciento oscuro, y la deshidratacion reduce el peso hasta 5 kg. Algunos tejidos
se conservan bastante bien, de manera que ha sido posible tomar las impre-
siones dactilares de momias egipcias.

SAPONIFICACION O ADIPOCIRA

Es el proceso transformativo del cadaver en una sustancia jabonosa, de color
amarillo oscuro, y que puede ser total o parcial. En su produccion intervienen
diversos factores individuales, como la edad (fendmeno més comin en el infante
que en el adulto), la obesidad y las degeneraciones viscerales tdxicas (como la
del alcohol o el fosforo); pero lo mas importante e indispensable es la permanen-
cia del cadaver en un medio saturado de humedad o que contenga agua en abun-
dancia. Los terrenos arcillosos la favorecen debido a su permeabilidad, la presen-
cia de agua o la falta de aire (figura 6-20).

QUIMICA TANATOLOGICA

La desinfeccion bacteriana de las sustancias organicas nitrogenadas tiene lugar
de la siguiente manera: la albimina es escindida por la accidn de fermentos pro-

Figura 6-20. Fase enfisematosa del proceso de putrefaccion.
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teoliticos que liberan los distintos d4cidos monoaminados y diaminados (leucina,
tirosina, triptéfano) que descomponen su molécula. Posteriormente estos dcidos
aminados son descompuestos por eliminacion del nitrégeno (desaminacion). Por
descarboxilacion la ornitina se transforma en putrescina, la lisina en cadaverina,
la histidina en histamina, la tirosina en tiramina, etc. El triptéfano produce acido
indol propidnico, metilindol o escatol e indol, que son los responsables del olor
fétido de los caddveres.

También hay formacion de carburos e hidrégenos pestilentes, de combinacio-
nes amoniacales y de sustancias toxicas.

En el caddver mismo aparecen procesos aerobicos en profundidad. La produc-
cion de hidrégeno sulfurado, hidrégeno y acido carbdnico es tipica de la anaero-
biosis.

Los hidratos de carbono o gliicidos desarrollan procesos anoxibidticos, llama-
dos de fermentacion lactica, en los que una molécula de hexosa es transformada
en dos de acido, y la fermentacion alcohélica; existe también una fermentacion
glicérica. Las grasas y los lipoides (fosfatidos y colesterina) sufren una desinte-
gracion similar, pasando por las fases de glicerina, 4cidos grasos, aldehidos y
cuerpos cetonicos, que por descarboxilacion terminan en acetona.

ENTOMOLOGIA TANATOLOGICA

Cuando un cadaver se descompone al aire libre son numerosos los insectos necro-
fagos que se suceden a medida que la descomposicion de las materias organicas
corresponde a la fase adecuada de sus facultades de asimilacion nutritiva.

Los necr6fagos de cada escuadra obedecen al poder de atraccion de ciertas sus-
tancias putrefactas como alcoholes, acidos acético, lactico o alifatico y, sobre
todo, productos amoniacales que excitan los 6rganos olfativos situados en las an-
tenas de estos insectos (figura 6-21).

Los trabajadores de la muerte dejan sefiales a su paso por el cadaver (larvas
e insectos muertos) que permiten establecer la cronologia de sucesion y remon-
tarse a la época aproximada de la muerte. La composicion especifica de cada gru-
po de necr6fagos y la época de su aparicion dependen de cierto nimero de facto-
res, entre los que se deben incluir:

* Grado de descomposicion cadavérica.

e Situacidn del cuerpo (aire libre, bajo estiércol, inhumado, sumergido).
» FEstacion.

* Causa de la muerte.

* Region geografica (fauna entomoldgica local, clima, etc.).

* Fauna de los cadédveres al aire libre.
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Figura 6-21. Fase enfisematosa con presencia de larvas.

Fauna cadavérica

La fauna cadavérica estd compuesta de unas 20 especies de insectos que forman
ocho grupos correspondientes al periodo de putrefaccion en el que se presentan.
Las variedades que cronologicamente se encuentran en el cadaver son las si-
guientes:

1. Californiana: desde el momento de la muerte.
2. Sarcofaguiana: del primero al sexto meses.

3. Dermestiana: del tercero al noveno meses.

4. Corinetiana: al décimo mes.

5. Silfiana: segundo afio.

6. Acariana: durante el segundo y el tercer afios.

Grupo californiano

Esta representado por las moscas Calliphora erythocephala 'y C. vomitaria (tipo
agreste), las grandes moscas azules de la carne y la musca o mosca doméstica (M.
corvina, Muscina stabulans); esta Gltima pone sus huevos sobre el cadaver fresco
(inmediatamente después de la muerte) alrededor de los orificios naturales (la-
bios, nariz, 4ngulo interno de los 0jos) y en los pliegues cutaneos.

Durante la estacion del aio favorable para su desarrollo los huevos de las mos-
cas se vuelven larvas o gusanos muy feroces en el transcurso de 8a 12 h. La musca
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necesita ocho dias y laAlliphora de 10 a 20 dias para que las ninfas se transformen
y se encierren en un capullo quitinoso, de donde saldra un insecto perfecto des-
pués de un periodo de incubacién de 12 (durante el verano) a 30 dias, repitiéndose
asi por generaciones. El ciclo evolutivo completo (huevo, larva, ninfa y adulto)
s6lo tarda 12 dias en pleno verano, por lo que es necesario que transcurra por lo
menos este tiempo para encontrar capullos vacios bajo el cadaver y la ropa o en
la tierra, donde las larvas emigran para enquistarse.

Grupo sarcofaguiano

Es atraido por el olor cadavérico de un tejido humano en descomposicion. Tam-
bién se compone de varios tipos de moscas, como Sarcophaga, que es de color
gris y tiene el abdomen cubierto de manchas tornasoladas dispuestas en ddmero;
Lucila, que mide de 7 a 9 mm de largo, de color verde con reflejos brillantes y
manchas blancas a los lados de la frente; Cynomya, cuyo abdomen es azul viola-
ceo.

La moscas sarcofaguianas ponen larvas vivas cuyo ciclo evolutivo es mas cor-
to. Se pueden identificar si al examinar las crisalidas se observan los estigmas res-
piratorios posteriores situados en el fondo de una depresion.

Grupo dermestiano

Este grupo de insectos colonizan el cadaver cuando se desprenden acidos grasos
volatiles, como el 4cido butirico que procede del enranciamiento de las grasas y
que se caracteriza por su olor penetrante. Como parte del mismo se encuentran
los coledpteros del género Dermestes y la Aglossa, que es una pequena mariposa
que se nutre de la grasa del cadaver y la devora.

Los insectos de este grupo son capaces de reducir un cadaver al estado esquelé-
tico. En regiones muy calidas o desérticas tardan de 40 a 100 dias. Su ciclo evolu-
tivo es de 30 dias.

Grupo corinetiano

La Piophila casei, una pequeiia mosca muy comiin en el queso cuya larva se des-
plaza saltando, y los corinetes, coledpteros azules o rojos de 5 mm de largo, se
encuentran en el cadaver cuando se produce la fermentacion caseosa de las pro-
teinas, que es posterior a la fermentacion butirica de las grasas.

Grupo silfiano

Estos dipteros de pequena talla son atraidos por las emanaciones amoniacales
procedentes de los liquidos saniosos; incluyen la Phorides (Phora aterrima), la
Ophira y los Necrophores, coledpteros de la familia de los Silphides.



86  Medicina forense (Capitulo 6)

Grupo acariano

Se compone de pequefios acaros de talla inferior a 1 mm. Se desarrollan en las
altimas serosidades pitridas y secan el cadéver.

Después del tercer ano del fallecimiento las Gltimas escuadras atacan los ten-
dones, las aponeurosis y los cabellos (s6lo dejan los huesos). También consumen
los restos de insectos abandonados por las escuadras precedentes.

Estos mismos insectos corroen las pieles animales y destruyen colecciones de
historia natural. Los coledpteros de la familia Anthrenes son devastadores de las
peleterias y de larvas de pequefas mariposas.

Cadaveres inhumados

Los vestigios de los insectos del grupo californiano se manifiestan cuando la
muerte sobreviene en una época del afio favorable a la puesta de huevos (prima-
vera—verano). Es excepcional que un caddver no sea invadido por dipteros duran-
te la estacion calida.

Megnin ha identificado dipteros del género o grupo silfiano (Phora aterrima
y Ophira antrax), asi como un coledptero que vive en la hierba de los cemente-
rios, el Rhizophage, al realizar exhumaciones. Las larvas de estos insectos se hun-
den en el suelo y permanecen en las proximidades hasta que el cadaver pasa al
estado de transformacion gaseosa, es decir, en el transcurso del segundo afo.

REFERENCIAS
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2. Patité JA: Medicina legal, Argentina, Centro Norte, 2000
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Necrocirugia

INTRODUCCION

Los términos autopsia y necropsia se han utilizado tradicionalmente en los estu-
dios post mortem, pero el autor cree conveniente acufiar una nueva terminologia
acorde con los estudios a efectuar en el cadéver.

Partiendo desde sus raices, la palabra autopsia significa “verse a si mismo”,
mientras que necropsia significa “vista al muerto”. Lo anterior podria traducirse
como el examen externo del cadaver, razon por la que se debe emplear el término
necropsia cuando se efectiia exclusivamente el reconocimiento externo del cadé-
ver, con el objeto de hacer el diagnéstico de muerte, siempre y cuando los datos
macroscOpicos obtenidos a través de dicho examen sean suficientes para encon-
trar la causa real de la muerte.

El término necrocirugia es mas completo para explicar que, ademas de efec-
tuar el examen externo de un cadaver, se procede al acto quirirgico que consiste
en la apertura de las cavidades del cuerpo humano para llegar al diagnéstico de
la causa de la muerte.

Es de vital importancia practicar la necrocirugia en forma metddica, amplia
y minuciosamente descriptiva. No se deben pasar por alto las lesiones o alteracio-
nes de los drganos o las visceras que pudieran ser de escaso o nulo valor para el
criterio del ejecutor de la misma. La necrocirugia no se debe convertir en un acto
de carniceria, ya que al efectuar cortes y desgarramientos de los 6rganos y las vis-
ceras se destruye un estudio, de cuyo resultado puede depender la libertad o el
encarcelamiento de una persona y el honor o la deshonra de la misma.

87
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La necrocirugia es una practica de alto valor cientifico y judicial que debe ser
llevada a cabo por personas preparadas en las aulas universitarias. Es necesario
terminar radicalmente con las improvisaciones que prevalecen en nuestro medio,
dado que personas con escasa o nula preparacion la realizan en forma audaz, la
mayoria de las veces con instrumental escaso e inadecuado, y con la elaboracion
de protocolos de necrocirugia que, en lugar de ser documentos cientificos que
ayuden a la solucién de problemas, son documentos fraudulentos y nocivos que
sélo sirven para perjudicar la legitima administracion de la justicia.

La necrocirugia es un arte y como tal debe practicarse. No debemos olvidar
la célebre frase de Zacchia, modificada por el autor: “Una necrocirugia mal hecha
no puede rehacerse nunca”.

CLASIFICACION

La necrocirugia puede ser de cuatro tipos, segin el caracter de la misma:

1. Cientifica: cuando se realiza con el fin de progresar en el conocimiento mé-
dico de una afeccion. Debe realizarse sistematicamente.

2. Clinica: corrobora el paralelismo entre el cuadro sindromatico y las altera-
ciones organicas, rectificando o no el diagnostico.

3. Anatomopatoldgica: se dedica al estudio de las modificaciones morbidas,
esqueléticas, tegumentarias, viscerales y texturales existentes, cuyo estudio
conduce al diagndstico de muerte.

4. Médico—forense: se ejecuta por orden judicial o de las autoridades compe-
tentes, con el objeto de determinar la causa de muerte.

LEVANTAMIENTO DEL CADAVER

La necrocirugia médico—forense tiene una caracteristica especial: antes de reali-
zar la necrocirugia es necesario inspeccionar el lugar de los hechos para efectuar
el levantamiento del cadaver, que consiste principalmente en la inspeccion ocular
del lugar donde se encuentra el cadaver, que puede ser una habitacion en el inte-
rior de una casa, hotel o motel, el arroyo vehicular, el campo, las vias del tranvia,
tren o0 metro, etc.

Al efectuar el levantamiento del cadaver se debe tener la precaucion de conser-
var integras las huellas e indicios y no destruirlas por falta de conocimientos, ya
que son de vital importancia. Durante el mismo se toman fotografias a color de
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todo el conjunto, con el empleo de lentes angulares: del cadaver en relacion con
su posicion; de las huellas dactilares y los lagos sanguineos; de las huellas causa-
das por el arrastre y las llantas de vehiculos en el asfalto; del closet; del bafio, etc.
También se obtiene un croquis de la habitacion en el que se deben sefialar los cua-
tro puntos cardinales. En caso de que el caddver se haya encontrado en el arroyo
vehicular se realiza un croquis del mismo y se sefiala la nomenclatura de las ca-
lles, la orientacion del cadaver y los puntos cardinales, la intensidad de la luz rei-
nante en la zona; las caracteristicas del clima (lluvioso o seco); la temperatura
ambiente; el tipo de suelo (arcilla, tierra, asfalto, concreto, etc.). Se inspecciona
el cadaver en bisqueda de indicios, con ayuda proporcionada por alguna persona;
se observa la posicion del mismo (boca arriba, boca abajo, de lado, encogido, se-
misentado, de cabeza, en posicion viciosa, etc.) y si existen signos de muerte real
o aparente, asi como el tiempo que sobrevivié después del hecho desencadenante.
Serecolectan los objetos cercanos, como pistolas, cuchillos, reatas, palos, peines,
botones, etc., para su conservacion. En caso de que se encuentren restos de cada-
veres se deben seguir los mismos pasos en forma sistematica, ya que lo que a sim-
ple vista aparentemente no tiene relacion alguna con el cadaver puede ser de gran
importancia en el momento de efectuar la investigacion criminal.

REQUISITOS

Lanecrocirugia requiere instrumental y lugar adecuados para practicarla, ademas
de contar con el auxilio de pruebas de laboratorio y de gabinete. Cuando es de
cardcter legal (muerte por homicidio, causa violenta, suicidio, etc.) se debe obte-
ner una orden de la autoridad competente para realizarla. En el caso de necrociru-
gia intrahospitalaria es menester recabar la autorizacion por escrito de los fami-
liares mas cercanos (padres, conyuge, tutores, hermanos mayores, etc.).

Es importante que las personas que realizan la necrocirugia vistan con ropa
quirdrgica y que utilicen anteojos de cristal transparente como medio de protec-
cion en los casos de cadaveres con padecimientos infectocontagiosos. También
se recomienda no olvidar el empleo de cubrebocas y guantes quirdrgicos de hule,
asi como la desinfeccion del local donde se efectia (antes de iniciar y al terminar)
con bacteriostéticos y bactericidas.

Instrumentos

Elinstrumental con que debe contar cualquier departamento médico forense para
poder practicar la necrocirugia consiste en:
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11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

. Cuchillo de necrocirugia con hoja de 10 a 15 cm de longitud: se emplea

para abrir el cuerpo y disecar los drganos.

. Bisturi con hoja desechable y cuchillo Brad Parker de 35 cm; el primero

sirve para incidir el cuero cabelludo y la tienda del cerebelo, y para cortar
los nervios, extirpar la hipofisis y abrir las articulaciones. El segundo se
utiliza para asegurar que las superficies de corte sean uniformes en el pul-
mon, el higado, el bazo, el pancreas, los rifones, la prostata, los testiculos,
los ovarios, las cdpsulas suprarrenales, la glandula tiroides y el cerebro, asi
como también para hacer cortes histoldgicos y para no romper la superficie
cortada de los 6rganos fijos.

. Un par de pinzas de dientes de raton de 20 cm de longitud: se emplean para

separar tejidos, como la capsula suprarrenal, la duramadre, etc.

. Un par de pinzas de diseccion de 15 cm de longitud: sirven para manejar

los tejidos y 6rganos blandos.

. Cuchillo de longitud media con una hoja de 20 a 24 cm: 1til para amputar

y disecar las estructuras cervicales.

. Cuchillo largo con hoja de 32 cm de longitud: para cortes de superficies

uniformes en los pulmones, el higado, etc.

. Un par de tijeras con una hoja puntiaguda y otra roma: la punta roma se

emplea para abrir las arterias coronarias, las vias biliares, las pancreéticas
y las pequeifias arterias.

. Un par de tijeras con dos hojas romas: se emplean para extraer las arterias

del cuello y para disecciones romas.

. Un par de tijeras: para cortar huesos y materiales duros.
. Un par de tijeras para intestinos (enterotomo): se utilizan para abrir el esto-

mago y el intestino.

Un par de tijeras curvas largas: para la separacion de un segmento de la
médula espinal cervical y la extirpacidn del cerebro.

Sondas de 1 mm de didmetro: se utilizan para la exploracion de las arterias
coronarias, los conductos biliares y pancreaticos, la uretra y los oviductos.
Regla metélica: para medir el grosor de la grasa abdominal, el miocardio,
la corteza suprarrenal, la circunferencia de las valvulas cardiacas, las di-
mensiones de la prostata y otros 6rganos, el tamafio de los tumores, etc.).
Costotomo: para cortar a través de los cartilagos costales. Cuando estan
calcificados se utilizan las tijeras de costilla o sierra.

Un par de tijeras para costilla.

Cuatro clamps para intestino: para aplicar dos en el duodeno y dos en el
recto.

Sierra vibratoria tipo Stryker de 110 voltios con hojas grandes: para extir-
par la béveda del craneo, separar el pefiasco del hueso temporal, extirpar
los cuerpos vertebrales y cortar las costillas, los huesos largos, etc.).
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18. Martillo con gancho: para golpear sobre el escoplo cuando se trabaja en
la boveda craneana (el gancho sirve para separarla facilmente).

19. Escoplo (cincel).

20. Pinzas de gubia: para abrir los agujeros en las apofisis transversales de las
vértebras.

21. Bascula: para pesar los 6rganos grandes.

22, Balanza: para pesar los rganos pequefos.

23. Balanza de analisis: para pesar los 6rganos muy pequefios, como las glan-
dulas paratiroides.

24. Cuchar6n y graduador.

25. Esponjas.

26. Vasos y frascos de boca ancha con solucién de Zenker, formol o formalina
a10%.

27. Recipientes grandes: para la fijacion de 6rganos voluminosos en solucién
de Kaiserling.

PROCEDIMIENTO

Durante la practica de la necrocirugia el médico ejecutor necesita contar con el
auxilio de otra persona con cultura médica que tome nota de todo lo que el médico
vaya describiendo o, en su defecto, contar con una grabadora (lo ideal es que ten-
ga un micréfono colgado al cuello y que pueda manejarse con un pedal colocado
en el suelo).

Inicialmente se hace una inspeccion del cadaver y se describe con minuciosi-
dad la ropa que porta. Posteriormente se realiza una inspeccion completa de toda
la superficie corporal, estando el caddver desnudo. De acuerdo con los datos ob-
tenidos se planifica el trabajo a efectuar.

Si el caso asilo requiere se ordenan las placas de rayos X necesarias para loca-
lizar cuerpos extranos (balas, pedazos de hojas de instrumentos cortantes, pro-
yectiles multiples de armas de fuego, etc.), y de esta manera evitar que durante
la necrocirugia se produzca una carniceria por la bisqueda de estos elementos.
El cadaver debe ser respetado y deben guardérsele consideraciones similares a
las de una persona viva en la sala de operaciones.

El personal debe permanecer uniformado, ser discreto y no expresar su opi-
nién cuando no le es solicitada por el médico en jefe.

No se debe permitir fumar en el interior de la sala, porque es imposible hacerlo
y trabajar al mismo tiempo, ademas de que existen organismos, como el virus de
la hepatitis y el estafilococo, que llegan a la boca a través de los dedos de la per-
sona que fuma.
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Examen externo

La necrocirugia comienza con el examen externo, que comprende la inspeccion,
cuyas caracteristicas ya se mencionaron. Se continda con la palpacion del cuerpo,
la cabeza y los pies, anotando la longitud del cuerpo, el peso, el estado de nutri-
cion y la temperatura; se sefala si existe rigidez cadavérica, flictenas, edema, ic-
tericia, cambios en la coloracion de la piel, heridas (contusas o por proyectil de
arma de fuego, instrumentos punzantes, punzocortantes o cortantes, fracturas ex-
puestas, etc.), ilceras, tumoraciones y alteraciones de la béveda del craneo, la
cara, el cuello, los miembros superiores, el torax, el abdomen, la pelvis y los
miembros inferiores. Se deja asentado si existe salida de liquidos organicos por
los oidos, las fosas nasales, el meato urinario, la vagina, el ano y el pene. Poste-
riormente se bafa el cadaver integramente, se seca perfectamente y se procede
a efectuar las incisiones.

Cabeza

Es recomendable iniciar la necrocirugia con incisiones que conserven la estética
hasta donde sea posible.

Se coloca un taquete de madera en la nuca con el fin de levantar la cabeza. Se
procede a efectuar la incision del cuero cabelludo, que se inicia en la parte media
superior de la region temporal y se contindia con un trayecto ascendente por la
parte media parietal derecha hasta la parte media de la region parietal izquierda
para terminar en la parte media superior de la region temporal izquierda. Inme-
diatamente se despega el cuero cabelludo, quedando dos colgajos a la altura del
corte: uno de la porcion anterior y otro de la posterior; el primer colgajo se des-
pega hasta 1.5 cm por arriba del borde orbitario y el segundo se despega hasta por
debajo del occipucio. Después se estudia la cara interna de los colgajos mencio-
nados en busqueda de alteraciones, como hematomas, heridas, etc., que hayan pa-
sado inadvertidas en el examen externo del cadaver por la presencia de pelo abun-
dante. Una vez que la bdveda se encuentra completamente limpia se procede a
examinarla en busca de tumoraciones y trazos de fractura. Posteriormente se
efectida un corte circular en la béveda del craneo con la sierra de Stryker, que
puede iniciarse en el occipucio a la altura de la parte media y continuarse en la
escama del temporal, la parte media del frontal derecho e izquierdo y la parte me-
dia de la escama del temporal izquierdo para terminar nuevamente en el occipu-
cio. Al efectuar este corte se debe tener cuidado de no lesionar las meninges. Ha-
biendo hecho el corte, se introduce el escoplo, se golpea con el martillo para
separarla parcialmente y con el gancho del martillo se separa por completo. En
mas de 33% de los adultos la duramadre estd adherida a la cara interna de la bo-
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veda y parte de ella se arranca al desprenderla. Se debe examinar la cara interna
de la boveda para cerciorarse de la ausencia o presencia de tumoraciones benig-
nas o malignas. En la superficie de las meninges se observa si existen o no hema-
tomas epidurales y tumores benignos. Se procede a abrir el seno longitudinal su-
perior con las tijeras o el bisturi, se corta la duramadre a la misma altura del corte
efectuado en la boveda del craneo y se pliega hacia la linea media para poder ob-
servar diversas alteraciones, como hematomas subdurales unilaterales o bilatera-
les, edema cerebral, congestion de los vasos sanguineos cerebrales, presencia de
pus, etc. Se traccionan los I6bulos frontales para iniciar el desprendimiento de la
masa encefélica. Una vez reconocido el bulbo olfatorio se efectiian los cortes del
primero y segundo pares craneales, las arterias cardtidas internas, etc., hasta lle-
gar a la tienda del cerebelo y liberar totalmente el cerebro. Con las tijeras largas
curvas o los cuchillos se corta la médula espinal lo més bajo posible. Se extrae
suavemente la masa encefalica y se palpa para localizar tumoraciones; se obtiene
su peso y se revisa el poligono de Willis cuando existe sospecha de enfermedad
viral. Hay que efectuar cortes de las regiones frontal y temporal del cerebro, asi
como de la médula espinal, los cuales seran depositados en frascos para su conge-
lacion inmediata. El cerebro se fija en solucion de formalina a 10% para endure-
cerlo y poder realizar cortes. Se extrae la hipofisis. Se observan los senos laterales
y Cavernosos.

Se retira la duramadre de la base del craneo para visualizar si existen o no tra-
zos de fracturas.

Toérax y abdomen

La incision de estas regiones debe ser 1o mas estética posible, por lo que es reco-
mendable realizarla en forma de “Y”. Se inicia con un corte a la altura del acro-
mion, que se prolonga por la cara anterior del hemitorax, 3 cm por debajo de la
glandula mamaria hasta llegar al esterndn, de ahi se contintia con una linea simé-
trica en espejo hasta el acromion contralateral. El segundo corte se inicia sobre
la linea media desde el corte anterior hasta la sinfisis del pubis, siguiendo la linea
media. Inmediatamente se procede a disecar el colgajo, la piel y el tejido celular.
Tanto el corte horizontal como el vertical se repliegan; el primero se dirige hacia
la cara y el segundo hacia los lados de la linea media abdominal, dejando asi al
descubierto los planos musculares y las aponeurosis tordcica y abdominal.

Se efecttia una revision de la cara interna de los planos blandos en busca de
tumoraciones o lesiones en el térax. Se procede a la inspeccion del mismo, obser-
vando si existen lesiones, como hematomas o fracturas de los arcos costales. In-
mediatamente se realiza el corte de los cartilagos costales con el cuchillo largo
(en caso de que estén calcificados se utiliza el costotomo o la sierra). Se despega
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la parrilla costal para dejar al descubierto el contenido toricico y poder revisar
el mediastino anterior y su contenido, el aspecto, el volumen y la superficie de
los pulmones, el aspecto del pericardio y la presencia de hemot6rax o hemoperi-
cardio. Se extrae el contenido toracico, efectuando una inspeccion minuciosa del
mediastino y su contenido, los pulmones, el pericardio, el corazon, los grandes
vasos, el diafragma y los arcos costales. Todo lo que se observe (lesiones, padeci-
mientos, etc.) debe quedar asentando.

Al abrir la cavidad abdominal es posible encontrar sangre (hemoperitoneo),
liquido (ascitis) o pus en su interior. Posteriormente se procede a revisar los dife-
rentes 6rganos (higado, bazo, estdbmago, asas intestinales, vejiga, rifiones, titero
y anexos en la mujer, etc.), anotando todas las alteraciones que se observen, tanto
patolégicas como las producidas por causas violentas o traumaticas (lo mismo
procede al revisar los rganos genitales masculinos y femeninos). En caso de que
exista fractura pélvica (cerrada o expuesta) o de alguna extremidad se procede
arealizar la diseccion de la region afectada (deben anotarse todas las alteraciones
que se encuentren y los cuerpos extraios presentes en su interior, como clavos
intramedulares, arena, astillas de madera, pintura, grasa, etc.).

También se puede hacer una incision longitudinal al cuerpo para abrir el térax
y el abdomen. Esta se debe iniciar a la altura del hueco supraesternal; se continda
con un trayecto descendente pasando por la parte media del esternon y la linea
media abdominal, y termina en la parte media superior del pubis. Esta incisién
facilita mucho la extraccion de las vias respiratorias superiores.

Finalmente se cierran las cavidades con aguja e hilo (de preferencia con puntos
de colchonero).

Una vez recopilados los datos obtenidos durante la necrocirugia se procede a
ordenarlos y estudiarlos para formular un diagnéstico de presuncion. En muchas
ocasiones es necesario esperar el resultado de los estudios de laboratorio para dar
un diagnostico definitivo.

Todos los datos de la necrocirugia deben quedar asentados por escrito en forma
detalla en un documento denominado “Protocolo de necrocirugia”, que ademas
incluye las fichas de identificacion y antropométricas del individuo.

Algunas veces se le comunica al médico forense que, por orden de la autoridad
competente, en lugar de practicar la necrocirugia se realice inicamente el examen
externo del cadaver, y que si los datos obtenidos de esta manera son suficientes
para dictaminar la causa de la muerte puede extender el certificado correspon-
diente. En una situacién como la mencionada el médico forense esta capacitado
para acatar la orden de la autoridad competente; si no, con base en el Codigo Pe-
nal Mexicano, el médico forense debe proceder a efectuar la necrocirugia. Se re-
comienda a los médicos forenses practicar las necrocirugias para hacer mas efec-
tivo su dictamen, pues el margen de error que se puede presentar es menor.
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Detectores de mentiras

INTRODUCCION

El concepto del detector de mentiras nacio de la traduccion literal de las palabras
inglesas lie, “mentira”, y detect “poner de manifiesto”, “descubrir”. En espafol
este vocablo solo se aplica al aparato disefiado para descubrir o detectar alguna
situacion no observable o valorable directamente. En el ambito de la medicina
forense este término detectivesco ha encontrado un campo propicio para la inves-
tigacion de los delitos.

Desde que la tortura dej6 de ser una institucién procesal el interrogatorio es
el inico método disponible para descubrir la verdad en relacion con los crimenes
y sus responsables, tanto en la etapa policial como en la judicial. No esta permi-
tido realizar procedimientos mecanicos o de naturaleza similar con el objeto de
que se conozca la verdad. También estan prohibidos la violencia, los malos tratos
y las vejaciones, asi como cualquier otro acto en demasia que pudieran cometer
los funcionarios contra los sospechosos y los imputados. Siempre debe prevale-
cer el principio del respeto a la persona humana, por encima de la necesidad o
conveniencia de descubrir procesalmente alguna verdad.

En los tltimos afios el progreso tecnoldgico y la aceptacion de concesiones
tanto tedricas como practicas que subordinan o menosprecian los derechos huma-
nos han originado la difusion de diversas medidas dirigidas al descubrimiento de
la verdad en personas implicadas en un proceso penal. Por supuesto, el objetivo
es que existan medios de presumible seriedad cientifica, que también pueden uti-
lizarse en campos muy distintos a la investigacion criminal.
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CLASIFICACION

Los detectores de mentiras se clasifican en:

1. Mecanicos o electromecanicos.
2. Quimicos o farmacodinamicos.

Desde la antigiiedad se conocen otros medios, como la hipnosis, que poca veces
ha sido utilizada para la investigacion del delito. Actualmente se utilizan también
otros métodos de exploracion psicoldgica y psicoanalitica.

Seria muy amplio describir toda la variedad de detectores de mentiras que
existen, pero son ttiles para este fin todos los métodos o sistemas que puedan pe-
netrar el consciente o el subconsciente de un sujeto que se encuentre en estado
de vigilia, de suefio provocado, hipnosis o narcosis, o bien en un estado interme-
dio entre la vigilia y el suefo.

Mecanicos o electromecanicos

Son aparatos que por medio de un manguito neumatico colocado en el brazo del
individuo, el tubo del neumdgrafo (aparato para registrar los movimientos respi-
ratorios), y alrededor del torax producen una grafica de los cambios presentados
en la presion arterial, el pulso y la respiracion. Ademds de estos registros, se pueden
tomar gréficas de las contracciones y presion de los musculos. De esta manera,
apoyéandose en principios psicofisiologicos y a través de los cambios funcionales
registrados, se deducen las alteraciones emotivas provocadas por determinadas
preguntas que sirven de estimulo.

Poligrafo de Berkeley

En la actualidad es uno de los aparatos mas perfeccionados. Es utilizado por la
policia en algunos lugares de EUA.

Método para aplicar el poligrafo

1. El interrogador debe obtener la confianza del interrogado.

2. Debera utilizar terminologia familiar para el interrogado (hablarle en sus
propios términos).

3. El poligrafo se debe utilizar con una serie de pequefias pruebas.

4. El interrogado debera ser colocado en una silla.
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5. Se coloca la unidad respiratoria o neumégrafo alrededor del térax.
6. Paralatoma de presion arterial el brazo del galvandmetro se ajusta a las pal-
mas de las manos.

Para un mejor funcionamiento del poligrafo los brazos y el asiento de la silla en
la que se coloca el sujeto estan equipados con fuelles metalicos que registran cada
movimiento muscular por ligero que sea. Al mismo tiempo, el poligrafo mide la
presion arterial y la respiracion.

Interrogatorio

Los grupos de preguntas preparadas para hacer la prueba con el detector de menti-
ras deben ser sencillas, directas, poco ambiguas y su respuesta inicamente debe
ser si 0 no. Estos cuestionarios comprenden una serie de preguntas ajenas a los
hechos que el examinador sabe que son ciertos. Se incluyen preguntas testigo
para establecer las reacciones emocionales normales del sujeto examinado. Se
deben intercalar preguntas intrascendentes con aquellas que constituyen el objeto
de la investigacion.

Interpretacion de resultados

Con las graficas adicionales obtenidas es posible distinguir facilmente los esfuer-
zos musculares, que de manera consciente, haga el sujeto para engafiar a la ma-
quina.

Las variaciones en los trazos de las gréficas de la presion arterial y la respira-
cion, en el momento de enunciarse las preguntas importantes, se consideran sig-
nos de mentiras, sobre todo si son persistentes y repetitivas al efectuar diversos
cuestionarios.

Las reacciones nerviosas se distinguen de las respuestas falsas por el caricter
general erratico y ciclico de las graficas de la presion arterial, el pulso y la respira-
cion, debido a que los cambios originados por el nerviosismo aparecen tanto en
las preguntas importantes como en las intrascendentes.

Las estadisticas del laboratorio cientifico de investigacion criminal de la poli-
cia de Chicago, realizadas después de examinar con el detector de mentiras a
2 500 sospechosos, establecieron un margen de seguridad que oscila entre 80 y
85%. Con este alto porcentaje se logra un diagndstico exacto de culpabilidad o
inocencia del sujeto. De los 2 500 casos examinados, Gnicamente se conocen tres
en los que el detector de mentiras habia considerado inocencia y se pudo demos-
trar culpabilidad.

En diversos tribunales de apelacion en EUA se admiten como pruebas las con-
clusiones obtenidas con el detector de mentiras. En muchos juicios ha sido admi-
tido el testimonio de los técnicos y su interpretacion de las graficas, pero se re-
quiere que antes de realizar el procedimiento los abogados de ambas partes
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litigantes hayan estado de acuerdo en admitir sus resultados, ya que de lo contra-
rio los tribunales de apelacion no aceptarian como prueba los resultados ni la in-
terpretacion de las graficas.

Desde luego que saltan a la vista las grandes probabilidades de error del detec-
tor, ya que la persona inocente dificilmente dejaria de registrar acentuadas reac-
ciones emotivas ante preguntas que son un estimulo para admitir su situacién
como acusado o sospechoso de un grave crimen, ademds del relativo artificio de
las preguntas estimulo, lo equivocado de las emociones al responder y las falacias
interpretativas.

Lo fundamental desde el punto de vista juridico es que se considere al hombre
como objeto de un experimento no muy seguro, en vez de ser considerado, en su
eminente dignidad de persona, como parte del proceso real.

En 1954 el Tribunal Federal de Alemania indic6 por sentencia penal que era
ilegal el empleo del poligrafo de Berkeley o detector de mentiras. Los argumen-
tos del fallo expresan que el inculpado no puede responder ninguna de las pregun-
tas en modo verdadero, falso o evasivo o dejandolas en silencio sin que al mismo
tiempo sus reacciones fisicas de la voluntad sean registradas y examinadas por
el perito, quien de inmediato juzga la veracidad de la respuesta. En consecuencia,
el poligrafo tiene por finalidad obtener del inculpado declaraciones mas amplias
y distintas de las que se obtendrian por los medios habituales de interrogacion.
Entre las respuestas obtenidas mediante el poligrafo habra algunas hechas invo-
luntariamente y que no se habrian obtenido sin el aparato. Semejante inspeccion
del inculpado viola la libre decision de su voluntad y el libre ejercicio de la mis-
ma. Este habito psiquico debe permanecer inviolable también en el proceso
penal.

Quimicos o farmacodinamicos

Algunos productos quimicos que pueden o no ser inyectables actian sobre la cor-
teza cerebral y el mesencéfalo, de manera que el sujeto pierde sus inhibiciones
e ideas afectivas, por lo que se expresa sin los controles normales. Estos produc-
tos pueden provocar un estado de somnolencia en el sujeto.

Los interrogatorios o exploraciones psicoldgicas realizadas en ese estado se
denominan monoandlisis. Desde hace siglos se conocen muchos otros métodos
para “desatar lenguas”. Uno de ellos es la embriaguez con bebidas espirituosas;
sin embargo, este planteamiento se inici formalmente hace 20 0 30 afios. Por una
parte, se emplearon estupefacientes y alcaloides, como la escopolamina y la mes-
calina, con fines de diagndstico y tratamiento; y por otra, se utiliz la lente técnica
del psicoanilisis.

En 1931 el inglés Horsley empled un barbitirico (amital sédico) para provocar
el suefio y explorar el subconsciente. Se iniciaba entonces el narcopsicoanélisis.
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Horsley elabor6 un articulo titulado “Las confesiones criminales bajo narcosis”,
y posteriormente sostuvo que se habia descubierto el “suero de la verdad”, aun-
que lo cierto es que no es real, pues resulta tan falible como otros detectores de
mentiras.

EL PROBLEMA Y SUS TERMINOS

Desde un punto de vista mas general, el uso de los detectores de mentiras y la lici-
tud de su empleo en el proceso penal estan vinculados al fendmeno contempora-
neo de la reaparicion de diversos métodos de torturas fisicas o psiquicas.

A pesar de que la tortura fue abolida hace siglos en las letras de las constitucio-
nes, resurgio con el advenimiento de los sistemas politicos totalitarios que niegan
los derechos individuales y la dignidad humana. Los llamados “servicios de inte-
ligencia” tienen un alcance mucho mayor que los anteriormente conocidos como
organismos militares de espionaje y contraespionaje.

La Declaracion Universal de Derechos del Hombre, aprobada por la Asamblea
de la Organizacion de las Naciones Unidas, establece que nadie serd sometido a
torturas, penas o a trato cruel, inhumano o degradante; asimismo, establece que
toda persona acusada de delito tiene derecho de que se presuma su inocencia
mientras no se compruebe su culpabilidad. En la medida en que estos principios
sean acogidos por los ordenamientos juridicos nacionales se tendra la respuesta
al problema de la legalidad o ilegalidad de los detectores de mentiras como medio
para descubrir a los delincuentes en la técnica policial o de establecer la verdad
en el proceso penal.

La sentencia debe reflejar el mayor grado de verdad posible y no puede atener-
se a una verdad convencional, asi como tampoco a una verdad seudocientifica.

El grado de veracidad asignable a los detectores de mentiras es practicamente
nulo, debido a que la probabilidad de error con el empleo de los detectores meca-
nicos es muy alta, por la falibilidad del procedimiento mismo y por la falacia de
su interpretacion.

Con respecto a los detectores quimicos, los especialistas mas prestigiados in-
sisten en que la narcosis con barbitdricos no permite lograr, con fundamento cien-
tifico, la confesion de un acusado decidido a la negacion. Es obvio que si se logra
debilitar o quebrantar esta negativa el resultado serd entonces espurio, cientifica
y juridicamente.

Aunque el grado de veracidad de los detectores fuera de minimo a medio,
siempre se debe tener presente que nos encontramos en el ambito pericial. Si estas
técnicas se llevaran a cabo en la esfera de la actividad policial podrian valer a lo
sumo como indicios; y si se efectuaran en el ambito judicial nunca podria afir-
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marse que la prueba de culpabilidad o inocencia reside en la pericia, y menos que
la sentencia pueda apoyarse validamente en ella, ya que siempre debe estar fun-
damentada en pruebas ciertas y seguras.

Es cierto que los jueces deben practicar todas las diligencias que sean necesa-
rias parallevar a cabo la investigacion del hecho punible y de las personas respon-
sables de su ejecucion. La policia debe proceder a realizar todos los exdmenes,
indagaciones, interrogatorios, informes, noticias y esclarecimientos que puedan
servir al descubrimiento de la verdad, pero es preciso que observe las mismas for-
malidades de la instruccidn judicial, y ni los magistrados ni los funcionarios judi-
ciales pueden acudir a procedimientos que obliguen a los imputados o a los testi-
gos a declarar lo que no quieren, o a emplear método alguno de coaccion,
amenaza, engafno o sugestion en su contra.

No es necesario examinar si la aplicacion de una inyeccion puede ser conside-
rada en el delito de lesiones, o si el barbitdrico inyectado altera o modifica de ma-
nera peligrosa la psiquis del sujeto. Los medios hipndticos y los narcéticos son
violentos y su empleo si configuraria un delito.

Si los métodos aludidos no ofrecen en si mismos un grado apreciable de certe-
za cientifica, debe concluirse que son inadmisibles para fundamentar los cargos
y descargos.

Distinta seria la conclusion si la técnica estuviera cientificamente fundada y
el imputado se encontrara en condiciones de presentar un consentimiento valido.

Lo mas aceptable es emplear el narcoanalisis y el narcodiagnéstico para fines
que no afecten la dignidad de la persona humana y que no ataquen la sagrada in-
violabilidad del fuero intimo; por ejemplo, en el drea médica son utiles para el
diagnoéstico y el tratamiento de ciertos padecimientos y para facilitar intervencio-
nes quirurgicas. Lo mejor es no utilizarlos para fines relacionados con las funcio-
nes judiciales o policiacas, cuyo objetivo sea la confesion de presuntos culpables.
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Muerte subita

La muerte stbita constituye un importante capitulo de la tanatologia. Aqui sera
estudiada en sus diversas formas de presentacion segun la edad y las condiciones
especiales en que se presente.

DEFINICION

Es la muerte que acontece a una persona en estado de salud aparentemente bueno
de una manera mas o menos brusca o inesperada, y que generalmente es debida
a padecimientos del corazdn, los vasos sanguineos o el sistema nervioso; por
ejemplo, infarto del miocardio, aneurisma, hemorragia cerebral o colapso anesté-
sico. Se caracteriza porque no se encuentra una causa externa manifiesta.

ETIOLOGIA

La principal causa de muerte stbita es de origen cardiaco. En los nifios general-
mente se debe a patologia no coronaria, mientras que en los adultos predominan
las arteriopatias coronarias.

Para aceptar el criterio de muerte sibita no es forzoso que la persona estuviera
inmediatamente antes en estado de reposo fisico, ya que este tipo de muerte puede
ser considerado inclusive dentro de un deporte.

101



102 Medicina forense (Capitulo 9)

La medicina del deporte considera que existen factores desencadenantes de
muerte sibita, como son el calor excesivo y el frio intenso en el lugar donde se
desarrollala actividad deportiva, llegando a tener importancia incluso en laregla-
mentacion de los deportes, como es el caso de los deportes de choque o de enfren-
tamiento directo.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En la muerte sibita se encuentran signos inmediatos de muerte real:

1. Ausencia de pulso carotideo.

2. Falta de movimientos respiratorios toracicos de 10 a 15 seg.
3. Ausencia de sonidos cardiacos.

4. Ausencia de reflejos oculares.

DIAGNOSTICO

Desde el punto de vista médico—legal, es condicién ineludible para determinar
que se trata de un caso de muerte sibita la prictica de la necrocirugia y el estudio
cuidadoso de los 6rganos.

Para efectuar el diagndstico de muerte stbita es necesario descartar envenena-
miento, accidentes y traumatismos obvios, asi como padecimientos cronicos
avanzados.

El diagnostico de muerte stibita se limita exclusivamente a los casos de muerte
natural, rapida o instantanea, cuando se presenta en el transcurso de la primera
hora desde el inicio de los sintomas en individuos con enfermedad previa conoci-
da o desconocida en quienes la muerte sobreviene de una manera imprevista o
subita.

Algunos autores aceptan dentro del criterio de muerte subita la presentacion
de la misma durante las primeras 24 h desde el inicio de los sintomas.

MUERTE SUBITA DE ACUERDO CON LA EDAD

Con el objeto de esclarecer el tema, se desarrollara cronolégicamente de acuerdo
con la edad.
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Lactantes

En todos los paises, pero principalmente en los altamente industrializados, la
muerte sibita es la principal causa de muerte inexplicable en los nifios. Decenas
de miles de nifios de edades comprendidas entre una semana y un afo de edad,
sin signos ni sintomas de enfermedad, mueren de manera inexplicable al parecer
sin la presencia de infeccidn o alteraciones metabdlicas.

Es comin descubrir al nifio ya fallecido por muerte stbita ocurrida durante el
suefio nocturno o inmediatamente después del mismo. El cadaver se encuentra
pélido o grisaceo o de color indefinido. El médico no puede determinar o esclare-
cer la causa del fallecimiento.

La muerte subita se produce de manera excepcional antes del primer mes de
vida, pero a partir de esta edad y hasta el afio aumenta su frecuencia con un pico
maximo durante el tercer mes. En paises altamente industrializados la mortalidad
de nifos de un mes a un ano de edad alcanza hasta 20% del total.

Diversos investigadores han tratado de esclarecer las causas de muerte stibita
en el lactante formulando varias hipétesis, por ejemplo, que existen hipoxemia
y ensanchamiento de las paredes de las arterias pulmonares; que los nifios previa-
mente sanos habrian presentado periodos de apnea prolongados especialmente
durante el suefio; que existen obsticulos anatomicos en las vias aéreas superiores.

La hipotesis mas extendida en la actualidad es la siguiente: la muerte stibita
es secundaria a un trastorno de la fisiologia del suefio del bebé por un tipo de pato-
logia, calificado como “anomalia de la respuesta para despertar”, consistente en
unadisfuncién de los centros cerebrales que controlan larespiracién y que resulta
mortal cuando ésta se interrumpe durante mas de 10 seg.

Algunos otros investigadores aluden como explicacion la presencia de trastor-
nos del ritmo cardiaco.

De acuerdo con lo anterior, resulta razonable pensar que varios factores inter-
vienen para que se produzca este tipo de muerte.

Desde el punto de vista médico—forense, el diagndstico de este tipo de muerte
depende del conocimiento de patologia previa; por ejemplo, los antecedentes fa-
miliares de muerte sibita son importantes, ya que el riesgo de que se presente en
algiin otro miembro de la misma es cuatro veces mayor que en las familias sin
esta predisposicion.

Nifos preescolares, escolares y jovenes

Para estudiar la muerte sibita en preescolares, escolares y jovenes se sefialardn
todos los posibles aspectos que sean de utilidad para apoyar el diagndstico médi-
co—forense.
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En cuanto a los deportes, es necesario conocer ciertos aspectos importantes
que pueden conducir a este tipo de problema, como son deportes de riesgo eleva-
do, el ambiente en que se desarrollan —incluyendo el clima—, sus reglamentos
especificos, los examenes médicos realizados y los problemas médicos especifi-
cos no detectados que pueden estar presentes en quienes los practican.

Patologia subyacente

Enorden de frecuencia, las anomalias que se presentan en los nifios y que son cau-
sa de muerte stbita son de tipo cardiovascular, pulmonar o del sistema nervioso
central.

La anomalia cardiaca més comin en los nifios y jovenes es la estenosis subadr-
tica hipertréfica idiopatica o cardiomiopatia hipertréfica. Aunque estd fuera de
los propositos del tema su descripcidn, con fines académicos se puede recordar
que en este tipo de patologia cardiaca el precordio es hiperdindmico, los pulsos
son prominentes y suele haber un soplo de caracter funcional en la parte baja del
borde esternal izquierdo. Como médicos forenses podriamos investigar la tipica
triada de sintomas de la enfermedad, que consisten en sincope o dolor precordial
intenso, mareos y pulsos prominentes. La falta de los métodos de deteccion del
mal, como la ecocardiografia, y de los exdmenes clinicos méas elementales, expo-
ne a los jovenes deportistas con patologia subyacente al peligro de una muerte
subita.

Otras causas de muerte subita incluyen estenosis adrtica, estenosis supraval-
vular adrtica, coartacion de la aorta, estenosis de la valvula pulmonar y sindrome
de la hojuela valvular mitral. Las taquiarritmias y el sincope ocurren durante el
ejercicio. El sindrome del bloqueo cardiaco congénito provoca el sindrome de
Stokes—Adams o la muerte stbita.

Elsindrome de hiperventilacién neurogénica central es una anomalia del siste-
ma nervioso central en la que se presenta una hiperventilacion constante, rapida
y profunda. La causa fundamental es la lesion de la protuberancia y el mesencé-
falo.

El golpe de calor es causa de defuncion cuando la temperatura ambiente eleva-
da se combina con circunstancias que rebasan las necesidades o demandas orgé-
nicas de descanso o agua. Es més frecuente en los nifios pequefios u obesos. Sus
sintomas incluyen fiebre elevada, delirio, convulsiones, taquicardia, taquipnea,
sincope y, finalmente, muerte stbita.

La baja temperatura del medio ambiente que origina hipotermia severa puede
producir fibrilacion ventricular. Esta misma situacion puede producirse por caida
accidental en aguas muy frias.

Cuando la muerte stibita ocurre en adolescentes activos el examen macrosco-
pico del corazon muestra alteraciones en las arterias coronarias, prolapso de la
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valvula mitral o aneurisma disecante, sin que se pueda excluir la presencia de
alteraciones histoldgicas en el sistema de conduccién de los impulsos eléctricos
(para el médico forense, que pocas veces o tal vez ninguna es auxiliado por un
servicio de patologia, estas alteraciones histoldgicas son de menor importancia
o utilidad practica). Para efectos académicos, es necesario sefialar que en estos
casos es frecuente encontrar alteraciones en el nodo sinoauricular, el nodo auricu-
loventricular o el haz de His, que son areas cuya patologia origina cambios en el
ritmo cardiaco (taquicardia, bradiarritmia, etc.), que finalmente seran causa de
muerte subita en los individuos que las presentan.

Adultos

La muerte stbita se presenta hasta en 15 a 30% de los individuos adultos que fal-
lecen, y se estima que es causada por cardiopatia isquémica.

En grupos de edad mayor de 20 afios 40% de las muertes ocurren por ateroscle-
rosis coronaria. En una tercera parte del grupo de individuos que fallecen por en-
fermedad coronaria la muerte se presenta repentinamente sin enfermedad previa
conocida (como los casos tipicos de muerte subita); en otra tercera parte el pade-
cimiento no habia sido diagnosticado, aunque si se habian quejado de algiin sinto-
ma o signo del mismo, y en el resto si se sabia de la presencia de la enfermedad.

Lanecropsia de los pacientes con coronariopatias que mueren stibitamente po-
cas veces muestra oclusion coronaria y en muchas ocasiones los ateromas suelen
ser la causa de trombosis. No es comin observar infarto del miocardio (tal vez
porque no hay tiempo suficiente para que se produzca necrosis sila muerte se pro-
duce antes, debido a una severa disritmia). En la necrocirugia se pueden encon-
trar las coronarias enfermas, aunque sin oclusion, o bien ruptura cardiaca debido
a una zona necrosada o fibrética antigua.

Un porcentaje importante de los casos de muerte stibita en los adultos se deben
aenfermedades cardiovasculares, como embolismo pulmonar, enfermedad adrti-
ca, aneurisma disecante, enfermedad miocardica, hipertension pulmonar, disrit-
mias y bloqueos de conduccidn.

La forma clinica que més interesa para el estudio de la muerte subita es el
infarto agudo del miocardio. Generalmente el individuo fallecido por esta causa
no habia presentado signos o sintomas de enfermedad coronaria. En estos casos
la muerte siibita no guarda relacion con la gravedad o la extension del infarto y
sobreviene entre cuatro y seis horas después del inicio de los sintomas. La regla
es que el individuo muera sin mayores problemas o que, cuando €stos se presen-
ten, su naturaleza leve o banal haga que el individuo no los identifique como sin-
tomas alarmantes, por lo que no acude al médico ni lo comenta con sus familiares
adecuadamente. Sale de los fines de este estudio el analisis de los signos y sinto-
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mas del infarto; sin embargo, si deben ser conocidos por el médico forense para
que pueda establecer la correlacion entre los hallazgos de la necropsia y las mani-
festaciones clinicas previas a la muerte stbita.

Durante el transoperatorio se puede presentar muerte sibita de origen no car-
diovascular debida a un arco reflejo desencadenado por estimulacion peritoneal
o visceral excesiva y a las condiciones de aprension del paciente, que originan
una liberacion excesiva de catecolaminas; otro factor adicional que puede incidir
es la hipoxia, que puede desencadenar disritmia y, finalmente, muerte siibita. Ya
que en los quirdfanos la responsabilidad del paciente es compartida, resulta difi-
cil establecer en un momento dado si la muerte se debi6 al riesgo anestésico o al
quirdrgico; si fue ocasionada por una mala valoraciéon médica o cardiovascular
o por idiosincrasia a los medicamentos que habitualmente son utilizados por los
anestesiologos, tales como la propanidida, la xilocaina o algtin otro, capaz de oca-
sionar problemas graves en ciertos pacientes con respuestas no habituales, por
ejemplo, analgésicos, antibidticos, etc. Por lo tanto, si se llega a presentar una de-
manda por muerte siibita secundaria a un acto anestésico determinado se debe lle-
var a cabo una junta médica interdisciplinaria con auxilio del laboratorio de toxi-
cologia para realizar una evaluacion justa del caso y que varios médicos forenses
puedan determinar la existencia o ausencia de responsabilidad.

Un tipo especial e interesante de muerte stibita es la denominada “muerte en
el restaurante”, que consiste en la oclusion mecanica de las vias respiratorias, ma-
nifestada con estridor respiratorio, cianosis y muerte.

También se puede producir muerte stbita por un intenso reflejo parasimpatico
con bradicardia importante que predispone al paro cardiaco. La estimulacion
puede ser de origen glotico, esofagico, carotideo, orbitario, traumatico o acciden-
tal, o ser secundaria a acciones médicas precisas durante el transoperatorio, como
la manipulacién mesentérica o biliar.

Fisiopatologia

La muerte sibita generalmente se produce por un paro cardiaco, el cual se define
como la interrupcion repentina de la funcion del corazon. El paro cardiaco puede
ser secundario a fibrilacién ventricular, asistolia o ritmo agonal, presentindose
de inmediato la llamada “muerte clinica”, que es el periodo durante el cual cesa
la circulacion sanguinea, pero aln existe vida a nivel celular. Se calcula que dura
aproximadamente de cuatro a seis minutos, sobreviniendo a su término la llama-
da “muerte celular” o “muerte bioldgica”.

Si la vida se entiende como un proceso que ocurre en sistemas complejos de
macrocélulas organizadas de acuerdo a una jerarquia de patrones estructurales
discontinuos, termodinamicamente poco probables, mantenidos mediante la in-
version continua de energia, caracterizados por el recambio mas o menos rapido
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de casi todos sus componentes y por su capacidad de autorregularse y autorrepli-
carse, entonces la muerte se entendera fisiologicamente como el dltimo fendme-
no bioldgico natural de un organismo cuya involucion senil comienza desde el
nacimiento.

Esto es la muerte: paciente a veces y precipitada otras, buscada por algunos
sin hallarla y encontrada por otros sin buscarla, temida muchas veces, deseada
al pr6jimo, cruel, indolora o violenta, pero siempre justa, de nadie ella se olvida
y aunque no siempre sibita... nos llega.
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Sindrome de agonia

DEFINICION

Agonia es el conjunto de signos y sintomas que se observan y recaban en organis-
mos que se encuentran entre la vida y la muerte. La agonia es la expresion del
estado psicofisico del moribundo.

La agonologia es el estudio de los signos y sintomas, asi como de las modifica-
ciones fisicoquimicas que se presentan en los moribundos.

CLASIFICACION

1. Agonia aguda: siempre acompaifia a un cuadro de muerte stbita, muerte
violenta, muerte inesperada o muerte imprevista.
2. Agonia croénica: se presenta en padecimientos de larga evolucion.

CUADRO CLIiNICO

En el estado agénico el individuo presenta las siguientes alteraciones:

 Piel fria con sudoracién pegajosa.
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* En la cara sin expresion se observan la nariz afilada, los ojos sin brillo, las
pupilas dilatadas o midticas segtin la causa de la agonia, los globos oculares
hundidos, los labios y las mucosas palidas.

* Pulso filiforme y regular.

¢ Disminucion de la intensidad y la frecuencia de los ruidos cardiacos.

e Arritmias cardiacas.

» Respiracion superficial con aumento de la frecuencia al principio; poste-
riormente la respiracion se vuelve profunda y lenta con periodos de apnea
prolongados.

* Reflejos disminuidos o abolidos.

e Disminucion o pérdida total de los sentidos, es decir, el paciente no ve, no
habla, no capta olores y la audicion estd completamente disminuida; tam-
poco responde a estimulos dolorosos.

DICTAMEN MEDICO-FORENSE

En muchas ocasiones se requieren los servicios del médico forense para dictami-
nar el estado de conciencia de un individuo y determinar si esta en condiciones
de dar o haber dado 6rdenes relacionadas con cambios en su testamento, donacio-
nes, etc.

Al efectuar la necrocirugia el médico forense debe dictaminar si el occiso pre-
sentd agonia aguda o crénica antes de morir, para lo cual son ttiles los estudios
histopatoldgicos y de orina.

En personas fallecidas después de una agonia aguda la cantidad de glucosa y
glucogeno hepético es alta, el nivel de glucosa en orina es elevado y hay presencia
de adrenalina en las glandulas suprarrenales. En los casos de agonia prolongada
(cronica) la cantidad de glucgeno en el higado es nula, ya que se consume por
completo durante este largo periodo. Lo anterior se basa en las pruebas que a con-
tinuacion se presentan.

Docimasia hepatica quimica de Lasagne y Etienne Martin

Consiste en investigar las cantidades de gluc6geno y glucosa presentes en el higa-
do del cadéver.

En los casos de individuos ya fallecidos cuya agonia fue secundaria a alguna
enfermedad o por intoxicacidn el higado no presenta estos glicidos, pero cuando
la muerte fue violenta o stibita se encuentra en forma abundante. Para esta prueba
se utiliza licor de Fehling.
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Docimasia urinaria de Cazzaniga

Sirve para investigar los niveles de glucosa en la orina de los cadaveres. En los
casos de muerte stbita o violenta la reaccion es positiva con el licor de Fehling;
después de una larga agonia el resultado es negativo.

Docimasia hepatica histolégica de Heixner

Esitil para determinar la presencia de glucdgeno hepatico intracelular por medio
de técnicas especiales.

Docimasia suprarrenal quimica de Cevidalli y Laeneini

Esta prueba sirve para detectar adrenalina y, por tanto, para establecer una agonia
aguda. Después de triturar la glindula suprarrenal se realiza la prueba con la téc-
nica apropiada. Con percloruro de hierro diluido se obtiene una coloracién verde
fugaz que posteriormente cambia a castafio. Con yodo la muestra adquiere un
tono rojizo. Con ferrocianuro de potasio toma una coloracidn rosada rojiza. Estos
cambios de color establecen la presencia de adrenalina en el tejido.

Docimasia suprarrenal quimica de Comessatti

Para esta prueba se utiliza el sublimado corrosivo, que confiere un color rojo vivo
por la presencia de adrenalina (en estos casos el resultado es positivo).

Docimasia suprarrenal histolégica de Veiga de Carnalho

Se basa en el examen histolégico para detectar con el microscopio granos de color
castafio, por la presencia de adrenalina en el tejido.

Epimicroscopia suprarrenal de Veiga de Carnalho

En caso de que se puedan efectuar cortes con el epimicroscopio, es posible obser-
var directamente en la superficie de la glandula suprarrenal los granos de adrena-
lina tefiidos por el bicromato como puntos oscuros sobre un fondo claro.
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Lesiones

DEFINICION

El Cédigo Penal Federal, en el Titulo Decimonoveno, Delitos contra la vida y la
integridad corporal, en su articulo 1° comprende bajo el concepto de lesion en
el articulo 288 no solamente las heridas, escoriaciones, contusiones, fracturas,
dislocaciones, quemaduras, sino toda alteracion en la salud y cualquier otro dafio
que deja huella material en el cuerpo humano, si esos efectos son producidos por
una causa externa.

El término lesion se refiere a cualquier alteracion de la salud personal; por lo
tanto, comete el delito de lesiones el que cause a otro una alteracion de la salud
personal. En patologia lesion es toda aquella alteracién 6rgano—funcional conse-
cutiva a factores externos o internos.

ETIOLOGIA

Las lesiones pueden ser producidas por:

1. Agentes mecanicos, como proyectiles de armas de fuego, instrumentos
punzocortantes, punzantes o cortantes, y explosivos.

2. Agentes fisicos: congelacion, radiaciones caldricas, fuego, descargas eléc-
tricas y anoxia mecdnica.

3. Agentes quimicos: dcidos, alcalis, toxicos y radiactividad.
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HISTORIA

El tema de las lesiones es tan extenso que es imposible abarcarlo en unas cuantas
hojas, ademas de que cualquier tiempo es breve para hablar acerca de €.

Aunque el tema se refiere a las lesiones enfocadas en el campo médico forense,
se considera necesario iniciarlo haciendo un pequefio esbozo de otro tipo de lesio-
nes en culturas latinoamericanas antiguas, que hemos logrado conocer gracias a
la arqueologia, la paleopatologia y otras ciencias afines, aunque algunas perma-
necen atn sin explicacion.

Gran parte de los hallazgos y tesoros arqueoldgicos hechos de cerdmica repre-
sentan enfermedades; los huesos muestran lesiones patoldgicas y huellas de prac-
ticas cefalicas, como trepanaciones, cauterizaciones, mutilaciones, deformacio-
nes Oseas provocadas, etc., que muestran los aspectos del pensamiento primitivo
relacionado con las enfermedades y la medicina, y lo que es de mayor utilidad y
aplicacion general; asimismo, permiten conocer las creencias, las costumbres y los
oficios de la época o rastrear como eran las relaciones humanas. Hay indicios de
lesiones provocadas por ritos con fines religiosos, otras por golpes o traumatis-
mos (con armas de guerra); incluso trataron de imitar muchos defectos fisicos de
cardcter hereditario por medio de lesiones o artificios, ya que se consideraba que
las personas que los padecian eran aptas para el ejercicio de la magia y que tenian
un compromiso moral de orden césmico por ser “elegidos”, hasta el extremo de
creer que de su conducta moral dependia el clima. Entre los mayas el estrabismo
era signo de distincidn, incluso las madres se valian de artificios para provocar
este defecto a sus hijos, colgandoles al nacer bolitas de resina, de manera tal que
les cayera entre los o0jos; algo similar sucedia con el labio leporino y la nariz hen-
dida. En Pert, por razones culturales, el labio era cortado ritualmente para produ-
cir una lesion similar al labio leporino; cortar la cara o mutilar la nariz eran signos
de consagracion, como los de la cultura maya. Las trepanaciones y las cauteriza-
ciones fueron practicas misteriosas antiguas difundidas por todo el mundo.

En México, durante la época prehispanica, hubo leyes que regian a los aztecas
para mantener su unidad politica y social; se castigaban los delitos cometidos
contra las personas, la propiedad, el honor y la moral, asi como el robo, la homo-
sexualidad y el adulterio. Con la llegada de los espafioles entraron en vigor leyes
muy parecidas a las que regian en la Madre Patria; el Fuero Juzgo, el Fuero Real,
las Siete Partidas, la Nueva y la Novicia Recopilacion, etc., sirvieron de base a
los reyes de Espafia para dictar disposiciones y formar un cuerpo de leyes que sir-
vieran en las Indias, al que se denomind Recopilacion de Indias. Este cuerpo legal
era utilizado para resolver conflictos juridicos, reinando en esa época como her-
mana juridica el castigo de culpa. El Auto de Heridores mandaba: “que los que
produjesen heridas leves deberian pagar la dieta, curacion y costos, ademas de
50 azotes; si eran pobres, 50 azotes y dos meses de prision por primera vez y cua-
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tro por la segunda”. Si la herida era grave (por accidente), después de recibir 50
azotes publicamente eran condenados a la “oficina cerrada” (cércel) a lo largo de
un afio. Esta forma de castigar prosiguid después de la consumacion de la Inde-
pendencia. Hasta 1881, con el triunfo de la Reforma, los abogados de renombre,
como Antonio Martinez de Castro, codificaron y elaboraron el primer Cédigo Pe-
nal Mexicano, en el que aparece por primera vez y de manera clara el concepto
de lesion sugerido por el Dr. Luis Hidalgo y Carpio, que ha tenido el honor de
sustituirlo invariablemente en cddigos posteriores.

SANCIONES

De acuerdo al Cédigo Penal Federal.

Articulo 289. Al que infiera una lesion que no ponga en peligro la vida del
ofendido y tarde en sanar menos de quince dias se le impondrén de tres a ocho
meses de prision, o de treinta a cincuenta dias multa, o ambas sanciones a juicio
del juez. Si tardare en sanar mas de quince dias se le impondran de cuatro meses
a dos afios de prisién y de sesenta a doscientos setenta dias multa.

En estos casos el delito se perseguird por querella, salvo en el que contempla
el articulo 295, en cuyo caso se perseguira de oficio.

Atrticulo 290. Se impondran de dos a cinco afios de prision y multa de cien a
trescientos pesos al que infiera una lesién que deje al ofendido cicatriz en la cara,
perpetuamente notable.

Articulo 291. Se impondran de tres a cinco anos de prisiéon y multa de trescien-
tos a quinientos pesos al que infiera una lesion que perturbe para siempre la vista,
o disminuya la facultad de oir, entorpezca o debilite permanentemente una mano,
un pie, un brazo, una pierna, o cualquier otro 6rgano, el uso de la palabra o alguna
de las facultades mentales.

Articulo 292. Se impondran de cinco a ocho afios de prision al que infiera una
lesion de la que resulte una enfermedad segura o probablemente incurable, la inu-
tilizacion completa o la pérdida de un ojo, de un brazo, de una mano, de una pierna
o de un pie, o de cualquier otro 6rgano; cuando quede perjudicada para siempre
cualquier funcién organica o cuando el ofendido quede sordo, impotente o con
una deformidad incorregible. Se impondran de 6 a 10 afios de prision al que infie-
ra una lesion a consecuencia de la cual resulte incapacidad permanente para tra-
bajar, enajenacion mental, la pérdida de la vista o del habla o de las funciones se-
xuales.

Atrticulo 293. Al que infiera lesiones que pongan en peligro la vida se le impon-
dran de tres a seis afos de prision, sin perjuicio de las sanciones que le correspon-
dan conforme a los articulos anteriores.
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Atrticulo 295. Al que ejerciendo la patria potestad o la tutela infiera lesiones
alos menores o pupilos bajo su guarda el juez podrd imponerle, ademas de la pena
correspondiente a las lesiones, suspension o privacion en el ejercicio de aquellos
derechos.

Articulo 296. (Se deroga).

Articulo 297. Si las lesiones fueren inferidas en rifia o en duelo las sanciones
sefialadas en los articulos que anteceden podran disminuirse hasta la mitad o has-
ta los cinco sextos, segin que se trate del provocado o del provocador, y teniendo
en cuenta la mayor o menor importancia de la provocacion y lo dispuesto en los
articulos 51 y 52.

Atrticulo 298. Al responsable de una lesion calificada se le aumentara la san-
cion hasta el doble de la que corresponda por la lesion simple causada.

Atrticulo 300. Si la victima fuere alguno de los parientes o personas a que se
refieren los articulos 343 bis” y 343 ter, en este tltimo caso siempre y cuando
habiten en el mismo domicilio, se aumentara la pena que corresponda hasta en
una tercera parte en su minimo y en su maximo, con arreglo a los articulos que
preceden, salvo que también se tipifique el delito de violencia familiar.

Atrticulo 301. De las lesiones que a una persona cause algin animal bravio,
sera responsable el que con esa intencion lo azuce, o lo suelte o haga esto dltimo
por descuido. En caso de lesiones mortales, el articulo 303 sefiala deberan consi-
derarse las siguientes circunstancias:

I. Quelamuerte se deba a las alteraciones causadas por lalesion en el 6rgano
u Organos interesados, alguna de sus consecuencias inmediatas o alguna
complicacidn determinada inevitablemente por la misma lesién y que no
pudo combatirse, ya sea por ser incurable, ya por no tenerse al alcance los
recursos necesarios;

II. Que si se encuentra el cadaver del occiso, declaren dos peritos después de
hacer la autopsia, cuando ésta sea necesaria, que la lesion fue mortal, suje-
tandose paraello a las reglas contenidas en este articulo, en los dos siguien-
tes y en el Cdodigo de Procedimientos Penales.

* Articulo 343 Bis. Comete el delito de violencia familiar quien lleve a cabo actos o con-
ductas de dominio, control o agresion fisica, psicoldgica, patrimonial o econémica, a
alguna persona con la que se encuentre o haya estado unida por vinculo matrimonial,
de parentesco por consanguinidad, afinidad o civil, concubinato, o una relacién de pare-
ja dentro o fuera del domicilio familiar. A quien cometa el delito de violencia familiar se
le impondra de seis meses a cuatro afnos de prision y perdera el derecho de pensién
alimenticia. Asimismo, se le sujetara a tratamiento psicoldgico especializado.

Articulo 343 Ter. Se equipara a la violencia familiar y se sancionara con seis meses a
cuatro afnos de prisién al que realice cualquiera de los actos sefialados en el articulo an-
terior en contra de la persona que esté sujeta a la custodia, guarda, proteccién, educa-
cién, instruccién o cuidado de dicha persona.
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Contusiones

DEFINICION

Son las lesiones que se producen cuando un objeto compacto, con o sin movi-
miento, hace contacto violento con el cuerpo humano, o cuando el cuerpo huma-
no hace contacto violentamente con un objeto fijo. El mecanismo de las contusio-
nes esta supeditado a estos elementos.

Las lesiones que se producen en el cuerpo humano cuando un objeto en movi-
miento hace impacto en cualquier region del mismo se relacionan con la intensi-
dad del golpe. Una contusién en el cuerpo puede producir desde una ligera equi-
mosis hasta el estallamiento de visceras huecas o macizas y fracturas conminutas
extensas. Lo mismo puede acontecer cuando es el cuerpo humano el que se pro-
yecta con fuerza hacia un objeto fijo.

CLASIFICACION

Introduccion

Para una mejor comprension se considera necesario definir algunos términos:

* Equimosis: es la extravasacion sanguinea fuera de los capilares con infil-
tracion en el tejido celular; se debe a violencia externa.
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Figura 12—1. Amputacién traumatica de mano.

* Petequia: es una mancha puntiforme de color rojo vivo.

¢ Hematoma: es un depdsito de sangre sin limites precisos que resulta de la
ruptura de un vaso de calibre bastante grueso, cuya sangre se acumula en
un tejido desorganizado. Esta acumulacion sanguinea deposita su fibrina en
la periferia y se puede enquistar, formando hematomas subcutaneos, intra-

Figura 12-2. Paciente policontundido.
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Figura 12-3. Regidn cefdlica posterior a una decapitacion.

musculares, aneurismaticos (debidos a la ruptura de un aneurisma arterial),
subdurales o epidurales, hematémetra, hematomielia, hematonefrosis, he-
matopelvis, hemotérax, hemopericardio, hemoperitoneo, etc.
Escoriacion: es la pérdida parcial de la dermis y la epidermis.

Fractura: es la pérdida de solucion de continuidad de un hueso causada por
violencia exterior o por contraccion muscular exagerada. Las fracturas pue-

Figura 12—4. Decapitacién incompleta.
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Figura 12-5. Enucleacion de ojo izquierdo.

den ser abiertas o expuestas, caracterizadas por la comunicacion con el ex-
terior debido a pérdida de continuidad de la piel; y cerradas, las que no tie-
nen comunicacion con el exterior.

Estallamiento: es el resultado de reventar una cosa de golpe y con ruido.
Amputacion: es la operacion quirdrgica que consiste en separar una parte
saliente del cuerpo (miembros, etc.). Las amputaciones pueden ser prima-
rias, cuando se practican inmediatamente después de un traumatismo vio-
lento que caus6 un gran destrozo y trituracion de algiin miembro; secunda-
rias, las que se practican cuando se presentan fendmenos infecciosos graves
que ponen en peligro la vida de un traumatizado, o mas tardiamente, cuando
persisten fendmenos como osteomielitis recidivante y fistulas inagotables;
y terciarias, las que se practican para desembarazar a un individuo de un
miembro, cuyo valor funcional es nulo y que representa un estorbo.
Machacamiento: es golpear una cosa para quebrantarla o deformarla.
Aplastamiento: es deformar, desfigurar una cosa, aplanando o disminu-
yendo su grosor por medio de la presién o por golpes.

Escoriaciones dermoepidérmicas

Son las contusiones mas simples producidas por un objeto en movimiento que
hace contacto con la piel en dngulo tangencial, por friccidn, etc.

En este tipo de lesiones existe pérdida de la capa cornea licida granulosa de
la piel; pueden presentar sangrado escaso cuando se lesionan exclusivamente los
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Figura 12-6. Fractura expuesta de tibia y peroné derechos; fractura expuesta de fémur
izquierdo.

capilares, tardan en curar 15 dias como maximo y pueden ser puerta de entrada
de microorganismos que causan padecimientos como tétanos, erisipela, gangre-
na gaseosa, etc.

En algunas ocasiones las escoriaciones se transforman en manchas hiperpig-
mentadas que se pueden localizar en la cara y alterar su estructura; por esta razon,
en medicina forense tienen una clasificacion diferente de las de otras partes del
cuerpo.

Las escoriaciones dermoepidérmicas pueden ser de diferentes formas y tama-
fnos, permitiendo la identificacion aproximada del tipo de objeto que las produjo.
Las huellas en forma de media luna son caracteristicas de las ufias y se pueden
observar sobre todo en intentos de estrangulamiento (en casos de rifia entre muje-
res se pueden localizar en la cara).

El tatuaje de la escoriacién dermoepidérmica es util para redondear la investi-
gacion del lugar o sitio probable donde la victima fue lesionada en caso de presen-
tar cuerpos extranos, como arena, arcilla, asfalto, pedacitos de cristal, astillas de
madera, restos de pintura, grasa, piedritas, etc.

Equimosis

Son lesiones producidas por contusion, caracterizadas por la seccién de vasos ca-
pilares con coleccidn discreta de sangre en el tejido celular y formacion de coagu-
los en algunos casos. Ademas de la contusion, el mecanismo de produccién de
estas lesiones puede ser la succidon y la presion sobre los planos blandos.
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Figura 12-7. Fractura cerrada de tibia y peroné derechos.

La presencia de elementos rojos y blancos de la sangre (principalmente los
glébulos rojos) tiene mucha importancia para dictaminar cuantos dias tiene la le-
sidn o si es reciente; esto es posible gracias a los cambios que sufre la hemoglo-
bina en el tejido celular debido a una serie de oxidaciones y transformaciones en
su constitucion quimica, que originan diferentes tonalidades en el color de la piel
con el transcurso del tiempo. En una equimosis reciente predomina el color negro
del primero al tercer dias, lo cual se debe a que la hemoglobina se desprende de
los glébulos rojos; del tercero al sexto dias se observa una coloracion azul condi-
cionada por la primera oxidaciéon de hemoglobina a hemosiderina; del séptimo
al noveno dias existe una coloracion verdosa originada por la segunda oxidacién
de hemosiderina a hematoidina; del décimo al treceavo dias esta coloracién em-
pieza a tener un tinte amarillento debido a la transformacién de hematoidina a
hematina; posteriormente se inicia la desaparicidn total de la equimosis de la pe-
riferia hacia el centro. Todos estos cambios de coloracién son més ostensibles en
individuos blancos que en morenos y negros. Las equimosis conjuntivales son la
excepcion, porque a pesar de que se presentan todas las transformaciones quimi-
cas mencionadas conservan su coloracion rojiza a lo largo de su evolucion por
la transparencia de la conjuntiva.

Las equimosis se pueden confundir con livideces cadavéricas en vias de putre-
faccion durante las exhumaciones. Este problema es facil de resolver efectuando
cortes en los sitios de duda y visualizando con una lupa su interior; cuando existen
coagulos adheridos a los vasos seccionados y la sangre coagulada est4 infiltrada
en el tejido vecino significa que estas lesiones se produjeron en vida y no en el
cadaver, porque a pesar de que la sangre puede formar codgulos en los vasos san-
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Figura 12-8. Lesion por aplastamiento en craneo y térax.

guineos del caddver nunca se adhieren a los vasos ni se infiltran en el tejido celu-
lar (son pequefios y facilmente removibles).

Las equimosis se localizan en la piel con mayor frecuencia, aunque también
pueden ser viscerales y tisulares generalizadas.

Hematoma

Se producen por efecto de una contusion superficial o profunda que secciona
vasos arteriales o venosos de calibre regular, originando diversas complicaciones
que dependen de la magnitud y localizacion del sangrado:

* Enlos tejidos blandos: puede ser difuso segiin la constitucién anatémica de
la region.

* FEn una cavidad o en el interior de una viscera u 6rgano: cuando es muy
abundante produce compresion que pone en peligro la vida o es causa direc-
ta de muerte.

* En el interior del craneo: origina la formacion de hematomas epidurales o
subdurales en cualquier regién del mismo.

* Entdrax: es causa de hemotorax unilateral o bilateral; cuando es importante
hay compresién de 6rganos, desviacién del mediastino, dificultad para el
llenado del corazén y paro cardiaco. Se presenta también anemia aguda si
no se proporciona tratamiento médico—quirdrgico oportuno al paciente.
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Figura 12-9. Herida producida por proyectil disparado por arma de fuego (orificios de
entrada).

* Enelpericardio: el sangrado de origen traumatico es causa de hemopericar-
dio que produce deficiencia en el llenado del corazén y paro cardiaco de ori-
gen mecanico.

* En el abdomen: el hemoperitoneo es causa de irritacion peritoneal (perito-
nitis), uremia extrarrenal y anemia aguda.

Los hematomas se presentan en cuatro estados fisicos: liquido, coagulado, orga-
nizado e infectado. A veces pueden ser comunicantes, como ocurre en las lesio-
nes penetrantes de torax y abdomen, en las que el hemotdrax pasa hacia la cavidad
abdominal a través de la solucién de continuidad del hemidiafragma afectado por
dos factores: la fuerza de gravedad y la presién intratoracica. De acuerdo con su
localizacidn, los hematomas pueden ser superficiales (planos blandos) y profun-
dos (cavidades).

Heridas contusas

Se originan cuando un objeto en movimiento choca contra el cuerpo humano fijo
o cuando al estar el cuerpo humano en movimiento es proyectado con fuerza, sin
importar su intensidad, y choca contra un objeto fijo.

Las heridas producidas por los mecanismos mencionados pueden ser superfi-
ciales o profundas. Las primeras afectan exclusivamente los planos blandos; las
segundas el tejido 6seo y el contenido y el continente de las cavidades del cuerpo.
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Figura 12—10. Fractura de craneo con exposicién de masa encefélica, asi como fractura
de los huesos del viscerocraneo.

Este altimo tipo de heridas pueden ser de adentro hacia fuera y presentarse tanto
en el torax como en las extremidades superiores e inferiores, la pelvis, el crneo,
etc.; por ejemplo, la proyeccion del contenido toracico hacia el exterior a través
de arcos costales fracturados.

Las caracteristicas macroscOpicas mas importantes de las heridas que se pro-
ducen de afuera hacia adentro incluyen labios irregulares con o sin puentes de bri-
das en su trayecto, zonas equimoticas en los labios producidas por el efecto de

Figura 12—11. Fractura de craneo (frontal, parietal y temporal derechas) con exposicién
y pérdida de masa encefalica.
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Figura 12—12. Fractura de craneo (frontal, parietal y temporal izquierdas) con exposi-
cién y pérdida de masa encefalica. Herida producida por mecanismo cortante en cara
anterior de cuello.

la contusién y la seccién de vasos capilares, bordes invertidos, retraccion de los
labios, coagulos adheridos a los vasos seccionados y coagulos infiltrados en los
tejidos vecinos. Las heridas contusas que se producen de adentro hacia fuera tam-
bién tienen las caracteristicas mencionadas, con la diferencia de que los labios
estan evertidos; en algunos casos puede haber herniacion de fibras musculares,
tejido celular subcutaneo y visceras.

La caida de un individuo, estando de pie o sentado, puede ser causa de heridas
contusas Unicas, convenidas, superficiales o profundas, lo cual depende de las ca-
racteristicas de la superficie donde se produjo el accidente (si el piso es uniforme
0 10), asi como de la talla y el peso de la persona. Una caida desde una altura de
50 m ocasiona heridas contusas con desgarramiento extenso, ya que el cuerpo
puede chocar durante su trayecto contra salientes, como balcones, aristas de ven-
tanas, el asta de alguna bandera, anuncios comerciales, alambres de energia eléc-
trica, postes, etc. En cualquier caso, ademas de las heridas contusas, también se
pueden producir fracturas maltiples y estallamiento de visceras en el momento
del impacto del cuerpo con el piso.

Cuando un sujeto viaja en el interior de un vehiculo y se produce un accidente
las heridas contusas se combinan con heridas por instrumentos cortantes (vi-
drios). La caracteristica principal de las heridas por machacamiento con fines sui-
cidas u homicidas es el minimo sangrado arterial y venoso, que depende del peso
del vehiculo, objeto o maquina en movimiento que origind la lesion; los bordes
de los labios de las heridas son irregulares, equimdticos, invertidos y algunas ve-
ces apergaminados por efecto de la presion. En los accidentes de transito las heri-
das contusas pueden estar combinadas con grandes zonas de escoriaciones der-
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Figura 12-13. Fractura de craneo (hueso frontal), con pérdida de tejido 6seo y exposi-
cién de masa encefélica.

moepidérmicas producidas por arrastre; otras veces se asocian a mutilaciones o
quemaduras extensas de la superficie corporal causadas por liquidos calientes,
gasolina o diesel; también se pueden presentar heridas equimoticas que revelan
el dibujo de una llanta.

Las heridas contusas por aire comprimido son aparatosas y con fines homici-
das; un ejemplo es la aplicacion de aire comprimido en la boca y el ano, que tiene
como consecuencia desgarros internos extensos (figuras 12—1 a 12-14).

Figura 12—14. Traumatismo multiple en copiloto por hechos de transito terrestre.
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Lesiones por instrumentos punzantes,
cortantes, punzocortantes y
cortocontundentes

DEFINICION

Las lesiones producidas por este tipo de instrumentos tienen como caracteristica
comn la produccién de heridas en la piel que pueden ser superficiales o pene-
trantes, de planos dseos o blandos, en cavidades, 6rganos o visceras.

Tanto los instrumentos punzantes como los cortantes y los punzocortantes
pueden lesionar los planos mencionados, dependiendo de la intensidad con que
se aplique el golpe, la region del cuerpo humano lesionado y el instrumento utili-
zado; por ejemplo, si se comparan las lesiones producidas con la misma intensi-
dad de fuerza con un picahielo y con un hacha en labéveda del craneo, se observa-
ra que el primer instrumento causa lesiones de planos blandos y probablemente
de la tabla externa de los huesos; el segundo, ademas de lesionar planos blandos,
produciré desde fracturas de las laminas interna y externa de los huesos de la b6-
veda del craneo hasta laceracion extensa de la masa encefilica.

Es notable que las lesiones son diferentes de acuerdo con la fuerza empleada
al descargar el golpe, el tipo y el peso del instrumento utilizado, la constitucién
fisica y las posiciones del agresor y del agredido en el momento de producirse,
la edad de este tltimo —ya que la resistencia fisica no es la misma en el nifio, el
adulto o el anciano—, la regién del cuerpo humano afectada y la decisién para
descargar el golpe.

129
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INSTRUMENTOS PUNZANTES

Caracteristicas

Tienen forma cilindrocénica, cuadrangular o triangular, pueden ser con punta o
sin ella, con o sin empunadura, de didmetro y longitud variables.

Estos instrumentos son muy diversos; pueden ser desde simples agujas de co-
ser ropa, clavos, picahielos o estiletes, hasta varillas de construccidn, pedazos de
madera, flechas, jabalinas, etc.

Los instrumentos punzantes son causa de lesiones que pueden o no ser morta-
les, dependiendo de su longitud y didmetro, asi como de la region del cuerpo hu-
mano afectada. Las agujas lesionan exclusivamente planos blandos, probable-
mente algin vaso sanguineo de importancia en los miembros superiores e
inferiores y el craneo.

Lesiones

Las caracteristicas primordiales de las lesiones producidas por instrumentos pun-
zantes son las siguientes.

El orificio de entrada puede quedar totalmente disimulado y no tener relacion
con el didmetro del instrumento, debido a que cuando penetra y posteriormente
se retira la elasticidad de la piel disminuye el tamafo del mismo.

El trayecto en los planos blandos es dificil de identificar, porque al ser retirado
el agente vulnerante queda totalmente disimulado debido a la accion de las fibras
musculares.

En el caso de una lesion con jabalina se deben tomar en cuenta su longitud y
didmetro. Se observa que ademds de orificios de entrada, trayectos en planos
blandos y orificios de salida, puede lesionar en forma dréstica los diferentes pla-
nos y dejar un trayecto bastante visible.

Resulta claro que cuando una aguja penetra la cara anterior del hemitérax iz-
quierdo, a la altura del cuarto espacio intercostal y la linea mamaria, atraviesa el
pericardio y lesiona el haz de His, ocasionando paro cardiaco irreversible. Lo
mismo puede suceder con la jabalina del ejemplo anterior; por lo tanto, el orificio
de entrada, sus dimensiones y la profundidad de la lesion estan supeditados al ins-
trumento utilizado.

Los orificios de entrada producidos por instrumentos cilindroconicos tienen
los bordes invertidos; puede haber proyeccion del tejido celular a través de los
labios de la herida, que presenta una zona de erosion en su parte interna y una zona
de enjugamiento debido al arrastre de polvo, tierra, 6xido, huellas de sangre, he-
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rrumbre, etc. La forma del orificio depende de la forma del instrumento utilizado:
puede ser triangular, circular, cuadrangular o estrellada; esta tltima se observa
con instrumentos cilindricos sin punta.

El trayecto depende de varios factores: tipo de instrumento utilizado, longitud
y peso, intensidad del golpe y region del cuerpo humano lesionada. El trayecto
de lalesion se relaciona con su profundidad y con el 4angulo de impacto, pudiendo
haber heridas en sedal que son las que interesan exclusivamente planos blandos,
heridas penetrantes de planos y heridas penetrantes de cavidades. La direccion
del trayecto es acorde con la direccion en que fue descargado el golpe: puede ser
de adelante hacia atrés, de abajo hacia arriba y de derecha a izquierda; de atras
hacia adelante, de arriba a abajo y de izquierda a derecha; de izquierda a derecha,
de arriba hacia abajo y discretamente de atras hacia delante (no se trata de esque-
matizar los trayectos, inicamente son ejemplos para orientar mas acerca de este
tema).

Las heridas en serosas, como el pericardio y el peritoneo, reproducen con mu-
cha exactitud el diametro del instrumento utilizado, debido a que no reducen su
tamano por carecer de fibras elasticas. En estas lesiones el diametro del orificio
de salida es igual al del instrumento cuando atraviesa el cuerpo en su totalidad;
en caso contrario el didmetro es menor. Los bordes de las heridas se pueden apre-
ciar con una discreta eversion al observarlos con una lupa.

INSTRUMENTOS CORTANTES

Caracteristicas

Este tipo de instrumentos tienen dos bordes triangulares y uniformes, de base su-
perior, y una arista fina cortante. Incluyen cuchillos, facas, navajas, machetes, es-
padas, sables, hachas, hoz, etc.

Lesiones

Las lesiones producidas por instrumentos cortantes se caracterizan primordial-
mente por presion con deslizamiento del instrumento sobre la piel. En casos de
suicidio predomina la longitud en relacién con la profundidad; en los de homici-
dio predomina la profundidad en relacion con la longitud.

Las caracteristicas de la herida dependen de su longitud, que tiene forma de
huso; cuando se revisa con atencion y a través de una lupa se puede observar en
uno de sus dngulos un corte pequefo y profundo que es el inicio de la herida, y
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en el otro se aprecia que la herida es superficial y menos profunda, lo que corres-
ponde a su terminacién. Los labios de la herida siempre son limpios, regulares
y se pueden adaptar bien cuando se aproximan los bordes; sin embargo, la herida
siempre estd abierta por accion de las fibras elésticas de la piel. Con ayuda de la
lupa se puede observar retraccion de los vasos venosos con adherencias de sangre
coagulada y depdsito de pequeiias capas de fibrina en la pared de la herida, que
indican que fue efectuada en vida. Algunas veces se pueden observar alteraciones
de los labios de las heridas debido a las arrugas de la piel, por ejemplo, en las per-
sonas ancianas en las regiones del cuello, el pliegue del codo y de la muieca, etc.
Cuando se utilizan instrumentos con el filo disparejo se observan irregularidades
en los labios de la herida.

INSTRUMENTOS PUNZOCORTANTES

Lesiones

Las heridas producidas por instrumentos punzocortantes son una combinacion de
las dos anteriores, con predominio de la profundidad de la herida y la longitud
de la misma. Los orificios de entrada y salida presentan las variedades menciona-
das.

HERIDAS ACCIDENTALES, SUICIDAS U HOMICIDAS

En las heridas producidas por instrumentos cortantes, punzantes o punzocortan-
tes al médico forense le interesa dictaminar si fueron accidentales, homicidas o
suicidas, por lo que es necesario conocer su localizacion, direccion, profundidad
de penetracion y longitud, asi como determinar cuél fue la primera que se produjo
y la que causé la muerte, valorando si son de defensa y si todas son mortales. Se
debe dictaminar hasta donde sea posible el tipo de instrumento que se utilizd, si
las heridas se produjeron en la persona viva o en un cadaver, si son heridas recien-
tes o no, si existen heridas quirirgicas, presencia de enfermedades intercurrentes
o sus secuelas, y el tiempo probable de supervivencia del individuo después de
haber sido lesionado.

En relacion con la situacidn, la longitud y la profundidad de las heridas, tienen
mucha importancia la region anatémica afectada y la profundidad de la lesion.
Primero se dictamina si fue mortal o no, y se valora el orificio de entrada, por
ejemplo, una herida situada en la parte anterior de cuello, de 2 cm de longitud,
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con bordes limpios, cuyo dngulo anterior es de 3 mm y el posterior de 1.5 mm;
estos datos permiten empezar a normar un criterio y pensar que la herida nunca
pudo haber sido producida por una aguja, un picahielo, un machete, un estilete,
etc., pero si por una navaja de hoja gruesa, un cuchillo de cocina, un cuchillo para
rebanar pan, etc. De acuerdo con estas posibilidades, en el cadaver se deben efec-
tuar cortes similares con instrumentos sospechosos para ver si es posible identifi-
carlos, incluso si se cuenta con alguno que haya sido recogido en el lugar de los
hechos; también se deben hacer cortes con €l para compararlos con la herida en
estudio, recordando que al inferir una herida en un cadaver no se presentan retrac-
cioén de los tejidos, sangrado, retraccion de los vasos venosos seccionados, coagu-
los adheridos a las paredes de los vasos ni depdsitos de fibrina en capa fina, por
lo que las heridas efectuadas en un cadaver solo sirven como auxiliares para la
probable identificacion del instrumento, no como un factor determinante de la
misma. En relacién con la profundidad de la herida y los planos lesionados, se
puede hacer un calculo aproximado de la longitud del instrumento, recordando
siempre que no es factor contundente del dictamen, ya que también hay que tomar
en cuenta las caracteristicas de la region lesionada y su depresibilidad; por ejem-
plo, el cuello, el abdomen y las regiones lumbares son altamente depresibles;
cuando se descarga el golpe y al mismo tiempo se apoya un instrumento que tenga
5 cm de longitud se lesionan planos profundos cuya longitud no es acorde con la
del instrumento utilizado.

De acuerdo con la situacién, direccion y profundidad de las heridas se puede
sospechar y dictaminar si se trata de heridas accidentales, homicidas o suicidas,
y si hubo o no defensa de la victima.

Las lesiones localizadas en la cara posterior del térax y la region dorsolumbar
generalmente no son inferidas por un suicida, debido a la dificultad para que una
persona se cause a si misma una herida intencional en estas regiones, aunque cabe
la remota posibilidad de que el individuo fije el instrumento en algin lugar y pos-
teriormente proyecte las regiones mencionadas sobre el mismo.

En caso de que la herida se encuentre en la cara anterior del cuello o el torax,
independientemente de su situacion, direccion y profundidad en los planos blan-
dos, se debe investigar si fue por homicidio, suicidio o accidente. Si se trata de
un suicidio ademas de la herida se pueden observar en la mano derecha o en la
izquierda (sea diestro o zurdo) manchas de sangre y el instrumento utilizado que
puede estar incluso aprisionado debido al espasmo cadavérico, o bien encontrar-
se cerca del cadaver, en caso de que la lesion no haya sido mortal.

En casos de suicidio en que son seccionadas las venas, se pueden encontrar he-
ridas en otras regiones del cuerpo, como el tercio superior o inferior de antebra-
70s, la cara anterior o lateral del cuello, el abdomen, el tercio inferior de las pier-
nas, etc. Las caracteristicas de este tipo de lesiones dependen de la técnica y del
tipo de instrumento. Las hojas de afeitar son mas utilizadas, causando pequenas
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Figura 13—1. Herida producida por mecanismo cortante en cara anterior de cuello.

heridas de 2 a 5 mm exclusivamente en la epidermis y la dermis (observadas con
una lupa) que se localizan en la porcion palmar y en la cara anterior del dedo indi-
ce de la mano derecha o izquierda, originadas por el borde superior cortante de
la hoja de afeitar debido a la presion que ejerce el dedo indice. Se debe valorar
cada una de las heridas en cuanto a planos y elementos lesionados, asi como la

Figura 13-2. Herida producida por mecanismo punzocortante localizada en hipocon-
drio derecho y mesogastrio.
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Figura 13-3. Mltiples heridas producidas por mecanismo punzante localizadas en
cara posterior de térax a la izquierda de la linea media.

presencia de codgulos y la coloracion de los bordes. Los elementos mencionados
permiten dictaminar las heridas mortales; el tiempo aproximado de vida después
de las lesiones; el asa superficial que no lesiond elementos anatomicos importan-
tes (vasos arteriales o venosos gruesos); la herida con mas probabilidad de haber
sido la primera o una de las primeras que se produjeron cuando presenta coagulos

Figura 13—4. Herida producida por mecanismo cortante en cara anterior de cuello y heri-
das producidas por mecanismo punzocortante en cara anterior de toérax sobre y a la iz-
quierda de la linea media.
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Figura 13-5. Herida producida por mecanismo cortante en cara anterior de cuello y
herida producida por mecanismo punzocortante en cara anterior de cuello.

adheridos a los pequenos vasos, labios retraidos de color rojo oscuro por sangre
seca coagulada; la herida que por su situacion, elementos anatomicos lesionados,
falta de coagulos adherentes a los vasos, etc., nos permite asegurar que fue una
lesion mortal y de ellas la dltima.

En casos de homicidio (a excepcion de aquellos en que el individuo fue agredi-
do previa anestesia por contusion en la nuca) la victima puede presentar una sola

Figura 13—6. Herida producida por mecanismo cortante en cara anterior de cuello.
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Figura 13—7. Herida producida por mecanismo cortante en cara anterior de cuello.

herida de longitud variable y manchas de sangre en las manos si trat6 de cubrirla;
heridas en la porcidn palmar de las manos producidas al detener el instrumento
de ataque; y heridas de defensa localizadas en las caras anteroexterna, anteroin-
terna y posterior de ambos antebrazos inferidas al protegerse la cara, el cuello,
el térax o el abdomen. Con todos estos elementos se puede sospechar que se tratd

Figura 13-8. Mltiples heridas por mecanismo punzocortante localizadas en cara ante-
rior de térax y abdomen.
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Figura 13-9. Herida producida por mecanismo punzocortante.

de un homicidio y no de un suicidio. En el caso de aplicar anestesia previa por
contusion en la cabeza, ademas de la herida mortal se observa contusion en la cara
interna de los planos blandos de la cabeza.

En los accidentes no existen los elementos mencionados que se presentan en
los suicidios y homicidios.

Figura 13—10. Herida producida por mecanismo punzocortante.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Lesiones por instrumentos punzantes, cortantes, punzocortantes... 139

Figura 13—11. Herida producida por mecanismo punzocortante.

Algunos lesionados que son atendidos en hospitales y son intervenidos quirdr-
gicamente pueden sobrevivir varios dias y posteriormente sucumbir por desequi-
librio electrolitico, insuficiencia renal aguda, peritonitis, bronconeumonia
hipostatica, etc.; estos padecimientos son considerados como enfermedades in-
tercurrentes.
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Figura 13—12. Herida producida por mecanismo punzocortante.
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Figura 13—13. Heridas producidas por mecanismo punzocortante localizadas en cara
posterior de muslo izquierdo a nivel de tercio medio y distal.

INSTRUMENTOS CORTOCONTUNDENTES

Los instrumentos cortocontundentes son aquellos elementos que combinan filo
y masa y producen lesion al ser aplicados con fuerza. Ocasionan heridas de bor-
des nitidos, regulares, con edema y equimosis perilesional. Ejemplo: machete. El
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Figura 13—14. Herida producida por mecanismo punzocortante.
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Figura 13-15. Diseccion de cara anterior de cuello en la que se localiza lesién vascular
de la region

pronoéstico de las heridas inciso—contusas (cortocontundentes) es mucho mas

grave que el de las cortantes por:

1. Sumayor extension y profundidad, por lo que con frecuencia interesan par-
tes esqueléticas y también Organos internos.

Figura 13-16. Lesion producida por mecanismo cortante en mesogastrio y flanco
izquierdo de abdomen.
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Cuadro 13-1. Correlacion de los diferentes tipos de herida por arma blanca

Formas simples Combinada
Cortante Punzante Punzocortante Contusocortante
Expresiéonle- — - - -
sional en su-
perficie
Expresiénle- — - - -
sional en pro-
fundidad
Mecanismos  Presion, presion  Presiéony pe-  Presion, penetra-  Golpe y presion.
lesivos y deslizamiento netracion cion y desliza- Deslizamiento (acce-
miento SOorio)
Efectos lesi- Seccion Puncion, se- Secciény sepa-  Seccion y separa-
vos tisulares paracién y racion cién por trauma con-
distension tundente
Medios de Filo Punta Punta y filo (Sin punta) Escaso
agresion del filo y gran peso
arma
Lesion de en-  Lineal y nitida, no  Ojal, circular Ojal Irregular y contundi-
trada hay ojal, termina- da. Sin puentes tisu-
cion en cola de lares. Mutilacién (a
rata (angulo agu- veces)
do)
Lesion de sali-  No hay A veces—ojal Muy rara—ojal No hay
da
Hemorragia Externa Interna Interna (predomi-  Externa (predomi-
nantemente) y nantemente)
externa
Forma Eliptica Circular, trian-  “En pececito” Eliptica
gular
Bordes Lineales - Lineales Lineales, equimoti-
cos
Extremos Cola de entrada:  No hay Uno agudo y otro  Agudos
profunda y corta en escotadura
Cola de salida:
superficial y larga
Profundidad Piel, paniculo y Cavidades y Cavidades y or- Hasta musculo, en
vasos superficia-  érganos pro- ganos profundos  miembros hasta hue-
les fundos so inclusive
Paredes No hay Lisas planas Lisas Lisas planas
(conducto)
Otras Colas iguales si En miembros
es por filo de ar- o cuello, a ve-
ma pesada ces orificio de
salida
Hemorragia Externa Interna Interna (predomi-  Externa (predomi-

nantemente) y
externa

nantemente)
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Figura 13—17. Exploracién abdominal, secundaria a herida producida por mecanismo
punzocortante.

2. Su mayor facilidad de complicaciones infectivas, andlogamente a las heri-
das contusas.

Con frecuencia las heridas cortocontundentes son mortales, unas veces por lesio-
nar grandes vasos, produciéndose hemorragias masivas, y otras por interesar di-

Figura 13—18. Exploracién abdominal, secundaria a herida producida por mecanismo
punzocortante.



144  Medicina forense (Capitulo 13)

Figura 13—-20. Lesion producida por mecanismo cortocontundente en cara a la derecha
de la linea media.
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Figura 13-21. Lesiones producidas por mecanismo cortocontundente en regiones pa-
rietal y temporal izquierdas.

recta o indirectamente drganos vitales. Si la herida no es mortal pueden quedar
graves secuelas.!

Habitualmente existen marcados efectos lesivos en profundidad, y segtin se
trate, de un segmento articulado corporal; la lesién puede producir mutilaciones
al excederse el limite de resistencia ofrecido por el plano seo. Estas lesiones pro-
vocan tanto hemorragia externa como interna, aunque con predominio de la pri-
mera.2

REFERENCIAS

1. Calabuig G: Medicina legal y toxicologia. 6* ed. Espafia, Masson, 2004.
2. Patité JA: Medicina legal. Argentina, Centro Norte, 2000.
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Lesiones por proyectil
de arma de fuego

DEFINICION

Las lesiones por proyectil de arma de fuego son aquellas infligidas por proyecti-
les expulsados a través de un dispositivo mecanico, por efecto de la expansion
brusca de gases producida por la explosion de pdlvora en un contenedor.

CLASIFICACION DE LAS ARMAS DE FUEGO

Armas de fuego de canoén largo

Este tipo de armas miden mas de 30 cm de longitud. Entre ellas se encuentran los
mauseres y las escopetas. Los calibres de los proyectiles de armas de fuego de
cafién largo se muestran en el cuadro 14-1.

Modelos antiguos

Estan formados por un trozo de madera con una estructura de hierro o acero que
forma la culata; a continuacion se encuentran la cimara o depésito de proyectiles,
la ufia del percutor y uno o dos cafiones cilindricos con o sin baqueta; en general
las ufias de los percutores son laterales.

147
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Cuadro 14-1. Armas de cafnén largo (escopetas)

Calibre Armas francesas Armas Armas inglesas

y alemanas estadounidenses (milésimas de
(milimetros) (centésimas de pulgada) pulgada)

12 18.52 72 720

16 16.81 66 662

20 15.62 61 615

24 14.71 57 570

28 13.97 55 550

32 13-36 52 526

Modelos modernos

La caracteristica principal de este tipo de armas es que la uia del percutor central,
la carabina y la escopeta son similares a los modelos antiguos, con la salvedad
de que los cafones presentan rayados y usan cartuchos de bala.

Armas de fuego de canoén corto
Este tipo de armas miden menos de 30 cm de longitud. Entre ellas se encuentran

los revolveres y las pistolas. El calibre de las armas de fuego de caiidn corto se
muestra en el cuadro 14-2.

Cuadro 14-2. Armas de cafndn corto (pistolas y revélveres)

Armas francesas y Armas estadounidenses Armas inglesas (milésimas
alemanas (milimetros) (centésimas de pulgada) de pulgada)
5.58 22 220
6.35 25 250
7.11 28 280
7.62 30 300
7.65 30 301
8.12 32 320
8.38 33 330
8.89 35 350
9.65 38 380
10.16 40 400
10.41 41 410
10.92 43 430
11.17 44 440
11.43 45 450

12.70 50 500
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Revolveres

Estan formados por una porcién de madera o de tejido 6seo de origen animal, me-
tales que forman la cacha empufiadora, un gatillo para accionar la una percutora,
un tambor que contiene los proyectiles y un cafién de forma cilindrica con rayado
elipsoidal en su interior, caracteristico de cada arma, que puede ser con o sin ba-
queta que sirve para extraer los casquillos del tambor en este tipo de revélver; en
otros tipos se carga desplazando lateralmente el tambor de la pistola o a través
de una bisagra que se abre para depositar los proyectiles.

Los revélveres tienen diferentes formas en relacion con la cacha, la empuia-
dura y la longitud del cafién, pudiendo haber revélveres de bolsillo, sobaqueros
o tipo bulldog. El calibre puede ser muy variado: 22, 25, 32, 38, 41, 44, 45.

Pistolas

Las principales caracteristicas de las pistolas automaticas en relacion con los
revOlveres incluyen que los proyectiles se depositan en el cargador que va en una
cavidad que se encuentra en el interior de la empunadura y que los cargadores
tienen capacidad variable para el depdsito de cartuchos, que puede variar de 6 a
12. Los cargadores tienen en su interior un resorte y una lamina a todo lo ancho;
a través de ese resorte se depositan uno a uno los proyectiles en una cavidad del
arma, llamada recamara, de la que son proyectados hacia el caidn; en la parte la-
teral derecha de la recimara se encuentra una ventana por la que son eliminados
los casquillos de los proyectiles; pueden presentar baqueta o no. Las demés carac-
teristicas son similares a las de los revolveres.

También existen pistolas automaticas en rafagas, las que con sé6lo apretar una
vez el gatillo y detonar el proyectil expulsan gases que sirven para el retroceso
del carro de la pistola, con lo que se sigue accionando en forma automética hasta
que se agota la carga de proyectiles. En otras pistolas hay que accionar el gatillo
en cada disparo.

La explosion de la pélvora produce los gases que impulsan el proyectil por el
cafidn, el rayado elipsoidal del mismo le da un movimiento de rotacidn; al des-
prenderse el proyectil del caidn lleva una velocidad inicial que puede ser subsé-
nica o supersonica (supeditada a la salida de la polvora, el calibre del arma, etc.);
el proyectil disminuye su velocidad con el trayecto del recorrido hasta llegar a
cero, a lo cual se le llama velocidad remanente. La rotacion del proyectil tiene
mucha importancia, tanto para la velocidad inicial como para el remanente, ya
que ayuda a vencer la resistencia del aire. La velocidad inicial de un proyectil es
variada, de acuerdo con la pélvora utilizada, el rayado de candn, el tamafio del
mismo y el tamafio del arma usada; en algunas pistolas la velocidad inicial es de
700 m/seg, pero en otras es de 200 a 300 m/seg; esto indica el tipo de lesiones que
pueden llegar a producir.
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PROYECTILES

Los proyectiles de armas de fuego son muy variados; los hay de diferentes for-
mas, volumen, tamafo, peso, calibre y constitucion; el rayado especial, que se
imprime en el interior del canon del arma, sirve como ficha de identificacion del
proyectil con el arma. Estdn formados por un ndcleo de plomo que puede o no
estar forrado por una capa (que lo recubre total o parcialmente) compuesta de an-
timonio endurecido, cobre niquelado, acero, niquel o latén niquelado.

En cuanto a su forma, al principio las balas eran esféricas y elaboradas total-
mente de plomo, pero después fueron cilindrocnicas y posteriormente cilindro-
ojivales.

Las balas explosivas tienen una cavidad en el interior de su nicleo donde se
depositan sustancias explosivas; en otras el niicleo tiene una recubierta incomple-
ta que deja la punta de la bala al descubierto con el fin de que al deformarse pro-
duzca una lesion mayor; en las balas expansivas se hace una cavidad en la punta
delnicleo, atravesando parcialmente su longitud, con el fin de que al penetrar los
tejidos se produzca un dano mayor; esto se debe a que cuando un proyectil con
el nicleo de plomo totalmente cubierto por cobre y acero (balas blindadas) efec-
tda un impacto sobre el cuerpo no se deforma, aunque choque con tejido dseo,
por lo que el dafo que causa es menor, siempre y cuando no lesione 6rganos vita-
les; los proyectiles con cargas explosivas (balas expansivas) con cubiertas in-
completas y una cavidad en la punta del nticleo se fragmentan parcial o totalmen-
te; cada uno de estos fragmentos acttia como proyectil independiente en diversas
direcciones, por lo que el dafio que producen es mayor; las balas expansivas o
balas dum dum se utilizan con frecuencia para la caceria mayor y en cuerpos hu-
manos.

Cuando las balas expansivas y explosivas penetran alguna cavidad cerrada,
como el craneo, producen dafios tremendos; la presion hidrostatica de los liqui-
dosy tejidos del cuerpo actiia proyectando cada célula, cada particula, como nue-
vos proyectiles, lo que ocasiona un mayor dafio; lo anterior se puede observar,
en orden de frecuencia, en la masa encefalica, el bazo, el higado, los rifiones, los
pulmones, el corazén y el estdmago. A esto se debe anadir la velocidad del pro-
yectil, que puede ser mayor o menor que la del sonido (340 m/seg).

Otro tipo de proyectiles muy utilizados son las postas y los perdigones, que
pueden tener niicleo de plomo o de acero (balines) y ser de forma esférica; estan
contenidos en cartuchos de nimero variable (figura 14-1).

Un proyectil estd formado por los siguientes elementos:

a. Nicleo
b. Capa de cobre, niquel, etc.
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Figura 14—1. Herida producida por proyectil multiple.

c. Camisa o casquillo que contiene en su interior granos de polvora; su parte
superior recibe al nicleo en su porcion posterior; en su interior se encuentra
una capsula de fulminato de mercurio, separada de la p6lvora por una lami-
na de percusion.

d. Lamina percutora: se encuentra en la porcion posterior de la parte exterior
del proyectil; es un punto central de didmetro variable (1 a3 mm) y esta ro-
deada por un circulo concéntrico en el que se encuentra troquelada su marca
y calibre.

Los cartuchos de escopeta son de forma cilindrica; sus porciones anterior y supe-
rior estan cubiertas de carton comprimido con una capa de cobre; contienen en
su interior cuatro compartimentos descritos de la porcién anterior (punta) a la
posterior: el primero contiene balines o perdigones; el segundo corresponde al
taco, que estd formado por una serie de laminillas de fieltro, aunque a veces son
de papel comprimido, estopa, estropajo, fibras vegetales, etc.; en el tercero se en-
cuentran los granos de pdlvora; y el cuarto esta formado por el fulminante de mer-
curio y la laminilla percutora.

Los proyectiles de arma de fuego también son clasificados de acuerdo con el
nivel de energia, por lo que pueden ser:

a. Proyectiles de baja velocidad.
b. Proyectiles de mediana velocidad.
c. Proyectiles de alta velocidad.
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POLVORA

Es uno de los elementos de los proyectiles de armas de fuego; se clasifica de
acuerdo con la férmula de sus componentes en:

a. Polvora negra: estd formada por una mezcla de nitrato potasico (salitre)
(75%), carbon (13%) y azufre (12%); el carbdn y el azufre actian como
combustibles, y el nitrato potdsico como comburente. La combustion de
esta polvora es incompleta; los granos tienen 57% de carbonato sulfatoso,
sulfuro de potasio y azufre en estado s6lido; produce bastante humo de co-
lor negro; la fuerza inicial que le imprime al proyectil es bastante menor en
relacion con la pdlvora blanca, que produce una llama abundante.

b. Pélvora blanca (sin humo, piroxilada): esta formada por una mezcla de
algodon cortado, sumergido en acido nitrico concentrado, de donde se ob-
tiene la nitrocelulosa que se estabiliza con la difenilamina; también se pue-
de obtener otra polvora blanca sin humo a base de la combinacion de la ni-
troglicerina. A diferencia de la pdélvora negra, su combustién es casi
completa; deja una cantidad insignificante de residuos; produce una mayor
cantidad de gases, como gas carbdnico, 6xido de carbono (tres veces mas),
nitrégeno e hidrégeno; la llama que produce es menos intensa; en pequefia
cantidad puede producir humo de color discretamente blanco amarillento.

DISTANCIA DEL DISPARO

Los granos de pdlvora negra o blanca, el humo, los gases, la llama, los residuos
del interior del cafidn, la grasa y el aceite (en caso de que el arma haya sido limpia-
da recientemente) actian cuando estin en contacto con el organismo.

Los granos de pdlvora que no se consumen actiian como proyectiles secunda-
rios en los disparos cutaneos (a corta distancia, a quemarropa, etc.); a una distan-
cia de la piel de 1 cm penetran en el interior del trayecto de la herida producida
por el proyectil.

Cuando un disparo se efectiia a una distancia de 50 cm como méaximo estos
granos dejan un tatuaje en la piel (circular y concéntrico al orificio de entrada del
proyectil) que varia de acuerdo con la calidad de la pdlvora (negra o blanca), el
calibre y el tipo de arma utilizada (caién largo o corto). La medida del didmetro
del circulo ayuda a dictaminar la distancia aproximada a la que se hizo el disparo.

Se conoce como disparo a corta distancia el que se efecttia a menos de 50 cm
de la piel y como disparo a larga distancia el que se realiza a una distancia mayor
de 50 cm de la superficie de la piel (figura 14-2).
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Figura 14-2. Ejemplo de disparo a bocajarro.

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES PRODUCIDAS
POR PROYECTILES DE ARMAS DE FUEGO

Para su estudio se deben considerar los siguientes elementos:

a. Del orificio de entrada: los efectos producidos por la punta del arma, la ba-
queta, el proyectil, los granos de pdlvora sin quemarse, los gases, la llama,
las particulas de grasa, el aceite, el polvo, la tierra y los restos de tejido de
tela.

b. Del trayecto del proyectil: sus desviaciones, lesiones e inmigraciones.

c. Del orificio de salida: nimero, alteraciones, y particularidades (figuras 4-3
a4-7).

Orificio de entrada

Se debe saber si se trata de varios orificios producidos por un solo proyectil o de
un solo orificio producido por dos 0 més proyectiles. Cuando los proyectiles pe-
netran en el organismo a través de los orificios naturales del cuerpo humano (con-
ductos auditivos, fosas nasales, cavidad bucal, orificio anal, orificio vaginal y, ex-
cepcionalmente, meato urinario) se origina confusion con el orificio de salida al
no poder localizarlo.



154  Medicina forense (Capitulo 14)

Figura 14-3. Orificio de entrada de una lesion producida por proyectil disparado por
arma de fuego.

El orificio de entrada puede ser producto de un disparo cutaneo libre, a corta
distancia (quemarropa), o de un disparo cutaneo abierto (ropa), a una distancia
mayor de 65 cm, con o sin ropa.

En el disparo cutaneo libre se presentan caracteristicas especiales cuando exis-
te plano 6seo inmediato a la piel, como sucede en los disparos suicidas, cuando

Figura 14—4. Orificio de entrada de forma circular de una lesién producida por proyectil
disparado por arma de fuego.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Lesiones por proyectil de arma de fuego 155

Figura 14-5. Orificio de entrada de forma irregular de una lesién producida por proyectil
disparado por arma de fuego.

se recargan sobre la porcion temporal del craneo. En estos casos el orificio de en-
trada presenta una zona apergaminada secundaria a la accion quemante de la pun-
ta del canon independiente de las quemaduras ocasionadas por las llamas; una
zona circular concéntrica al orificio producida por la contusion del proyectil en
la piel forma el anillo o halo de erosion secundario al desplazamiento de células
de la capa cornea de la epidermis que deja al descubierto la dermis; otro anillo
circular, concéntrico al anterior, conocido con el nombre de halo de enjugamien-

T r—

Figura 14-6. Orificio de entrada de forma estelar de una lesién producida por proyectil
disparado por arma de fuego.
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Figura 14-7. Orificio de entrada de forma irregular de una lesién producida por proyectil
disparado por arma de fuego a corta distancia.

to, es producido por particulas de humo (a éstos dos tltimos signos en conjunto
se les conoce con el nombre de anillo de Fish); por tltimo, una zona apergamina-
da secundaria a quemaduras producidas por las llamas. En el interior del trayecto
del orificio de entrada se encuentran tatuajes de pélvora; nunca se encuentra ta-
tuaje de polvora en la superficie y alrededor del orificio de entrada en este tipo
de disparo.

En algunos casos falta el tatuaje de p6lvora, por ejemplo, cuando no es el orifi-
cio de entrada el que se estd valorando; cuando el disparo que produjo el orificio
de entrada fue realizado en personas que llevaban puestas varias prendas de vestir
donde quedaron incrustados los granos de pdlvora se pueden localizar y brindar
la prueba del calado, basada en que el tejido de una prenda de ropa esté anterior
al de otra, a través de los granos de pdlvora y del ahumamiento se produce la tra-
ma del tejido de la primera en la segunda. En un disparo efectuado a una distancia
mayor de 50 cm tampoco se encuentra tatuaje de polvora en el orificio de entrada.

En el disparo cuténeo libre, cuando existe un plano 6seo inmediato a la piel,
los gases que salen impulsados por el cafion chocan contra ese plano despegando
la piel; por efectos del rebote de los mismos se producen heridas irradiadas al ori-
ficio de entrada de forma estrellada, que dan la impresion de heridas producidas
por agentes contundentes o cortantes; en la tabla externa del hueso temporal se
observa ahumamiento, lo cual se conoce como signo de Benassi. Los bordes del
orificio de entrada siempre son invertidos (figuras 14-8 a 14-11).

En los disparos efectuados a una distancia de 4 a 8 cm dirigidos a personas sin
ropa se observan las siguientes caracteristicas: anillo de Fish, bordes invertidos,
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Figura 14-8. Orificio de entrada de forma oval de una lesién producida por proyectil dis-
parado por arma de fuego.

tatuaje concéntrico producido por granos de pélvora sin combustion y zonas con-
céntricas de ahumamiento mas o menos circulares. La caracteristica principal del
ahumamiento es que desaparece con el lavado de la zona (seudotatuaje), a dife-
rencia del tatuaje producido por granos de pdlvora, que nunca desaparece porque
se incrustan en la epidermis y la dermis, por lo que se considera un tatuaje verda-
dero.

Figura 14-9. Orificio de entrada de forma circular de una lesién producida por proyectil
disparado por arma de fuego.
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Figura 14—10. Orificio de entrada de forma circular de una lesion producida por proyectil
disparado por arma de fuego en cavidad orbitaria.

En el disparo cutaneo abierto (con ropa), dependiendo de la cantidad de ropa
que lleve puesta el individuo, el tatuaje y el ahumamiento pueden quedar locali-
zados en dichas prendas, por lo que no se presenta en el orificio de entrada; por
esta razon, es muy importante obtener la ropa de las personas con este tipo de he-
ridas y realizar la prueba de Walker, introducida en México por el Dr. Rafael Mo-

Figura 14—11. Orificio de entrada de forma circular de una lesién producida por proyectil
disparado por arma de fuego.
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reno Gonzélez, mediante la cual se puede dictaminar la distancia del disparo con
base en este tipo tatuaje (serd descrita mas adelante); también se pueden observar
las quemaduras producidas por las llamas en el tejido de la ropa.

La medida del diametro de los circulos concéntricos al orificio de entrada pro-
ducidos por los granos de pdlvora sin combustién ayuda a dictaminar la distancia
aproximada a la que se efectud el disparo. A 15 cm de distancia se presenta un
tatuaje de polvora, ahumamiento discreto y quemaduras de primer grado en la
piel y el pelo; a 50 cm de distancia (algunos autores la consideran de 60 cm) s6lo
habra un discreto tatuaje de pdlvora, independiente de las caracteristicas mencio-
nadas en el orificio de entrada. El orificio de entrada puede ser igual al de salida
dependiendo de los siguientes factores: que al efectuarse el disparo el proyectil
lleve una igualdad da los angulos de inclinacién y de reflexion al hacer contacto
con la piel, que el proyectil presente una gran velocidad a través de un tejido de
densidad uniforme y que la bala no se deforme. El orificio de entrada puede ser
mas pequeiio que el de salida cuando el proyectil tiene el angulo de inclinacion
recto y el angulo de reflexion mas o menos agudo al hacer contacto con la piel.
El orificio de entrada puede ser mayor que el de salida cuando el proyectil tiene
el angulo de incidencia agudo y el de reflexion recto, al hacer contacto con la piel;
cuando la bala arrastra cuerpos extrafios al penetrar en el cuerpo; cuando es un
disparo cutaneo libre o con ropa, o si existe por debajo de la piel un plano 6seo.

Trayecto del proyectil

El trayecto que puede seguir el proyectil en el interior del cuerpo humano depen-
de de su calibre, de la calidad de la p6lvora, del tipo de arma (caidn largo o corto)
y de la distancia del disparo (figuras 14—12 a 14-16).

Los proyectiles calibre 22, por su peso y tamaio, pueden sufrir desviaciones
caprichosas al penetrar en el organismo, dependiendo de los siguientes factores:

1. Contacto tangencial con tejido 6seo al atravesar planos blandos, lo que
cambia totalmente su direccidn por efecto de rebote.

2. Cuando atraviesa visceras macizas que pueden cambiar o variar su curso
original.

Los disparos hechos con proyectiles de mayor calibre, a un metro de distancia y
segln su direccidn, pueden atravesar el cuerpo en su totalidad sin que en su tra-
yecto sufran desviaciones, lo cual se debe precisamente al mayor calibre del pro-
yectil y a su velocidad inicial. Cuando el proyectil hace contacto con tejido 6seo
se producen fracturas que lanzan las esquirlas de los huesos como proyectiles se-
cundarios; el orificio de salida es muy grande debido a la deformacion del proyec-
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Figura 14—12. Herida por proyectil disparado por arma de fuego en masa encefalica.

til, que puede ser parcial o total de acuerdo con su constitucién. Cuando se efecttia
un disparo cutaneo libre en la region temporal derecha o izquierda la tabla externa
del hueso temporal presenta un orificio circular en sacabocado; a partir de sus
bordes puede haber fracturas o fisuras tinicas, multiples o de forma estrellada en
la tabla interna del mismo; los mayores destrozos son causados por las esquirlas

‘l.

Figura 14—13. Signo de Benassi.
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Figura 14—14. Signo de Benassi.

de los huesos, que actiian como proyectiles secundarios dirigidos hacia la masa
encefalica, debido a que la curvatura de la tabla externa del hueso temporal es
mayor que la de su tabla interna, por lo que las fracturas se producen por rectifica-
cion de curvas en este hueso.

Figura 14—15. Signo del embudo.
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Figura 14—16. Signo de halo hemorragico visceral.

Orificio de salida

El borde del orificio de salida siempre es evertido y proyectado hacia el exterior;
su tamafio puede variar segiin los factores sefialados: deformacion de balas acom-
pafiada o no de cuerpos extrafos, esquirlas de hueso, etc. (figuras 14-17 y
14-18).

Caracteristicas en casos especiales

El orificio de salida puede ser semejante al orificio de entrada en casos excepcio-
nales, por ejemplo, cuando el proyectil encuentra alguna resistencia sobre la piel
al salir del cuerpo (una hebilla, el cuero del cinturdn, etc.) después de haber atra-
vesado planos blandos sin deformarse, lo que puede dar la apariencia de un halo
de erosion.

Los proyectiles de armas de fuego pueden producir heridas en el cuerpo huma-
no sin que existan orificios de entrada o salida; estas lesiones se conocen con el
nombre de razones de proyectiles de armas de fuego (escoriaciones dermoepidér-
micas).

Las heridas producidas por proyectiles de armas de fuego en sedal consisten
en que el proyectil penetra exclusivamente la piel y el tejido celular subcutaneo
del cuerpo humano, y sale a 2 o 3 cm del lugar por donde penetro.
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Figura 14-17. Orificio de salida de forma irregular de una lesién producida por proyectil
disparado por arma de fuego.

Un disparo cutaneo libre se caracteriza por la presencia de quemaduras por
llama, tatuaje de polvora y ahumamiento en los orificios de entrada y salida.

Cuando las heridas son producidas por disparos hechos a larga distancia no se
encuentran las caracteristicas mencionadas, sino exclusivamente los orificios de
entrada y salida, similares a los de heridas penetrantes de cualquier cavidad, en
las versiones ya mencionadas (figuras 14-19 y 14-20).

Figura 14-18. Orificio de salida de forma irregular de una lesién producida por proyectil
disparado por arma de fuego.
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Figura 14—19. Herida producida por proyectil compuesto.

Los proyectiles inmigratorios causan heridas al penetrar en el organismo hu-
mano y lesionar grandes vasos; por ejemplo, el proyectil puede atravesar la cara
anterior de la arteria aorta toricica, herir su cara posterior, chocar contra la cara
anterior de los cuerpos vertebrales y deslizarse por el interior de este vaso sangui-
neo a través de sus diferentes ramas (puede recorrer la aorta abdominal, las arte-
rias iliacas, etc.). En forma similar, otros proyectiles pueden lesionar grandes ve-

Figura 14—-20. Multiples heridas por proyectil disparado por arma de fuego.
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nas y alojarse en los sitios més caprichosos del organismo humano. Esto puede
suceder también en la porcién medular de los huesos largos.

Las lesiones producidas por armas de candn largo (mauseres, fusiles o escope-
tas) presentan caracteristicas similares entre si, que dependen de la distancia del
disparo:

* De 15 a 40 cm de distancia se produce un solo orificio.

* Amasde40cm los proyectiles se abren paso en forma de abanico; por tanto,
cuanto mas lejos se efectie el disparo, mayor sera la superficie lesionada.

* Con un proyectil de escopeta a 5 m de distancia el didmetro de impacto es
de 25 cm.

* A 10 m de distancia el didmetro de abertura de los proyectiles es de 40 cm.

* Siel disparo se realiza a 15 m el didmetro de impacto del proyectil es de 45 cm.

* A unadistancia de 25 m el didmetro del abanico de los proyectiles es de 70 cm.

* Cuando el disparo se realiza con escopeta a una distancia menor de 40 cm
el orificio de entrada presenta las siguientes caracteristicas: es tinico con un
halo erosivo, bordes invertidos, quemaduras por la llama o el cafién, y ahu-
mamiento; el taco se encuentra en el interior del trayecto de la herida.

PRUEBA DE LA PARAFINA

Historia

Las armas de fuego ocupan un lugar significativo entre los diversos objetos mate-
riales que se utilizan para la comision de delitos. Desde su invencion en épocas
remotas la identificacion de cualquier persona que haya disparado un arma de
fuego ha sido motivo de preocupacion para las autoridades. Inicialmente los indi-
viduos expertos utilizaron el sentido del olfato con este objetivo, por carecer de
las técnicas, los reactivos y los aparatos con los que se cuenta en la actualidad.
Se puede suponer la cantidad de errores que se cometian con esta forma de practi-
car la identificacion, que puede ser calificada como intuitiva y sin bases técnicas.

La mano que dispara un arma de fuego casi siempre queda maculada con deri-
vados nitrados y con particulas resultantes de la deflagracién de pdlvora, bario,
plomo y antimonio, debido a que en el momento del disparo se escapa una cierta
cantidad de gases por la parte posterior del arma que impregnan la piel de lamano
que la sostiene. Los sitios donde se localiza la polvora son la porcién dorsal de
la mano, a la altura de la tabaquera anatdmica; el dorso de los dedos indice y pul-
gar; las regiones tenar e hipotenar de la porcion palmar de la mano; otras regiones
del cuerpo cercanas al disparo. Los estudiosos de la criminalistica han creado téc-
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nicas para la identificacién de los compuestos, particulas y elementos sefialados,
cuyo resultado se debe interpretar de la siguiente manera: en caso de ser positivo
existe la probabilidad de que la persona haya efectuado un disparo con arma de
fuego o la posibilidad no remota de que la maculacion sea ajena al hecho de haber
disparado; en caso de ser negativo no puede emitirse un juicio en el sentido de
que la persona no dispar6 un arma de fuego, ya que existe la posibilidad de que
a pesar de haberlo hecho no se hubiera maculado la mano por circunstancias par-
ticulares del disparo, o que habiéndose maculado los residuos hubieran desapare-
cido por accién de mecanismos fisicos.

Entre las primeras técnicas que se utilizaron estd la popularmente llamada
prueba de la parafina, que también se conoce con los siguientes nombres: proce-
dimiento Iturrioz por la parafina, prueba dermonitrada, epidermoparafinograma,
parafinoscopia, parafinotecnia, examen de la parafina y técnica de la parafina.

El vocablo parafinoscopia se deriva de la palabra parafina, que proviene del
latin parum, “poco”; affinis, “afin”, y del griego scopein, “ver”, “examinar”, por
lo que etimol6gicamente significa examen por medio de la parafina.

Los inicios de la utilizacion de la parafina se remontan a los hechos aconteci-
dos el lunes siete de julio de 1913, en los que resulté mortalmente herido el gene-
ral Armando J. de la Riva, jefe de la Policia de la Habana, Cuba. Para su investiga-
cion se designd como peritos por una de las partes a los doctores Gonzalo Iturrioz
y Alonso Cuadrado, para realizar el examen de la ropa y dictaminar la distancia
a la que se efectud el disparo. Para resolver la cuestion planteada el Dr. Iturrioz
utiliz6 la parafina como medio de captacion de los productos nitrados localizados
alrededor del orificio de entrada del proyectil, surgiendo la parafina por primera
vez como una sustancia capaz de captar los productos derivados de la deflagra-
cion de la pélvora que pueden quedar adheridos a una superficie. Al principio la
prueba recaia sobre las prendas de vestir portadas en el momento de los hechos,
especialmente las bocamangas del saco de la camisa.

En 1922 se public6 en la Revista de Medicina Legal de Cuba un articulo del
Dr. José A. Fernandez Benitez, titulado “Consideraciones sobre las manchas pro-
ducidas por los disparos de armas de fuego”, en el que recomienda el uso de la
parafina para captar los productos nitrados de la mano de personas sospechosas
de haber disparado un arma de fuego, aplicando difenilamina y acido sulfirico
para su identificacion.

En 1931 Teodoro Gonzalez Miranda, del Laboratorio de Identificacion Crimi-
nal de México, introdujo en nuestro pais el procedimiento de Fernandez Benitez.

Procedimiento

La mano de la persona a quien se le va a practicar la prueba se coloca con los
dedos en extension; con la ayuda de una brocha se aplica parafina caliente sobre
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el dorso de la mano y las caras laterales de los dedos; después de esperar unos
segundos se colocan pedazos de algodon o gasas que se cubren con otra capa de
parafina; se espera a que la parafina se solidifique; se procede de igual forma con
la region palmar hasta obtener una guanteleta completa que se corta una vez soli-
dificada, empezando en la porcion distal y lateral externa del dedo mefique con
direccion hacia la mufieca.

El corte debe ser siempre de abajo hacia arriba y por la parte externa el dedo
menique; se procede a separar con cuidado la guanteleta de la mano y se deposita
en un cristal; se espolvorea con antipirina toda la superficie interna de la guante-
leta, especialmente en los sitios de mayor deposito de granos de pélvora quema-
dos o sin quemar; de inmediato se deposita el acido sulftirico por encima de la anti-
pirina, cubriéndola perfectamente hasta que su cara interna quede totalmente
himeda, de manera uniforme; se esperan unos tres minutos y se retira el exceden-
te de acido sulfirico escurriendo la guanteleta en posicion inclinada; se deja en
reposo sobre el cristal durante 24 h.

Resultados

Se interpreta como positiva si al examinar la guanteleta con una lupa se encuen-
tran puntos de color pirpura o fresa (nitrato sin quemar); se considera negativa
cuando no se encuentran los puntos mencionados.

Elementos necesarios para efectuar las pruebas:

* Persona bajo sospecha de haber disparado un arma de fuego.

* Parrilla eléctrica, anafre o fogén.

* Recipiente de porcelana, peltre, aluminio o barro.

* Cuchardn, cuchara grande o espatula.

* Brocha de 1.5 pulg.

* Algodon, gasa o venda cortados en forma rectangular, de 10 cm de ancho
por 25 cm de largo.

¢ Lupa.

* Ciristal cuadrado de 40 cm de lado.

* Parafina quimicamente pura con punto de fusion a 58 °C.

Reactivos:

Antipirina.
Difenilamina.

¢ Brusina.

Acido sulfdrico.
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Objeciones

La prueba de la parafina se basa en la identificacion quimica de los derivados ni-
trados resultantes de la deflagracion de la p6lvora que pueden macular la mano
de la persona que accione un arma de fuego. A esta prueba se le han hecho las
siguientes objeciones:

a. Los reactivos quimicos utilizados no son especificos para los compuestos
nitrados provenientes de la deflagracion de la pélvora ocasionada por el dis-
paro de un arma de fuego.

b. Reporta un alto porcentaje de falsos positivos, muy probablemente en vir-
tud de la elevada posibilidad de maculacién con sustancias nitradas del me-
dio ambiente.

c. Con frecuencia reporta falsos negativos, a pesar de que la técnica se realice
a los pocos momentos de haber disparado el arma de fuego.

Con base en estas objeciones, los integrantes del Primer Seminario sobre Aspec-
tos Cientificos del Trabajo Policiaco, celebrado por la Interpol en 1964, emitie-
ron el siguiente comunicado: “El seminario no considerd que la prueba de la para-
fina tradicional tenga algin valor ni como evidencia para llevarla a las cortes ni
como segura indicacion para el oficial de la policia. Los participantes fueron de
la opinién de que esta prueba no se debe seguir usando”.

En 1966 (dos afios después) Mary E. Cowan y Patricia L. Purdon, en un estudio
documental presentado en la decimooctava Reuniéon Anual de la Academia de
Ciencias Forenses celebrada en Chicago, Illinois, dieron el golpe de gracia a la
prueba de la parafina al apuntar lo siguiente: “La evaluacion critica del tipo, el
sitio y el nimero de las reacciones obtenidas en moldes de manos de personas de
las que se sabia habian disparado armas de fuego, y la comparacion de estas ca-
racteristicas con reacciones similares obtenidas en moldes de un grupo control
de personas de las que se sabia o presumia que no habian disparado armas de fue-
g0, no sirvid para establecer ninguna distincion significativa”.

PRUEBA DE RODIZONATO DE SODIO

Es uno de los procedimientos disponibles en la actualidad para saber si una per-
sona dispar6 o no un arma de fuego. Consiste en la identificacién de los residuos
metélicos del fulminante, como plomo, bario y antimonio, que son los elementos
principales de los que constan los cartuchos. Esta prueba se logré con base en los
estudios realizados por Harold Harrison y Robert Gilroy en 1958.
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La prueba de rodizonato de sodio sirve para detectar plomo y bario Gnica-
mente; la prueba de rodizonato de sodio de Harrison—Gilroy detecta antimonio,
ademads de plomo y bario.

Técnica

La prueba de rodizonato de sodio se realiza mediante un “lavado” de la piel de
la mano que se efectia de la siguiente manera: primero se limpia la zona de mayor
y mas frecuente maculacion de ambas manos con trozos de tela de algodén pre-
viamente esterilizados y humedecidos con una solucién de acido clorhidrico a
1%; se aplican a la tela una solucion buffer con pH de 2.79 y una solucién acuosa
de rodizonato de sodio a 0.2%, aforada en 10 mL de agua destilada.

De acuerdo con lo anterior, la prueba de rodizonato de sodio tiene la finalidad
de identificar el bario o el plomo que pueden macular la mano de la persona que
haya disparado un arma de fuego. Esta identificacion es posible en virtud de la
coloracidn que resulta de la reaccidon quimica entre las sustancias de referencia
y los elementos sefialados que son parte integrante de los cartuchos (plomo de
proyectil y bario del fulminante).

Material:

* Trozos de tela blanca de algoddn limpia y libre de restos de plomo, bario
y antimonio, de 2 x 2 cm aproximadamente.

* Goteros.

* Microscopio o lupa.

Reactivos:

¢ Solucidn acuosa de acido clorhidrico a 1%.
* Solucion buffer con pH de 2.79.
¢ Solucion acuosa de rodizonato de sodio a 0.2%.

Preparacion de la solucién buffer:

* 1.9 g de bitartrato de sodio.
* 1.5 g de 4cido tartarico.
* 100 mL de agua destilada.

Preparacion de la solucién de rodizonato de sodio: para preparar 10 mL de esta
solucién se pesan 20 mg de rodizonato de sodio y se aforan 10 mL en un matraz
barométrico. Se debe preparar diariamente, cuidando de mantenerla protegida de
la luz.
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Grado de sensibilidad

» Sensibilidad para el bario: 0.25 ug de bario, dilucién limite 1:200 000.
* Sensibilidad para el plomo: 0.1 pug de plomo, dilucion limite 1:500 000.

Resultados

Si al desaparecer la solucion amarilla (color del rodizonato de sodio) se observan
puntos de color rosa marrén la prueba es positiva para bario; si se observan puntos
de color rojo escarlata la prueba es positiva para plomo y bario; si no se observan
ninguna de las coloraciones mencionadas la prueba es negativa.

Se considera que la prueba de rodizonato de sodio tiene un alto grado de cer-
teza porque identifica plomo y bario, elementos que no son tan comunes en la
vida cotidiana y que se encuentran en todos los cartuchos de armas de fuego.
Como se menciond, puede identificar también el antimonio (que también es un
elemento de los cartuchos de armas de fuego) al agregar trifenil-arsonio a esta
prueba; la dificultad es que dicho reactivo no se encuentra a la venta en el comer-
cio.

La finalidad de la prueba de rodizonato de sodio es acortar el tiempo de espera
para saber si la persona bajo sospecha dispar6 o no un arma de fuego, permane-
ciendo en esta condicion hasta no demostrar lo contrario.

ANALISIS POR ACTIVAQIC')N DE NEUTRONES
PARA LA IDENTIFICACION DE BARIO Y ANTIMONIO

El origen de esta técnica es fisico—nuclear. En los albores de esta nueva disciplina
tienen trascendental importancia las experiencias y estudios realizados por Marie
y Federico Juliot Curie, descubridores del polonio, el radio y muchos elementos
ligeros, que cuando son sometidos a bombardeo adquieren la propiedad de ser
radiactivos, conservando la misma ley exponencial de desintegracion que los ele-
mentos radiactivos naturales; a esta propiedad la llamaron radiactividad artifi-
cial.

Conceptos fisico—nucleares

Es pertinente asentar algunos conceptos para una mejor comprension del anélisis
por activacion de neutrones.
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Atomos

Son particulas elementales que constituyen, en tltima instancia, toda la materia
con la que se integra el Universo. Estdn formadas por dos zonas: la nuclear o ni-
cleoy la periférica o corteza. El nticleo contiene particulas subatomicas denomi-
nadas protones y neutrones. La corteza contiene los electrones.

Protones

Los protones son portadores de carga eléctrica positiva, razén por la cual se repe-
len unos a otros de acuerdo con las fuerzas electrostaticas de Coulomb. En el ni-
cleo liviano con carga eléctrica comparativamente pequefia esta repulsion no
tiene consecuencias; sin embargo, en el nicleo de mayor peso con un niimero ele-
vado de protones, y por lo tanto con una gran carga positiva de electricidad, las
fuerzas de Coulomb tienen una seria competencia con las fuerzas atractivas de
cohesion, por lo que el niicleo deja de ser estable y tiende a desprenderse de algu-
na de sus partes constituyentes (sucede exactamente lo mismo con los elementos
radiactivos, que son algunos de los que estian colocados al final de la tabla peri6-
dica).

Neutrones

Carecen de carga eléctrica, es decir, son eléctricamente neutros. Estas particulas
ejercen una especie de influencia estabilizadora sobre los protones al disipar sus
cargas positivas con el fin de que puedan permanecer juntos, a pesar de tener car-
gas eléctricas iguales.

Electrones

Se encuentran en la porcion periférica del atomo, afuera de su pequefio nicleo
central. La carga eléctrica de estas particulas es negativa y cuenta con un hermano
de propiedades analogas, pero de carga positiva: el positron. Los electrones de
un 4tomo son atraidos por la carga positiva del nicleo, como los planetas son
atraidos por el Sol, aunque en este caso la atraccion es una fuerza gravitatoria,
mientras que en los electrones las atracciones provienen de fuerzas eléctricas; es
evidente que los electrones no podrian permanecer en equilibrio si estuvieran en
reposo, del mismo modo que ocurre con los planetas. A semejanza de lo que ha-
cen estos astros, es menester que los electrones se muevan en determinadas Orbi-
tas alrededor del nticleo. El nimero de electrones contenidos en un d&tomo ordina-
rio es igual al nimero de protones que contiene el nicleo, o sea, es igual al nimero
atomico.
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Fuerzas nucleares

La mayor parte de los 4&tomos mas ligeros tienen casi el mismo nimero de proto-
nes y neutrones en su nicleo; sin embargo, al aumentar el nicleo en los dtomos
mas pesados parece que hacen falta mas neutrones para impedir que los protones
se separen. Cuanto mas pesado sea un elemento, mayor nimero de electrones ten-
dra en proporcidn al nimero de protones. Las fuerzas que permiten que los neu-
trones y los protones se encuentren intimamente unidos en su nicleo reciben el
nombre de fuerzas nucleares.

Nudmero atémico

Indica el nimero de protones que se encuentran en el niicleo, asi como el niimero
de electrones circulantes en las 6rbitas alrededor del mismo.

Peso atémico

Es la suma del nimero de neutrones y protones de un elemento.

Tabla periddica de los elementos quimicos

Se conocen actualmente un total de 92 elementos quimicos que forman parte de
la materia del Universo, sin tomar en cuenta los transuranianos artificiales. Cada
uno de estos elementos tiene un nimero y un peso atdmico caracteristicos, que
al ser ordenados en forma creciente proporcionan la tabla periddica de los ele-
mentos quimicos.

Isétopos

En la tabla mencionada se puede observar la existencia de &tomos con el mismo
nimero atomico, pero con distinto peso atémico, conocidos como is6topos; tam-
bién se aprecia la presencia de 4tomos con el mismo peso atémico, pero con dis-
tinto nimero atomico, denominados isobaros.

Se llama is6topos a dos 0 mas clases de 4tomos, que difieren entre si inicamen-
te por el nimero de neutrones que contiene el niicleo.

Los is6topos pueden ser estables o inestables. Los estables contienen un nime-
ro preciso de neutrones que no llega a crear inestabilidad nuclear. Los inestables
tienen un excedente de neutrones que origina inestabilidad del nicleo y del pro-
ceso natural de reajuste de cargas eléctricas nucleares que emiten radiaciones.
Por esta razon, los is6topos inestables son radiactivos y se les encuentra en la na-
turaleza, o pueden ser elaborados artificialmente por el hombre.
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Radiactividad

Es la propiedad que tienen ciertos elementos quimicos de desintegrarse sin cau-
sas externas (s6lo por inestabilidad interna) y emitir radiaciones.

Se puede obtener radiactividad artificial a partir de elementos artificiales obte-
nidos por reactores y dispositivos aceleradores de base fisico—nuclear.

La radiactividad no es homogénea, en general es una mezcla de tres clases de
radiaciones fundamentales diferentes.

Rayos alfa
El mejor modo de separar las radiaciones componentes consiste en hacerlas pasar
a través de un campo magnético después de condensar la radiaciéon compuesta
para obtener un haz delgado. Una parte de la radiacion se desvia débilmente bajo
la accién de un campo magnético como si experimentara una fuerza desviadora
anéloga a la que dicho campo determinaria sobre una corriente eléctrica que si-
guiera la direccidn del rayo. Este componente es la radiacion alfa o rayos alfa,
que consisten en nucleos de helio con doble carga elemental positiva, por lo que
es mas correcto denominarlos particulas alfa.

La mayor parte de la energia emitida por una sustancia radiactiva corresponde
a este tipo de rayos, que salen a gran velocidad (aproximadamente un quinceavo
de la velocidad de la luz), tienen una masa cuatro veces mayor que la del 4tomo
de hidrégeno y un poder de penetraciéon menor que el de otro tipo de rayos; son
absorbidos facilmente, pero son los mas enérgicos en la ionizacion de los gases.

Rayos beta

Otro componente de la radiactividad que presenta una fuerte desviacion bajo la
accion del campo magnético es la radiacion beta o rayos beta, que se comportan
como los rayos catddicos y son electrones cuya velocidad se aproxima a la de la
luz. Las radiaciones alfa y beta son de naturaleza corpuscular.

Rayos gamma

El tercer componente de la radiactividad que no sufre desviacion alguna bajo la
accion de un campo magnético es la radiacion gamma o rayos gamma. Son ondas
electromagnéticas con un gran poder de penetracion. Todos los métodos coinci-
den en demostrar que los rayos gamma poseen longitudes de onda perfectamente
definidas con sus respectivos espectros, caracteristicos del nicleo emisor.

Radioisotopos

Actualmente es posible producir nuevos is6topos que no existen en la naturaleza
por medio del bombardeo con neutrones de los is6topos naturales. Al contrario
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de las particulas cargadas, los neutrones pierden poca energia al atravesar la ma-
teria y, por lo tanto, son capaces de penetrar con facilidad dentro del niicleo at6-
mico. Es bastante frecuente que un niicleo absorba al neutrén que choca con €I,
formandose un nuevo isétopo en un nivel de energia excitado que contiene un
neutron adicional. Generalmente el nuevo niimero excitado decae a un estado
base que con frecuencia también es radiactivo y emite rayos gamma. Estos is6to-
pos, cuyo estado base también es radiactivo, reciben el nombre de radiois6topos.
Su produccion se logra mediante reacciones nucleares por bombardeo con neu-
trones.

Caracteristicas

Debido a su alta sensibilidad, el analisis por activacion de neutrones permite la
identificacion de los elementos que se encuentran en muestras mindsculas de evi-
dencias.

Cuando alguna persona efectia un disparo con arma de fuego, sea con la mano
izquierda o con la derecha, los gases que salen y los restos microscépicos de los
granos de polvora sin combustién quedan incrustados en las regiones de las ma-
nos que estdn mas expuestas al bafiado de los mismos; estas zonas se localizan
en su porcion dorsal en la cara anterointerna de los dedos indice y pulgar, asi
como en la tabaquera anatomica. Cuando el disparo se efectia con armas de ca-
non largo, como fusil, escopeta, etc., algunas veces estas sustancias también que-
dan incrustadas en la region geniana y en la cara lateral del cuello; si el sujeto que
dispara estd desnudo y apoya el arma en la cintura se pueden encontrar restos de
las mismas a la altura de la cresta iliaca, etc.

Esta técnica se basa en detectar, mediante su activacion en un reactor nuclear,
el bario y el antimonio que pueden macular la mano de toda persona que dispare
un arma de fuego. Estos elementos emiten rayos gamma de longitudes de onda
perfectamente definidas al transformarse en radiactivos, lo que permite su identi-
ficacion y cuantificacion por las caracteristicas del espectro.

Esta técnica se caracteriza fundamentalmente por su especificidad, alto grado
de sensibilidad y, por lo tanto, muy baja incidencia de falsos positivos. Su grado
de sensibilidad tan elevado permite cuantificar y determinar los dos elementos
(bario y antimonio) que se buscan al realizarla.

Técnica

El anilisis por activacion de neutrones se realiza de la siguiente manera: igual que
en la prueba de la parafina, se hace una guanteleta de las regiones maculadas; se
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procede a convertirla en material reactivo (radiois6topos) con el fin de que pueda
emitir radiaciones gamma; la muestra se pasa a un cristal de centelleo que con-
vierte los rayos gamma que lo atraviesan en centelleos luminosos que son trans-
formados por tubos fotomultiplicadores en pulsaciones eléctricas, con un voltaje
proporcional a la energia de los rayos gamma emitidos; estos impulsos son sepa-
rados en el analizador diferencial de canales; los resultados se observan en la pan-
talla de un cinescopio en forma grafica, que permite valorar la cantidad y la clase
de elementos radiactivos existentes en la muestra analizada; estos datos pueden
transcribirse a tarjetas perforadas o a cintas magnéticas con el objeto de tener re-
ferencias futuras.

Al practicar esta prueba se debe tener cuidado especial de que la parafina que
se va a utilizar se cheque previamente para que no contenga bario o antimonio,
es decir, que esté completamente esterilizada y que sea de la mejor calidad.

La técnica de analisis por activacion de neutrones se basa en que el bario y el
antimonio existentes en el primer cartucho pueden ser activados en un reactor nu-
clear, transformandose en radiois6topos que emiten rayos gamma de longitudes
de onda perfectamente definidas, lo cual permite identificar y cuantificar los ele-
mentos segun las caracteristicas del espectro.

Debido a la importancia de su comprension y con la finalidad de captar los pa-
sos técnicos que se siguen para la realizacion del andlisis por activacion de neu-
trones secuencial, se presenta el siguiente esquema:

1. Elaborar una guanteleta de parafina.

2. Convertirla artificialmente en material radiactivo para que pueda emitir ra-
diaciones gamma.

3. Ponerla en un cristal de centelleo para convertir los rayos gamma que la
atraviesan en centelleos luminosos.

4. Los centelleos luminosos son transformados por tubos fotomultiplicadores
en pulsaciones eléctricas, con un voltaje proporcional a la energia de los ra-
yos gamma emitidos.

5. Estos impulsos son separados en el analizador diferencial de canales.

6. Elresultado se observa en forma gréfica en la pantalla de un cinescopio, que
proporciona informes acerca de la cantidad y la clase de elementos radiacti-
vos existentes en la muestra analizada.

7. Estos datos se pueden imprimir en tarjetas perforadas o cintas magnéticas
para referencias futuras.

Aplicaciones de la radiactividad

Por lo antes mencionado, se comprende que actualmente la produccion de radiac-
tividad de manera artificial, en las mas diversas sustancias, es extraordinaria-
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mente fécil y de gran utilidad en medicina, agricultura y desarrollo tecnoldgico,
especialmente en el area de la criminalistica, en la que la aplicacién de este nuevo
método al examen y estudio de las evidencias fisicas mediante su activacién por
neutrones abre un vasto campo de investigacion.

La identificacion de la mano de la persona que dispar6 un arma de fuego se
realizaba antiguamente por medio de un examen microscépico y por el sentido
del olfato, con el que se podia percibir el aroma que dejaba al azufre que contenia
la p6lvora antigua o corriente. Hoy en dia, con las p6lvoras modernas, que apenas
dejan rastros en la mano, no es posible determinar por ese método si una persona
dispar6 un arma de fuego; este problema se resolvié con el advenimiento de la
prueba de la parafina y mas recientemente con la aplicacion del analisis por acti-
vacion de neutrones.

La radiactividad se utiliza en medicina con dos propésitos:

1. Diagnéstico: como agente de informacion utilizando material marcado, fa-
cilmente detectable.
2. Terapéutico: como medio de desintegracion celular.

Sin lugar a dudas, en el primer grupo se encuentran la mayoria de las aplicaciones
de los elementos radiactivos en medicina. Estos métodos son empleados rutina-
riamente en centros hospitalarios, ayudando dia a dia a una mejor y mas eficiente
resolucion de los casos clinicos.

La problematica creada por la exposicion de los pacientes a las radiaciones ha
sido resuelta por la tecnologia moderna, que ha eliminado cada vez mas sus efec-
tos secundarios. Por otra parte, un nimero creciente de estudios se realizan in vi-
tro, en cuyo caso la exposicion del paciente es nula. Con estos y otros adelantos
la medicina nuclear ha adquirido cada vez mayor difusion.

Sintomas de exposicion a elementos radiactivos

Es mas daiina la exposicion a elementos radiactivos artificiales que a una fuente
natural. Los sintomas por exposicion comienzan dentro de las primeras 24 h, en
que se presentan nausea y vomitos seguidos, una semana después, por decaimien-
to general, analogo al de la intoxicacion por radio, y degeneracion sanguinea. La
mujer embarazada corre peligro de aborto, parto prematuro y producto con mal-
formaciones congénitas.

Interpretacion de resultados

Se debe considerar que mientras exista la posibilidad de maculacién con los ele-
mentos que se intenta determinar en el analisis por activacién de neutrones (sus-
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tancias nitridas, bario, antimonio) sin relacién con el hecho de disparar un arma
de fuego, no se puede afirmar categéricamente, cuando los resultados sean positi-
vos, que la persona dispar6 un arma de fuego; s6lo permite establecer una presun-
cion cuya solidez esté en relacion directa con la finura del procedimiento utiliza-
do y la oportunidad con la que se aplique. El resultado negativo de las pruebas
no permite inferir categdricamente que no se dispar6 un arma de fuego, en virtud
de que los elementos que se determinan no siempre maculan la mano de quien
dispara; ademas, influyen mucho las circunstancias del disparo para que esto su-
ceda o no.

Por tltimo, para obtener el mayor beneficio de la aplicacion de esta prueba es
necesario no dejar transcurrir mucho tiempo después del hecho que se investiga.
La falta de diligencia en este punto explica, en gran parte, la elevada incidencia
de falsas negativas.

Cabe mencionar que el método en estudio no es utilizado en México por su
elevado costo de operacion. No obstante, constituye uno de los mejores métodos
para identificar el bario y el antimonio que pueden macular la mano de quien dis-
pare un arma de fuego. En vista de la baja incidencia de falsos positivos que re-
porta su analisis, conclusion a la que se llega por estadisticas que se han realizado
en paises desarrollados con alta tecnologia que practican esta prueba, se consi-
dera conveniente practicarla en nuestro pais cuando sea factible hacerlo debido
al factor econémico, que ha sido determinante para su desuso.

Segun los expertos del Federal Bureau of Investigations (FBI) de EUA, para
que el cientifico que realice esta técnica pueda interpretarla eficazmente en casos
de disparo de armas de fuego, debe estar plenamente informado de lo siguiente:

1. Hora y fecha del o los disparos realizados.

2. Horay fecha de latoma de moldes de manos o ropa de la persona bajo sospe-
cha de haber disparado.

3. Condiciones del medio, si el disparo ocurrio en el interior de una casa o en
el exterior, asi como la existencia de viento, su proporcion y condiciones.

4. Respecto a la persona sometida al tratamiento, si resulté herida y le fueron
lavadas las manos, o si le fueron contaminadas en cualquier forma durante
el tratamiento médico.

5. Actividades del individuo sospechoso desde su detencion hasta el momento
en que fueron obtenidas las muestras o moldes de las manos; si se lavo las
manos o se le tomo la ficha dactilar antes de la toma de los moldes o mues-
tras.

6. Numero de disparos efectuados, dato que se obtiene en el lugar de los he-
chos o por medio de entrevistas a los testigos o al sospechoso.

7. Sien el caso que se investiga algin sospechoso tocd o manipul6 el arma de
fuego y el o los casquillos.
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Cuadro 14-3. Concentracion de bario y antimonio
en el andlisis de activacion de neutrones

Area de muestreo Bario Antimonio

Limites (ug) Media (ug) Limites (ug) Media (ug)

Region dorsal (mano que disparo) 0.13a3.86 1.13 0.04a1.13 0.5

Region palmar (mano que disparo) 0.08 a 2.61 0.66 0.01a0.83 0.28
Regidn dorsal (mano que no disparé)  0.01 a2 0.11 0.05 0.01 20.07 0.02
Region palmar (mano que no disparé) 0.01 a 0.36 0.11 0.01a0.13 0.03

8. Si la persona sospechosa utilizé la mano derecha, la izquierda o ambas, y
su ocupacion u oficio, para saber si estd o no relacionada con el manejo de
objetos, instrumentos o sustancias que puedan contener los elementos bario
0 antimonio.

Los resultados estadisticos de la concentracion de estos elementos (bario y anti-
monio) en el andlisis por activacion de neutrones fueron presentados por el Dr.
L. Rafael Moreno Gonzalez en su obra de consulta Balistica forense, demostran-
do su eficacia, finura, alto grado de sensibilidad y la consecuente muy baja inci-
dencia de falsos positivos en su aplicacion (cuadro 14-3).

PRUEBA DE WALKER

Objetivo

La finalidad de esta prueba es la deteccion de granos de p6lvora cuando queda
tatuaje en la ropa de victimas de heridas por proyectiles de armas de fuego a cuta-
neo cubierto (a corta distancia, a quemarropa). Fue introducida en México por
el Dr. Rafael Moreno Gonzélez, director de servicios periciales de la Procuradu-
ria General de Justicia y de Distritos y Territorios.

Técnica

La ropa del individuo lesionado se deposita en una mesa y se localiza el orifico
de entrada del proyectil, que es el lugar donde se sospecha que existen granos de
polvora; se aplica una gasa empapada con solucion de 4dcido acético débil en sus
caras interna o posterior y externa o anterior; se aplica papel fotografico desensi-
bilizado y posteriormente calor local con plancha eléctrica o de carbon.
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El papel fotografico que se utiliza se desensibiliza con la siguiente técnica: en
un cuarto oscuro se sumerge en la sustancia fijadora que se utiliza en los laborato-
rios de fotografia; posteriormente se saca y se lava durante 10 min, con el fin de
desprender y quitar toda esa sustancia gelatinosa; se deja secar y se procede a su
desensibilizacion aplicando una gasa humedecida con alfa—neftilamina; se deja
secar y posteriormente se aplica otra gasa humedecida con solucion de 4cido sulf-
hidrico, y se deja secar otra vez. Al quedar impregnado el papel fotografico con
esta sustancia y entrar en contacto con la ropa y con la gasa que contiene la solu-
cion de acido acético, y por la accion del calor local que se le aplica, se despren-
den vapores de acido nitrico que se forman con los granos de pdlvora, originando
un puntilleo de color fresa o rojizo.

Resultados

El puntilleo de color fresa o discretamente rojo en la cara del papel que esta direc-
tamente sobre la ropa confirma la presencia en la misma de restos de granos de
polvora, nitritos y nitratos.
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Quemaduras

DEFINICION

Quemadura es toda lesion producida en la superficie corporal o en el interior del
cuerpo por agentes fisicos, quimicos, humores o secreciones de ciertos animales
(cuadro 15-1).

Cuadro 15-1. Agentes causales de quemaduras

Agentes fisicos Calor radiante
Liquidos inflamables
Liquidos a altas temperaturas
Sélidos quemantes
Gases, vapores y humos
Fuego directo
Electricidad
Radiaciones ionizantes
Frio

Agentes quimicos Acidos fuertes
Acidos débiles
Bases fuertes
Bases débiles

Agentes bioldgicos Humores
Secreciones

181
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ETIOLOGIA

Agentes fisicos

* Calorradiante: rayos solares, calor despedido de altos hornos o de cualquier
objeto.

e Liquidos inflamables: gasolina, petrdleo, diesel, éter, alcohol, aceites, etc.

* Liquidos a altas temperaturas: agua hirviendo, metales liquidos por la ac-
cion del calor, etc.

* Sdlidos quemantes: cualquier objeto con temperatura elevada.

* Vapores, humos y gases (principalmente mondxido de carbono).

e Fuego directo.

* Electricidad.

e Radiaciones ionizantes: sustancias radiactivas, energia atomica.

e Frio: aire helado, nieve, camaras frigorificas.

Agentes quimicos

o Acidos fuertes: sulfirico, nitrico, fénico.

* Acidos débiles: clorhidrico, férmico.

* Gases de combate: iperita.

« Acido cdustico: actia por desprendimiento intracelular de una molécula de
acido clorhidrico.

* Ogxicloruro de carbono: acttia por el mismo mecanismo del anterior, pero
a nivel de la mucosa respiratoria.

* Vapores nitrosos: transformados en 4cidos nitricos en presencia del agua de
la respiracion.

o Alcalis: soluciones de potasio, sosa, amoniaco, etc.

Agentes biologicos

Humores y secreciones: en algunos casos es sumamente facil identificar el agente
etiologico (animales, insectos, anguila, medusas, etc.) mediante el interrogatorio
indirecto, los antecedentes y la observacion macroscépica de las lesiones (a veces
pueden ser necesarios los métodos de laboratorio, como los anélisis quimicos o
realizar el estudio histopatoldgico de las lesiones).

En otros casos su identificacion es bastante dificil, debido a falta de informa-
cion.
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CAUSAS DE PREDISPOSICION

1. Accidentales: descargas atmosféricas, como el rayo, etc.

2. Imprudenciales: por falta de prevencion y difusion entre los empleados de
los riesgos y responsabilidades del trabajo en el servicio piblico; en los si-
tios laborales ocurren por carecer de un buen equipo responsable de su man-
tenimiento; en los hogares por descuido y falta de atencidn de los jefes de
familia hacia el resto de sus miembros; en los enfermos mentales por intento
de suicidio y homicidio, asi como por el uso de gases, bomba atémica, etc.,
con fines bélicos; por animales; por la ignorancia y falta de orientacidon al
pueblo en general por parte de personas capacitadas.

CLASIFICACION

De acuerdo con la profundidad de la lesién, las quemaduras pueden ser:

a. De primer grado: se caracterizan por eritema simple; afectan exclusiva-
mente la epidermis.

b. De segundo grado: son las que presentan formacion de flictenas; son el re-
sultado de la licuefaccion del cuerpo mucoso de la piel.

c. De tercer grado: existe escarificacion de la dermis y tejido subyacente.

d. De cuarto grado: hay carbonizacidn parcial o total de planos blandos.

PRONOSTICO

Varia segin la extension de la superficie corporal lesionada: si es mayor de 65%
las quemaduras son mortales; cuando afectan 40% pueden ser mortales. La pro-
babilidad de supervivencia depende de factores como la edad del individuo, el
estado nutricional, el agente que produjo la lesion y la localizacion, extension y
profundidad de la misma.

DIAGNOSTICO

En la persona viva el diagndstico de quemaduras no implica problemas; después
de la muerte, debido a que el proceso de putrefaccion del cadaver es causa de for-
macion de vesiculas similares a flictenas (secundarias a enfermedades dermato-
l6gicas y a quemaduras), puede haber confusioén durante la necropsia (més ade-
lante se explicara con detalle la diferencia).
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Enlapersonavivay en el caddver las quemaduras recientes se manifiestan con
la presencia de costras hematicas y melicéricas, procesos infecciosos agregados
y eritema.

En las quemaduras producidas en vida se aprecian signos de reaccion vital, que
son eritema, flictenas e inyeccion de la red vascular (mas adelante seran descritos
con detalle).

QUEMADURAS POR CALOR

Factores relacionados

Estado fisico de la fuente de calor

1. Rayos solares y calor desprendido en altos hornos: ocasionan quemadu-
ras de primer grado, manifestadas por eritema.

2. Sélidos: producen quemaduras de primero y segundo grados consideradas
como imprudenciales, localizadas exclusivamente en el sitio de contacto de
la piel con objetos como cerillos, restos de materiales incandescentes, etc.,
(en ocasiones el contacto con cuerpos sélidos incandescentes es de origen
criminal). Una de sus caracteristicas primordiales es que la profundidad de
la lesion es mas importante que la superficie afectada.

3. Liquidos: el agua hirviendo origina quemaduras de segundo y tercer gra-
dos. La superficie corporal afectada depende de la cantidad de liquido de-
rramado. Las quemaduras pueden ser més drasticas cuando la ropa himeda
que retiene calor permanece en contacto con la piel durante un tiempo pro-
longado (lo mismo se aplica para las quemaduras por vapor de agua, que
generalmente son de primer grado y pueden agravarse bajo esta circunstan-
cia), por lo que es indispensable quitar la ropa en estos casos.

4. Gases: originan quemaduras, generalmente de primero y segundo grados,
que afectan zonas mds extensas. Su caracteristica principal es que el pelo
se quema parcial o totalmente y desprende olor a cuerno quemado. La ropa
que no se incendia protege la piel de la accion de los gases. Las quemaduras
por llamas presentan caracteristicas similares (figuras 15-1 a 15-7).

Tiempo de exposicion
Otro factor primordial en este tipo de quemaduras es el tiempo de exposicién a

la fuente de calor. Unos cuantos segundos producen quemaduras de primer grado
(a diferencia de las quemaduras por energia eléctrica, rayos o energia atomica,
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Figura 15—1. Menor con quemadura superficial de primer grado.

en las que no ocurre asi). Si este tiempo se prolonga varias horas puede haber que-
maduras de primero a cuarto grados, o incluso carbonizacién parcial o total del
cuerpo. Las quemaduras graves producen trastornos hemodindmicos serios (des-
hidratacion severa, desequilibrio hidroelectrolitico, trastornos renales y choque)
(figura 15-8).

Figura 15-2. Quemadura de segundo grado en la que se observa ruptura de flictenas.
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Figura 15-3. Quemadura de segundo grado en regién abdominal.

Superficie corporal afectada

Las quemaduras de primer grado que lesionan de 50 a 60% de la superficie corpo-
ral ponen en peligro la vida, debido a la gran extension afectada y no al dafio cau-
sado a los tejidos blandos, a diferencia de lo que sucede cuando un cuerpo sélido

Figura 15—4. Quemadura de tercer grado en toda la superficie corporal.
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Figura 15-5. Quemadura por friccién.

caliente origina quemaduras mas profundas en una regién localizada del cuerpo
humano, con altas probabilidades de pérdida del tejido lesionado, pero sin riesgo
para la vida.

Estados fisico y nutricional

Estos factores también son importantes, ya que las personas bien conformadas
y constituidas tienen mayor probabilidad de resistir las quemaduras (sin que esto

Figura 15-6. Quemadura de tercer grado.
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Figura 15—-7. Quemadura de tercer grado.

signifique que el individuo necesariamente va a salvar su vida). Por el contrario,
cuando el individuo estd malnutrido y no tiene buena constitucion la probabilidad
de muerte es mayor.

Algo similar se observa en las personas con padecimientos previos a las que-
maduras que afectan su estado general.

Figura 15-8. Quemadura de segundo grado en antebrazo derecho.
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Edad

Es un factor determinante para la supervivencia de un individuo con quemaduras.
Durante diversas etapas del desarrollo, como recién nacido (principalmente), lac-
tantes menor y mayor, primera y segunda infancias, el organismo tiene pocas de-
fensas para este tipo de lesiones, por lo que la respuesta a las mismas es muy es-
casa (esta situacion no se observa en los ancianos, debido al envejecimiento
celular generalizado).

Idiosincrasia del individuo

Laidiosincrasia de cada persona para reaccionar a las agresiones externas es uno
de los factores mas importantes en este tipo de lesiones, es decir, diferentes indi-
viduos con quemaduras similares (en lo que se refiere a la extension de la superfi-
cie corporal afectada y a la profundidad de la lesion) evolucionan de modo distin-
to; algunos pueden presentar muerte sibita por inhibicion, mientras que otros son
maés tolerantes y tienen una mayor resistencia (aunque pueden sucumbir en las
horas o dias posteriores).

Intoxicacion por monéxido de carbono

La sensibilidad al mondxido de carbono (CO) y el grado de intoxicacion que se
presenta al ser liberado durante la combustion son factores que agravan la condi-
cion de los pacientes con quemaduras, ya que el CO se fija a la hemoglobina e
interfiere con el intercambio gaseoso. La situacion es mas dificil cuando también
existe una baja concentracion de oxigeno en el aire (como en los incendios). A
muchas personas que en realidad fallecieron por asfixia secundaria a intoxicacion
por CO se les ha hecho el diagnéstico equivocado de muerte por quemaduras.

Dictamen médico—forense

En las personas que mueren con quemaduras se debe dictaminar:

1. Si las lesiones fueron producidas en vida.
2. Si el dano fue causa determinante de la muerte.
3. Si las lesiones son imprudenciales, suicidas u homicidas.

Tienen caracteristicas macroscopicas y microscopicas, llamadas signos vitales
(eritema, flictenas e inyeccion de la red vascular subcutanea), que ayudan a fun-
damentar este diagndstico.
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Eritema

Se debe a vasodilatacion de los capilares cutaneos por el calor; su presencia im-
plica necesariamente que la persona estaba viva en el momento de la quemadura.
Puede ser la tinica lesion o acompafiarse de flictenas, principalmente a su alrede-
dor. En un cadaver el eritema y los exantemas de origen viral (que tampoco se
pueden producir después de la muerte) desaparecen en el transcurso de la primera
hora posterior a la muerte. Esto se debe a la interrupcion de las funciones organi-
cas y a la implantacion de los signos cadavéricos.

Flictenas o ampollas

Son lesiones que interesan desde la epidermis hasta la capa basilar de la piel. En
su interior contienen un liquido albuminoide con polimorfonucleares, monocitos
y fibrina. Como ya se menciond, las flictenas s6lo estin presentes cuando la que-
madura se produjo en vida (signo de Chamber), porque el cadaver carece de la
reaccion vital que las origina.

Las caracteristicas de las flictenas varian segiin su tiempo de evolucion: duran-
te la primera media hora se observa un halo eritematoso a su alrededor. En las
primeras 24 h se aprecia enrojecimiento de su interior y su fondo (corion de la
piel) por inyeccion de la red vascular subcutanea. Después de 24 h su contenido
es una masa gelatinosa, debido a que esta parcial o totalmente coagulado; hay
costras melicéricas e infecciones agregadas.

Existen otro tipo de flictenas secundarias a la putrefaccion del cadaver que
pueden ser causa de confusion para el estudiante y el médico forense que apenas
se inician en esta disciplina, debido a que son similares macroscopicamente a las
producidas en vida. Estas flictenas tienen dos caracteristicas importantes para su
diferenciacion: al incidirlas hay salida de gas y su interior es completamente lim-
pio. La ubicacion de las flictenas que contienen gas tinicamente depende de la
posicion del cadaver, es decir, si ha estado en decibito dorsal se encuentran en
la region anterior del cuerpo, y viceversa. Las flictenas que se localizan en la re-
gion sobre la que el cuerpo ha estado recostado, ademas de gas, contienen un li-
quido sanguinolento que no se coagula, producto de las livideces cadavéricas
(tampoco se presentan coagulos infiltrados en los tejidos vecinos).

El desarrollo de flictenas post mortem, similares a las producidas en vida, ha
sido intentado por varios investigadores mediante la aplicacion de calor directo
o indirecto al cadaver. Los resultados no han sido satisfactorios por falta de reac-
cion vital.

Inyeccion de la red vascular subcutanea

Es mas notoria en las quemaduras de tercer grado. Se hace mas ostensible cuando
la escara estd apergaminada. Los vasos sanguineos subcutaneos se aprecian como
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una red de color negro, debido a coagulacion de la sangre en el interior de los va-
sos por efecto del calor.

Un cadaver que ha sido parcial o totalmente carbonizado con la ropa puesta
puede tener zonas del cuerpo sin quemaduras, correspondientes a los lugares don-
de la ropa estaba cefiida al cuerpo.

En algunos casos de ahorcamiento el cadaver se encuentra parcial o totalmente
carbonizado (por haber sido rociado con liquidos inflamables) con el material uti-
lizado para causar la muerte alrededor del cuello, que al ser retirado permite ob-
servar zonas sin carbonizacion. El mismo efecto producen las prendas de vestir
demasiado cenidas al cuerpo, como trusas, calcetines, camisetas, cinturones,
ropa interior, fajas, ligueros, etc. Algunas regiones del cuerpo, como las axilas,
el perineo y la vulva, estin altamente protegidas contra este tipo de lesiones de-
bido a su localizacion.

En el examen interno de la mayoria de los cadaveres con carbonizacion parcial
o total no existen alteraciones en la morfologia de visceras y érganos debido a su
localizacion; en algunos casos si se presentan lesiones debido a la transmisién del
calor al interior del cuerpo.

El simple examen exterior de cadaveres carbonizados parcialmente no propor-
ciona los datos necesarios para saber si esta lesion fue producida en vida o post
mortem (después de un homicidio), por lo que es necesario efectuar necrocirugia
de rutina en todos estos casos para observar el interior de las cavidades del cuerpo
y descartar o confirmar, segiin las lesiones y las alteraciones anatémicas que se
encuentren, si la causa determinante de la muerte fue la carbonizacidn parcial o
alguna otra lesion producida en vida con carbonizacion posterior (carbonizacion
parcial post mortem). En los cadaveres de personas que sufrieron quemaduras en
viday que no murieron inmediatamente es posible observar equimosis en las mu-
cosas y subserosas, dafio renal con alteraciones del epitelio de tibulos contornea-
dos, visceras hiperémicas, hemoconcentracion, perforaciones duodenales —como
las producidas por la tlcera de Curling—, uremia y alteraciones de la composi-
cién quimica de la sangre.

En algunas ocasiones, a través del examen minucioso del aspecto exterior del
cadaver, se pueden obtener datos que indican el origen de las quemaduras; por
ejemplo, la presencia de pelos quemados hace sospechar llamas o gases. El tipo,
la coloracidn y la localizacion de las escaras son de utilidad para distinguir las
quemaduras producidas por dcidos, bases, energia eléctrica, bomba atémica, etc.
(este tema serd ampliado mas adelante).

Cuando al practicar el reconocimiento de caddveres parcialmente carboniza-
dos es posible distinguir el contenido de cavidades, como el craneo, el térax, el
abdomen o la pelvis, se debe pensar que la causa determinante de la muerte no
fue la carbonizacion parcial. Este hallazgo puede sugerir la intencién de encubrir
un homicidio al que se quiere hacer pasar por un accidente.
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En diversas partes del mundo ha habido casos de suicidios draméticos en pa-
cientes mentales que se rocian todo el cuerpo con liquidos altamente inflamables
o con mezclas de los mismos como sefial de protesta contra el gobierno por no
estar de acuerdo con sus ideas. En estos casos, la intervencion del médico forense
es mas efectiva para determinar la causa de muerte si se cuenta con las prendas
de vestir. La mezcla de éter, alcohol y aceites es la mas utilizada para realizar este
tipo de suicidios, debido a que los dos primeros son altamente inflamables y la
combustion del tercero es mas lenta.

Las personas que fallecen en forma inmediata por quemaduras no presentan
lesiones en el examen interno (s6lo se pueden valorar los datos exteriores). Las
personas que mueren horas o dias después de las quemaduras presentan alteracio-
nes macroscopicas y de laboratorio que ayudan al diagndstico. Durante su evolu-
cion las quemaduras originan diversos trastornos, como desequilibrio hidroelec-
trolitico severo y problemas renales que pueden ser irreversibles.

Es importante que todas las personas dedicadas a la prictica de la medicina
forense sepan que al realizar el examen interno de cadaveres parcialmente carbo-
nizados se pueden encontrar alteraciones que no son producto de lesiones inferi-
das en vida. Su desconocimiento es causa frecuente de que los médicos con poca
experiencia realicen diagndsticos equivocados, por lo que la causa determinante
de muerte también es falsa.

El cadaver carbonizado parcialmente da la impresion de ser pequefio porque
los tejidos se condensan y reducen su volumen, adoptando las posturas mas varia-
das de rigidez cadavérica. En la antigiiedad se mencionaba con frecuencia que los
cadaveres parcialmente carbonizados presentaban el aspecto de la Gltima actividad
realizada en vida, por ejemplo, posiciones de boxeador, cazador, cuclillas, etc.

En el cadaver de un adulto parcialmente carbonizado el craneo parece ser de
un nifio, lo mismo que los miembros superiores e inferiores; la boca da la impre-
sién de estar abierta y mostrando los dientes, debido a la retraccion de planos
blandos; en el térax se observan heridas longitudinales, fracturas de los arcos cos-
tales, estallamiento del pericardio y hernia del corazon; las articulaciones y el pe-
roné presentan heridas longitudinales que a simple vista parecen haber sido pro-
ducidas por instrumentos cortantes, pero al observarlas con detenimiento se
pueden apreciar en su interior vasos sanguineos, nervios y tendones integros (las
lesiones causadas por instrumentos cortantes si dafian todos los tejidos que atra-
viesan); los huesos largos pueden estar fracturados tanto en su tercio medio como
en sus porciones distal y proximal, dando la apariencia de amputaciones quirdrgi-
cas; el aumento de temperatura en el cerebro origina la formacion de una masa
rica en vasos sanguineos integros con sangre coagulada en su interior; el calor
también produce vaporizaciéon importante con aumento de la presidn intracra-
neal, que cuando sobrepasa los limites de contencidn es causa de fracturas ex-
puestas de craneo por estallamiento; en las cavidades toracica y pelviana el calor
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produce los mismos efectos que en el interior del craneo; los ojos se observan co-
cidos, las corneas opalescentes, impidiendo identificar su color, y los cristalinos
semejan cataratas; los misculos pueden tener diversos grados de cocimiento; el
corazon puede o no estar herniado, conteniendo abundante sangre coagulada; los
pulmones, el higado, el bazo, los rifiones, el itero y los ovarios se aprecian densos
y disecados.

Para lograr la carbonizacion de un cadaver se pueden utilizar diversos medios,
como piras de lefia; liquidos, como petréleo, alcohol, éter, diesel o aceites; estufas
de lefia o petrdleo; hornos industriales, como los de ladrillos para pan o de meta-
les. Los cadaveres pueden estar descuartizados cuando no se pueden introducir
al lugar destinado para la carbonizacion, por ser demasiado pequefio.

La carbonizacion de cadaveres puede tener fines suicidas, homicidas o higié-
nicos (durante las guerras se llegan a quemar 50 0 més cadaveres al mismo tiem-
po, en lugar de inhumarlos), para cumplir la voluntad de la persona expresada en
vida o por practicas religiosas (casos en los que se deben obtener las cenizas que
se produzcan) (figuras 15-9 y 15-10).

QUEMADURAS POR FRIiO

Factores relacionados

Las caracteristicas de este tipo de quemaduras dependen de varios factores: grado
de temperatura, presencia de aire, edad del individuo, fatiga, ropas de vestir,
estado nutricional y tiempo de exposicion.

Figura 15-9. Estado de carbonizacion.



194  Medicina forense (Capitulo 15)

Figura 15—10. Examen interno en un cadaver en estado de carbonizacion.

Aire

Los efectos del frio se potencian con la presencia de aire; esta combinacion ori-
gina lesiones més drasticas.

Edad

El recién nacido es afectado facilmente por el frio; su exposicion a temperaturas
de entre 10 y 15 °C estando desnudo puede ocasionarle la muerte. Cuando esta
exposicion se realiza con fines homicidas, como sucede en los lugares con bajas
temperaturas, se comete el delito de infanticidio. Los ancianos desnutridos tam-
bién pueden fallecer por exposicién a temperaturas que oscilan entre 5y —5 °C.

Estado nutricional

Las personas bien nutridas y con ropa adecuada soportan temperaturas de =50 °C
sin presentar lesiones; por ejemplo, en las expediciones a los casquetes polares
con el objeto de realizar investigaciones cientificas.

Las defensas disminuyen a temperaturas de entre =5 y —10 °C, por lo que el
frio afecta de manera mas notable a individuos malnutridos y a los que padecen
alguna enfermedad, como alcoholismo.
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Tiempo de exposicion

La gravedad de las lesiones se relaciona con el tiempo de exposicidn al frio, pu-
diendo ser benignas o causar la muerte.

Lesiones por exposicion al frio

Locales

En regiones expuestas como la nariz, los pabellones auriculares, las manos y los
pies, se presentan heladuras cuyas manifestaciones varian de acuerdo con el tiem-
po de exposicion; si ésta no fue muy prolongada (maximo una hora a temperatu-
ras de entre —2 y 5 °C), se presenta eritema, un tiempo mas prolongado ocasiona
la formacién de flictenas, cuyas caracteristicas ya se mencionaron, y el tiempo
de exposicion que se prolonga durante 24 a 48 h genera escaras con un cerco ede-
matoso de color violaceo.

El mecanismo fisiol6gico de percepcion del frio se produce a través de los cor-
pusculos de Krause de la piel, que transmiten la sensacion de temperatura al hipo-
talamo posterior, que responde al estimulo desencadenando la secrecion masiva
de adrenalina que produce vasoconstriccion generalizada con aumento de la pre-
sidn arterial, taquicardia y alteracion de la quimica celular.

Generales

El frio es causa de vasoconstriccion generalizada, con un descenso importante de
la temperatura corporal, que puede llegar a la congestion y congelacion del orga-
nismo.

Los signos y sintomas generales que se pueden observar en personas expuestas
al frio son escalofrios intensos, temblor, fatiga, pesadez, aumento de la frecuencia
respiratoria al inicio, dolor y rigidez de los miembros superiores e inferiores,
manchas inciertas, somnolencia, obnubilacion y congelacion de las regiones del
cuerpo expuestas (nariz, orejas y dedos de las manos y los pies), con posterior
disminucidn de la frecuencia respiratoria, hipotermia y muerte.

Causas de muerte por congelamiento

Accidentes

Es la causa mas frecuente. Los accidentes pueden ocurrir en grupo o de manera
individual; se presentan en alpinistas, vagabundos, personas en estado de embria-
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guez o ninos que se encierran en el refrigerador sin que nadie se dé cuenta. Anti-
guamente era muy comin observar todo el cuadro sintomético hasta llegar a la
muerte en soldados que morian congelados durante la guerra.

Crimenes

Se observan principalmente en nifios. Se comete el delito de infanticidio cuando
se deja abandonado a un nino desnudo en lugares con temperaturas muy bajas que
ocasionan su muerte por congelamiento.

Dictamen médico—forense

Se debe investigar si la causa determinante de la muerte fue un traumatismo, heri-
das, etc., y si el congelamiento del cadaver fue posterior ala misma por haber sido
abandonado a la accién del frio y la nieve o si la causa directa y necesaria de la
muerte fue la congelacion.

Ante el congelamiento del cadiver posterior a la muerte de la persona la piel
esta dura y quebradiza; el tejido celular subcutaneo congelado da la apariencia
de sebo, igual que la sangre y las visceras.

En los casos de muerte por congelamiento el cadaver presenta el color rojo cla-
ro caracteristico de las livideces; las cavidades del corazon se encuentran com-
pletamente llenas; en algunas ocasiones se observa espuma sanguinolenta en la
traquea y los bronquios por hipersecrecion bronquial y anemia cerebral. En gene-
ral es dificil dictaminar la muerte por frio y congelacion.

Asicomo los cadaveres se congelan, también se pueden descongelar al aumen-
tar la temperatura del lugar donde se encuentran. Anteriormente se pensaba que
un cadaver congelado no podia presentar signos de putrefaccion mientras perma-
neciera en la nieve (si se encontraba en este estado se descartaba de inmediato el
congelamiento como causa de muerte); sin embargo, puede suceder que el cada-
ver de un individuo muerto por congelacion se descongele al aumentar la tempe-
ratura del medio ambiente e inicie el proceso de putrefaccion, y que posterior-
mente vuelva a congelarse al bajar de nuevo la temperatura. En estos casos se
presentan problemas para dictaminar la causa de muerte por medio de la necrociru-
gia, ya que las visceras y los 6rganos (corazon, pulmones, higado, bazo y rifiones)
se encuentran congelados y no proporcionan datos precisos para su valoracion.

QUEMADURAS PRODUCIDAS POR RAYOS (FULGURACION)

Laelectricidad de la atmdsfera produce descargas agudas llamadas rayos, que ac-
cidentalmente producen este tipo de lesiones.
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Las descargas atmosféricas pueden actuar directamente en el organismo hu-
mano y ser la causa de electrocucion instantdnea con carbonizacion parcial o to-
tal. En los sitios de entrada y salida de la descarga se presentan quemaduras de
primero a cuarto grados de morfologia muy variada, que sera descrita al tratar el
tema de quemaduras por energia eléctrica industrial.

Ejemplos de pacientes que sufrieron descargas eléctricas directas:

a. Un campesino, atendido por el maestro Roman Garzén Arcos y el autor de
este libro en la Cruz Roja de Veracruz, Ver., estaba arando su parcela en épo-
ca de mal tiempo y la yunta de bueyes con la que estaba trabajando fue al-
canzada en forma directa por una descarga eléctrica que les causo electrocu-
cion instantanea; el campesino recibié una descarga en forma indirecta a
través de las reatas que le servian para gobernar su yunta, que le ocasion6
quemaduras de tercero y cuarto grados en el hombro y el brazo izquierdos,
que era con el que estaba sosteniendo las reatas; sobrevivio a las lesiones,
aunque qued6 con serias secuelas funcionales.

b. Otro campesino recibi6 una descarga eléctrica atmosférica en la cara ante-
rior del brazo derecho que le produjo un tatuaje en el trayecto de las venas
debido a fendmenos vasoparaliticos por el paso de energia eléctrica; este tipo
de lesiones se conocen con el nombre de arborizaciones de Lichtenberg.

En la necrocirugia de individuos fallecidos por descargas eléctricas atmosféricas
se presentan dos cuadros diferentes dependiendo de las circunstancias:

1. Cuando la muerte es inmediata en algunos casos se observa facilmente la
marca eléctrica en el sitio de entrada, en otros sera necesario identificarla
con el auxilio de una lupa; en el sitio de salida se pueden presentar quema-
duras de segundo a cuarto grados de morfologia y extension variables, loca-
lizadas en el lugar donde se hizo tierra; en el examen interno se observan
lesiones ostensibles.

2. Cuando la muerte ocurre dias después del accidente en el examen interno
se observan lesiones renales y equimosis meningeas, subpericardicas y sub-
pleurales.

Lo mas importante en los casos de muerte por electrocucion es que la presencia
de lamarca en el sitio de entrada de energia eléctrica o las quemaduras producidas
en el sitio de salida son suficientes para dictaminar esta causa de muerte.

QUEMADURAS PRODUCIDAS POR ENERGIA ELECTRICA

Las causas pueden ser imprudenciales, accidentales, suicidas, homicidas (poco
frecuente) o por mandato penal (electrocucion) en algunos paises. La mayoria
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son de origen imprudencial, seguidas en orden de frecuencia por los accidentes,
los homicidios y los suicidios (las ejecuciones por mandato legal son poco fre-
cuentes).

Las quemaduras por energia eléctrica de origen imprudencial se deben a varios
factores, como el mal estado de las conexiones de aparatos eléctricos en el hogar;
los contactos de energia eléctrica al alcance de los nifios, en los que pueden intro-
ducir clavos, tijeras, desarmadores, horquillas, etc.; la falta de proteccion de apa-
ratos de alto voltaje, como los televisores, en los que se puede formar un arco
eléctrico cuando alguna persona se acerca a una distancia de 6 mm (favorecido
por la presencia de sudor o agua); los cables de alto voltaje mal aislados que al
pisarlos producen una descarga (principalmente en época de lluvias); y el lavado
de transformadores con chorros de agua a alta presion con mangueras rotas y sin
la utilizacion de guantes, lo que origina la formacién de un arco eléctrico que
siempre tiene resultados fatales, entre otros.

El mayor nimero de lesiones son causadas por corrientes alternas continuas
con un ciclaje de 50 a 60 Hertz, de baja frecuencia de 20 y 150 mA, y de alta fre-
cuencia de 350 mA.

Las lesiones pueden ser desde quemaduras de primero a cuarto grados hasta
la carbonizacidn parcial o total, dependiendo de factores como la intensidad de
la corriente eléctrica que atraviesa por el organismo humano (el més importante),
de la tension corriente y de la duracion del contacto con la misma.

La intensidad de la corriente es la cantidad de electricidad que atraviesa por
un conductor (en este caso el cuerpo humano) en la unidad de tiempo (un segun-
do). La unidad de medida de intensidad es el amperio (A). La energia eléctrica
es peligrosa no por su voltaje, sino por su intensidad; de ella dependen las diferen-
tes lesiones que se pueden presentar:

1. Las corrientes de 25 000 a 50 000 A producen tetanizacion del misculo es-
triado de las extremidades superiores (principalmente las manos), los mus-
culos intercostales y el diafragma, y del misculo liso traqueobronquial.
Esta intensidad de corriente es muy peligrosa; cuando se presenta tetaniza-
cidn de los miusculos de las manos la persona no puede soltar el cable con-
ductor de corriente eléctrica aunque quiera hacerlo; produce quemaduras
de primer grado y una marca en el sitio de entrada de la corriente; puede cau-
sar la muerte por asfixia debido a tetanizacion del diafragma y del misculo
liso traqueobronquial.

2. Conunaintensidad de 50 000 a 70 000 A, ademas de la tetanizacion muscu-
lar mencionada, se pueden presentar fibrilacion ventricular y paro cardiaco
por alteraciones del ritmo.

3. Cuando la intensidad es mayor de 70 000 A se presenta tetanizacion de los
musculos y paro cardiaco irreversible por dafio directo al haz de His.
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La tension eléctrica puede ser baja, intermedia o alta. La tension baja es de hasta
120V, ademas de que produce marcas eléctricas y quemaduras, y puede provocar
la muerte por fibrilacion ventricular. La tension intermedia de 120 a 1 200, ade-
mas de marcas eléctricas y quemaduras, produce tetanizacion de los musculos es-
triado y liso del torax, el diafragma, la triquea y los bronquios. La corriente de
alta tension, de 1 200 a 5 000 V, ademas de las lesiones mencionadas, produce
paralisis respiratoria irreversible en la mayoria de los casos. Una corriente supe-
rior a5 000 V actda a nivel central, afectando principalmente el bulbo raquideo,
y es causa de muerte por paro cardiorrespiratorio.

La resistencia del cuerpo humano a la entrada de corriente eléctrica, el camino
recorrido en el interior del organismo y el sitio de salida dependen de la idiosin-
crasia del individuo, es decir, dos estimulos de energia eléctrica con intensidad
y duracion similares producen una respuesta diferente en cada persona; algunas
pueden tolerarlo sin consecuencias nocivas, mientras que otras presentan lesio-
nes drésticas que pueden causar la muerte. También son importantes otros facto-
res, como la presencia de callos en manos o los pies, que actian como aisladores
débiles de la energia eléctrica, el uso de guantes de hule o cuero, asi como de zapa-
tos de hule, cuero, madera o corcho, que son aislantes efectivos de la misma; la
madera y el pelo secos también son aislantes débiles.

Los factores que predisponen a la disminucion de la resistencia del cuerpo hu-
mano al paso de la energia eléctrica son la humedad de las manos o de alguna otra
parte del cuerpo por sudor o agua, los zapatos hiimedos, el piso mojado, etc.

El mayor nimero de las lesiones por energia eléctrica se deben a la corriente
alterna. Es mas frecuente que ocurran en los hogares por la existencia de conexio-
nes eléctricas defectuosas o por contactos al alcance de los nifios, que por curiosi-
dad pueden introducir clavos, desarmadores, tijeras, horquillas, etc., razén por
la que reciben una descarga eléctrica; si a esto se afiade el piso mojado o las manos
himedas (que disminuyen ostensiblemente la resistencia del cuerpo humano al
paso de la corriente eléctrica) se generan problemas graves que pueden llevar a
la muerte del menor.

La resistencia superficial del cuerpo humano depende Gnicamente de la piel
y sus caracteristicas especiales. La raza negra soporta mas y tiene mayor resisten-
cia a la energia eléctrica debido al mayor grosor de su piel (el autor no ha podido
comprobar esto en su experiencia personal).

Los 6rganos y tejidos del cuerpo humano son malos conductores de energia
eléctrica, con excepcion de la sangre (el aparato circulatorio es un buen conduc-
tor). El corazon es el 6rgano mas sensible a la accion de la energia eléctrica, por
lo que se produce paro cardiaco cuando se encuentra en el camino que ésta recorre
en el interior del organismo, ya que interfiere con el ritmo normal del corazon (es
causa de fibrilacion ventricular); lo mas probable es que el corazén no se lesione
directamente cuando esta fuera del recorrido de la energia.
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Los sitios de entrada y salida de la corriente eléctrica en el cuerpo humano pre-
sentan caracteristicas especiales. En el primero la marca eléctrica puede ser insig-
nificante y poco visible; en muchas ocasiones es dificil localizarla incluso con el
auxilio de una lupa (esto sucede cuando la resistencia esta disminuida porque al-
guna parte del cuerpo estd hiimeda). A pesar de no encontrar marca alguna en el
sitio de entrada, no se puede negar el paso de la energia eléctrica. La marca eléc-
trica en el sitio de entrada se observa macroscopicamente como un ligero relieve
con el centro deprimido, de forma redonda, fusiforme o eliptica, que mide de 2
a5 mm de diametro, tienen consistencia dura y su color es rojo oscuro en la perife-
ria y gris blancuzco en el centro, lugar en el que la epidermis puede estar impreg-
nada de particulas metélicas que le dan un color amarillo—castafo (cobre) o ne-
gruzco (hierro). Estos datos son lo suficientemente valiosos para determinar el
sitio de entrada o marca eléctrica. En las corrientes continuas la metalizacién
siempre ocurre en el polo positivo y en las corrientes alternas se pueden encontrar
en los dos polos, siendo mas frecuente en el positivo. Esta marca desaparece
cuando el organismo humano inicia la putrefaccion debido a pérdida de la piel.

La quemadura eléctrica es el resultado del calor generado por la resistencia y
la intensidad de la energia eléctrica unido al tiempo del contacto con la misma.
Su forma, extension y profundidad en los tejidos son variables. Este tipo de que-
madura tiene las siguientes caracteristicas: es una escama de color negro, parcial
o totalmente apergaminada, bien delimitada del tejido sano, de consistencia dura,
deprimida en su porcién central, regularmente de tercero a cuarto grados, que no
presenta eritema, flictenas, sangrado o anestesia profunda secundarios. Cuando
el paciente no muere por este tipo de quemaduras el tejido dafiado se esfacela y
el sitio de lalesién queda limpio, y se granula facil y ripidamente; la cicatrizacion
no presenta problemas siempre y cuando no exista infeccién agregada y no haya
elementos anatdmicos importantes lesionados (vasos arteriales y venosos, tendo-
nes, nervios, etc.), de lo contrario pueden haber secuelas.

La duracién del contacto eléctrico es muy importante; es uno de los factores
de los que depende la supervivencia del individuo. Un contacto que dura de me-
dio aun segundo (tomando en cuenta también la intensidad y la tension de la ener-
gia eléctrica) es menos peligroso que un contacto prolongado que origina tetani-
zacion de los masculos, etc.

Las descargas eléctricas producen sintomas locales y generales (los primeros
ya fueron descritos). Los sintomas generales que se presentan cuando el paciente
no sucumbe inmediatamente incluyen pérdida del conocimiento, amnesia, refle-
jos tendinosos aumentados, neurosis, histeria, convulsiones tdnicas o clénicas,
sensacion de opresion y estrangulacion, cianosis y estado de choque. La piel de
las personas que fallecen electrocutadas puede ser de color blanco cuando se pre-
senta paro drastico del corazén y posteriormente paro respiratorio, o de color azul
cuando el paro respiratorio precede al cardiaco, a lo que se agrega la tetanizacién
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Figura 15—11. Quemadura de segundo grado profundo.

del musculo liso y estriado del aparato respiratorio (intercostal, traqueobronquial
y del diafragma). Se puede observar también la salida de espuma sanguinolenta
por las fosas nasales y la boca debido al trabajo efectuado por el corazén después
del paro respiratorio, que favorece y predispone a un edema pulmonar agudo con
cianosis en la cara, el cuello y el térax. En el resto de la superficie corporal puede
haber contusiones, escoriaciones, heridas contusas y fracturas cerradas o expues-
tas. Estas lesiones se pueden producir por caidas de altura, debido a que la persona
electrocutada es lanzada bruscamente al vacio, por lo que se observan con fre-
cuencia en los electricistas que estan subidos en los postes de luz, en los trabaja-
dores de antenas de television que hacen contacto accidental con tubos o cables
de alta tension y en las personas que al ir caminando pisan dichos cables, que pue-
den estar mal protegidos (principalmente en las ferias), asi como ante desprendi-
miento accidental de los cables del alumbrado publico que pueden hacer contacto
con cualquier individuo (figuras 15-11 y 15-12).

Cuando la muerte por electrocucion es inmediata en el examen interno del ca-
daver no se encuentran lesiones de las visceras si el individuo no fue lanzado al
vacio por efecto de la corriente.

En los casos de muerte tardia por electrocucion, que puede ser después de va-
rios minutos, horas o dias de supervivencia después del accidente, el cerebro, el
cerebelo y el bulbo raquideo presentan puntilleo hemorragico; los pulmones se
observan congestionados y al corte presentan algunas zonas edematizadas y otras
enfisematosas; en algunas ocasiones las cavidades del corazén estan llenas de
sangre liquida, aunque con mayor frecuencia estan vacias (a veces, las cavidades
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Figura 15—12. Lesién por quemadura eléctrica.

tienen codgulos en su interior); es posible apreciar equimosis subpericardicas y
subpleurales, llamadas manchas de Tardieu.

La pena de muerte por electrocucion en la silla eléctrica estuvo vigente en
EUA hasta el 30 de junio de 1972 por mandato de un juez de la corte penal (fue
autorizada nuevamente en 1977). Cuando se lleva a cabo a la persona sentenciada
—que permanece sentada en la silla— se le colocan electrodos en la cabeza y en
los miembros superiores e inferiores, para posteriormente aplicarle descargas
eléctricas de entre 200 y 2 500 V. El paso de corriente va de la cabeza hacia los
pies, produciendo paro cardiaco de origen central.

QUEMADURAS POR RADIACION IONIZANTE

La mayoria de los casos se presentan en pacientes sometidos a radioterapia y en
profesionistas, como médicos, radi6logos, técnicos radidlogos, etc., quienes du-
rante el manejo de aparatos de rayos X no toman las debidas precauciones, como
la utilizacién de guantes de hule y plomo, asi como el uso de mandiles de este
altimo material. La exposicion prolongada a las radiaciones tiene efectos nocivos
en el organismo humano, los cuales pueden ser prevenidos realizando examenes
de control periddicos, tanto clinicos como de laboratorio (biometria hematica fre-
cuente), y disfrutando de descansos por lo menos 10 dias cada dos o tres meses.

Los pacientes que requieren radioterapia pueden presentar quemaduras por
errores en el tiempo, la intensidad y los periodos de aplicacion de la misma, que
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deben ser valorados por un especialista en la materia. En otras ocasiones las que-
maduras se deben a un descuido fatal por distraccion de los técnicos que manejan
los aparatos. En caso de presentarse este tipo de lesiones después de la aplicacion
de radioterapia los profesionistas relacionados con la misma, como los técnicos
radidlogos, caen dentro de la negligencia médica profesional.

Lesiones por radiacion ionizante

Locales

La radiodermitis de primer grado presenta una fase depilatoria inicial que se ma-
nifiesta principalmente en las manos, debida a dafio parcial de la papila pilosa
secundario a la radiacién que provoca la caida del pelo (posteriormente vuelve
a salir y a recuperar su aspecto normal). Si la radiacion contindia la papila pilosa
se atrofia por completo, lo que origina la depilacion permanente de la superficie
afectada; en la zona radiada se pueden presentar edema doloroso y degeneracion
de las diferentes capas de la piel. En caso de que la exposicion persista se presen-
tan quemaduras de segundo grado con flictenas, que al perder la dermis originan
tlceras créonicas muy dolorosas que cicatrizan a largo plazo. En caso de continuar
la radiacion se producen quemaduras de tercer grado, caracterizadas por la pre-
sencia de necrosis, que originan un dolor intenso. Estas lesiones presentan cica-
trizacion lenta con deformidad de la piel, ya que las cicatrices se adhieren a planos
profundos. Mas tarde estas lesiones pueden evolucionar a cancer de piel.

Sistémicas

Las radiaciones que afectan los aparatos circulatorio y digestivo son causa de
lesiones oculares y danan severamente los 6rganos reproductores masculinos y
femeninos (casi siempre de manera irreversible). Los productos de mujeres em-
barazadas expuestas a radiaciones durante el primer trimestre del embarazo tie-
nen una mayor probabilidad de presentar alteraciones fisicas de origen embriol6-
gico si el embarazo llega a término. También pueden ser causa de abortos durante
el primero y el segundo trimestres del embarazo. Las radiaciones son ostensible-
mente nocivas para la médula 6sea, en la que producen amplias zonas degenerati-
vas que originan serios trastornos en la hematopoyesis y predisponen al desarro-
llo de leucemia.

Cuando las radiaciones son causa de defuncion secundaria a las enfermedades
crOnicas que originan se deben valorar los antecedentes laborales de la persona
en vida y las lesiones macroscopicas externas del cadaver. Al realizar el examen
interno durante la necropsia se observan sangrado en el tubo digestivo y en los
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pulmones (més discreto en estos tltimos), asi como degeneracion de la médula
Osea.

El laboratorio de anatomia patoldgica es de utilidad para ratificar o rectificar
el diagnoéstico, por medio del estudio pertinente de los diversos 6rganos y visce-
ras.

QUEMADURAS POR ACIDOS Y BASES

Este tipo de quemaduras pueden ser de origen imprudencial, suicida, homicida,
intencional o perverso.

Acidos
Los 4cidos fuertes que causan quemaduras incluyen:

e Acido sulfirico (vitriolo).

* Acido clorhidrico (sal fulminante).

* Acido nitrico (agua fuerte).

e Acido férmico (formol).

* Oxalato 4cido de potasio (sal de acedera).

* Acido fénico.

* Gases de combate, como la iperita, que actda a nivel tisular desprendiendo
moléculas de 4cido clorhidrico en el interior de la célula.

* Vapores nitrosos: actian a nivel de las mucosas, principalmente del aparato
respiratorio, transformandose en 4cido nitrico al ponerse en contacto con
la humedad de las mismas.

Bases

Las bases fuertes que producen quemaduras son:

¢ Sodio.
¢ Potasio.
e Amoniaco.

Efectos de acidos y bases sobre los tejidos normales

Los acidos acttian por corrosion tisular y las bases fuertes por disolucién. Las dos
sustancias ulceran los tejidos blandos, que al sanar dejan cicatrices queloides
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retréctiles; las escaras por la accion de los dcidos son negras y sangran poco; las
producidas por las bases son himedas y blandas.

Cuando se sumerge a una persona en grandes cantidades de acido sulfirico
(vitriolo) se desintegra totalmente, convirtiéndola en un liquido de color negruz-
co (la inica parte del organismo que se resiste a la accion de este acido es el pelo,
debido a su constitucion histoldgica especial). Si se arroja acido sulfirico inten-
cionalmente a la cara, los senos o los genitales externos se producen quemaduras
de tercero y cuarto grados que inicialmente son blanquecinas, pero con el paso
de las horas adquieren una coloracién negruzca; este acido lesiona todos y cada
uno de los planos blandos del rostro; en los ojos produce un cocimiento especial
y la cornea se vuelve aperlada, dificultando la identificacion del color de los ojos
e imposibilitando su dictamen. Hasta 99% de los casos en los que el 4cido sulfu-
rico se arroja a los senos o a los genitales externos de las personas ocurren por
motivos personales. Los sobrevivientes a este tipo de lesiones quedan ciegos, con
cicatrices queloides retractiles en la cara, los senos, los genitales y los miembros
superiores e inferiores (dependiendo de la region del cuerpo que tuvo contacto
con el 4cido). La ingestion de acido sulfirico accidental o con fines suicidas pro-
duce quemaduras de tercero y cuarto grados en la boca, los labios, la lengua, la
cavidad oral, la faringe, la laringe, el es6fago y el estdmago (estos dos ultimos
se pueden perforar ficilmente).

El acido clorhidrico produce quemaduras de tercero y cuarto grados con esca-
ras de color negruzco. Las lesiones de la piel, la cara y resto del cuerpo son simila-
res a las descritas para el acido sulfirico.

Las quemaduras por 4cido nitrico (agua fuerte) pueden ser de segundo y tercer
grados, originando escaras de color amarillento en la piel. Sus efectos en la cara
y el resto del organismo son similares a los del 4cido sulfirico.

El 4cido férmico (formol) produce quemaduras de segundo y tercer grados que
apergaminan la piel e inhiben la sudoracién y la secrecion sebécea.

En general, cuando se ingieren, todos estos acidos producen quemaduras de
tercer y cuarto grados en los labios, la lengua, las encias, la mucosa oral, la la-
ringe, la faringe, el es6fago, el estdmago y el intestino, y en la triquea y los bron-
quios por vomitos reflejos. Las personas que sobreviven a este tipo de lesiones
presentan secuelas, como cicatrices esclerosantes en la boca, el esdfago, la tra-
quea, el estdbmago y los intestinos, que dificultan su existencia.

Hallazgos en la necrocirugia

En el examen interno de los caddveres de personas que mueren horas o dias des-
pués de la ingestion de estas sustancias se encuentran principalmente lesiones por
quemaduras en la cavidad bucal, el es6fago, el estomago, el intestino, la traquea
y los bronquios, asi como perforaciones de esofago, estdmago e intestino.
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Lesiones por explosivos

DEFINICION

Una explosion es la liberacion brusca de una gran cantidad de energia almacena-
da en un recipiente relativamente pequeno. Produce un incremento stbito y rapi-
do de la presion con desprendimiento de calor, luz y gases, que generalmente se
acompafa de un estruendo y la ruptura violenta del recipiente. El origen de la
energia puede ser térmico, quimico o nuclear. Una explosion puede ser provo-
cada con fines bélicos, criminales o suicidas, o ser causada accidentalmente.

Independientemente de los componentes de la explosion, existen lesiones ge-
nerales y lesiones condicionadas al medio ambiente en que se encuentra el indivi-
duo.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

El mecanismo de produccion de lesiones obedece a un patrén establecido, que
se define como:

1. Lesiones primarias: son provocadas por la onda de choque y el calor gene-
rado; generalmente consisten en el estallamiento de 6rganos y cavidades
que contienen aire por efecto de la dilatacion de los gases.

2. Lesiones secundarias: son provocadas por los objetos que son removidos
por la onda de choque y que se convierten en proyectiles, causando lesiones
penetrantes (ver los capitulos 13 y 14).

207
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3. Lesiones terciarias: se presentan cuando el individuo es convertido en pro-
yectil por efecto de la onda explosiva. Los patrones de lesion varian de
acuerdo con la zona del cuerpo que se impacte y obedecen al tipo de contu-
siones (ver el capitulo 12).

Los efectos traumaticos en el organismo son comunes en todas y cada una de las
regiones del cuerpo humano, pero varian segiin el medio ambiente y la sustancia
explosiva. En las explosiones en medio aéreo se presentan cefalea intensa, rup-
tura del timpano, alteraciones del oido medio y del interno, conmocién cerebral
con lesiones parenquimatosas, estado de choque, contusion profunda de térax y
abdomen con o sin estallamiento de su contenido, y sindrome psiquiatrico que
puede variar desde un cuadro de obnubilacién mental hasta esquizofrenia. Cuan-
do se trata de sustancias radiactivas se producen quemaduras.

Las lesiones multiples mencionadas se presentan a pesar de que el individuo
no se encuentre en el centro de la explosion sino a cierta distancia de la misma;
dependen del tipo de explosion, el peso y la calidad del aparato detonante. Se pro-
ducen por la onda de empuje de las masas fisicas, que tiene un efecto de aplasta-
miento con una velocidad igual a la del sonido y una presién de 32 kg/pulg?, y
por la onda de succién o de arrastre que es negativa, débil y con una presion de
7.5 kg/pulg?.

Durante las explosiones submarinas las ondas positivas y negativas menciona-
das y los restos de proyectiles son causa de las lesiones abdominales que predo-
minan en estos casos, como el estallamiento de visceras macizas (bazo, higado
o riflones) y de visceras huecas (estdmago, vejiga, vesicula biliar, intestinos del-
gado y grueso). Estas lesiones son independientes de las situadas en la cabeza,
el cuello, los miembros superiores e inferiores, el torax, etc., con las caracteristi-
cas ya mencionadas. Se debe hacer notar que cuanto mas cerca se encuentre el
individuo del centro de la explosion, mas drasticas y extensas seran las lesiones.

Cuando la explosion se efectta en la superficie de la tierra se debe considerar
si ocurrid al aire libre o en algtin lugar cerrado. En el primer caso el tipo de lesio-
nes que se presentan son estallamiento de térax y abdomen, amputacion traumati-
ca de las extremidades, la cabeza y el torax, e incrustacion del contenido toracico
o abdominal en cualquiera de sus cavidades. Lo anterior depende de la distancia
a la que se encuentre el individuo de la explosion (cuando esta en el centro de la
misma se produce mutilacion general). En el segundo caso, ademas de estas lesio-
nes, se observan aplastamiento y fracturas multiples de craneo, térax, abdomen,
pelvis y miembros, por efecto de los materiales de construccion del lugar.
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Radiactividad

DEFINICION

La radiactividad es la propiedad que poseen ciertos cuerpos para emitir continua
y espontineamente rayos capaces de atravesar medios opacos a la luz, impresio-
nar placas fotograficas y hacer que los gases sean conductores de la electricidad.
Su unidad de medida es el curie.

BREVE HISTORIA DEL DESARROLLO
DE LA ENERGIA ATOMICA

1896. El fisico francés Henri Becquerel descubre la radiactividad, cuando sus
placas fotograficas se velan con rayos de uranio.

1898. Los fisicos Marie y Pierre Curie, en Paris (alentados por Becquerel) ini-
cian una investigacion que culmina con el descubrimiento de un nuevo elemento,
el radio.

1902. El fisico Ernest Rutherford y el quimico Frederic Soddy, ambos de ori-
gen inglés, explican la desintegracion radiactiva, durante la cual algunos elemen-
tos, como el radio, se convierten en otro diferente, emitiendo energia.

1904. Albert Einstein, que era empleado de patentes en Berna, muestra la equi-
valencia entre la masa y la energia con la ecuacion E = mc2, que forma parte de
su teoria de la relatividad. Segtin esta ecuacion, en la materia hay enormes canti-
dades de energia.

209
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1910. Soddy propone la existencia de is6topos, que son formas de elementos
con iguales propiedades quimicas y diferente peso atomico.

1911. Rutherford sondea el interior del 4tomo con 72 particulas alfa, descu-
briendo su pesado nicleo.

1913. El quimico inglés Francis Aston demuestra la existencia de los isétopos.
El fisico danés Niels Bohr da a conocer su teoria acerca del atomo, basada en los
descubrimientos de Rutherford y en la teoria del fisico aleman Max Planck.

1919. Rutherford prueba la desintegracion del nitr6geno en oxigeno e hidroge-
no al ser bombardeado con particulas alfa. Esta es la primera reaccién nuclear ob-
servada por el hombre.

1928. Los estadounidenses Edward Condom y Ronald Gurney, asi como el
ruso George Gamow, explican de manera independiente la emision de particulas
alfa por el ndcleo, dando asi los primeros pasos para la comprension bésica de
las fuerzas nucleares.

1931. El quimico estadounidense Harold Urey descubre el deuterio, que es un
isétopo pesado del hidrégeno. Posteriormente el deuterio formd parte de la
bomba H.

1932. El fisico inglés John Cockroff y el irlandés Ernest Walton transforman
los nticleos del litio y del helio en niicleos de helio, utilizando protones acelerados
artificialmente en un “rompeatomos”. Es la primera comprobacion experimental
de la ecuacion E = mc?. El fisico inglés James Chadwick descubre el neutrdn, el
bloque atomico y la clave de la fusion nuclear.

1933. Los fisicos franceses Irene y Frederick Joliot—Curie demuestran que al-
gunos atomos que normalmente son estables sufren reacciones nucleares al bom-
bardearlos con particulas alfa, transforméndose en is6topos inestables de vida
corta. Este es el primer tipo de radiactividad inducida artificialmente.

1938. En EUA Hans Bethe propone que la energia del Sol proviene de la fu-
sidn, proceso en el que dos atomos ligeros se fusionan y liberan enormes cantida-
des de energia. Este tipo de reaccion produce la explosion de la bomba H.

1939. En Berlin Otto Hahn y Fritz Strassmann bombardean uranio con neutro-
nes y obtienen bario, que es un elemento mas ligero, como producto de la reac-
cion, pero no explican la razén de su existencia.

Otto Frisch y Lise Meitner dicen que el experimento fue fusién con escision
del ndcleo pesado en partes mas ligeras, como nicleos de bario con emision de
gran cantidad de energia.

Frederick Joliot—Curie prueba que la fusién de un 4&tomo de uranio por un neu-
trén produce dos o tres neutrones libres, lo que origina una reaccidn en cadena
en la que los neutrones nuevos prosiguen ampliando la reaccién del bombardeo
inicial.

Bohr predice que el uranio 235 (U-235) es lo que se fusiona antes del bombar-
deo, pero es escasisimo.
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En el Instituto de Estudios Avanzados de EUA Einstein advierte al presidente
Roosevelt los riesgos militares de la energia atémica.

1940. En la Universidad de California un grupo de quimicos encabezados por
Glenn Seaborg y Edwin Mcmillan descubren el plutonio, producto radiactivo del
bombardeo del U-238, y buen sustituto del escaso U-235.

En la Universidad de Columbia se descubre el método para separar los isoto-
pos de uranio.

1942. Bajo la direccion de Enrico Fermi se construye el primer reactor atomi-
co. El 2 de diciembre de 1942, a las 3:25 p.m., se inicia la primera reaccién en
cadena sostenida en un proyecto coordinado inicialmente por Arturo H. Counton.

Se construye un programa militar atdmico en EUA, llamado proyecto Manhat-
tan, bajo el mandato del general Leslie R. Groves.

En Oak Ridge, Tennessee, bajo la direccion de Ernest O. Laurens, se usa el es-
pectrometro de masa para producir U-235 puro.

En Alamos, Nuevo México, se inicia la construccién del Laboratorio de la
Bomba Atdmica, bajo la direccion de J. Robert Oppenheimer.

1943. En Hanford, Washington, se construyen reactores para producir pluto-
nio.

1945. El lunes 16 de julio, en Alamo Gordo, Nuevo México, ocurre la primera
explosion atémica.

El viernes 6 de agosto la primera bomba atémica arrasa con Hiroshima; el dia
9 del mismo mes cae otra bomba en Nagasaki.

1949. La Unioén Soviética detona una bomba atomica.

1950. El 31 de enero el presidente Truman autoriza a la Comisioén de Energia
Atdmica la produccion de la bomba de hidrégeno.

1952. El 3 de octubre, frente a la isla Monte Bello, en Australia, estalla la pri-
mera bomba atémica inglesa. En noviembre, en Niwetok, EUA prueba su prime-
ra bomba H.

1953. En agosto la Union Soviética deton6 una bomba H.

1954. Es botado el U. S. S. Nautilus, el primer submarino atémico.

1956. En Calder Hall, Inglaterra, empieza a funcionar el primer reactor para
producir electricidad.

1957. El reactor de Shippingport inicia sus operaciones; fue el primero en
EUA.

1959. En Nevada se prueba el Kiwia, primer reactor atdmico pequefio para im-
pulsar cohetes.

1960. Francia detona una bomba atémica en el desierto del Sahara.

1961. En Nueva Zemlya la Unidn Soviética detona la mayor bomba H (de 55
a 60 megatones).

EUA inicia el Proyecto Plowshare, que consiste en una serie de explosiones
nucleares experimentales con fines pacificos.
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1962. EUA detona una bomba H desde el cohete Thor, creando asi una zona
de radiacion artificial.

Se efecttia el viaje inaugural del Savannah estadounidense, primer barco ato-
mico comercial.

ENERGIA NUCLEAR

Toda la materia del Universo esté constituida por moléculas, que a su vez estan
formadas por 4&tomos (unidades pequeiisimas que durante mucho tiempo se con-
sideraron indivisibles). En la actualidad se sabe que el atomo esta compuesto fun-
damentalmente por el nicleo (en el que se encuentran los protones y los neutro-
nes) y los electrones que giran a su alrededor.

Los protones y los neutrones tienen practicamente la misma masa. Su diferen-
cia radica en que el primero posee una carga eléctrica positiva (+) y el segundo
no tiene carga. Estin fuertemente unidos entre si; ambos integran el niicleo del
atomo, cuya masa es igual a la suma de las masas de los protones y los neutrones
que lo componen. La carga eléctrica total del nticleo es positiva, y es igual a la
suma de las cargas de sus protones.

Otro tipo de particula que forma el 4tomo es el electron, que a pesar de ser
1 840 veces mas ligero que el proton posee una carga eléctrica negativa (—) equi-
valente a la de éste. Los electrones giran alrededor del niicleo, con un aspecto
similar al de una nube. La cantidad de electrones que posee un dtomo es igual al
nimero de protones que contiene su nicleo, razon por la cual sus cargas eléctricas
se encuentran balanceadas. Un enorme vacio separa a los electrones del nicleo
atémico, lo que podria explicarse haciendo una analogia entre el &tomo de hidro-
geno y el Sistema Solar: si se pudiera amplificar el protén que constituye el nt-
cleo del 4tomo de hidrogeno al tamaio del Sol, su Gnico electrén se encontraria
girando a una distancia 30 veces mayor a la que existe entre este astro y la Tierra.

El niimero de protones que contiene el 4tomo se denomina nimero atdmico
(es igual al nimero de electrones orbitales).

La suma del nimero de protones y neutrones se conoce como nimero de masa,
que proporciona una idea aproximada de la masa atomica (las masas de ambas
particulas son aproximadamente iguales y la masa de los electrones es comparati-
vamente despreciable).

En la naturaleza existen 272 atomos estables con distintos nimeros de masa,
que originan 103 elementos plenamente identificados. Cada elemento esta for-
mado por dtomos del mismo niimero atémico, que pueden tener diferente niimero
de masa. Los atomos de un mismo elemento reciben el nombre de is6topos. Asi,
el elemento uranio, cuyo niimero atémico es 92, tiene fundamentalmente dos is6-
topos, cuyos nimeros de masa son 235 y 238.
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Los experimentos acerca de laradiactividad de ciertos elementos, como el ura-
nio, el plomo y el radio, efectuados a fines del siglo pasado por Henri Becquerel,
Pierre y Marie Curie, condujeron en 1902 al descubrimiento del fendmeno de la
transmutacion de un atomo en otro diferente a partir de la desintegracion esponta-
nea, con gran desprendimiento de energia. Poco después, en 1905, los estudios
de Einstein explicaron que este desprendimiento era resultado de la transforma-
cion de pequeiisimas cantidades de masa, de acuerdo con la equivalencia E = mc2
(energia igual a masa por el cuadrado de la velocidad de 1a luz). Ambos aconteci-
mientos hicieron pensar que si se podia lograr la desintegracion a voluntad de los
atomos de algunos elementos, seguramente se producirian cantidades fabulosas
de energia.

En 1938 Otto Hahn, Fritz Strasman y Lise Meitner comprobaron el fenémeno
de la fusion nuclear, bombardeando con neutrones los nicleos del is6topo del
U-235. En esta reaccidn cada nucleo se parti6 en dos (cada uno de masa inferior
al de origen), emitiendo radiaciones y liberando energia que se manifestd en for-
ma térmica con la emision de dos o tres neutrones nuevos. Esta tltima circunstan-
cia condujo al fisico italiano Enrico Fermi a tratar de mantener y controlar una
reaccion nuclear utilizando los neutrones producidos en la fusién de los niicleos
de U-235, con el objeto de fusionar otros nicleos del mismo is6topo por medio
de una reaccion en cadena que finalmente logré realizar en diciembre de 1942.
El control de la reaccion en cadena se obtuvo mediante la absorcion de neutrones
por elementos como el boro y el cadmio.

Desafortunadamente, todos estos descubrimientos tuvieron como primera
aplicacion la manufactura de las bombas atémicas lanzadas sobre las ciudades
japonesas Hiroshima y Nagasaki. Fue hasta la segunda mitad de la década de
1950 cuando por primera vez se empled la energia nuclear con fines industriales
y para la generacion de electricidad.

RADIACIONES

Las radiaciones forman parte del mundo en que vivimos. La humanidad siempre
ha estado expuesta a radiaciones visibles e invisibles que proceden de la materia
existente en todo el Universo.

Existen varias formas de radiacion, como la luz, que es perfectamente visible;
el calor, que se siente pero no se ve; los rayos ultravioleta, que proceden del Sol;
y los rayos X, que son una forma de radiacion no visible pero si detectable y se
utilizan para la toma de radiografias.

Laradiacién nuclear se produce por particulas u ondas electromagnéticas emi-
tidas por ciertos niicleos de dtomos inestables para convertirse en estables. Las
m4s importantes son las siguientes:
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a. Radiacién alfa: nicleos de helio compuestos por dos protones y dos neu-
trones.

b. Radiacion beta: particulas con la masa de los electrones que pueden ser
positivas o negativas.

¢. Radiaciéon gamma: ondas electromagnéticas semejantes a las de la luz,
pero de mayor energia.

d. Rayos X: similares a los rayos gamma, pero originados fuera del nicleo

atémico.

Neutrones: particulas neutras componentes de los niicleos, emitidos con

diversas energias.

f. Radiaciones naturales: provienen de los rayos cosmicos del espacio exte-
rior y de los elementos radiactivos que muchas veces se encuentran en el
aire, el agua y los elementos. Entre las sustancias emisoras de radiaciones
se encuentran uranio, torio y radio (tanto el uranio como el radio son mine-
rales de rocas comunes, como el granito).

g. Radiaciones artificiales: son las que provienen de fuentes creadas por el
hombre, por ejemplo radiografias, aparatos eléctricos, televisores, centra-
les nucleares, etc.

(

La unidad de medida de absorcidn de la energia en el ser humano se llama rem.
Esta unidad de medida se considera para fines practicos muy grande, por lo que
se acostumbra utilizar el milirem, que equivale a la milésima parte del rem.

REACCIONES A LA RADIACION

Los efectos de la radiacion se pueden desarrollar durante o después de varias se-
siones de radioterapia con rayos X o radio; por la exposicion a radiaciones ioni-
zantes, como rayos X, neutrones, rayos gamma, particulas alfa o beta; y como
producto de algin conflicto bélico (como la Segunda Guerra Mundial, en la que
fueron arrojadas dos bombas atomicas sobre ciudades japonesas).

Los efectos nocivos de las radiaciones estan determinados por el grado de ex-
posicion, que a su vez depende no solo de la cantidad de radiacién aplicada al
cuerpo, sino también del tipo de radiacion, de la clase de tejidos expuestos y de
la duracién de la exposicion. La administracion de 300 a 500 unidades de rayos
X o radiaciones gamma en una sola sesién en todo el cuerpo puede ser mortal.
En realidad, es dificil determinar la tolerancia a la radiacién, y no existen bases
firmes para evaluar sus efectos secundarios en todos los niveles y tipos de irradia-
cion. Hay personas que pueden recibir en un afio hasta 150 rem por razones labo-
rales o por vivir cerca de zonas donde hay emanaciones radiactivas.
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Efectos inmediatos de la radiacion
sobre los tejidos normales

Lesiones de la piel y las mucosas

Segtin la dosis administrada, la radiacion puede causar eritema, caida del vello,
destruccion de las ufias o epidermolisis.

Laradiodermitis se presenta en regiones expuestas o mas sensibles a las radia-
ciones, como las manos, las conjuntivas oculares y los genitales. En las manos
se manifiesta inicialmente por un simple eritema con pérdida del vello, pero en
forma progresiva se presentan engrosamiento y coloracion castafia de la piel,
atrofia cutanea y desaparicién muy precoz de los dibujos capilares, seguidos de
ulceraciones extensas incurables, verrugas y cuernos. La presencia de necrosis
requiere amputaciones y evoluciona a degeneracion cancerosa, que conduce a la
muerte.

Lesiones de estructuras profundas

* Tejido hematopoyético.

* Sistema cardiovascular.

* Gonadas: atrofia y esterilidad.

* Sistema respiratorio: neumonitis.

e Glandulas salivales (en dosis altas).

* Boca, faringe, es6fago y estbmago: edema de las mucosas y deglucion dolo-
rosa de los alimentos.

* Intestinos: inflamaci6n y ulceracion.

* Glandulas endocrinas y visceras: se pueden presentar hepatitis y nefritis
como efectos retardados de la radiacion. Las glandulas tiroides, pituitaria,
pancredtica y suprarrenales, asi como la vejiga en su estado normal, son re-
lativamente resistentes a la irradiacion.

* Encéfalo y médula espinal: la irradiacion en dosis altas puede causar lesio-
nes por alteraciones en la circulacion.

* Nervios periféricos y autonémicos: son altamente resistentes a la irradia-
cion.

La radiacion directa es la que actda sobre las personas que se encuentran cerca
de la fuente de emanacion. La radiacion indirecta es la que procede de la difusién
de los rayos X por muros y techos (el aire del medio ambiente tiene una accién
peligrosa). Las radiaciones afectan los 6rganos hematopoyéticos ocasionando al-
teraciones en la sangre, como leucopenia con disminucién de neutrdfilos, eosino-
filia e hipoglobulinemia, que evolucionan de manera insidiosa y progresiva hacia
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anemia aplasica, anemia perniciosa o leucemia (pueden ser graves en el momento
de manifestarse clinicamente).

Los productos radiferos también son toxicos. El mas empleado es el meserium
mezclado con sulfuro de cling para la produccion de pintura luminosa, que se
puede impregnar en los labios cuando es utilizado por obreros con la mala cos-
tumbre de colocar el pincel embadurnado de pintura en la boca. Estos productos
son causa de anemia, leucopenia y necrosis del maxilar.

Efectos a largo plazo de la dosis
excesiva de radiaciones ionizantes

Somaticos

» Telangiectasias, atrofia y cicatrizacion defectuosa de la piel.

* Endarteritis obliterante.

* Fibrosis pulmonar.

* Estenosis intestinal.

* Cataratas secundarias a irradiacion de los cristalinos.

* Leucemia en individuos susceptibles: se desarrolla muchos afos después
de la irradiacidn.

* Neoplasias: se presentan con mayor frecuencia en las personas expuestas
a grandes cantidades de radiacion, en particular en zonas de dafo intenso.

* Microcefaliay otras anomalias congénitas: se originan por la exposicion del
feto in utero durante los cuatro primeros meses de embarazo.

* Reduccion del tiempo de vida; puede ser una de las consecuencias tardias
de la exposicion accidental o terapéutica a la radiacién. No obstante, en los
sobrevivientes a la bomba atémica el efecto reductor de la vida, indepen-
dientemente de los tumores, ha sido inequivoco hasta la fecha.

Genéticos

Las radiaciones ionizantes alteran la proporcién habitual de ninas y nifios que
nacen (por sus efectos, nacen menos hombres que mujeres), lo que sugiere dafio
genético. Al parecer, cuando se finaliza la exposicion a la irradiacion antes de la
concepcidn, no se presenta incremento de la incidencia de anomalias congénitas,
abortos o muerte neonatal.

LESIONES PRODUCIDAS POR ENERGIA ATOMICA

A partir de la explosion de las bombas atomicas en Hiroshima y Nagasaki se ini-
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ci6 el estudio cuidadoso de los dos tipos de quemaduras producidas por la energia
nuclear, sus complicaciones y el tratamiento mas adecuado para ellas.

Clasificacion
La bomba nuclear origina lesiones que se clasifican en tres grupos:

1. Mecanicas: son causadas por los objetos que por efecto de 1a explosion se
despedazan a gran velocidad y en todas direcciones.

2. Térmicas: son secundarias a las elevadas temperaturas que produce la ex-
plosién como consecuencia de una reaccion en cadena. Se deben a los rayos
infrarrojos y ultravioleta.

3. Radiactividad: origina una serie de reacciones que causan necrosis celu-
lar; afecta primordialmente a los 6rganos y tejidos con una gran capacidad
de reproduccion celular, como el hematopoyético, la epidermis, el tubo di-
gestivo y las gonadas. Sus consecuencias directas son hemorragias e infec-
ciones.

Evolucion

Las quemaduras por energia atémica presentan tres etapas:

1. El tiempo de latencia es de horas. Posteriormente se presentan adinamia,
hipotensidn, ndusea, vomito, diarrea y taquicardia.

2. El tiempo de latencia es inversamente proporcional al grado de la exposi-
cion.

3. Seiniciaentre 7y 25 dias después de la exposicion. Comienza con sialorrea,
vomito, diarrea, leucopenia, anemia y diatesis hemorragica; posteriormen-
te hay complicaciones infecciosas del aparato digestivo, hemorragias, hi-
pertermia, astenia, anorexia, temblor, alopecia y destruccion progresiva del
epitelio germinal masculino.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA
EXPLOSION DE UNA BOMBA NUCLEAR

Las consecuencias mas nocivas de una explosion atdmica para el ser humano son
secundarias a la exposicion a los rayos gamma, que tienen la particularidad de
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danar el ndacleo de las células vivas. Los rayos alfa y beta tienen un efecto similar,
pero mds benigno.

Cuando ocurre una explosion atémica el calor que se libera a la velocidad de
laluz y durante unos cuantos segundos eleva la temperatura a millones de grados,
produciendo desintegracion, carbonizacion y otras lesiones. Lo anterior es sufi-
ciente para dar fin a la vida humana y animal que se encuentre cerca del sitio de
explosion, produciendo dafio menor a mayor distancia del lugar de la conflagra-
cion, por lo que resultan menos afectadas las personas cuanto mas lejos estén del
epicentro.

La magnitud de la potencia de una explosion nuclear se debe al niimero de me-
gatones (unidad de medida) que contenga cada bomba; por ejemplo, la bomba
lanzada en Hiroshima tenia un poder destructivo equivalente a 10 000 toneladas
de explosivos.

La intensidad de las quemaduras (de primero a cuarto grados) depende de la
distancia a la que se encuentren las personas afectadas.

Ante una explosion se deben tener en cuenta dos factores:

1. La fuerza expansiva del vacio atmosférico, ya que al originarse en fraccio-
nes de segundo el desencadenamiento de la energia se esta produciendo va-
cio, tomando en cuenta que la presion atmosférica es de 760 mmHg.

2. La otra fuerza es el llenado de ese vacio, que llega de afuera hacia adentro.
Se necesita que ingrese en forma simultdnea la misma cantidad de presion
atmosférica. Esa fuerza proviene de la periferia e irrumpe violentamente en
la zona donde se produjo la explosidn, lo cual tiene como consecuencia la
formacidn de vientos huracanados y lluvias radiactivas.

Otro de los efectos secundarios a una explosion nuclear es la ionizacion de los
materiales metalicos que generan radiaciones y producen quemaduras lacerantes
que varian segtn los planos y el area corporal afectada. También produce conta-
minacién de consecuencias graves, como la alteracién de la clave genética huma-
na y de todo organismo. Dan testimonio de lo anterior las terribles mutaciones
que presentaron al nacer muchos nifios japoneses, hijos de padres expuestos a las
radiaciones durante la Segunda Guerra Mundial.
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Anoxias

DEFINICION

La anoxia se define como un estado de oxigenacion insuficiente en la sangre o
en cualquier tejido corporal. Dada la multitud de los factores que pueden ocasio-
narla, la medicina forense la ha dividido en dos categorias:

1. Anoxias mecanicas.
2. Anoxias toxicas.

Entre los factores que pueden originar anoxia destacan:

1. Porcentaje de oxigeno en el aire inspirado.

2. Cantidad de gldbulos rojos en la sangre.

3. Concentracion de hemoglobina en los glébulos rojos.
4. Facilidad para el intercambio de oxigeno a nivel tisular.
5. Integridad del aparato respiratorio.

ANOXIAS MECANICAS

Etiologia

Son secundarias a alteraciones de los aparatos respiratorio y circulatorio.

219
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Las anoxias por sofocacion se deben a la oclusion de los orificios nasales o de
la boca, a la presencia de cuerpos extrafos liquidos, solidos o pulverizados en la
faringe, la laringe, la traquea, los bronquios o los bronquiolos.

Las anoxias de predominio circulatorio son secundarias a ahorcamiento o es-
trangulacion con pedazos de alambre, corbatas, sdbanas, reatas, etc.

Las anoxias espontaneas tienen origen patolégico, por ejemplo, espasmo de
la glotis, tumores o edema de la laringe, absceso retrofaringeo, tumores del me-
diastino, neumotdrax espontaneo, infecciones pulmonares agudas o crénicas,
edema pulmonar agudo, trombosis de las arterias pulmonares, insuficiencia car-
diaca, etc.

Fisiopatologia

Si el organismo humano es privado del aporte de oxigeno en forma brusca o pro-
gresiva se presenta la muerte en pocos minutos. El primer caso es frecuente en
los mineros; el segundo puede ser provocado por accidentes caseros debidos a
fugas de gas de la estufa o el calentador; por el consumo de carbén o lefia en el
interior de las habitaciones para aumentar la temperatura ambiente durante la
época de frio invernal; y por fugas en los tubos de escape de autobuses completa-
mente cerrados; también se puede presentar en los alpinistas.

Cuadro clinico

1. Enlaprimera fase se presentan manifestaciones cerebrales con signos y sin-
tomas neuroldgicos: vértigo, zumbido de oidos, escotomas, fosfenos, dis-
minucion de las agudezas visual y auditiva, anestesia, debilidad muscular,
marcha tortuosa, desvanecimiento, pérdida de conocimiento, bradipnea, ta-
quisfigmia, etc.

2. En la siguiente etapa hay contraccion de los musculos de la cara, el cuello
y las extremidades, con pérdida de la sensibilidad; ademas se presentan con-
vulsiones (particularmente en ahorcados) que pueden ocasionar lesiones
que hagan dudar si se trato de un suicidio o un homicidio.

3. En la altima etapa se presenta sincope respiratorio y, finalmente, sincope
cardiaco. Independientemente de su causa, el cuadro clinico de anoxia se
caracteriza por la siguiente trilogia: cianosis cervicofacial, cambios quimi-
cos en la sangre y alteraciones tisulares.

Las manchas de Tardieu no siempre se presentan, a pesar de que algunos autores
las consideran como datos contundentes de anoxia (se puede encontrar en otros
padecimientos).
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Anoxias por sofocacion

Etiologia
Pueden ser accidentales, suicidas u homicidas. Las causas mas frecuentes son:

1. Oclusion de los orificios nasales y de la boca.

2. Penetracion de cuerpos extrafios a las vias respiratorias altas, que pueden
quedar situados en la epiglotis, la laringe, la trdquea, los bronquios o los
bronquiolos.

3. Aspiracidn de restos alimenticios.

4. Compresion toracoabdominal.

Mecanismos de sofocacion

Recién nacido
La anoxia por sofocacion se debe con frecuencia a accidentes ocurridos durante
los dos primeros meses de vida, por ejemplo, la oclusiéon completa de las fosas
nasales y la boca causada por el seno materno cuando es muy grande y la madre
se queda dormida al estar amamantando al bebé; por alguno de los brazos de los
padres, cuando el bebé duerme con los padres en la misma cama (también pueden
ocasionar compresion del torax y el abdomen del bebé); por las cobijas de la ca-
ma, etc. Otros accidentes ocurren en lugares donde abundan los roedores y la ma-
dre deja al bebé en su cuna o canasta para atender los quehaceres de la casa; éstos
pueden atacar a la criatura, devorando especialmente el ano, los 6rganos genitales
y la nariz. En este tltimo caso se produce asfixia por aspiracion y coagulacion de
la sangre en las vias aéreas superiores, con obstruccion de la epiglotis y la glotis.
Durante los primeros dos meses de vida las principales causas criminales de
anoxia por sofocacion son asfixia manual con ataque dirigido principalmente a
la obstruccion de los orificios nasales y la boca (puede haber huellas de las ufias
alrededor de los mismos); aplicacion directa de almohadas, cobijas, etc., en la na-
riz y laboca (durante la necrocirugia se pueden encontrar restos de cuerpos extra-
flos en las vias respiratorias altas, depositados durante la inspiracion que se pro-
dujo en vida); introduccién de cuerpos extrafios en la boca (canicas, dulces,
chicles, tabletas, grageas, etc.) suministrados por los hermanitos mayores; apli-
cacion de papel mojado cubriendo totalmente la nariz y la boca del bebé, etc. La
regurgitacion y la aspiracion de flemas en la parte alta de las vias respiratorias es
causa frecuente de anoxia por sofocacion en el recién nacido (figura 18-1).

Primera y segunda infancias
La causa de anoxia por sofocacion mas frecuente durante estas etapas es la intro-
duccién accidental en la boca durante el juego de cuerpos extranos, como canicas,
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Figura 18—1. Anoxia producida por sofocacién.

monedas, anillos, aretes, dulces, tabletas, grageas, capsulas, restos alimenticios,
tabletas efervescentes, palomitas de maiz, botones, seguros, alimentos pulveriza-
dos, como el pinole, etc., los cuales quedan alojados en la epiglotis, la glotis, la
laringe o la traquea.

Otras causas de anoxia por sofocacion incluyen los juegos con arena, en los
que los nifios pueden quedar sepultados y fallecer debido a la introduccién de are-
na en las vias respiratorias (cuerpo extrafio); y la caida de bruces sobre colchones
o cobijas durante un ataque epiléptico.

Adolescentes, adultos y ancianos

La causa mas frecuente de anoxia por sofocacion en estas etapas es la introduc-
cion de los cuerpos extraiios mencionados, ademas de otros, como piezas denta-
les removibles. Otras causas incluyen la proyeccion de la lengua durante un acto
quirdrgico o en estado de coma, causando obstruccion de las vias respiratorias
altas; y una caida de bruces en estado de ebriedad sobre arena, colchones, cobijas,
etc. (figura 18-2).

En estas etapas la sofocacion criminal siempre estd precedida por contusion
de craneo, con el fin de que la victima pierda el conocimiento y no oponga resis-
tencia durante la sofocacidon. La anoxia por sofocacion con fines suicidas es muy
rara (figura 18-3).

Diagnéstico

Se presentan casos en los que se debe dictaminar si la anoxia por sofocacién fue
accidental u homicida, por ejemplo, cuando a algiin bromista se le ocurre gritar:
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Figura 18-2. Cuerpo extrafno en traquea.

ifuego!, en el interior de algtn local grande como un cine, a lo que toda la gente
responde con péanico y desesperacion y trata de salir al mismo tiempo por la via
principal, pudiendo ocasionar anoxia por sofocacidn a las personas que caen al
suelo y sufren aplastamiento toracoabdominal.

Para poder resolver este tipo de problemas es muy importante acudir al lugar
de los hechos para valorar la posicion del cadaver, la situacion de objetos diversos

Figura 18-3. Signos internos producidos por estrangulacién manual.



224 Medicina forense (Capitulo 18)

y las circunstancias que pudieran ser de utilidad posterior. También es necesario
investigar los padecimientos del sujeto en vida (epilepsia, alcoholismo, etc.) a
través del interrogatorio indirecto. Por tltimo, se debe hacer un diagndstico mé-
dico—legal con base en los datos de la necrocirugia y lo recabado en el sitio de los
hechos, descartando accidente u homicidio.

Necrocirugia

Siempre debe ser metddica y descriptiva. En el examen externo se deben buscar
huellas de violencia, como contusiones en cualquier parte del cuerpo y lesiones
ungueales alrededor de los orificios nasales y la boca (figuras 18—4 a 18-6).

En el examen interno se debe valorar la presencia o ausencia de lesiones de
cualquier indole, como tumores, hematomas epidurales o subdurales, meningitis,
lesiones del tejido dseo, etc. El cuello se debe revisar ampliamente enfocandose
en el estudio minucioso de las vias respiratorias altas (faringe, epiglotis, laringe
y trdquea) para descartar u observar la presencia de cuerpos extrafios en estas re-
giones. En el térax es necesario hacer una cuidadosa descripcion del aspecto ma-
croscopico de los pulmones y el corazdn, y de todas las alteraciones que se obser-
ven al hacer el corte de los mismos, asentando la presencia o ausencia de manchas
de Tardieu en estos 6rganos. En el abdomen se debe sefialar el aspecto del higado,
el bazoy los rifiones, asi como el contenido géstrico y el grado de congestién que
presenta el estomago (figuras 18—7 a 18-9).

Figura 18—4. Ejemplo de anoxia por compresion toracica.
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Figura 18-5. Ejemplo de examen interno en anoxia por obstruccion.

Anoxia por ahorcadura

Es una de las que se presentan con mayor frecuencia durante la practica forense,
debido principalmente a que es facil obtener los elementos que se requieren para
llevarla a cabo: cuerda, cordel, reata, cordon de energia eléctrica, corbata, pedazo
de sabana, cadena, cinturones, medias, etc.

Figura 18-6. Ejemplo de examen interno en anoxia por obstruccion por cuerpo extrano.



226  Medicina forense (Capitulo 18)

Figura 18-7. Datos macroscépicos de anoxia; exploracion traqueal.

Etiologia

Puede ser de origen suicida u homicida, por mandato judicial, accidente o lincha-
miento. La trilogia que produce la muerte en este tipo de anoxia incluye obstruc-
cion de las vias respiratorias, obliteracion de las vias circulatorias e inhibicion por
irritacion nerviosa.

La anoxia por ahorcadura suicida se observa principalmente en individuos con
problemas psiquicos intensos. La anoxia por ahorcamiento debido a mandato ju-

Figura 18-8. Petequias en pulmones.
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Figura 18-9. Signos macroscépicos de anoxia en cerebro.

dicial puede ser o no efectuada en lugares publicos, y es llevada a cabo por un
individuo que recibe el nombre de verdugo.

La anoxia por ahorcadura accidental es frecuente en los nifios, principalmente
durante los juegos, como el de vaqueros (en el que se dedican a lazar a sus amigui-
tos) o cuando utilizan alrededor del cuello lazos, cordeles, cintas, medias, etc.,
que pueden quedar atorados en la saliente de algin objeto, ahorcdndose por la
traccidn ejercida por el peso del cuerpo.

El linchamiento no existe en la actualidad, afortunadamente, aunque antigua-
mente si se aplicaba con frecuencia (interpretando y administrando la justicia en
forma equivocada) a individuos que habian cometido algin delito, como homici-
dio, violacion o abigeato.

Mecanismos de ahorcamiento
Se puede producir de dos maneras:

1. Que el cuerpo sea la parte activa en relacion con la cuerda: se fija la cuerda
a una viga, regadera, aldaba, clavo, barrote de ventana o escalera, etc.; el
sujeto puede subir o no a la parte alta, se coloca la soga al cuello, desplazan-
dose al vacio o cargando su cuerpo en la soga. Lo anterior tiene como conse-
cuencia que el peso del cuerpo sobre la soga comprima parcial o totalmente
el cuello.

2. Que la cuerda actie como parte activa y el cuerpo como parte pasiva: el
cuerpo se encuentra en un lugar firme; un extremo de la soga se coloca en
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el cuello; el otro extremo se pasa sobre una viga, silla, escalera, etc. y se le
amarra un objeto de 10 a 20 kg de peso, colocdndolo sobre una silla, mesa,
etc.; dicho objeto se lanza posteriormente al espacio, lo que ocasiona traccién
de la cuerda o de la soga (se pone tensa), produciéndose el ahorcamiento.

En los ahorcados se presenta la trilogia mencionada al inicio de este capitulo, con
predominio de alguno de sus componentes. Esto depende del peso de la traccion:
con 2 kg de traccion se interrumpe la circulacidn de las venas yugulares externas;
con 5 kg de traccion se interrumpe la circulacion de las venas yugulares internas
y de las arterias car6tidas primitivas, internas y externas; con 15 kg de traccion
se obstruye la traquea y con 30 kg de traccion quedan obliteradas las arterias ver-
tebrales.

Una soga al cuello puede ser causa de compresion parcial o total del mismo,
dependiendo de la localizacion de su nudo, que puede ser anterior cuando estd
abajo del mentdn, lateral cuando se sitiia sobre el angulo del maxilar inferior o
a la altura del I6bulo de la oreja, y posterior cuando se encuentra en la regién de
la nuca.

Cuando el nudo es anterior la cabeza se proyecta hacia atrds y la compresion
que efectda la soga sobre el cuello es completa; cuando el nudo es posterior la
cabeza se proyecta hacia adelante y la compresion es completa; cuando el nudo
es lateral se presenta una constricciéon més severa del lado opuesto; por ejemplo,
si el nudo se encuentra en el angulo del maxilar inferior izquierdo la cara lateral
izquierda del cuello no es comprimida totalmente debido a la “V” que forma el
nudo en la soga.

El tipo de nudo tiene mucha importancia, ya que permite suponer la prictica
de un oficio determinado de la persona que lo realizd, es decir, segiin su manufac-
tura puede haber nudos de pescador, de vaquero, de cabrestante, de galera, de me-
dia llave, de tejedor, de cirujano, etc.

Lesiones externas

El surco producido por constriccion de la soga en la piel del cuello es la lesion
mads importante. Se describe su direccién, continuidad, nimero y aspecto del fon-
do (datos que sirven para diferenciarlo del surco producido por estrangulamiento
con lazo) (figuras 18-10y 18-11).

Caracteristicas del surco

1. Direccion: varia de acuerdo con la localizacion del nudo en el cuello. Cuan-
do esta situado en la nuca siempre es oblicua y ascendente, de adelante hacia
atras y de abajo hacia arriba. Si se encuentra en la porcion inferior del men-
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Figura 18-10. Ejemplo de surco producido por ahorcadura.

tén la direccion es oblicua y ascendente, de atrds hacia adelante y de abajo
hacia arriba. En caso de que la posicion del nudo sea lateral la direccion es
oblicua y ascendente, de izquierda a derecha, o de derecha a izquierda y de
abajo hacia arriba.

2. Profundidad: depende del tipo de lazo utilizado; por ejemplo, un alambre
o un cordel producen un surco profundo y angosto; con una corbata, una

Figura 18-11. Surco duro producido por ahorcadura.
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Figura 18—12. Surco en situacién oblicua producido por ahorcadura.

media, una bufanda, un cinturén o un pedazo de sabana el surco es mas an-
cho y menos profundo.

3. Continuidad: esti condicionada a la situacién del nudo en el cuello. El sur-
co es continuo y completo cuando el nudo se encuentra en la cara anterior
del cuello, por debajo del ment6n (submentoniano) o en la nuca; es esencial-
mente continuo, cuando el nudo se encuentra en la cara anterior del cuello
(figura 18-12).

De acuerdo con la continuidad del surco puede haber dos tipos de ahorcados:

1. Blancos: cuando el surco es continuo las venas yugulares anteriores y pos-
teriores, las arterias carotidas y vertebrales y las vias respiratorias se oblite-
ran totalmente, quedando la cabeza sin circulacion.

2. Azules: la falta de continuidad del surco (cuando el nudo es de situacién
lateral) origina cianosis de la cara y el cuello. En estos casos la soga oblitera
totalmente las venas yugulares y las arterias car6tidas de un lado del cuello
y obstruye en forma parcial los vasos sanguineos del lado opuesto, permi-
tiendo un reflujo discreto de sangre hacia la cabeza, con la consecuente con-
gestion y cianosis por estasis venosa. Esta situacion origina ruptura de pe-
quefios vasos, que se manifiesta por equimosis localizadas en las
conjuntivas, la cara, la base de la lengua, la rinofaringe, la laringe, las glan-
dulas submaxilares y los misculos.

3. Numero: el surco en el cuello regularmente es tinico, aunque pueden haber
varios cuando se hacen dobleces a la soga.
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Figura 18—13. Surco producido por ahorcadura.

4. Localizacion: el surco se encuentra con frecuencia por arriba del cartilago
tiroides.

5. Aspecto del fondo: siempre es apergaminado debido a pérdida de 1a epider-
mis, que tiene como consecuencia la desecacion de la dermis; debajo de la
dermis y del tejido cercano a dicho surco se pueden encontrar gotitas de gra-
salibre debido a la presidn a la que fue sometida la porcién del tejido celular
subcutaneo (figura 18—13).

Otras lesiones externas

Se observan en los ojos, los oidos, la lengua, la boca, los miembros superiores
e inferiores, los 6rganos genitales y los esfinteres. No tiene mayor importancia
el hecho de que exista o no protrusion de la lengua, ya que depende de la posicion
de la soga en el cuello; se puede observar cuando ésta se encuentra por encima
del hueso hioides.

En los ahorcados azules se aprecia la salida de espuma sanguinolenta por las
fosas nasales y la boca, debido a lesiones que pueden presentar en la laringe, la
traquea, el bronquio, los bronquiolos y los alveolos pulmonares. En algunas oca-
sione, en este tipo de ahorcados se puede apreciar salida de sangre a través de los
conductos auditivos externos por ruptura del timpano.

Laslesiones del craneo, los miembros superiores e inferiores y la pelvis se pue-
den producir durante el periodo convulsivo del ahorcado y pueden hacer dudar
acerca de si se trata de un ahorcamiento suicida u homicida.
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Durante el periodo agdnico se presenta relajamiento de los esfinteres anal y
vesical, con la consecuente emision de excremento y orina.

La falsa ereccion del pene post mortem no es constante; en los ahorcados blan-
cos se presenta debido a que el surco continuo en el cuello origina que exista cir-
culacion post mortem que llega por gravedad a los cuerpos cavernosos del pene
y los llena, dando la impresion de una ereccion. También se puede producir esta-
sis venosa del pene al aplicar ligaduras en su base para que se ponga turgente por
congestion, lo que ocasiona una falsa ereccion; esto es practicado con frecuencia
por personas impotentes, que corren el peligro de tener un cuadro de gangrena
isquémica cuando la constriccion es muy prolongada.

Lesiones internas

Se presentan alteraciones del tejido celular subcutaneo, planos musculares, vasos
arteriales y venosos, nervios, tejido 6seo, masa encefalica (puede estar o no con-
gestionada), faringe y laringe, asi como de pulmones, corazén, higado, bazo, ri-
nones, estdmago, intestinos y la sangre.

Las lesiones internas que con frecuencia se pueden encontrar en los ahorcados
son (figuras 18-14 a 18-18):

1. Extravasacion de sangre: en la faringe, la laringe, las glandulas submacxila-
res y los musculos cervicales (en particular el esternocleidomastoideo, el
esternocleidohioideo, el tirohioideo y el cricotiroideo).

Figura 18-14. Examen interno de cuello.
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Figura 18—15. Exploracion de traquea.

2. Arterias cardtidas primitivas, internas y externas: lesiones transversales,
mas acentuadas en la tinica interna que en la externa.

3. Nervio neumogastrico, recurrente y laringeo inferior: desgarro de las vai-
nas mielinicas.

4. Cuerpoyy astas del hioides, cuerpo y apdfisis superior e inferior del cartilago
tiroides, y cuerpo del cartilago cricoides: fracturas transversales que depen-
den del grado de compresion de la soga en estas regiones.

Figura 18—16. Datos macroscopicos de anoxia.
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Figura 18—17. Petequias en superficie externa de corazoén.

5. Vértebras: fracturas o luxaciones que pueden o no estar acompanadas de
seccion anatémica o fisiologica de la médula. Se presentan mas comtinmen-
te en la apofisis odontoides y en el cuerpo del axis, asi como en la segunda
y la tercera vértebras cervicales.

6. Aparato respiratorio: los pulmones presentan congestion intensa que origina
salida abundante de sangre liquida al efectuar los cortes. Histologicamente

Figura 18—18. Petequias producidas por anoxia.
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Figura 18—19. Petequias producidas por anoxia en ambos pulmones.

se observan edema y estallamiento de las mucosas traqueal, bronquial y al-
veolar.

7. Corazon: auriculas y ventriculos dilatados; su contenido de sangre es esca-
so; se pueden apreciar manchas de Tardieu en las regiones subpleural y sub-
pericardica como pequeas petequias localizadas.

8. Higado, vaso y riflones: se encuentran congestionados.

9. Estomago: en la mucosa se puede apreciar puntilleo hemorragico (figuras
18-19 a 18-21).

Manifestaciones clinicas de ahorcamiento

Enlas etapas previas a la muerte por ahorcamiento se presentan los siguientes sin-
tomas:

1. Periodo inicial: se caracteriza por dolor de cabeza intenso, acifenos, fosfe-
nos (vision de puntos brillantes), parestesias, calambres en las extremida-
des, congestion venosa del cuello y lipotimia.

2. Periodo convulsivo: se presentan contracciones tonico—clénicas desorde-
nadas de los muasculos de la cara y las extremidades que pueden causar le-
siones que hacen dudar de si se trat6 de un homicidio o de un suicidio.

3. Paro cardiorrespiratorio.

Problema médico-legal

Es necesario saber si el ahorcamiento fue por suicidio, homicidio, accidente o
suspension del caddver. Debemos ser observadores acuciosos del lugar de los he-
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Figura 18-20. Datos macroscoépicos de anoxia en lengua.

chos, efectuar una valoracion de los signos externos e internos del cadaver en for-
ma metddica y descriptiva para poder normar nuestro criterio y dictaminar en la
forma mas precisa (figura 18-22).

Anoxias por estrangulacion
Etiologia

Las causas de este tipo de anoxia pueden ser suicidio, accidente u homicidio (esta
ultima es la més frecuente).

Figura 18-21. Corazo6n con petequias.
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Figura 18—22. Surco producido por ahorcadura.

1. Accidentes: son poco frecuentes y pueden ocurrir durante la practica de al-
gunos deportes, como el judo.

2. Suicidio: la estrangulacion por esta causa es muy rara; para lograrlo se hace
un torniquete de la siguiente manera: se coloca una bufanda o cualquier otra
prenda alrededor del cuello interponiendo en sus extremos libres un pedazo
de madera, tubo, etc., que se tuerce poco a poco comprimiendo el cuello
hasta lograr su proposito. El individuo se puede estrangular también dando
vueltas continuas a la bufanda o prenda de vestir alrededor del cuello.

3. Homicidio: es la causa mas frecuente de estrangulacion.

Mecanismos de la estrangulacion

Recién nacidos y lactantes menores
El homicida logra su objetivo facilmente con la mano, debido a que no oponen
resistencia, asi como por el grosor y la poca resistencia muscular del cuello.

Lactantes mayores, escolares, adolescentes, adultos y ancianos
En estas etapas los individuos oponen resistencia a la estrangulacion (con excep-
cion de los que se encuentran profundamente dormidos, en estados de coma o em-
briaguez, o que padecen epilepsia), por lo que es necesario inmovilizar a la victi-
ma previamente o provocarle pérdida de conocimiento por medio de contusiones
en el crineo.

La presion sostenida que ejercen los dedos de las manos en el cuello dejan es-
coriaciones dermoepidérmicas y equimosis que recuerdan la porcion palmar de
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Figura 18-23. Ejemplos de estrangulacion y de agente constrictor.

las manos y las ufias de los dedos. El ntimero de huellas visibles aumenta con los
cambios de posicion de las manos.

Lesiones externas

Cuando se utiliza un lazo para lograr la estrangulacion se observa un surco en el
cuello que siempre es horizontal, oblicuo, descendente, uniforme en la periferia
del cuello, ininterrumpido, por lo regular multiple y situado por debajo del carti-
lago tiroides, principalmente a la altura del cartilago cricoides; el fondo puede
estar apergaminado (figura 18-23). En estos casos la muerte es producida por
obliteracion circulatoria y respiratoria, por lesiones nerviosas y especialmente
por ataque directo al neumogastrico, que desencadena un sincope cardiaco (figu-
ras 18-24 y 18-25). Las lesiones externas que se pueden encontrar en la necroci-
rugia son huellas equiméticas, equimosis ungueales y escoriaciones dermoepi-
dérmicas, sobre todo en las regiones anterior y lateral del cuello. También puede
haber signos de violencia externa en otras partes de la superficie corporal, princi-
palmente en la cabeza (figuras 18-26y 18-27). Si se tiene la oportunidad de contar
con un sospechoso es necesario practicarle un examen del contenido que se en-
cuentra por debajo de las ufias, ya que puede haber restos de sangre o epidermis.

Lesiones internas

Son iguales a las que se producen por ahorcamiento, y fueron descritas anterior-
mente (figuras 18-28 a 18-31).
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Figura 18-24. Ejemplo de carbonizacién en una persona estrangulada.

Anoxia por sumersion
Etiologia

1. Accidente: es una de las causas mas frecuentes de anoxia por sumersion,
pero en realidad deberian llamarse imprudencias. La mayoria se deben a

Figura 18-25. Ejemplo de estrangulaciéon manual.
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Figura 18-26. Ejemplo de carbonizacién en una persona estrangulada.

que las personas no saben nadar y se introducen en albercas, rios, lagunas
o mares con profundidades de las que no pueden salir. En otras ocasiones
pueden ocurrir porque al nadar largas distancias se presentan calambres por
ejercicio prolongado que dificulta continuar; a esto se afiade la excitacion
nerviosa (desesperacion), que complica el cuadro atin mas, haciendo que la

Figura 18-27. Ejemplo de anoxia por estrangulacién.
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Figura 18-28. Datos macroscépicos de anoxia en cerebro.

situacion se vuelva dramatica y termine con la muerte. Muchas personas
que saben nadar pueden fallecer por sumersion debido a que siempre lo han
hecho en albercas y sienten temor cuando lo hacen por primera vez en rios,
lagunas o mares; a esto se agrega el desconocimiento de circunstancias es-
peciales, como corrientes, posas, remolinos, etc.

Figura 18—29. Datos macroscopicos de anoxia en corazon.
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Figura 18-30. Examen interno en muerte por estrangulacion.

2. Suicidio: 1a anoxia por sumersion con este fin puede ser simple o combina-
da. En la primera el individuo, sin saber nadar y bajo la presion intensa de
un cuadro emotivo, se lanza al mar, a un rio o una laguna de profundidad
regular. En la segunda, antes de lanzarse al agua se amarra los pies o las ma-
nos para no poder ejecutar ninglin movimiento, o bien se provoca lesiones

Figura 18-31. Examen interno en muerte por estrangulacion.
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penetrantes de térax y abdomen con instrumentos punzantes o punzocor-
tantes o se produce heridas con proyectil de arma de fuego en el craneo o
en cualquier otra parte del cuerpo, con el fin de asegurar su muerte, sin opor-
tunidad de salvacion.

3. Enfermedades: la anoxia por sumersion se presenta en personas que pade-
cen epilepsia cuando durante una crisis convulsiva caen al agua y quedan
cubiertas parcial o totalmente por la misma (para que se produzca anoxia
s6lo se necesita que estén cubiertas las fosas nasales y la boca del indivi-
duo). Esta situacion puede ocurrir también en personas en estado de embria-
guez.

4. Criminales: la anoxia por sumersion con este fin se realiza preferentemen-
te en los recién nacidos, pues no oponen resistencia (infanticidio y homici-
dio). Para poder lograrla en nifios, adolescentes, adultos y ancianos, que si
oponen resistencia, es necesario recurrir a las contusiones, con el propésito
de causarles pérdida de conocimiento (conmocion cerebral), inferirles le-
siones por proyectiles de arma de fuego o instrumentos punzocortantes, o
bien amarrarles las manos y los pies para nulificar cualquier intento de sal-
vacion. Antiguamente se acostumbraba colocar a la victima de pie en una
tina de cemento en vias de fraguado, se esperaba el tiempo necesario para
que endureciera y posteriormente era lanzada al agua, impidiendo asi que
su cadaver pudiera flotar al estar anclado por el peso del cemento.

Mecanismos de sumersion

Se debe fundamentalmente a la presencia de liquidos en las vias aéreas superiores
(fosas nasales, boca, faringe, epiglotis, glosofaringe y triquea) que bloquean to-
tal o parcialmente la entrada de aire a los pulmones, impidiendo el intercambio
gaseoso que normalmente se efectiia durante la respiracion. También puede ser
originada por inhibicion de origen central, que produce sincope cardiorrespirato-
rio debido al estimulo que el agua fria produce en las terminaciones nerviosas de
la piel y las mucosas.

Como consecuencia de estos dos mecanismos se presentan dos cuadros dife-
rentes de anoxia por sumersion: el de ahogados azules y el de ahogados blancos
(similar a los casos de ahorcamiento).

En algunas situaciones se sumergen cadaveres en el agua para aparentar que
la muerte fue secundara a anoxia por sumersion; a este acto se le llama inmersion.

Fisiopatologia

La anoxia por sumersion esta condicionada por dos factores importantes: el trau-
méticoy el circulatorio. Cuando el agua penetra en los pulmones durante la inspi-
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racion lo hace con tal fuerza que su impacto en los alveolos produce desgarro,
ruptura de vasos capilares, edema y enfisema. Estas tres Gltimas condiciones ex-
plican la presencia de espuma fina sanguinolenta en los ahogados (hongo de es-
puma) y la falla en circulacién pulmonar, con insuficiencia ventricular derecha
secundaria, que tiene como consecuencia la entrada a la sangre arterial del agua
que invade los pulmones, diluyéndola de 12.5 a 20% (esta dilucion es mas acen-
tuada en la auricula y el ventriculo derechos).

Para corroborar estos hallazgos se efectian pruebas fisicas, que muestran un
marcado descenso de la densidad, de la conductancia eléctrica y del indice de re-
fraccidn del suero, asi como elevacidn del punto crioscopico; las pruebas quimi-
cas destacan la disminucidon de los extractos secos de hierro y del cloruro de nitr6-
geno total; y las pruebas fisiologicas reportan disminuciéon de la capacidad
respiratoria y presencia de elementos extrafios en la sangre (plancton, bacterias,
algas, polvo de licopodio, etc.).

Este cuadro fisiopatoldgico es caracteristico de los ahogados azules (anoxia
por sumersion).

La causa de muerte de los mal llamados ahogados blancos no es anoxia por
sumersion, sino mas bien sincope cardiorrespiratorio ocasionado por reflejos in-
hibidores que se presentan con mayor frecuencia en las personas hipervagotoni-
cas, con trastornos hepaticos o reflejos inhibidores nasorrespiratorios, espasmos
respiratorios paralizantes, etc. Debido a esta circunstancia los individuos mueren
por perturbaciones neurovegetativas y no por la entrada de liquido al arbol respi-
ratorio.

Etapas previas a la muerte

El tiempo necesario para que se produzca la muerte secundaria a anoxia por su-
mersion depende de la idiosincrasia de cada individuo (puede ser inmediata o
presentarse después de 5 a 10 min). No hay que olvidar que el tiempo promedio
de permanencia bajo el agua sin respirar es de seis minutos, aunque existen hon-
rosas excepciones.

Los individuos pasan por varias etapas antes morir. Al principio el sujeto trata
instintivamente de no respirar, pero cuando lo hace el agua entra a las fosas nasa-
les y la boca, pasando parte de ella a los pulmones y parte al estomago; mientras
el individuo se conserva licido trata de salvar su vida buscando un punto de sos-
tén o haciendo esfuerzos por mantenerse en la superficie del agua, por lo que se
cansa rapidamente; cuando no logra su propdsito pierde el conocimiento y ejecu-
ta mecanicamente violentas inspiraciones del medio liquido que lo rodea; poste-
riormente se presentan convulsiones generalizadas de origen cerebral que duran
un minuto y que hunden el cuerpo; inmediatamente se presenta paro respiratorio
y poco después paro cardiaco (en las fase final hay relajacion de esfinteres).
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Hallazgos en la necrocirugia

Se deben realizar las valoraciones externa e interna de los cadaveres de personas
fallecidas por anoxia por sumersion, asi como también pruebas de laboratorio.
Los ahogados recientes son aquellos que fueron sacados del agua en el trans-
curso de las seis primeras horas después de la sumersion. Los ahogados no recien-
tes son los que se sacaron después de 72 h de haber permanecido en el agua.

Examen externo

Se valora en forma metddica y descriptiva toda la superficie corporal, anotando
las sustancias (aceites, grasas, etc.) y cuerpos extrafios (arena, tierra, algas, etc.)
que se encuentren en cualquier parte del cuerpo (incluso se deben buscar por de-
bajo de las ufias); se describe la coloracion de la piel, particularmente de la cara
(se debe sefalar si tiene o no cianosis acentuada en la cara y el cuello); se analiza
la presencia de cuerpos extrafios en las conjuntivas oculopalpebrales (tierra, etc.);
se busca la presencia o ausencia en la piel de ancerina, cuerpos extrafos en las
fosas nasales y la boca, equimosis, escoriaciones, hematomas, heridas por anima-
les marinos, heridas por proyectil de armas de fuego, fracturas, etc.; se observa
sila piel de las regiones palmar y plantar esta o no marcada (este dato es ttil para
valorar el tiempo de permanencia del individuo en el agua).

Examen interno
La exploracion también debe ser metddica, descriptiva y descendente (de cabeza
a pies).

En la cabeza se debe buscar en la cara interna de los planos blandos del craneo
la presencia de hematomas o lesiones que hubieran pasado inadvertidas al reali-
zar el examen externo; en la bdveda craneana, hematomas en el periostio o trazos
de fracturas; al desprender la béveda craneana, hematomas epidurales y equimo-
sis en las meninges (manchas de Tardieu); al desprender las meninges, hemato-
mas subdurales, congestion o isquemia de los vasos cerebrales, laceraciones, pér-
dida parcial de la masa encefilica; al desprender la masa encefélica y practicar
los cortes cerebrales, hemorragia intracerebral o ventricular (se debe aprovechar
para practicar exdmenes para la deteccion de plancton); en la base del craneo, tra-
zos de fractura.

En el cuello se valoran las equimosis en los muisculos suprahioideos, infrahioi-
deos y esternocleidomastoideo (signo de Palsuf).

En el térax se debe observar si hay equimosis en la cara interna de los planos
blandos (especialmente sobre el area cardiaca) o fracturas de los arcos costales
(producidas por personas inexpertas al brindar reanimacion cardiopulmonar).

En el examen externo de los pulmones se valora su aspecto, volumen y consis-
tencia, asi como la presencia de equimosis subpleurales (manchas de Tardieu) y
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enfisema acuoso. Al realizar el examen interno se observa congestion y edema
con salida de abundante espuma sanguinolenta al realizar los cortes. Con el auxi-
lio de métodos de laboratorio y gabinete se trata de buscar en los alveolos conges-
tion, edema, dilatacion, paredes rotas y la presencia de sangre o plancton.

En el corazon se aprecian las cavidades dilatadas con abundante sangre liquida
y equimosis subpericardicas (manchas de Tardieu). Mediante exdmenes de labo-
ratorio y gabinete se puede demostrar la presencia de plancton, densidad y ten-
sion eléctrica de la sangre.

Al hacer la extraccion en bloque de las vias aéreas superiores es posible obser-
var edema de los repliegues aritenoepigloticos, cuerpos extranos en la laringe y
la traquea, algas, restos alimentarios, tierra, etc., y abundante espuma sanguino-
lenta.

El estdmago en algunas ocasiones contiene abundante cantidad de agua y res-
tos de alimentos, mientras que en otras contiene escasa cantidad de agua.

El higado, el bazo y los rifiones se aprecian congestionados, de color rojo vio-
laceo y aumentados de volumen. Las trabéculas hepaticas estan dilatadas por la
presencia de globulos rojos.

Fendmenos cadavéricos de los ahogados

Dependen de las condiciones del medio liquido en el que se encuentra el cadaver.
En los lugares de agua estancada y caliente, como las lagunas, la putrefaccion del
cuerpo es mas violenta y rdpida que en lugares de aguas heladas y con corrientes,
que pueden producir lesiones post mortem debido al arrastre del caddver.

En los ahogados la presentacion de livideces es muy temprana, debido a que
la sangre se conserva muy fluida.

La piel del cadaver se arruga por el agua circundante, que evita la deshidrata-
cion de los tejidos blandos. Por esta razon, en los cadaveres de personas ahogadas
no existen las modificaciones oculares que se manifiestan tempranamente en las
personas que han muerto por otras causas, incluso los ojos dan el aspecto de estar
tumefactos.

La maceracion de la piel que se observa en las regiones palmar y plantar ocurre
por el mecanismo de inhibicion, presentandose inicialmente una coloracion blan-
ca grisacea de la piel, que se engrosa, retrae y despega parcialmente, comenzando
por la epidermis (posteriormente la piel se despega en su totalidad, como si fuera
un guante). Estos cambios son variables segtin las condiciones del medio ambien-
te; por ejemplo, la maceracion de la piel en el tropico se presenta a las dos horas
de sumersion, la dermis empieza a despegarse a las 48 h y la piel se desprende
como un guante a las 72 h en época de verano.

Cuando el cadaver se encuentra sumergido durante cuatro a seis dias en luga-
res tropicales, ademas de las lesiones en la piel ya descritas se observan dep6sitos
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parcelares de algas, lesiones causadas por animales marinos en los ojos, la boca
y los cartilagos de las orejas y la nariz (los animales que mas atacan a los cadave-
res son las jaibas, los cangrejos y los pececillos).

Las alteraciones relacionadas con la putrefaccion se retardan mientras el cada-
ver se encuentra sumergido. Cuando se saca del agua estos fendmenos se aceleran
en el término de horas, iniciandose inmediatamente una completa deformidad,
sobre todo de la cara, el cuello, el abdomen y de las regiones escrotal y vulvar.

La presencia de vesiculacion de la piel (flictenas post mortem) se retarda en
cadaveres que permanecen en el agua. Los que han estado sumergidos y son ex-
puestos posteriormente al medio ambiente presentan vesiculacion con desprendi-
miento parcelar en diversas regiones de la superficie corporal.

La adipocira se presenta en el segundo y el tercer meses en los cadaveres que
estan sumergidos; comienza por diversas regiones, como la cara, el pecho y los
muslos. La adipocira completa de un miembro se logra en 14 meses.

Problema médico forense

Cuando una persona fallece debido a anoxia por sumersion se deben hacer los si-
guientes cuestionamientos: ;la causa de la muerte fue anoxia por sumersion?, ;se
trata de hacer creer que la persona falleci6 por este cuadro, cuando en realidad
ésta no fue la causa de muerte? También se debe establecer la identidad de la per-
sona.

Para ser capaces de contestar estas preguntas es necesario haber efectuado un
trabajo de necrocirugia metddico y descriptivo, pruebas de laboratorio y gabinete
y una inspeccion del lugar de los hechos, ademas de los interrogatorios indirectos
que sea posible realizar.

ANOXIA POR GASES

Las anoxias por gases pueden ser imprudenciales, industriales, suicidas, homici-
das y bélicas.

Los gases que con mas frecuencia las provocan son el 6xido de carbono, el hi-
drégeno sulfurado, el 4cido arsenioso y los gases de combate.

Oxido de carbono (mondxido de carbono)

Es un gas incoloro, inodoro y téxico. Se produce durante la combustion del car-
bon en hornos metaltirgicos, de cocina, de cal o de gas, y en motores de explosion
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interna; es resultado de la combustion de gasolina y diesel en el motor de vehicu-
los de transporte que contaminan el aire de las grandes ciudades (smog); durante
los incendios, y por la combustion de la pdlvora, por el uso de aparatos de calefac-
cion, etc.

El monoxido de carbono (CO) se combina con la hemoglobina de la sangre y
sustituye al 6xido de la oxihemoglobina para formar carboxihemoglobina, blo-
queando su funcién, produciendo dano a las células cerebrales y provocando la
muerte por anoxemia. Esto depende de la concentracion de CO presente en el aire
inspirado, de la cantidad de CO que se fija en la sangre (carboxihemoglobina) y
del tiempo de exposicion y de la idiosincrasia del individuo a este gas. Balthazar
y Nicloux obtuvieron un indice por medio de la siguiente formula:

indice de carboxihemoglobina = carboxihemoglobina/hemoglobina total

El indice obtenido fue aplicado en un anélisis estadistico extenso, relaciondndose
con los sintomas que se presentan durante este tipo de anoxia. En el cuadro 18-1
se muestran los resultados de este estudio.

Laintoxicacion por CO puede ser aguda, subaguday cronica. El cuadro clinico
varia en cada una de ellas.

La intoxicacion aguda se presenta en tres etapas progresivas, cuyas manifesta-
ciones clinicas son las siguientes:

1. Primera etapa: cefalea frontal o temporal de mediana intensidad, vértigo,
disminucidn de las agudezas visual y auditiva, alucinaciones, obnubilacién
mental, excitacion maniaca e hipertension arterial que puede desencadenar
hemorragia cerebral.

2. Segunda etapa: impotencia muscular, que causa caidas frecuentes cuando
la persona intoxicada trata de escapar del medio ambiente contaminado,
somnolencia acentuada, disminucion de la tension arterial, predisposicion
al sincope respiratorio, petequias y coloracién rosada de la piel, respiracion

Cuadro 18-1. indice de carboxihemoglobina relacionado
con la sintomatologia (resultados obtenidos en el analisis
estadistico realizado por Balthazar y Nicloux)

Indice Sintomas
Inferior a 0.10 Ausentes
0.10a0.20 Alteraciones emotivas
0.20a0.30 Disnea de esfuerzo
0.30a0.40 Adinamia, ndusea, vértigo
0.40 a 0.50 Sincope respiratorio
0.50 a 0.60 Convulsiones
0.60 a2 0.66 Muerte inminente, sincope cardiaco

0.66 a 0.80 Muerte inmediata
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de Cheyne—Stokes, pulso filiforme, abolicion de los reflejos y crisis convul-
sivas.

3. Tercera etapa: coma profundo y posteriormente paro cardiorrespiratorio
irreversible.

En el examen externo del cadaver con intoxicacion aguda se observan los planos
blandos de color rojo cereza.
En el examen interno se presentan las siguientes alteraciones:

1. Cerebro: congestion intensa, hemorragia, infartos y edema acentuado.

2. Estomago: congestion marcada de la mucosa, derrames sanguineos con in-
filtracion en los tejidos (sufusiones).

3. Asas intestinales: congestionadas.

4. Higado: congestion acentuada.

5. Rinones: congestion, coloracion castafio claro, hemorragias microscopicas
en los glomérulos y tibulos renales, y oliguria.

6. Sangre arterial y venosa de color rojo grosella.

Para la identificacion del 6xido de carbono por métodos quimicos se emplean los
siguientes examenes de laboratorio: andlisis espectroscdpico de la sangre; reac-
ciones de Sayers y Yant, y de Lechmann y Liebmann, y a la sosa; dosificacion
fotométrica; método colorimétrico de Gru; método quimico con el aparato de Ni-
cloux; método fisico de fotdmetro de Harecker y Brachett; y fotometria de gases.

Hidrégeno sulfurado o acido sulfhidrico

Este gas se desprende de la materia organica en descomposicion. El azufre y los
sulfuros se utilizan en la industria y desprenden un olor caracteristico a huevo po-
drido. El 4cido sulthidrico es altamente toxico. Cuando se encuentra en el aire en
una proporcién de cinco centésimas por ciento produce fendmenos severos de in-
tolerancia; en concentraciones de siete centésimas por ciento causa la muerte.

Los sintomas de intoxicacion por este gas incluyen irritacion de las conjunti-
vas oculares con lagrimeo abundante y doloroso, fotofobia y hemorragia, erosion
de las corneas, irritacion de las vias respiratorias y parélisis del sistema nervioso
central (por el que presenta predileccion) y del centro respiratorio con bloqueo
de la respiracion tisular.

El 4cido sulfhidrico sustituye al 6xido de la hemoglobina con la formacion de
sulfometahemoglobina.

La intoxicacion por este gas es causa de muerte fulminante; se presenta princi-
palmente en poceros y limpiadores de letrinas; sus sintomas son drésticos y vio-
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lentos, a veces la victima s6lo alcanza a dar un grito y posteriormente se agita y
cae fulminada. De este cuadro proviene el nombre de “golpe de plomo” con el
que se conoce a este tipo de anoxia.

El diagnéstico de muerte secundaria a anoxia por hidrégeno sulfurado es difi-
cil de dictaminar cuando no se tienen antecedentes, ya que los resultados de la
prueba espectroscopica de sulfohemoglobina son dudosos.

Hidrégeno arseniado

Es un gas pesado bastante toxico que se forma a partir del hidrogeno naciente en
contacto con compuestos arsenicales. Tiene una densidad de 2.29 y olor alidceo;
produce lisis de los globulos rojos, que ocasiona trastornos irreparables de la he-
matosis al no haber elementos que realicen el intercambio gaseoso.

Los sintomas de intoxicacion por este gas son ictericia acentuada secundaria
a hemolisis y dafno hepatorrenal, cianosis, disnea y finalmente anoxia.

Los sintomas dependen de la concentracion de hidrégeno arseniado en el aire
inspirado. A una concentracion de 4% es mortal; una concentracién de 5 mg/L
es causa de muerte instanténea. Este tipo de intoxicacion es frecuente en personas
que trabajan en galvanizadoras, tintorerias y en la produccién de objetos de bron-
ce, y en general en los obreros metalirgicos.

En la necrocirugia se encuentra isquemia cerebral, congestion pulmonar, ede-
ma y espuma fina sanguinolenta en las vias respiratorias superiores, asi como las
cavidades del corazon llenas de sangre liquida y el bazo, el higado y los riflones
congestionados.

Ozono

Es un gas formado por tres moléculas de oxigeno libre. En 1781 van Marum supu-
so su existencia desde que se percatd de su olor en el aire atravesado por descargas
eléctricas. Fue descubierto en 1840 por Shonbein, a quien se debe su nombre.
Marignac, Becquerel y Framy lo estudiaron y establecieron su naturaleza. Poste-
riormente las investigaciones de Soret dieron a conocer su formula.

Propiedades fisico—quimicas

El ozono es un gas de color azul, de olor fuerte y penetrante. Se le puede llamar
“veneno vital” (su tercer &tomo lo hace venenoso) porque ataca la mucosa de las
vias respiratorias y es mortal para cualquier animal que lo inhale en pequenisimas
cantidades.
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Sobre la superficie de la tierra el 0zono causa muchos problemas, ya que forma
parte del smog fotoquimico y del coctel de contaminantes que se conocen como
lluvia 4cida. En la estratosfera, situada de 15 a 50 km por encima de la superficie
terrestre, el 0zono es tan importante para la vida como el oxigeno.

Tiene una densidad de 1.66 y se licda a 112 °C, transforméandose en un liquido
azul indigo muy inestable. Es mucho mas soluble en agua que el oxigeno. Es ab-
sorbido por la esencia de trementina y otras esencias organicas.

El ozono es estable a altas temperaturas, lo cual se puede observar en la reac-
cién reversible a partir del oxigeno a una temperatura de 1 500 °C. A temperaturas
mas bajas (100 °C) es inestable y tiende a descomponerse para formar oxigeno
(mas facilmente a mayor concentracion). Los productos pulverulentos (carbén,
diéxido de manganeso, etc.) también lo descomponen. La inestabilidad del ozono
explica su capacidad oxidante de casi todos los metales (principalmente mercurio
y plata); oxida en frio al yodo y desplaza al cloro, al bromo y al yodo de sus com-
binaciones con hidrégeno y metales; oxida al maximo los 4cidos de azufre, de
fosforo y de arsénico; transforma al amoniaco en nitrito y nitrato aménico; y des-
truye por oxidacion a la materia organica (corcho, caucho, etc.). S6lo uno de los
atomos de oxigeno de su molécula interviene activamente en sus reacciones, los
otros dos atomos se desprenden en estado de oxigeno ordinario.

Este gas se encuentra en pequefias cantidades en el aire, sobre todo en el cam-
po. Es producido por las plantas verdes durante su funcién fotoclorofilica, por
descargas eléctricas y por reacciones quimicas que liberan oxigeno en frio. Gene-
ralmente se encuentra en la estratosfera.

El ozono es til para la renovacion del aire en atmésferas confinadas y para
la esterilizacion del agua, por su capacidad oxidante y bactericida. Su potente ac-
cioén germicida se aprovecha para la desinfeccion del agua de consumo humano,
por lo que su uso se ha extendido y en la actualidad es el principal agente desinfec-
tante de los acueductos de ciudades importantes (se prefiere al cloro porque des-
truye gérmenes resistentes gracias a su amplio espectro), ademas de que la cali-
dad del agua es mejor, ya que no se vuelve turbia y no tiene sabor ni olor
desagradables.

En medicina se utiliza para el tratamiento de algunas dermatosis, supuracio-
nes, etc.; también es 1til para blanquear telas, cera, almidon y marfil, y para enve-
jecer el vino y la madera.

Capas de la atmésfera

Se clasifican segin su temperatura, densidad y composicion quimica. A partir de
la dispersion de contaminantes en el aire la clasificaciéon méds importante se basa
en la temperatura, identificindose las siguientes capas: troposfera, estratosfera,
mesosfera y termosfera.
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Troposfera

Es la més cercana a la corteza terrestre; su altura es de 15 km en el ecuador y de
10km enlos polos. La temperatura disminuye con la altura aproximadamente 6.5
°C/km. Su conveccion vertical mantiene el aire relativamente bien mezclado.

Estratosfera
Se encuentra después de la troposfera, a una altura de 50 km.

En la baja estratosfera la temperatura es constante y aumenta con la altura por
la absorcion de radiaciones de baja longitud de onda (230 a 320 nm) debida al
0zono presente en esta capa.

En la alta estratosfera pocas veces se realiza el mezclado vertical del aire, debi-
do a que la temperatura, que alcanza los 270 °K (-3 °C), va aumentando con la
altura. E1 99% del ozono se produce a grandes alturas (40 a 60 km de altitud) en
esta capa, en la llamada zona fotoquimica de la atmésfera; el 1% restante se gene-
ra por descargas eléctricas en regiones mas bajas, donde se presentan fendémenos
meteoroldgicos.

La zona fotoquimica enfrenta directamente la radiacion del espectro solar, que
en orden decreciente comprende la longitud de onda, las ondas de radio, los rayos
infrarrojos, la luz visible, los rayos ultravioleta, los rayos X y los rayos gamma.
De todos estos componentes espectrales los rayos ultravioletas (UV) son los que
experimentan mayor filtracién durante su recorrido hacia la superficie terrestre;
acttian sobre el oxigeno molecular de la zona fotoquimica produciendo el ozono,
el cual se concentra en una capa situada a 30 km de altura aproximadamente, que
se comporta como un escudo contra los rayos UV y protege de los efectos dafinos
para la salud humana, la agricultura y la pesca que podrian causar este tipo de ra-
diaciones de no encontrarse con este obsticulo. Este escudo protector esta tan es-
parcido por los 35 km de espesor de la estratosfera que si se le comprimiera for-
maria una capa en torno a la tierra no mas gruesa que la suela de un zapato; su
concentracion varia segin la altura, nunca es mayor a una cienmilésima en la que
se encuentra; sin embargo, este filtro tan delgado es suficiente para bloquear casi
todas las dafiinas radiaciones UV del sol. Cuanto menor es la longitud de onda de
la luz UV mas daina es para la vida y més facilmente es absorbida por la capa de
ozono. Las radiaciones UV de menor longitud, conocidas como UV-C, letales pa-
ra todas las formas de vida, son bloqueadas casi por completo en esta zona. Las
radiaciones UV-A de mayor longitud son inofensivas y pasan casi en su totalidad
a través de la capa. Las radiaciones UV-V son menos letales que las UV-C, pero
mas peligrosas que las UV—-A; la capa de ozono absorbe la mayor parte.

En la zona fotoquimica ocurre el siguiente proceso, que tiene relacion con la
produccién de ozono: en presencia de radiaciones UV el oxigeno molecular (O;)
se disocia en oxigeno atémico (O), el cual choca con otra molécula de oxigeno
para formar ozono (O;); éste choca a su vez con otro atomo de oxigeno, resultan-
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do dos moléculas de este mismo elemento. Este proceso de produccion y destruc-
cion del oxigeno triatdmico continda en forma ininterrumpida, manteniéndose
en un equilibrio que no es total, ya que permite que este gas persista y se acumule
con efectos de mayor densidad y circulacién atmosférica y niveles inferiores a
la zona fotoquimica.

Mesosfera
Se encuentra a una altura de 50 a 80 km, alcanzando los 175 °K (-98 °C), por
lo que es el lugar més frio de la atmosfera.

Termosfera

Es la capa superior de la atmdsfera y su densidad molecular es de 10 moléculas/
cm3. En esta capa la intensidad de las radiaciones UV disocia el N, y el O,. Su
temperatura es mayor de 1 000 °K (727 °C).

Distribucion mundial del ozono

La mayor concentracion de la capa de ozono se encuentra en la estratosfera, a 30
km de altitud; sin embargo, su distribucion superficial varia con la latitud y es
regulada por la circulacidn del aire atmosférico, que se inicia en la region ecuato-
rial con un ascenso lento, pasa por la zona fotoquimica, donde se enriquece de
ozono, y lo lleva en abundancia hacia las regiones polares, donde desciende.

Conclusiones

Debido a que el problema del 0zono ha tenido una amplia y continua difusion pe-
riodistica en todo el mundo, requiere un anélisis con criterio cientifico. Esto sig-
nifica que, por ser un tema que pertenece al campo de las ciencias naturales, debe-
mos observarlo necesariamente desde una perspectiva similar, evitando que la
l6gica humana nos invada en nuestros intentos por lograr una mejor interpreta-
cion del fendmeno que nos ocupa.

Debemos admitir que la disminucion de la capa de ozono se ha podido detectar
con aparatos modernos, por lo que la pregunta obvia es: ;como era la situacion
del ozono 50, 100, 500 o 1 000 afios atras?, ya que a menudo creemos que los
cambios que experimentan en la actualidad los distintos sistemas que nos involu-
cran, como la tierra (superficie y subsuelo), el océano, la atmésfera, etc., son
eventos exclusivos de nuestro tiempo, y olvidamos que la mayoria de nuestros
antepasados no contaban con instrumentos para medir ni registrar las manifesta-
ciones de la naturaleza, ni con preparacion en ciencias.

También es bueno reconocer que, a pesar de los logros del saber cientifico y
tecnoldgico de la era actual, tenemos tendencia a aplicar la escala humana espe-
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cial y temporal a la mayoria de las cosas que se nos presentan sin una clara expli-
cacion.

El método cientifico involucra una interaccion entre la teoria y la observacion,
de tal manera que, a medida que nuestra comprension cientifica progresa, se re-
quieren distintas observaciones para probar lo que hemos anticipado en forma
tedrica.

En los ultimos afios la investigacion llevada por discrepancias entre la teoria
y laexperimentacion ha conducido a una mejor comprension acerca del deterioro
de la capa de ozono vital de la estratosfera terrestre y de los efectos nocivos oca-
sionados por la descarga de clorofluorocarbonos, 6xidos de nitrogeno, radicales
oxhidrilos, compuestos de bromo, halones, etc., que son sustancias vertidas a la
atmosfera al ser utilizadas por el hombre para su supuesto bienestar. La actividad
perjudicial de estos compuestos en la estratosfera se debe a la destruccion del
ozono con formacién de oxigeno.

La destruccion continua de la capa de ozono requiere la aplicacion de las medi-
das implementadas en el Protocolo de Montreal (que deben operar lo mas pronto
posible de acuerdo con diversas instituciones gubernamentales y civiles) para el
control de la produccién y utilizacién de los compuestos mencionados, tales co-
mo el reciclaje y la recuperacion, que evitan su liberacion a la atmésfera y permi-
ten su reutilizacion, asi como el uso de sustancias alternativas que no causen dafo
a la estratosfera.

La actividad industrial a favor de las medidas mencionadas ha sido estimulada
por pruebas cientificas y por presion de los consumidores. El factor mas impor-
tante es el reconocimiento de que se estan abriendo rapidamente nuevos merca-
dos para productos que no causan dafo a la capa de ozono, en especial desde que
se dio a conocer el Protocolo de Montreal. Las disposiciones internacionales ac-
tuaron reciprocamente con las limitaciones voluntarias.

Actualmente los cientificos estan de acuerdo en que la disminucién de la capa
de ozono requiere un mayor estudio por parte de las ciencias que colaboran en
su investigacion. Se estima que los resultados obtenidos deben interpretarse a la
luz del universo atmosférico, en el que forzosamente interactiian estas discipli-
nas. Este problema no sera el fin de la historia si las acciones en defensa de la capa
de ozono de la estratosfera continian como hasta ahora y se obtienen resultados
positivos; éste sera uno de los grandes logros internacionales del presente siglo.

Gases de guerra

Los casos de anoxia por gases de guerra son raros en la vida civil. Estos gases se
utilizan con fines bélicos o terroristas. Se mencionan exclusivamente como un
dato histdrico los siguientes:
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a. Gases sofocantes: cloro, fosgeno, oxicloruro de carbono, iperita, disfégeno.
b. Gases vesicantes: sulfuro de dicloroetilo (gas mostaza).

¢. Gases lacrimdgenos: bromuro de xililo y toluilo.

d. Gases estornutatorios: difenilclorarsina.

e. Gases hemoliticos: arsina.

Todos estos gases provocan una serie de trastornos en las conjuntivas oculares
y las mucosas respiratoria y géstrica.
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Sindromes toxicolégicos

INTRODUCCION

Con el objeto de hacer mas sencillo y util este tema para los médicos forenses y
los abogados penalistas se explicaran exclusivamente los signos y sintomas se-
cundarios a la intoxicacion por sustancias quimicas y las alteraciones macrosco-
picas que se presentan en los cadaveres. El estudio de la composicion quimica de
los toxicos no sera abordado, ya que no es de mucha utilidad en la practica diaria
y porque las personas ajenas a la quimica tienen conocimientos escasos de esta
materia.

INTOXICACION POR AMINAS SIMPATICOMIMETICAS

Los compuestos de esta categoria se encuentran en muchos medicamentos de pa-
tente para el tratamiento de la congestion nasal y el asma. Cuando se administran
en exceso la fase aguda se caracteriza por fiebre, escalofrios, acrocianosis, ner-
viosismo, irritabilidad, taquicardia, lenguaje incoherente, hiperreflexia motora,
verborrea, sudoracion y, en caso extremo, coma y muerte. El uso crénico provoca
alucinaciones, hiperactividad, anorexia, mareos, alteraciones de la libido, ansie-
dad y verborrea.

No existen hallazgos en la necrocirugia que sean caracteristicos del uso de es-
tas sustancias.

257
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INTOXICACION POR COCAINA

La cocaina es un anestésico local utilizado en las mucosas cuya dosis mortal pue-
de ser tan baja como 30 mg. Los principales datos de la intoxicacién aguda inclu-
yen inquietud, excitabilidad, alucinaciones, taquicardia, midriasis pupilar, esca-
lofrios o fiebre, alteraciones en la percepcion sensorial, dolor abdominal, vémito,
adormecimiento y espasmos musculares. Posteriormente se presentan respira-
cion irregular, convulsiones, coma e insuficiencia circulatoria. La intoxicacién
crénica produce alucinaciones, deterioro mental, pérdida de peso y cambio del
caracter.

INTOXICACION POR MARIGUANA

La mariguana, considerado un psicomimético, proviene de la planta Cannabis in-
dica. La fase aguda de la intoxicacion se caracteriza por agresividad, irritabili-
dad, desorientacidn, alucinaciones, despersonalizacion, delirio y panico. Asimis-
mo, pueden aparecer euforia, alteraciones en la coordinacién muscular,
midriasis, hiperreflexia, hiperfagia, taquicardia, alteraciones del suefio, reseque-
dad de mucosas, conjuntivitis y psicosis. El uso crénico provoca temblores, alte-
raciones en la memoria, desorientacion, verborrea, apatia y psicosis.

INTOXICACION POR LSD Y MESCALINA

Estos compuestos son psicomiméticos; en su fase de intoxicacion aguda provo-
can hiperexcitabilidad, despersonalizacion, desorientacion, alucinaciones, ata-
xia, coma y estados psicoticos. En particular el LSD ocasiona midriasis, hiperre-
flexia, desorientacion, coma y convulsiones. La ingestion cronica, ademas de lo
ya mencionado, provoca una mayor tendencia al homicidio y al suicidio; se ha
reportado dano cromosdmico en el usuario o en sus descendientes directos.

INTOXICACI()N POR HIPNOTICQS SEDANTES
BARBITURICOS Y NO BARBITURICOS

Este grupo de farmacos se encuadran entre los depresores del sistema nervioso
central. Las dosis letales de la mayoria de ellos estdn en el rango de 0.1 a 0.5 g/kg
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de peso. Cuando un paciente se encuentra en la fase aguda de la intoxicacion pre-
senta somnolencia, confusion mental e inestabilidad. Esta situacién puede llevar
al paciente al estado de coma. La respiracion se torna rapida y superficial, con
flacidez muscular, hipotermia y arreflexia. Debido al compromiso ventilatorio se
reporta cianosis. La intoxicacion crénica refiere erupcion cutdnea, confusion
mental, depresién emocional e irritabilidad, y desérdenes en el juicio y en el com-
portamiento.

INTOXICACION POR ANALGESICOS NARCOTICOS

Estos medicamentos controlan el dolor intenso por su efecto depresor en el cere-
bro. Las manifestaciones de la intoxicacion aguda son inconsciencia, miosis, bra-
dipnea superficial, cianosis, pulso filiforme, espasmos en las vias digestivas y
ocasionalmente edema pulmonar agudo y convulsiones. El uso crénico provoca
cuadros poco caracteristicos; quiza el hallazgo mas regular sea la miosis pupilar
y los cambios siibitos en el estado de animo. El uso indiscriminado de analgésicos
narcdticos rara vez conduce a la muerte.

INTOXICACION POR INHALANTES

La mayor parte de las sustancias de este tipo son solventes utilizados en la indus-
tria de la pintura. La fase aguda de la intoxicacidn se caracteriza por somnolencia,
delirio, alucinaciones, irritabilidad y panico. Existen anormalidades de la mar-
cha, midriasis pupilar, incoordinacién motora, temblor y convulsiones. Su uso
crénico se caracteriza por alteraciones de la memoria y de la atencién, depresion,
labilidad emocional, cansancio crénico, anorexia, desnutricion y temblores mus-
culares.

INTOXICACION POR ANTIHISTAMINICOS

Pertenecen a este grupo un sinnidmero de medicamentos para el resfriado y las
alergias que se venden sin prescripcion médica. La intoxicacién aguda causa
somnolencia, resequedad oral, cefalea, ndusea, taquicardia, retencién urinaria y
nerviosismo. Posteriormente pueden surgir manifestaciones de depresion del sis-
tema nervioso, como desorientacion, marcha tambaleante, alucinaciones, estu-
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por y coma, o bien de estimulacién, como hiperreflexia, temblores, excitacion,
hipertermia y convulsiones. Su uso crénico reporta anemia aplasica y agranuloci-
tosis. En necrocirugia s6lo se observan lesiones cerebrales y renales inespecificas.

INTOXICACION POR AN:I'ICOLINI'ERGICOS
O PARASIMPATICOMIMETICOS

La intoxicacion aguda por este grupo de medicamentos ocasiona vision borrosa,
confusidon mental, fatiga, somnolencia, alucinaciones, ideas delirantes, fatiga,
pulso filiforme y constipacion. También pueden aparecer midriasis, desorienta-
cion, astenia, taquicardia y alteraciones de la conciencia que evolucionan al co-
ma. El uso crénico no ha reportado una sintomatologia caracteristica.

INTOXICACION POR ANTIPARKINSONIANOS

La sobredosis de estos farmacos ocasiona amnesia, alucinaciones, ideas deliran-
tes, alteraciones de la capacidad de abstraccion, agitacion, desorientacion, vision
borrosa, sed, ndusea, vomito, vértigo y el desarrollo de cuadros psicéticos. No se
han reportado efectos por el uso crénico de los medicamentos.

INTOXICACION POR OPIO

El opio esta formado por un grupo de alcaloides, como papaverina, codeina, nar-
cotina, morfina, protapina, laudina, mecondina, etc. En pequenas dosis produce
enrojecimiento de la piel, miosis pupilar, aumento de la temperatura corporal, ta-
quicardia, disminucion de la sensibilidad y de la actividad motora, relajacién
muscular y somnolencia constante. En grandes dosis es causa de cefalea frontal
intensa, ndusea, vomito, temblor generalizado y convulsiones durante el suefio.
En dosis tdxicas se presentan delirio, convulsiones y la muerte.

Enlanecrocirugia se encuentra congestion generalizada de las visceras. Se de-
ben obtener muestras de orina y sangre, asi como cortes de visceras y érganos pa-
ra su estudio toxicolégico.

INTOXICACION POR MORFINA

El empleo de esta droga ocasiona diversos sintomas dependiendo de la cantidad
que se administre, sea por via oral o subcutanea. Una dosis de 60 mg produce un
cuadro de intoxicacién, mientras que 250 mg son causa de muerte.
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Esta droga tiene predileccion por el sistema nervioso central. Inicialmente se
presenta un cuadro euforico con excitacion, delirio, vomitos, descenso de la tem-
peratura de la superficie corporal, cara enrojecida y jaspeada, miosis pupilar,
mandibula relajada, lengua proyectada hacia la faringe con peligro de anoxia y
tension arterial normal; posteriormente se presentan midriasis, franca disminu-
cion de la tension arterial con cuadro de choque inminente, estado de coma y
muerte.

La administracion prolongada de esta sustancia por indicacion médica o por
adiccion produce resistencia a lamisma. La cantidad de droga necesaria para con-
seguir los mismos efectos puede sobrepasar las dosis que normalmente son toxi-
cas y mortales.

El sindrome de abstinencia se caracteriza por sudoracion, bostezos, lagrimeo
constante y rinorrea:

1. En la abstinencia leve se presentan temblor, piel acerina (carne de gallina),
midriasis y anorexia.

2. Enlaabstinencia moderada la temperatura es de 37.5 a38 °C, con la presen-
cia de insomnio, inquietud y aumento del metabolismo basal y de la gluce-
mia.

3. En la abstinencia severa se presentan dolor muscular en las extremidades
superiores e inferiores (especialmente en las regiones popliteas), el térax y
el abdomen, vomito, diarrea, pérdida de peso y choque hipovolémico. En
estos casos es necesaria la administracién de morfina, porque existe riesgo
de muerte. Una vez superado el cuadro agudo se indicara el tratamiento de
la adiccidn.

Durante la necrocirugia se deben tomar muestras de sangre y orina, asi como
efectuar cortes de visceras y 6rganos para su estudio toxicologico. Si la causa de
muerte fue anoxia secundaria a protrusion de la lengua hacia la faringe en el cada-
ver se encuentran todas las caracteristicas de este cuadro (descritas en el tema de
anoxias mecanicas).

INTOXICACION POR ESTRICNINA

La dosis toxica de esta sustancia es de 0.05 mg, produciendo un cuadro de ansie-
dad y angustia a los 15 min de haber sido administrada; se acompaifia de contrac-
tura muscular, que en orden de aparicion se presenta en la nuca, la cara (risa sardo-
nica), los miembros superiores, el torax, el abdomen y los miembros inferiores;
parpados retraidos que dan la apariencia de ojos saltones y fijos; pupila midriati-
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ca; trismus acentuado que dificulta la ingestion de liquidos y la articulacion de
palabras; crisis convulsivas intensas en presencia del menor ruido o sonido; difi-
cultad para respirar por la tetanizacion de los miisculos toracicos; abatimiento de
la tension arterial; pulso filiforme con alteraciones secundarias y arritmias car-
diacas; varias crisis convulsivas (aunque regularmente no se toleran muchas) y
posteriormente la muerte del individuo. Durante todo el proceso de intoxicacion
se conserva el estado de conciencia.

Al efectuar la necrocirugia es muy dificil hacer el diagnéstico de este tipo de
intoxicacion cuando no se cuenta con antecedentes de la victima. Este cuadro se
puede confundir facilmente con un cuadro de tétanos, meningitis o de origen ce-
rebroespinal. Se deben obtener sangre, liquido cefalorraquideo, orina y cortes de
visceras y 6rganos para su estudio toxicoldgico.

INTOXICACION POR BELLADONA Y ATROPINA

Las dosis toxicas y mortales de estos farmacos dependen de la idiosincrasia del
individuo al que se le administran. Para la atropina se requieren de 5 a 10 mg, res-
pectivamente. La dosis de belladona es variable y esta supeditada a la resistencia
del individuo, segtin el nimero de bayas que haya ingerido.

Los sintomas de intoxicacion con belladona y atropina incluyen congestion de
la cara, cianosis de leve a moderada, vértigo, cefalea, delirio, excitacion, reseque-
dad de la mucosa orofaringea, voz ronca, midriasis acentuada (el iris puede que-
dar reducido a un anillo por paralisis de los muisculos de la pupila) sin respuesta
a la luz, alucinaciones visuales, exoftalmos y frecuencia cardiaca de 120 por mi-
nuto; al inicio de este cuadro hay aumento de la frecuencia respiratoria que poste-
riormente disminuye, la respiracion se vuelve irregular y se presentan estado de
coma y la muerte.

En la necrocirugia se encuentra congestion generalizada de las visceras. Du-
rante la misma se procede a la extraccion de sangre y orina, y a realizar cortes de
visceras y 6rganos para su estudio toxicoldgico.

INTOXICACION DIGITALICA

La dosis toxica de digitoxina es de 0.025 ug/mL y la de digoxina es de 0.0017
ug/mL. La intoxicacion aguda se presenta a las tres horas de haberla ingerido y
se manifiesta por la presencia dolor intenso en el epigastrio, mareos, vomitos, mi-
driasis —los objetos se ven de color verdoso o amarillento—, cefalea, fatiga,
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somnolencia, euforia, afasia, delirio, convulsiones, palidez, sudoracién fria,
arritmias cardiacas, taquicardia al inicio del cuadro y posterior disminucién de
la frecuencia del pulso, inspiraciones profundas, arritmia respiratoria, estado de
coma y muerte. En la intoxicacion cronica por digital se presentan anorexia, sia-
lorrea, ndusea, vomito, dolor abdominal y diarrea.

En la necrocirugia de una persona que falleci6 por intoxicacion digitalica agu-
da se observa congestion generalizada de las visceras. Se debe proceder a la ex-
traccion de sangre y orina para su estudio toxicologico en el momento de efectuar
los cortes de visceras y drganos.

Es dificil hacer el diagndstico de intoxicacion crénica por digital durante la ne-
crocirugia de individuos que fallecieron por esta causa. Se debe realizar también
el estudio toxicoldgico, porque el sindrome presentado en estas personas se pue-
de confundir facilmente con cualquier otro proceso patoldgico.

INTOXICACION POR ARSENICO

La intoxicacion por este elemento se presenta en tres variedades clinicas, que de-
penden de la cantidad de arsénico administrado y del tiempo de exposicion al
mismo.

Sobreaguda

La dosis toxica de arsénico es de 0.1 a 1.5 mg/mL; origina dos variedades de into-
xicacion sobreaguda:

1. De predominio gastrointestinal: empieza con cefalea intensa y vomitos
de restos alimentarios que posteriormente se vuelven francamente sangui-
nolentos con dolor intenso retroesternal y epigéstrico, diarrea con grumos
blancos parecidos al arroz, calambres generalizados, sed intensa, disminu-
cion de la temperatura de la piel, sudoracion fria y pegajosa, hipotermia,
choque hipovolémico, estado de coma y muerte.

2. De predominio cerebroespinal: se manifiesta con convulsiones, estado de
coma y muerte.

Aguda

Se manifiesta con vomitos, inicialmente de restos alimentarios y posteriormente
con moco y sangre escasos, dolor retroesternal y epigdstrico de mediana intensi-
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dad, diarrea de caracteristicas similares al cuadro de predominio gastrointestinal,
cefalea, calambres generalizados, piel fria y posibles lipotimias. Después de la
fase aguda hay una recuperacidn aparente del paciente, pero dias més tarde se pre-
sentan convulsiones, estado de coma y muerte.

Crénica

Se manifiesta mediante anorexia, vomito, dolor ocasional, aliento aliaceo, cata-
rro y tos con expectoracion que hace pensar en un proceso bronconeumonico, dis-
fonia, disnea, célicos, parestesias de los miembros inferiores a expensas de los
extensores y anemia acentuada.

En las necrocirugias de individuos fallecidos por intoxicacion arsenical so-
breaguda se observan secrecidn serosanguinolenta; puntilleo hemorragico en
algunas regiones de las mucosas orofaringea, esofdgica e intestinal, en cuyos
pliegues se pueden encontrar restos de arsénico que facilitan el estudio histopato-
16gico; abundantes grumos blancos en el intestino; infartos ganglionares en el
mesenterio; hipertrofia de higado y bazo con focos degenerativos; coagulos blan-
dos con pérdida de fibras estriadas en el corazon; y cerebro y pulmones conges-
tionados.

Cuando se presenta la muerte después de un largo periodo se deben efectuar
cortes de visceras y 6rganos; se debe enviar el estbmago completo al laboratorio
de histopatologia, asi como efectuar la extraccidn de sangre y orina para su estu-
dio toxicoldgico.

INTOXICACION POR FOSFORO

El f6sforo es altamente toxico en dosis de 1 mg/kg. En general, el grado de toxici-
dad esté condicionado a la cantidad de fosforo ingerido. Al igual que el arsénico,
su absorcidn se facilita por grasas y aceites.

Después de tres horas de haber ingerido fésforo se presenta un cuadro de into-
xicacion aguda manifestado por ndusea, vomito de contenido gastrico que se ve
luminoso en la oscuridad y que posteriormente se vuelve sanguinolento, diarrea
intensa (la materia fecal también es luminosa en la oscuridad), cefalea importante,
dolor retroesternal y epigéstrico, estado comatoso y muerte en un término de 72 h.

Durante la intoxicacion subaguda se presenta un cuadro similar, acompafniado
de epistaxis, hemorragia gingival, hematemesis, metrorragia abundante en la
mujer, fiebre de 37 a 40 °Cy choque hipovolémico, para terminar en forma simi-
lar con estado de coma y muerte.
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La intoxicacién crénica se caracteriza por desmineralizacion de los huesos,
que ocasiona fracturas espontaneas. En la necrocirugia de una persona fallecida
por intoxicacion aguda por fosforo se observa congestion generalizada de las vis-
ceras que se encuentran en vias de degeneracion grasa, y con hemorragias multi-
ples. Se debe proceder a la extraccion de sangre y orina, y realizar cortes de visce-
ras y 6rganos para su estudio toxicolégico.

INTOXICACION MERCURIAL

Laintoxicacion se produce con 1 g de cloruro de mercurio sublimado o su equiva-
lente en otras sales. Las vias de administracion son oral, vaginal, rectal y uretral.

Las manifestaciones clinicas de la intoxicacién aguda por mercurio incluyen
estomatitis, aliento fétido, cara enrojecida y sudorosa, pulso filiforme, dolor in-
tenso orofaringeo, retroesternal y epigéstrico, sialorrea abundante, sensacion
quemante en el aparato digestivo, sabor a metal en la boca, coloracién cenicienta
de la mucosa orofaringea, vomito de contenido géstrico que se vuelve sanguino-
lento, diarrea sanguinolenta abundante con fragmentos de mucosa, choque hipo-
volémico, estado de coma y muerte. La intoxicacion subaguda se manifiesta por
estomatitis, que puede originar el sabor a metal de la boca, presencia de un ribete
azulado alrededor de los dientes, aliento fétido, sialorrea abundante, hipertermia
de 39 °C, edema orofaringeo, diarrea sanguinolenta de mediana intensidad y ame-
naza constante de cuadros de anoxia por edema de vias respiratorias superiores.

La intoxicacion crénica se manifiesta por temblor (mas notorio en los dedos
de las manos), pérdida progresiva de la memoria, del juicio y de la atencion; irri-
tabilidad, ataxia, caquexia, neuritis periférica, vomito y diarrea. Este tipo de into-
xicacion se presenta en trabajadores de la industria que estan en contacto con el
mercurio. En la necrocirugia de las personas que fallecieron por intoxicacion
aguda por mercurio se observan edema importante de la cavidad orofaringea, el
es6fago, el estomago y la asas intestinales; puntilleo hemorragico o placas gan-
grenosas en el estdbmago y los intestinos, donde puede haber perforaciones; punti-
lleo hemorragico en el epipl6n y el mesenterio; congestion del cerebro, el corazén
y los pulmones; y aumento de volumen del higado y los rifiones, con degenera-
cion de estos altimos. Se debe proceder a practicar cortes de visceras y rganos,
y a extraer sangre y orina para su estudio toxicologico.

INTOXICACION POR PLOMO

Las dosis toxica de cualquier compuesto de plomo es de 80 pg/100 mL. Este tipo
de intoxicacion es frecuente en los obreros que trabajan en la industria minera y
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fundidora. En los nifos ocurre por accidentes al chupar juguetes cubiertos con
pinturas que contienen plomo.

La intoxicacion aguda es poco frecuente; se manifiesta por dolor orofaringeo
y retrofaringeo intenso, dolor en el epigastrio con irradiacion al escroto o la vagi-
na, cefalea importante, confusion, hiperreflexia, presencia de un ribete azul en
las encias, sabor dulce y metalico en la boca, ndusea y vomito, diarrea sanguino-
lenta que en ocasiones alterna con estrefiimiento, crisis convulsivas, estado de co-
ma y muerte.

Cuando se presenta un cuadro de intoxicacion crénica se debe hacer una valo-
racion del lugar donde trabaja la persona. En la formula roja se presenta oligocite-
mia marcada.

En la necrocirugia se observa congestion del cerebro, los pulmones y el cora-
z6n, ademas de alteraciones en el aparato digestivo. Se debe extraer sangre y
efectuar cortes de visceras y drganos para su estudio toxicoldgico. El diagnéstico
de intoxicacion por plomo a través de la necrocirugia es muy dificil.

INTOXICACION POR ALCOHOL ETILICO

La dosis necesaria de esta sustancia para producir intoxicacién depende de la
idiosincrasia del individuo y su tolerancia a la misma, la calidad del alcohol, la
cantidad ingerida y la via de administracion utilizada.

Las intoxicaciones agudas mas severas se producen cuando accidentalmente
se administra alcohol etilico por venoclisis; en estos casos el individuo entra en
estado de coma y muere en el término de horas.

La administracién por via oral de alcohol etilico origina varias etapas clinicas
que dependen de su concentracion en sangre (mg/cm3):

1. Etapa subclinica (1 mg/cm?): se manifiesta por euforia sin menoscabo de
las actividades fisica y mental.

2. Etapa estimulatoria (de 1 a 1.5 mg/cm?): ademas del cuadro euférico se
presenta crisis histérica; algunos intoxicados lloran, a otros les da por ac-
tuar, discutir, etc.

3. Etapa de confusion (de 2 a 3 mg/cm3): hay disminucion de las actividades
fisicas y mentales, se presenta dificultad para articular palabras, cuesta tra-
bajo mantener el equilibrio al caminar, hay sensacién de vértigo, zumbido
de oidos y disminucidn de la agudeza auditiva, por lo que hablan a gritos,
asi como pérdida de la nocion del tiempo y de la vergiienza.

4. Etapa de obnubilacion (de 3 a4 mg/cm?3): se manifiesta por lenguaje inco-
herente, obnubilacién mental, marcha dificil acompanada de caidas fre-
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cuentes, disminucion de la agudeza visual, vision doble y borrosa, escritura
practicamente ilegible y respiracion y pulso acelerados; todo parece ficil,
por lo que el individuo pueden hacer cualquier cosa o cometer algtin delito.

5. Etapa comatosa (de 4 a 5 mg/cm?3): el individuo se encuentra inconsciente
con reflejos abolidos, hipotension arterial e hipotermia; se presentan relaja-
cion de esfinteres, bradipnea, cianosis de la cara y sudoracion fria y pega-
josa.

6. Etapa de muerte (de 6 mg/cm3): se presenta edema pulmonar agudo se-
cundario a asfixia por sofocacion, estado de choque y paro cardiorrespirato-
rio.

El grado de intoxicacion alcohdlica se mide con un aparato llamado alcoholime-
tro, con el que se puede determinar la concentracion de alcohol en sangre en for-
ma indirecta (por medio del aire inspirado). La dosificacion de alcohol en sangre
se puede realizar mediante los métodos de Nicloux, Newman y Widmark.

En la necrocirugia se encuentra congestion generalizada de las visceras, que
tienen un fuerte olor a alcohol. Se debe proceder a la extraccion de sangre y orina,
y a efectuar cortes de visceras y érganos para su examen toxicol6gico.

INTOXICACION POR ALCOHOL METILICO

Este tipo de intoxicacion es aguda y severa, y produce la muerte en el término de
una hora. La ingestién de 1 cm3 de alcohol metilico es suficiente para que se pre-
senten estado de coma y muerte. Generalmente la intoxicacion se produce de ma-
nera accidental.

En la necrocirugia se observa congestion generalizada de las visceras y los 6r-
ganos. Se debe proceder a la extraccion de sangre y orina y a efectuar cortes de
visceras y érganos para su examen toxicol6gico.
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Pubertad

En su trabajo cotidiano el médico forense debe dictaminar con frecuencia si un
menor es piber o impuber por solicitud de las autoridades judiciales. La pubertad
representa en ocasiones un problema médico—legal.

Es conveniente conocer algo acerca de la evolucion histdrica de esta etapa del
desarrollo del individuo, asi como algunos mitos acerca de la misma. Se debe
aclarar con precision lo que se entiende por puber e imptber y las caracteristicas
que los distinguen.

La pubertad se caracteriza por profundos cambios tanto fisicos como psiqui-
cos. Es un periodo de la vida decisivo en el futuro desenvolvimiento del indivi-
duo.

Lafalta de atencidn de los adultos hacia los menores durante la época de transi-
cion a la pubertad origina trastornos serios de conducta que afectan en forma defi-
nitiva su desarrollo.

En numerosas tribus primitivas el inicio de la pubertad esté ligado intimamen-
te a ritos misteriosos y ceremonias especiales en las que los menores son someti-
dos a torturas dolorosas, que van desde la extraccion de piezas dentarias sin anes-
tesia hasta la mutilacion de los 6rganos genitales. En otras ocasiones se les
practican tatuajes con el inico fin de corroborar su resistencia y valor, objetivos
fundamentales que debe lograr un buen guerrero, ya que su demostracion durante
la adolescencia es reflejo, sin lugar a dudas, del caracter que el menor tendré en
la edad adulta.

En los pueblos civilizados también se aprecian casos similares (sin llegar al
extremo de la tortura) en forma de doctrinas; por ejemplo, en la religion catdlica
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se hace la primera comunion cuando el individuo es imptber, mientras que la reli-
gion judia admite a los adolescentes en dicha comunidad.

DEFINICION

La pubertad es la época de la vida en la que empieza a manifestarse la aptitud ge-
nerativa. Paber es el menor que ya entr6 a la pubertad, impiber es aquel no ha
iniciado ain esta etapa del desarrollo.

EDAD DE INICIO

Es variable porque depende de diversos factores (algunos conocidos y otros toda-
via desconocidos), entre los que se encuentran los hereditarios, que desempefian
un papel importante; los ambientales, principalmente la nutricién, debido a que
la presentacion de la pubertad sigue un ritmo normal en el menor que se alimenta
con una dieta balanceada en calidad y cantidad, mientras que en el menor desnu-
trido la pubertad se retarda; los climaticos, ya que estd comprobado que en los
paises meridionales la pubertad se inicia més temprano que en los septentriona-
les; y la existencia de enfermedades crénicas que retrasan su inicio.

La pubertad comienza normalmente entre los 11 y los 12 anos de edad; sin em-
bargo, existen casos excepcionales en los que se ha presentado hasta la edad de
18 0 20 anos, debido a los factores antes senalados.

CLASIFICACION

El punto de vista endocrinoldgico de la pubertad es el mas importante para noso-
tros, porque estd basado en el estudio del funcionamiento de las glandulas de se-
crecidn interna que gobiernan en forma absoluta todos los cambios morfolégicos
del individuo; puede haber pubertad precoz verdadera, seudopubertad precoz y
pubertad normal, que dependen del estimulo proveniente del sistema nervioso
central a su debido tiempo.

Pubertad precoz verdadera

También se llama pubertad constitucional; es més frecuente y acentuada en las
mujeres, y se puede presentar a cualquier edad durante la primera y la segunda
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infancias. Se debe al desarrollo precoz de los ovarios o los testiculos, y de los ca-
racteres sexuales secundarios.

Etiologia

Las causas de la pubertad precoz verdadera son todavia desconocidas; al parecer,
el mecanismo que normalmente inicia la actividad del ciclo hipofisario ovarico
empieza a una edad mas temprana de lo normal.

Existe la hipdtesis de que alguna enfermedad que curse con temperaturas altas
puede estimular el centro hipotaldmico al que le corresponde la liberacién de hor-
monas gonadotrdpicas, lo cual explica la disparidad de frecuencias de pubertad
precoz en ambos sexos.

Se piensa también que el estimulo desencadenante de pubertad precoz verda-
dera afecta primariamente al ovario mas que a la hipéfisis. Se debe recordar que
la excrecién y la produccién de gonadotropinas son minimas en las nifas, y que
los ovarios pueden responder en forma anormal a cantidades muy pequefas de
gonadotropinas.

Puede haber otros factores no bien conocidos que estimulen la maduracion
temprana del ovario, que a su vez despierta a la hip6fisis por accidn retrégrada.

La pubertad precoz verdadera también puede ser originada por diversos pade-
cimientos cerebrales, incluyendo los tumores:

1. Pinealomas: acttian ejerciendo presion sobre los centros hipotaldmicos, que
a su vez estimulan la secrecion hipofisaria.

2. Hidrocefalia: con distension del tercer ventriculo, secundaria a bloqueo del
acueducto.

3. Encefalitis letargica.

4. Meningitis tuberculosa.

5. Encefalomielitis.

6. Sarampion.

7. Sindrome de Albright (displasia fibrosa de los huesos con pigmentacion cu-
tanea).

Seudopubertad precoz

Es originada por el desarrollo temprano de los tejidos efectores, que ocasionan
la aparicion precoz de caracteres sexuales secundarios con crecimiento y madu-
racion temprana de las gonadas.

Etiologia

La seudopubertad precoz puede ser originada por los siguientes padecimientos:



272 Medicina forense (Capitulo 20)

1. Tumores de glandulas suprarrenales productores de estrégenos, que son fe-
minizantes y originan un desarrollo de tipo heterosexual en el vardn.

2. Tumores en los ovarios.

3. Tumores testiculares de las células intersticiales que secretan androgenos
de manera excesiva.

4. Teratomas productores de androgenos.

S. Alteraciones del timo: esta glandula de secrecion interna es muy importante
en el desarrollo de la pubertad precoz cuando suspende prematuramente su
secrecion hacia el torrente sanguineo.

Pubertad normal

Un menor es piber cuando presenta los cambios fisicos caracteristicos de esta
etapa del desarrollo, por lo que el menor impuber es aquel que atin no los mani-
fiesta.

Cambios fisicos en la mujer

El desarrollo de las glandulas mamarias se inicia por una pequefa elevacion del
pezén y de la areola con escaso desarrollo del tejido glandular; posteriormente
hay crecimiento progresivo de dichos elementos hasta alcanzar un desarrollo bas-
tante proporcionado.

Inmediatamente después del inicio del desarrollo mamario aparecen los vellos
pubiano y axilar. El primero es escaso al principio y sin disposicion definida; en
un plazo de 6 a 11 meses aumenta su cantidad cubriendo el pubis e invadiendo
los labios mayores, que hasta ese momento habian estado flacidos y que en algu-
nas puberes se aprecian como si estuvieran arrugados, dando la impresion de una
rosa (el autor les ha dado el nombre de rosa de la pubertad); posteriormente el
vello aumenta de volumen y se hace turgente, formando el clasico tridngulo de
base superior y vértice inferior caracteristico del sexo femenino (en caso de tu-
moracion de las gldndulas suprarrenales el crecimiento del pelo puede continuar
hasta el ombligo, perdiendo esta caracteristica). El vello axilar es el segundo en
aparecer; al principio es escaso y poco tiempo después se hace mas abundante.
De manera casi simultanea las glandulas apocrinas axilares incrementan su secre-
cion con olor caracteristico, alcanzando su pleno desarrollo hasta bien avanzada
la pubertad (en los recién nacidos y los menores el sudor no tiene este olor debido
a la falta de desarrollo glandular).

Posteriormente la figura de la menor se redondea y la pelvis se ensancha por
depdsito de tejido celular en los lugares ya mencionados, dando lugar a la apa-
riencia de mujercita en miniatura.
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El inicio de la menstruacion es manifestacion definitiva de pubertad, pero no
es determinante de la misma, pues se tiene conocimiento de casos de recién naci-
das y de nifias menores de seis afios de edad en las que ha ocurrido. Se debe tomar
en cuenta que las primeras menstruaciones se pueden presentar en intervalos irre-
gulares (un mes si y varios no) durante un tiempo considerable y que posterior-
mente se regularizan.

Cambios fisicos en el varén

Se inician con el aumento de volumen de los testiculos y, poco después, del pene.

Los vellos pubiano y axilar aparecen posteriormente. El primero es escaso al
principio, pero después se vuelve abundante con la disposicion en forma de rom-
bo que lo caracteriza, que continda por la linea media hasta el ombligo. Al mismo
tiempo aparece vello en la region perianal. En esta época aparece también pelo
enlaregion axilar, que al principio es escaso y posteriormente se vuelve abundan-
te. Debido a la actividad de las glandulas apocrinas se incrementa la sudoracion
axilar con su olor caracteristico. También empieza a esbozarse vello facial, que
mas adelante serd bigote y barba. En esta etapa también se inicia el cambio de voz
con la combinacion de sonidos graves y agudos (voz de ronco pecho). Por dltimo,
aparece el pelo en el pecho, que con el tiempo se continiia con el que se inici6 en
el pubis.

Durante la pubertad la hipdfisis anterior secreta gonadotropina, cuyas cifras
alcanzan de 7 a 20 unidades.

En cuanto a los andrégenos, se ha observado que hasta los cuatro o cinco afios
de edad la orina contiene una concentracion escasa o nula de 17—cetosteroides
(menos de 1 mg del equivalente de androsterona en 24 h). Se debe sefialar que
la excrecion de 17—cetosteroides tiene una intensa relacion con el desarrollo de
la masa muscular, la talla y el desarrollo esquelético.

La excrecion normal de 17—cetosteroides en el adulto puede variar de 8 a 95
unidades internacionales en 24 h.

Cambios psiquicos en las mujeres

Estos cambios se caracterizan por coqueteria; se vuelven provocativas, desean
agradar e inspirar deseo, quieren ser destructivas y anhelan su independencia en
forma imperativa. Aunque no se atreven a desafiar las 6rdenes de sus padres, se
molestan con frecuencia y estdn propensas a sintomas de nerviosismo y ataques
de neurosis. Obedecen de mala gana, pero a pesar de todo es mas facil controlar-
las que a los varones. La coqueteria evita que su rebeldia se torne fastidiosa; utili-
zan sus encantos para lograr de sus amigos la libertad que aspiran, pero una nece-
sidad inconsciente de preservar su integridad fisica les impide sacrificar su
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virginidad (solamente las jovenes de desarrollo sexual anormal carecen de este
instinto y se prostituyen a una edad temprana).

En esta etapa desean cometer toda suerte de empresas y los medios de que dis-
ponen les parecen limitados; suefian con grandes realizaciones, sienten que la
gloriay lainmortalidad les esperan y anhelan comenzar a vivir una vida indepen-
diente para realizar su suefio.

Cambios psiquicos en los varones

Estos cambios son mas o menos parecidos a los de las mujeres, excepto que en
una primera etapa el vardn es una persona que necesita tener compaieros, no le
atraen las mujeres de su misma edad y profesan admiracién ilimitada hacia algtin
compaiero o maestro. Al poco tiempo se tornan sensibles gracias a las mujeres,
sin existir deseo sexual. En esta época experimentan una timidez ilimitada con
respecto a la mujer que aman, se sienten ridiculos en su posicién y a la vez aver-
gonzados, por lo que algunas veces no se atreven a declararle su amor; si este cua-
dro persiste se proyecta hacia el amor platénico. En esta época se liberan de la
vigilancia familiar, que a menudo adquiere la forma de reaccion violenta al rebe-
larse en contra de la autoridad paterna porque creen saber mas y la mas ligera ob-
servacion hiere su orgullo. Piensan que las llamadas de atencién de sus padres y
sus observaciones son producto de la edad y que han crecido lo suficiente para
ser capaces de manejarse por ellos mismos; no les interesan los lazos familiares
y anhelan su independencia. Para convertir sus suefios en realidades de grandeza
se vuelven altamente belicosos. Todos estos cambios, asi como la inquietudes,
ansias y tensiones que se manifiestan en esta etapa, son producto de la transicién
de la infancia a la pubertad hacia un mundo desconocido.
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Sexualidad humana

INTRODUCCION

Quiza a la mayoria de las personas que lean este libro les causara extraneza que
en medicina forense se aborde este tema, pero se incluye por considerarlo indis-
pensable en dos aspectos. El primero es que los estudiantes universitarios tengan
un concepto claro y preciso acerca de los problemas sexuales en general, que va-
loren todas y cada una de las circunstancias que se describen de manera que for-
men y normen su conciencia sexual y, lo mas importante, que desde el comienzo
comprendan que la morbosidad de la palabra “sexual” no debe existir porque el
sexo es una funcion fisiolégica que debemos analizar con un enfoque estricta-
mente cientifico, tratando de encontrar la razén de nuestra evolucion sexual y la
finalidad de la misma. También se debe terminar con el taba de la ignorancia en
esta materia, que en lugar de ayudar perjudica. Debemos hablar de sexo con la
misma facilidad y tranquilidad que comentamos un juego de ajedrez o domind,
un partido de béisbol o de tenis, etc. Desgraciadamente, casi todos al escuchar la
palabra “sexual” evocan pensamientos enfocados en una morbosidad erdtica fic-
ticia que no existe, como podremos comprender en el transcurso de este capitulo.
Ojala que los jovenes capten el mensaje y ayuden aretirar de la ignorancia a tantas
personas que por diversos motivos no tienen conocimientos reales acerca del
sexo.

El segundo aspecto se refiere a que antes de tratar el tema de delitos sexuales
es conveniente comprender y aprender lo que se entiende por higiene sexual, para
que el dia de mafiana nifos, adolescentes y adultos tengan nociones correctas
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acerca de la misma y quiz4 disminuir en un porcentaje considerable el indice de
delitos sexuales.

La cristalizacion de estos ideales se podria lograr si se impartieran oficialmen-
te platicas informativas claras, precisas, ilustradas con diapositivas, etc., elabora-
das por personas preparadas para abordar este tema en forma sencilla y con un
lenguaje llano y comprensible, de acuerdo con la edad y el grado escolar, sin la
finalidad de crear morbosidad.

En la Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana este tema se dialo-
ga con hombres y mujeres juntos en un solo grupo, debido a que si nos hemos
propuesto hablar de sexo como un tema comin y corriente, que esta estrechamen-
te ligado a nuestro ciclo reproductivo, no hay razén alguna por la que hombres
y mujeres tengan que separarse para abordarlo. “Es, sin duda y sin celo, la manera
en que los animales hacen al amor en todos los rincones del planeta, a la sombra
de grandes abetos o de las flores en todo su esplendor, en cualquier terreno, en
la garganta de la montafia, en cada cueva, en las inmensas profundidades de los
mares, en las tormentosas cascadas o en las capas de la atmodsfera mas elevadas.
Asi como los rayos del sol bafian completamente el globo terraqueo, millones y
millones de escenas de amor tienen lugar en la Tierra cada hora del dia. Si bien
es cierto que cada instante una hoja del arbol humano vuelve al polvo, también
es cierto que a cada instante germina una vida, que aguardard a su vez los goces
del amor”.

En este trozo de Mantegazza se hace un resumen del ciclo biolégico de la re-
produccién en nuestro planeta, que es constante y continda para la perpetuidad
de nuestra especie.

La diferencia basica de los ciclos bioldgicos reproductivos de los animales y
los hombres radica principalmente en que entre los primeros no existe amor ni
odio durante la posesion de una hembra para perpetuar la especie, siendo esta
unién exclusivamente instintiva, aunque en ocasiones se relaciona con el mas
fuerte o el mejor dotado.

A través del tiempo el instinto sexual no ha sufrido evolucion alguna, sino que
conserva integramente sus caracteristicas iniciales.

Cabe preguntarse como ha evolucionado este instinto en la raza humana y si
ha tenido algtin cambio o se ha conservado igual. A través del tiempo este instinto
ha evolucionado mucho, se ha refinado y sublimado. En relacion con lo anterior,
Havelook Ellis dijo: “La evolucidn del instinto sexual es lo que ha convertido al
animal en hombre, es decir, este instinto primario se ha perfeccionado a través
del desarrollo intelectual, lo mismo que el instinto primario de conservacion de
la especie”. La evolucion de estos instintos primarios en el hombre ha ocurrido
en forma simultdnea, por lo que no hay explicacién de porqué existe el tabu al
hablar del instinto sexual, tema que vamos a analizar desde el recién nacido hasta
la vejez.
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APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

Los 6rganos genitales masculinos se dividen para su estudio en externos e inter-
nos.

()rganos genitales externos

El pene es el miembro viril. En estado de reposo su longitud es de 6 a 8 cm y du-
rante la ereccion puede medir de 15 a 20 cm. Est4 formado por dos cuerpos caver-
nosos en estrecho contacto entre si, ricos en fibras nerviosas sensitivas y vasos
sanguineos, que al estar repletos de sangre determinan su ereccion, dureza y au-
mento de longitud, por lo general cuando el individuo esta excitado sexualmente
(ocurre también en ciertos estados patoldgicos o cuando el nifio tiene necesidad
de la miccidn y se esta aguantando).

Los cuerpos cavernosos limitan en su porciéon media inferior a la uretra, que
es un tubo cuya luz interior mide aproximadamente 1 cm. A través de la uretra
la orina sale de la vejiga y llega al meato urinario, situado en el extremo del pene,
en su parte media. La uretra también recibe las secreciones de varias glandulas
internas, que en conjunto forman el esperma masculino que se deposita fuera de
este conducto durante la eyaculacion.

El pene estd recubierto en su totalidad por piel elastica y suave de color oscuro,
llamada prepucio, que en su porcion terminal (a la altura del meato urinario) tiene
un orificio que permite la salida de orina proveniente de la vejiga. Si al paso de
los anos este orificio no permite descubrir el glande (porcidn terminal del pene)
en su totalidad es necesaria una intervencion quiridrgica, llamada circuncision,
que fue practicada originalmente por los musulmanes y los israelitas, aunque en
la actualidad se ha generalizado. Esta cirugia se efectia bajo anestesia general.
Consiste en hacer un corte circular (con aparatos especiales o con un simple bis-
turf) a la altura del surco balano prepucial situado en la unién del glande con el
cuerpo del pene. La finalidad de esta operacion es evitar que se acumule la escasa
secrecion de las pequenas glandulas situadas a la altura de este surco, que pueden
provocar molestias y favorecer el desarrollo de infecciones secundarias; la cir-
cuncision también previene la adquisicion de enfermedades venéreas, como el
chancro. Esta intervencion quirirgica deja al descubierto el surco balano prepu-
cial que, al tener contacto con las paredes de la vagina durante las relaciones se-
xuales, aumenta el placer sexual. La circuncision se debe practicar por higiene
y de preferencia en el recién nacido. En esta etapa del desarrollo no se requiere
el uso de anestesia durante la cirugia porque el dolor que experimenta el nifo es
minimo, debido a que el funcionamiento del sistema nervioso central no esta to-
davia perfectamente organizado, la piel es sumamente delgada y el sangrado es
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escaso. Cuando la operacidn se realiza a otra edad si es necesaria la anestesia ge-
neral. Muchos médicos acostumbran efectuarla tinicamente con anestesia local,
lo que no es recomendable por ninglin motivo, ya que los mayores problemas que
se originan por la anestesia se presentan cuando se administra localmente sin pre-
medicacion del paciente.

Inmediatamente por debajo del pene se encuentra la bolsa escrotal, cuya piel
esta pigmentada, tiene abundantes pliegues transversales y pelos en su parte su-
perior y lateral.

Organos genitales internos

Los testiculos estan alojados en el interior del escroto, cuyo interior esta dividido
en dos compartimentos (derecho e izquierdo). Su forma es aovada, es decir, de
blanquillo (a esto se debe su nombre vulgar de huevos). En el adulto miden de
4 a5 cm de largo por 3 cm de ancho. Son el laboratorio de los espermatozoides
(gametos masculinos) desde la pubertad hasta la vejez, época en la que dejan de
funcionar.

El epididimo es una glandula que se encuentra en la extremidad superior y pos-
terior de los testiculos.

Los conductos seminiferos son extremadamente delgados, numerosos y ple-
gados entre si, que atraviesan el testiculo y el epididimo. Si pusieran uno tras otro,
su longitud total seria de 1 500 cm (la cantidad en dos testiculos).

Este sistema tubular se comunica con el conducto deferente, que tiene un dia-
metro mayor y recibe las secreciones de ambos testiculos y epididimos, canali-
zandolas hacia los 6rganos internos, que se describirdn mas adelante.

Durante la vida fetal los testiculos se encuentran en el interior del abdomen,
posteriormente inician su recorrido hacia los compartimentos del escroto, lugar
donde normalmente deben encontrarse en el recién nacido. Es frecuente la falta
de descenso de uno o ambos testiculos a las bolsas escrotales, que en estos casos
se encontrardn vacias. En algunas ocasiones un testiculo tarda mas en bajar que
el otro, pero a mas tardar en un afio debe ocupar su lugar normal. La falta de des-
censo testicular produce alteraciones en el organismo humano, como obesidad
y ausencia de caracteres sexuales secundarios. Cuando los testiculos no se en-
cuentran en las bolsas escrotales es necesario realizar una intervencion quirdrgica
bajo anestesia general para colocarlos en su sitio.

Los espermatozoides o gametos masculinos se componen de cabeza, cuerpo
y flagelo. La cabeza se encuentra en su porcion anterior; es un ensanchamiento
que contintia con el pequefo cuerpo que termina en un filamento largo, llamado
flagelo, que sirve como medio de locomocion. Los espermatozoides son inertes
cuando estan en el interior de los testiculos y epididimos, pero al ponerse en con-
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tacto con las secreciones en el conducto deferente hacia la uretra y el meato urina-
rio adquieren motilidad. La longitud de estas células es de 1/150 000 a 1/60 000
de milimetro. La cantidad normal de espermatozoides por mm?3 es de un millon.
En una eyaculacion de aproximadamente 3 cm? el niimero total de espermatozoi-
des es de 260 a 400 millones. El papel fundamental de los espermatozoides es la
fecundacion del gameto femenino. Para ser eyaculados es necesario que realicen
un largo recorrido desde los testiculos y el epididimo hacia el conducto deferente
(sulongitud es de 20 a 25 cm), que es el vinculo de unién entre los 6rganos genita-
les internos y los externos. La funcién de este conducto es transportar los esper-
matozoides y las secreciones del epididimo hacia la prostata por medio de con-
tracciones de su capa muscular.

La prostata se encuentra situada en la parte anterior de la cavidad pélvica en
el espesor de las paredes de la porcion inicial de la uretra; mide 3 cm de ancho,
4 cm de altura y 25 mm de espesor (la dimension de esta glandula en el nifio es
menor). La cara anterior de la prostata esta cubierta por el esfinter estriado de la
uretra, que corresponde al plexo de Santorini y a la sinfisis pubica; sus caras late-
rales se relacionan con los miusculos elevadores, que la separan de la prolonga-
cion anterior de las fosas isquiorrectales; su cara posterior corresponde al ampula
rectal (también se puede explorar por viarectal); 1a base de la prostata estd en rela-
cién con la base de la vejiga por delante; su vértice o pico esta situado un poco
por encima de la aponeurosis media del peritoneo que corresponde al vértice del
triangulo recto—uretra.

La prostata esta formada por la reunion de varios acinos glandulares separados
por tejido conectivo; su funcién principal es la secrecion de un liquido de aspecto
lechoso y olor caracteristico por la presencia de espermatina, que estimula la acti-
vidad de los espermatozoides.

Los gametos masculinos reciben también la secrecion de las vesiculas semina-
les, dos glandulas de 4 a 5 cm de longitud ubicadas a la altura de la vejiga cuya
funcion principal es proveer al espermatozoide de un liquido amarillento de con-
sistencia glutinosa que da al semen su apariencia viscosa al ser emitido por la ure-
tra.

El esperma es un liquido espeso, rico en albimina y sales, de aspecto opalino,
con olor penetrante a almizcle, formado por los espermatozoides y las secrecio-
nes glandulares mencionadas. El esperma se deposita en la vagina durante la c6-
pula (introduccién del pene en la vagina). Los espermatozoides estan dotados de
motilidad propia gracias a su flagelo, por lo que se pueden desplazar desde la va-
gina hasta el tercio interno de las trompas de Falopio (atravesando el cuello del
utero y el interior de la cavidad uterina), lugar donde se fecunda el 6vulo. Una
cantidad innumerable de espermatozoides mueren en la vagina por diversos mo-
tivos: accion del pH y flujo vaginal, por tener poca vitalidad o defectos morfol6-
gicos, y por la emision de una escasa cantidad de semen, entre otras.
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APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

érganos genitales externos

La vulva se encuentra situada en la parte media e inferior de la pelvis; se presenta
como una abertura vertical; esta formada por los labios mayores o grandes labios,
que cubren dos pequeiias lengiietas llamadas labios menores o ninfas. Los labios
mayores estan cubiertos de pelo en su cara externa y superior; su cara interna pre-
senta las glandulas vulvovaginales y de Bartholin. Los labios menores forman un
repliegue en su parte superior, llamado capuchén del clitoris. En este altimo se
asienta la sensacion voluptuosa de la mujer. El clitoris equivale al pene en el hom-
bre, con la diferencia de que es mas rico en fibras nerviosas; su apariencia en ge-
neral es la de un pene pequefio que con el roce mas leve (particularmente en su
porcidn inferior) produce una excitacion intensa. El meato urinario es un orificio
localizado inmediatamente por abajo del clitoris. El orifico vaginal se encuentra
abajo del anterior, mide aproximadamente 4 cm de diametro.

El himen es una membrana carnosa de grosor variable (2 a 5 mm) que cubre
en forma parcial el orificio vaginal en la mujer virgen (totalmente en los casos
de himen imperforado); su vascularizacion e inervacion son escasas, por lo que
su ruptura origina un leve sangrado y dolor.

Organos genitales internos

La vagina es una cavidad que mide de 2 a 4 cm de didmetro y de 10 a 12 cm de
longitud; sus paredes son sumamente elasticas y estin provistas de multiples plie-
gues mucosos en forma de cipula, llamados fondos de sacos vaginales, los cuales
limitan en su parte central el cuello del Gtero, que comunica con la cavidad interna
de este 6rgano.

El dtero tiene forma de pera y es rico en tejido muscular dispuesto en tres cap-
as. Esté situado en la parte media de la cavidad pélvica entre la vagina y el recto
y por encima de la vagina. En reposo mide de 4 a 6 cm de longitud por 2 cm de
anchura.

En las regiones laterales superiores del Gtero se aprecian las trompas uterinas,
de Falopio u oviductos, que son dos conductos de 10 a 12 cm de longitud, con
unaluzde 2 a4 mmen suorigeny de 8 a9 mm a nivel de la ampolla. Las trompas
de Falopio tienen una serie de repliegues longitudinales en su interior; terminan
en una forma acampanada con miltiples filamentos donde captan los 6vulos.

Los ovarios son dos 6rganos de forma almendrada, situados uno a la derecha
y otro a la izquierda del ttero; sus dimensiones varian de acuerdo con la edad y
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las condiciones fisiologicas de la persona; en promedio miden de 25 a 26 mm de
longitud, de 14 a 16 mm de anchura y de 5 a 10 mm de espesor; son de color rojo
y su consistencia es firme y elastica; contienen y almacenan los 6vulos, que son
los gametos femeninos, que se encuentran en unos pequefnos sacos, denominados
foliculos de Graff. A partir de la pubertad los 6vulos maduran cada cuatro sema-
nas, un foliculo madura unas veces en un ovario y otras veces en el otro. El niime-
ro méaximo de foliculos que maduran durante la vida activa de una mujer es de
alrededor de 480.

Hay mas de un millén de 6vulos almacenados en cada ovario. Cuando va a ma-
durar un 6vulo se congestiona el aparato genital debido a la tormenta hormonal
del organismo, las glandulas mamarias se vuelven turgentes y dolorosas, puede
haber cefalea (dolor de cabeza) de mediana intensidad, dolor en el bajo vientre
(hipogastrio) y en la region del sacro, asi como cambios de cardcter (persona irri-
table). Estos sintomas duran hasta que se presenta el despefie hemorragico, pro-
ducto del desprendimiento de la mucosa uterina que se habia preparado para ani-
dar un huevo fecundado, pero que al fracasar en dicho anidamiento se desprende
para posteriormente volver a acondicionarse en espera nuevamente de la anida-
cién del huevo. Se conocen como menstruacion estos desprendimientos y las sali-
das de sangre que provocan. La menstruacién puede sufrir una suspension al ini-
cio de la pubertad, durante uno o dos meses, hasta que se establece un ritmo
normal producto del buen funcionamiento ovarico; otras razones de esta suspen-
sion son el embarazo normal, la tensién nerviosa, el embarazo fantasma (cuando
la mujer desea tener un hijo), los procesos patoldgicos en el ttero y los ovarios,
la mola hidatiforme y otras.

INSTINTO SEXUAL

Al inicio de este capitulo se menciond que los dos instintos primarios del hombre
son el de conservacion y el sexual; volvemos a recordarlos ahora por suimportan-
cia. Ambos instintos son parte del individuo desde el momento de su nacimiento.
El instinto de conservacion se manifiesta en un bebé al iniciar la succion para
satisfacer su apetito cuando se le acerca un biber6n o el seno materno.

Antiguamente se pensaba que el instinto sexual se presentaba junto con la
pubertad, como si repentinamente el individuo hubiera recibido rayos divinos
que lo despertaran. La presentacion y el inicio del sexo no son bruscos, en reali-
dad es una funcion fisiolégica que se manifiesta desde el nacimiento. Definitiva-
mente se debe aclarar que la palabra “sexo” no debe ser relacionada o asociada
mentalmente con los 6rganos genitales y el acto sexual, como lo hacen la mayoria
de los padres al decir esta palabra a sus hijos.
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Durante las etapas de recién nacido y la primera infancia el concepto de sexo
es la produccion de sensaciones placenteras sin imdgenes eréticas en ninglin mo-
mento.

SEXUALIDAD EN LAS DISTINTAS
ETAPAS DEL DESARROLLO

Recién nacido

Las primeras manifestaciones sexuales del recién nacido que se estd amamantan-
do se observan cuando después de haber sido alimentado queda con las mejillas
sonrojadas y con una respiracion ritmica y tranquila (inclusive puede esbozar una
sonrisa). Toda esta actitud del bebé es sinonimo de sensacion placentera y satis-
faccion, que hace recordar a los individuos que quedan enteramente satisfechos
después de haber efectuado el acto sexual, pero con la diferencia de que la satis-
faccion sexual del primero es exclusivamente placentera, sin proyeccion ni fija-
cion de iméagenes erdticas, como en el segundo.

Lactante menor

En esta etapa los nifios empiezan a tener problemas al desarrollarse. El primero
se presenta cuando los bebés rehtisan el inicio del destete, el cambio del seno ma-
terno por la mamila o el retiro definitivo de la mamila, por lo que al ser obligados
a hacerlo terminan resignandose a esta situacion. ; Como repercute esto durante
el transcurso de la infancia del individuo? En realidad se convierte en un trauma
psiquico que en el joven y en el adulto se manifiesta por rebeldia.

Durante la época de la lactancia se acostumbra ofrecer el biberon al nifio cada
tres horas y darle chupones con o sin miel, con o sin dulce, con €l fin de que la
criatura no llore y no mortifique a los adultos, pero ;por qué se tranquiliza el nifo
si en realidad no estd ingiriendo alimento alguno?, ;por qué inclusive se queda
dormido?; la respuesta es sencilla: porque estar chupando prodiga una sensacién
placentera (¢libidinal?), que tranquiliza.

Como se explica més adelante, los nifios se dan cuenta de que les produce pla-
cer frotarse la boca, los 6rganos sexuales y el ano (estas regiones se van descu-
briendo en el orden mencionado).

No todas las madres dan chupones a las criaturas (que higiénicamente es lo
mas correcto); ;qué sucede en estos casos? La criatura busca provocar la sensa-
cion placentera que recibe a través del pezon o la mamila succionando los dedos
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con avidez. Inicialmente no hay predileccion por ningiin dedo, cualquiera es bue-
no para este fin. Cuando esta situacion persiste y se prolonga el nifio selecciona
por lo general el dedo pulgar, por ser al que se adapta mas facilmente.

Lactante mayor y primera infancia

Durante estas etapas continia el descubrimiento accidental de las zonas eréticas
productoras de sensaciones placenteras.

Lasecrecion de las gldndulas sebaceas que se encuentran en el interior del pre-
pucio de los pequeios a los que no se les ha practicado la circuncisién provoca
escozor e inquietud en esta region. Con el objeto de disminuirlas el nifio se rasca
o trata de frotarse con cualquier objeto a su alcance, observando que ademas de
calmar las molestias experimenta una sensacion nueva, bonita y placentera que
trata de repetir nuevamente frotando dicha region. De esta manera el nifo descu-
bre sus 6rganos sexuales.

En esta época descubren también otra parte del cuerpo que al frotarse produce
placer. Esto se debe a la presencia de restos de excremento alrededor del ano
cuando no se asea bien al nifo o a la presencia de parasitos intestinales. En ambas
situaciones se produce escozor, y sucede lo mismo que en el ejemplo mencionado
en el parrafo anterior. De la misma forma, las nifias descubren estas zonas produc-
toras de placer por la presencia de talco o de restos de excremento.

Estas son las primeras manifestaciones del descubrimiento del cuerpo y la ero-
genizacion del mismo completamente inocente y pura, sin malicia, sin proyec-
cion de iméagenes erdticas sino exclusivamente placenteras, que pueden lograrse
frotando los 6rganos genitales con las manos o con cualquier objeto, con la alfom-
bra, el piso, una silla, haciendo caballito, etc., pero ;qué sucede con los nifios
cuando son descubiertos por sus padres al estar practicando este tipo de masturba-
cion? El padre y la madre reaccionan violentamente castigando al nifio, actitud
que perjudica en lugar de ayudar. Se debe recordar que la mayoria de los nifios
a esta edad fijan en la mente los hechos que motivaron algun tipo de castigo. En-
tonces, ;cudl es la conducta correcta a seguir? La respuesta es sencilla: se debe
distraer al nifo con alguna otra actividad o juego para que fije su atencién en otro
objeto, ya que cuando no se le castiga olvida facilmente lo que estaba haciendo
minutos u horas antes.

Durante la primera infancia los nifios son penetrantes y observadores sagaces
de sus padres, son los espias mejor dotados; en pocas palabras, son los genios del
camuflaje. ;Por qué nos expresamos asi de nuestros angelitos adorados, inocen-
tes y puros? Porque los adultos creen que la mente de los nifios a esta edad no fija,
recuerda o razona los hechos que ocurren ni tampoco lo que ven o escuchan. A
esto se debe que los padres tengan la costumbre de permitir que los nifios de dos
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otres anos de edad duerman en su propio lecho y que, confiados en la falsa suposi-
cion de que el nifio estd dormido cuando en realidad esté fingiendo, se prodiguen
caricias intimas especiales o incluso realicen la consumacion del acto sexual.
Esta misma situacion se presenta cuando toda la familia duerme en una sola habi-
tacion y los padres no toman la debida precaucion para separar con alguna cobija,
papeles o cartones una parte del dormitorio que sea exclusivamente para ellos,
evitando asi la promiscuidad de todos los miembros de la familia.

En esta época los nifios relacionan sus sensaciones placenteras con ciertas ima-
genes erdticas producto directo de la vision, razon por la que estas escenas quedan
grabadas y se fijan en el subconsciente del individuo, afectando su desarrollo fu-
turo porque van a actuar como un estigma irritativo de preferencias sexuales.

Por lo antes expuesto, es conveniente que los padres y los futuros padres ten-
gan delicadeza y cuidado especial en sus relaciones intimas para evitar ser descu-
biertos por sus hijos durante la practica de sus relaciones sexuales.

De los cuatro a los seis afnos de edad el nifo tiene varias caracteristicas; una
de ellas es la observacion penetrante de todos y cada uno de los hechos que le ro-
dean, por lo que el nifio se deleita observando hormiguitas, moscas, abejas, cuca-
rachas, gatos, perros, palomas, gallinas, loritos australianos, canarios, vacas, ca-
ballos, burros, etc., y le llaman la atencion las diversas formas, los colores y el
aroma de las flores; otra caracteristica que se inicia a partir de la anterior es la de
preguntar todo lo que no entiende, por ejemplo: ;por qué nacen las flores?, ;cémo
nacen las moscas?, ;como nacen del huevo los pollitos?, ;como nacen los pe-
rros?, ;por qué el perro no tiene perritos?, o quiza pregunten ;cémo nacen los ni-
nos, mama? (la famosa edad del ;por qué?). Estas preguntas son directas y deben
ser contestadas sin entrar en detalles. Cuando las respuestas se acompafan de fan-
tasias o mentiras el nino puede quedar aparentemente satisfecho, pero en realidad
percibe que no es verdad lo que se le dijo, por lo que acuden a preguntan lo mismo
apersonas ajenas al seno familiar, como amiguitos, sirvientes o vecinos, cuya res-
puesta depende de sus conocimientos e imaginacion, y en ocasiones puede ser
dolosa. Por lo tanto, ;qué ganamos con la falta de orientacidn a los nifios de mane-
ra clara, sencilla y sin morbosidad? Realmente nada en lo absoluto; por el contra-
rio, se logra que pierdan la confianza en nosotros y, ademas, los obligamos y ex-
ponemos a que reciban informacion falsa, mal documentada o mal intencionada.
Nuestra obligacion como padres es contestar a los ninos la verdad y nada mas que
la verdad; esta respuesta siempre debe ser acorde al tipo de pregunta, sin entrar
en detalles y haciendo referencia exclusivamente a lo que se nos cuestiond, lo
cual es mas que suficiente para que la criatura quede satisfecha.

Por razones de higiene, a esta edad no se debe permitir que los nifilos duerman
con sus padres o hermanos (aunque sean del mismo sexo), ya que dormir juntos
les produce trastornos emocionales que repercuten en la adolescencia y la edad
adulta.
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Delos 6 alos 12 afios de edad por lo general los nifios ya han descubierto plena-
mente sus 6rganos genitales y conocen perfectamente las zonas placenteras de su
organismo. En esta época, debido al contacto con otras personas (como amigos
de mayor edad), estan expuestos a conocer revistas pornograficas, ademas de lo
que captan en el cine, la radio y la television, lo que origina sensaciones placente-
ras puras sin imagenes erdticas, hacen contacto intimo con imagenes eréticas y
empiezan a relacionar una cosa con la otra. Esta es una etapa peligrosa para la
masturbacion en ambos sexos; se produce por medio de la friccion de los 6rganos
genitales de diversas maneras, remedando el acto sexual, con la mano, con cual-
quier objeto, con los muslos (parte interna y superior), con superficies blandas,
semiduras o duras, por ejemplo, al subirse a un poste y posteriormente deslizarse
con suavidad, jugando al caballito de madera (un palo en medio de las piernas y
remedar a un nifio galopando) o con la punta del asiento de la bicicleta.

Los nifios tratan de imitar la vida y el ejemplo de los padres jugando al papa,
la mama y los hijos (es un reflejo de lo visto en su familia). Se ha observado que
durante este juego el nifio que hace el papel de padre puede fingir que esta ebrio
y golpear a la madre, o bien puede besar y abrazar a la nifia que funge como ma-
dre, o incluso hacer un remedo del acto sexual. La lista de situaciones que se pue-
den dar en estos juegos es interminable, por lo que nos conformaremos con los
ejemplos mencionados.

Pubertad y adolescencia

Cuando el nifio empieza a masturbarse no tiene eyaculacion, pero a medida que
se acerca la pubertad llega a obtenerla. Generalmente la masturbacion se realiza
en forma solitaria, pero en algunos lugares puede practicarse en grupo (como en
internados y carceles). ;Cual debe ser nuestra conducta? Actuar de manera nor-
mal, con honradez y sin prepotencia, no asustarnos y no hacer un drama o una
tragedia. Debemos tomar en cuenta las estadisticas que existen sobre este pano-
rama, que indican que 99% de la poblacion, tanto masculina como femenina, se
ha masturbado alguna vez en su vida; el 1% restante es hipdcrita, porque lo niega
a pesar de haberlo hecho. En caso de ser espectadores de este hecho, es necesario
preguntarle al nifio por qué lo hace (generalmente su respuesta es bastante pueril),
proporcionarle algin entretenimiento fisico para distraer su mente (esto se debe
hacer cuantas veces sea necesario) y al mismo tiempo explicarle de manera grue-
sa los inconvenientes de prolongar la masturbacién por mucho tiempo. Se debe
aconsejar y orientar al nino sin regafarlo ni asustarlo y sin decirle que la mastur-
bacion es una majaderia, groseria o perversidad, porque de esta manera inculca-
mos la morbosidad y la maldad que no existen en el sexo.

De los 14 a los 16 afios de edad los adolescentes continian masturbandose y
adquiriendo material pornografico. En esta época (pubertad) también se obser-
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van los cambios fisicos y psiquicos caracteristicos. En los varones la voz se hace
mas grave, aunque de vez en cuando se escucha uno que otro sonido agudo (voz
de pollo ronco); empiezan a poblarse el bigote y la barba (vello escaso); el pelo
axilar y el pubico se hacen presentes; las eyaculaciones tienen las caracteristicas
de los adultos. En las mujeres comienza el desarrollo de las glandulas mamarias,
el crecimiento de los vellos axilar y ptibico y el depésito de grasa en la pelvis dan-
dole forma al cuerpo; se presentan las primeras menstruaciones, que generalmen-
te son irregulares, porque no se ha iniciado todavia la maduracion ordenada de
los 6vulos —en poco tiempo se regulariza definitivamente. Los cambios psiqui-
cos durante la pubertad son notorios; es la época de la presuncidn, del destrozo
de corazones y de las mujeres fatales; se puede construir con la imaginaciéon un
nuevo mundo. También es una etapa en la que con frecuencia se presentan vulvo-
vaginitis (principalmente por falta de aseo y por la masturbacion) y leucorrea o
flujo de color blanco lechoso. La leucorrea de color amarillo verdoso debe hacer
sospechar un padecimiento venéreo.

Cuando persiste la practica de la masturbacion en el joven es necesario educar-
lo y proporcionarle la oportunidad de que consume por primera vez el acto se-
xual; esto no es con la finalidad de sustituir la masturbacion por una vagina, sino
que al practicar el acto sexual va a descubrir (en caso de que no se le haya expli-
cado) que los goces y el esfuerzo para llegar a la eyaculaciéon son mas sencillos
en la posesion de la hembra que la eyaculacion obtenida a través de la masturba-
cion, en la cual el desgaste fisico y mental incrementa debido a que es necesario
imaginarse y proyectar para obtenerla, por lo que el goce sexual es mayor con el
menor esfuerzo.

En esta etapa el joven es presa facil de homosexuales (personas que tienen afi-
nidad por personas del mismo sexo) que le ofrecen regalos con la pretension de
obtener un coito anal. En el capitulo dedicado a las preferencias sexuales se tra-
tara el tema de la homosexualidad. El SIDA es una enfermedad que se adquiere
por contacto sexual.

Las jovenes, por falta de madurez y experiencia, también con frecuencia son
presa facil de adultos o jovenes de su edad que les piden una muestra de su in-
menso carifio bajo la falsa promesa de matrimonio, es decir, la famosa prueba de
amor que consiste en que les entreguen su cuerpo para efectuar la cépula. Debido
a los cambios fisicos y psiquicos que caracterizan la pubertad, las mujeres creen
ser alguna heroina o personaje de novela y ceden a estas proposiciones sin impor-
tarles el contagio de enfermedades.

Las jévenes también estdn expuestas a las lesbianas (mujeres que tienen predi-
leccién por el mismo sexo), de las que nos ocuparemos al desarrollar el tema de
las preferencias sexuales.

El novio de una jovencita que se resiste a la copula en ocasiones trata de con-
vencerla de realizar el coito anal, argumentando que es una manera de demostrar-
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le su carifo sin correr el riesgo de quedar embarazada; sin embargo, puede adqui-
rir enfermedades venéreas que le produzcan prolapso rectal, ademas de que el
trauma que se presenta en la region anal al realizar el coito puede desencadenar
trastornos psiquicos que les hagan odiar y repudiar el acto sexual.

Entre novios también es frecuente la practica del coito vulvar con el pretexto
de que el pene no debe introducirse en la vagina para no desgarrar el himen y que
de esta manera no existe riesgo de embarazo. El coito vulvar también expone al
contagio de enfermedades venéreas y puede producir embarazo, porque los es-
permatozoides depositados en la region vulvar, por gravedad y motilidad propia,
pueden llegar al orificio vaginal, la vagina y el atero. El autor, como médico fo-
rense, ha dictaminado, a través de la exploracion ginecoldgica, embarazos de dos
a cuatro meses de gestacion en més de 10 sefioritas (himen integro) con edades
comprendidas entre 14 y 18 afos.

Cuando las jovenes crecen en un medio ambiente adecuado y reciben una edu-
cacion sexual apropiada para su edad maduran con mayor responsabilidad en sus
actos, por lo que es raro que se presenten casos como los mencionados.

En esta etapa también es frecuente que las parejas se unan para formar nuevas
familias. De los 16 a los 18 afios de edad es la época en la que con mayor frecuen-
cia se efectian los matrimonios con los requisitos prenupciales que marca nuestra
ley.

RELACIONES SEXUALES

(Qué sucede cuando llega el momento tan esperado por ambos conyuges de estar
por primera vez solos con autorizacién y libertad para efectuar el acto sexual? Es
decir, ;qué sucede cuando llega la noche de bodas? Los conyuges deben conser-
var el pudor; el hombre debe dejar en libertad a la mujer para que se ponga la ropa
adecuada (pijama, salto de cama, camison, etc.) y se introduzca en la cama; mien-
tras tanto, €l pasara al bafno a desvestirse para que con la ropa adecuada pueda
ocupar su lugar en el lecho nupcial. En este momento es muy importante que el
hombre esté consciente de todos y cada uno de sus actos, ya que seria un error
imperdonable que el conyuge llegara al lecho nupcial en estado de embriaguez
y que en lugar de iniciar el proceso amoroso se durmiera profundamente por los
efectos del alcohol ingerido. Cuando esto ocurre la mujer queda totalmente de-
fraudada debido a que se lleva una fuerte impresion que le origina un trauma psi-
quico dificil de olvidar, ya que habria estado esperando la noche de su boda con
inusitada ilusion. Para evitar esta situacion es muy importante que el hombre in-
giera alcohol en cantidad suficiente para estar euforico, sin llegar al estado de
ebriedad.
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Durante la noche de bodas el hombre se convertird en maestro de una disci-
plina totalmente desconocida para su esposa. Serd conveniente que inicie la con-
versacion acerca de algtin topico de actualidad para dar confianza a su esposa y
romper la tension nerviosa que caracteriza ese momento. Después de un tiempo
pertinente iniciard las caricias amorosas en las zonas eroticas que se mencionaran
mas adelante, con el fin de llevar a la mujer al climax de la excitacion y posterior-
mente tratar de introducir el pene con delicadeza hasta donde la mujer lo soporte.

Se debe recordar, una vez més, que el hombre se ha distinguido de la bestia
porque ha refinado y sublimizado el acto sexual; sin embargo, existen hombres
de mentalidad tan pequefa que creen que por el simple hecho de estar casados son
los duenos absolutos de su mujer, a la que no deben consideracion alguna. Con este
concepto tan equivocado del matrimonio, en lugar de seguir las indicaciones
mencionadas tardan mas en introducirse al cuarto nupcial que en desvestir a su
mujer, efectuando la introduccion violenta y desesperada del pene en la vagina,
con la prisa digna de un burdcrata cuando se dirige a la oficina porque se le hizo
tarde, que produce desfloracion (rotura del himen) dolorosa con traumas profun-
dos que son causa del rechazo posterior al acto sexual (hasta con el pensamiento)
y, probablemente, del inicio de la frigidez, que en realidad es originada por situa-
ciones como la descrita o por violacién durante la infancia. En el primer caso la
frigidez se debe a la poca habilidad del hombre para descubrir en la mujer las zonas
erdticas que le producen una mayor excitacion para conseguir el orgasmo.

El hombre debe comprender de una vez por todas que la mujer no es para una
sola noche, que nadie se la va a quitar, que la va a tener con él toda una viday que,
por lo tanto, no tiene por qué actuar en forma desesperada y violenta comportan-
dose como una perfecta y real bestia. El esposo tiene la obligacion de seducir a
su mujer durante la noche de bodas.

El acto sexual se basa en el inmenso carifio que se profesan los conyuges. En
el inicio de esta nueva vida en pareja el hombre debe mostrar paciencia, dulzura
y delicadeza hacia su esposa, por lo que es necesario empezar con caricias en las
zonas erdticas localizadas en las diversas partes del cuerpo, en forma sencilla y
metddica. Es necesario que el hombre localice la zona erética més sensible de la
mujer, con el objeto de lograr un mayor goce sexual poniendo a prueba sus cinco
sentidos, ya que la vista, el oido, el olfato, el tacto y la boca intervienen directa-
mente en el inicio de la excitacion sexual en general, y los tres primeros en la tl-
tima zona con toda la variedad de besos, como el beso simple (contacto de ambos
labios), el beso con introduccion de la lengua del conyuge, el beso con introduc-
cioén y succion de la lengua, etc. Después del beso en la boca se debe besar la cara
lateral del cuello, la nuca, la cara anterior del trax y la region mamaria (senos),
succionar y mordisquear el 16bulo de la oreja, asi como sus porciones posterior
e inferior, se prosigue besando los pezones, que en la mayoria de las mujeres es
una zona erotica totalmente excitable, se continda besando el abdomen, la cara



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Sexualidad humana 289

posterior del torax, el pubis y la region genital. Las caricias a la mujer deben estar
dirigidas a la region glatea (nalgas), la cara anterior y el tercio anterior del muslo,
asi como el clitoris, que es una zona erética muy sensible y de alta excitacién; por
lo tanto, para llevar al climax a la mujer se deben combinar los besos con las cari-
cias manuales, logrando asi la condicion ideal para intentar la introduccion del
pene y producir la desfloracion (ruptura del himen por desgarramiento y no por
estallamiento, el cual se debe a la introduccion violenta del pene en la vagina de
la mujer originando un intenso dolor). Cuando se tiene poca habilidad para darse
cuenta de que la mujer se encuentra en el climax los dedos de la mano pueden
auxiliar explorando la vulva, que se podra percibir totalmente hiimeda por la se-
crecion de las glandulas vulvovaginales (lo que favorece la lubricacion de esta
region y la prepara para la introduccion del pene). Una vez lograda esta primera
etapa se inicia la segunda con la introduccidn del pene (al principio se debe pre-
sentar a la altura del himen para tratar poco a poco de dilatarlo con pequeias pero
constantes presiones), que si la mujer trata de esquivar es sefial inequivoca de que
le esta produciendo un dolor intenso que puede no manifestar con palabras para
no herir ni defraudar al compaifiero. En este caso, el varon tiene la obligacion de
dejar pendiente la desfloracion del himen para un segundo o tercer intento esa
misma noche o en noches posteriores (de acuerdo con las circunstancias), actuan-
do desde ese momento con delicadeza y comprension hacia la mujer. Los intentos
consecutivos de introducir el pene con este sistema hacen que el himen se vaya
dilatando poco a poco hasta lograr su desfloracion con un sangrado escaso, dolor
minimo y goce maximo (un sangrado abundante es secundario a la introduccién
violenta del pene que produce estallamiento del himen y que en ocasiones puede
lesionar la mucosa vaginal y el perineo).
La posicion en la que se realiza el acto sexual depende de varios factores:

1. Tamafo del pene.

2. Obesidad del hombre o de la mujer.

3. Embarazo.

4. Problemas morales, econémicos o fisicos del varén, que se siente obligado
a cumplir con el acto sexual a pesar de cansancio fisico o mental.

5. Posiciones en que la mujer puede lograr el méximo de excitacion y el or-
gasmo.

Para iniciar a la mujer en esta nueva etapa de su vida en la que comienza la activi-
dad sexual se recomienda la posicion mas usual, en la que la mujer se acuesta boca
arriba y el hombre la cubre integramente con su cuerpo estando boca abajo.
De esta posicion inicial se deriva la variedad inmediata para los casos de varo-
nes dotados de un pene pequeiio. Es necesario que la mujer estando boca arriba
flexione sus piernas sobre los muslos, una vez en esta posicion debe abrir lenta-
mente las piernas para presentar en toda su amplitud la vulva, entonces el hombre
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procedera a poner una almohada entre la region glitea y el colchén para elevar
la pelvis e iniciar el acto sexual. En esta posicion el pene se introduce a una mayor
profundidad y tiene la ventaja de estimular la vagina y el clitoris, dejando en liber-
tad las manos para la caricias. Al mismo tiempo puede haber intercambio de be-
sos, ademads de que el contacto de los cuerpos es mas intimo en toda la superficie
corporal.

A partir de esta posicion existen otras variantes que también tienen la finalidad
de hacer una introduccion més profunda del pene. Estando la mujer en la posicién
antes descrita las piernas se depositan sobre los hombros del varén, la pelvis se
flexiona hasta que los muslos de la mujer estén en contacto con los senos. En esta
posicion se logra una introduccién mas profunda del pene que estimula directa-
mente la vagina, asi como el cuello de la matriz (zona erética de alta excitacion
sexual) y el semen se deposita practicamente en el cuello de la matriz.

Otra variedad de la posicion en decubito dorsal se efectiia con el hombre boca
arriba y la mujer boca abajo cubriéndole el cuerpo. El hombre debe tener las pier-
nas estiradas y abiertas lateralmente (se recomienda colocar una almohada entre
la region gliitea y el colchdn para que eleve la pelvis y presente el pene en toda
su plenitud). La mujer procedera a arrodillarse con las piernas abiertas para que-
dar depositada en esta posicion sobre la pelvis del hombre (lo que favorece la in-
troduccion del pene en la vagina); posteriormente coloca los miembros inferiores
en el espacio limitado por las piernas del hombre (que se encuentra con las pier-
nas estiradas y abiertas lateralmente). El varén flexiona sus piernas sobre los
muslos, inicidandose entonces el acto sexual. En esta posicion la mujer lleva la
parte activa y el hombre la parte pasiva; tiene la ventaja de que el hombre realiza
un esfuerzo minimo durante el acto sexual, por lo que es recomendable para per-
sonas con agotamiento fisico o mental.

En esta posicion la mujer obtiene un maximo de placer por la friccion del clito-
ris. La introduccidn es bastante profunda y el hombre tiene libertad absoluta en
las manos para hacer caricias de todo tipo en el cuerpo de la mujer. También favo-
rece el intercambio de besos.

Lavariedad de posiciones en decibito lateral se recomiendan durante el emba-
razo. En los altimos meses de gestacion el acto sexual se puede realizar estando
ambos acostados de lado, pero el hombre de frente a la espalda de la mujer. En
esta posicion el hombre se desliza hasta que el pene quede en el tercio medio de
los muslos y los separa lateralmente, en este momento el hombre flexiona sus
piernas sobre los muslos e inicia la introduccion del pene, que no se logra total-
mente. La parte activa la lleva el hombre; existe contacto intimo de toda la super-
ficie corporal, ademas de que las manos del hombre quedan en libertad absoluta
para acariciar el cuerpo de la mujer. También se recomienda para varones que ten-
gan el pene con medidas mayores de las normales. En esta posicion participan
también en forma activa las zonas erdticas de las demas regiones.
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Durante el coito anal el hombre puede producir desgarros importantes o perfo-
racion de la mucosa rectal. El coito anal se puede realizar con la mujer en decibito
ventral (boca abajo) y el hombre en la misma posicion, cubriéndola con su cuer-
po. El coito anal es aceptado y esta posicion se recomienda exclusivamente cuan-
do es la unica manera de que la mujer logre el orgasmo (en otras situaciones no
se debe practicar por las razones explicadas).

Una variante de la posicion en dectbito ventral para realizar el acto sexual es
la siguiente: estando la mujer boca abajo, se le pide que flexione las piernas sobre
los muslos con la cabeza apoyada sobre los antebrazos y toda la pelvis elevada
enel colchdn. Estando asi, se le pide que separe los muslos y piernas lateralmente.
El hombre se arrodilla en el espacio que queda entre las piernas, se inclina hacia
adelante o se queda recto introduciendo el pene en la vagina. La parte activa la
lleva el hombre y la parte pasiva la mujer. La introduccion es completa, con la
desventaja de que la vagina es la Gnica zona erdtica excitada (en ocasiones tam-
bién el cuello de la matriz, de acuerdo con la longitud del pene).

Cuando existe cansancio fisico o mental, y en casos de obesidad en el hombre,
se recomienda la siguiente posicion: el varén se sienta en una silla y la mujer se
sienta frente a €l sobre sus piernas, introduciendo al mismo tiempo el pene en su
vagina. Los pies de ella descansan sobre los travesanos laterales de la silla y con
sus manos se sostiene de la cintura o de los hombros de €. En esta posicion la
parte activa la lleva la mujer y la parte pasiva el hombre. La mujer experimenta
un goce sexual intenso debido a la excitacion de zonas erdticas como el clitoris,
la vagina y la region glitea. Las manos del hombre pueden prensar esta tltima
zona para ayudar a la mujer en sus movimientos, o pueden acariciar el resto de
su cuerpo. Al mismo tiempo se pueden prodigar besos mutuamente. En caso de
que la mujer sea obesa se recomienda la siguiente posicion: estando el hombre
sentado en la silla abre las piernas lateralmente. La mujer se sienta sobre €l, pero
dandole la espalda. Al mismo tiempo introduce el pene en la vagina. En esta posi-
cion la mujer lleva la parte activa y el hombre la parte pasiva. Las zonas erdticas
que se estimulan son la vagina y parte de las regiones glitea y anal. Las manos
del hombre quedan libres para prodigar caricias en el resto del cuerpo. Esta posi-
cion también se utiliza para el coito anal.

Después de leer la explicacion de todas estas posiciones, se debe recordar que
la mujer es mas lenta que el hombre en llegar al climax y al orgasmo. Si el hombre
se preocupa inicamente por tener su gozo sexual y su orgasmo puede originar
problemas conyugales muy serios que terminan, la mayoria de las veces, en pro-
blemas de falsa frigidez, infidelidad de la mujer o divorcio. En esta situacion se
expone y practicamente se obliga a la mujer a reincidir en la practica de la mastur-
bacion para obtener el orgasmo que su marido no logra darle. Se recomienda a
los hombres tomar en cuenta esto y procurar siempre el orgasmo de la mujer y
posteriormente el suyo.
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Hay un dicho vulgar que dice que la luna de miel se termina cuando se deja
de practicar el acto sexual a diario. En cierto aspecto esto es una realidad, pero
lo cierto es que desde el principio el hombre debe disciplinar a la mujer en la prac-
tica sexual y no malacostumbrarla a un ritmo sexual superactivo que no va a po-
der sostener durante su vida marital (tomando en cuenta que la actividad sexual
del hombre debe durar el maximo tiempo posible y mas vale paso que dure y no
trote que canse). Por esta razdn, es recomendable la practica del acto sexual dos
0 tres veces por semana como maximo, ya que durante el transcurso de la vida
matrimonial se presentan circunstancias especiales, como problemas familiares,
de trabajo, econdmicos o de cualquier otra indole, agotamiento fisico, etc., que
imposibilitan la consumacion del acto sexual activo y de la noche a la mafana se
puede suspender ese ritmo sexual. La mujer reacciona de diversas formas; por
ejemplo, puede pensar que ha dejado de gustarle a su marido, que es rechazada
porque ha hecho algo malo o que quiza su marido se ha alejado porque encontrd
otra mujer. Puede ser que en algunas ocasiones sus razonamientos sean ciertos,
pero la mayor parte de las veces no es asi (de cualquier manera, el hombre es cul-
pable por no haber formado desde el principio una disciplina dentro de la vida
sexual).

También es muy importante la variacion constante de las posiciones sexuales
dentro de la vida conyugal, pues llega un momento en que la pareja deja de atraer-
se por la rutina constante, lo que puede ser motivo de su separacion fisica y moral.

Todo tipo de caricias en el preludio y la consumacion del acto sexual estan per-
mitidas siempre y cuando la pareja esté de acuerdo en aceptarlas. El hombre debe
tener mucho cuidado cuando efectia el acto sexual fuera de su casa, debido a que
estd en riesgo de adquirir algin padecimiento y transmitirlo a su esposa.

Durante el embarazo algunas mujeres tienen los famosos antojos. Antigua-
mente se pensaba que siempre debian complacerse, porque de no ser asi la criatu-
ra podria nacer con defectos fisicos o mentales. En realidad, los antojos se deben
a factores psicoldgicos, producto de nuestro folklore.

Después del nacimiento de la criatura el organismo necesita un periodo de 30
a 40 dias para que se reanude la menstruacion (en algunos casos puede estar inhi-
bida, por ejemplo, cuando la mujer amamanta a su hijo). Durante este periodo la
mujer esta en condiciones de ser fecundada nuevamente, pero es recomendable
que después del parto se evite el embarazo un minimo de dos afios; esto se debe
a diversos factores; los principales son que se desvia la atencién que necesita la
primera criatura por atender a la segunda y que durante este periodo el organismo
puede recuperar totalmente las condiciones fisiol6gicas previas a los nueve me-
ses de gestacion.

La vida sexual activa de la mujer se conserva hasta la edad de 45 a 50 afios,
época en la que se inician ciertas irregularidades en la menstruacidn, manifesta-
das en la conducta; la mujer se vuelve irritable y sufre cambios drasticos en el
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caricter, presenta cefalea, taquicardia, cambios en el estado de 4nimo (en algunas
ocasiones esta triste y en otras muy alegre), claustrofobia y puede llegar a tener
cuadros neuréticos. Todo este conjunto de sintomas son el preludio del cese pro-
ximo de la funcién ovarica, que se conoce como menopausia. La interrupcion de
la menstruacion se debe a que los ovarios han dejado de trabajar definitivamente.

En el hombre se presenta un cuadro similar al de la mujer, conocido como cli-
materio masculino. Es desencadenado por el cese total de la produccion de hor-
monas masculinas. Se manifiesta por trastornos de la eyaculacion y dificultades
en la ereccion del pene, que son una gran catastrofe para el hombre. Cuando se
inicia este cuadro el hombre se siente el ser mas infeliz de la tierra y no acepta
esta condicion fisioldgica, por lo que recurre a todos los medios a su alcance para
recuperar la ereccion perdida, que al ser agotados pueden llevar al suicidio en al-
gunas personas con una idiosincrasia muy especial. La edad en la que con mayor
frecuencia se presenta este cuadro es de los 55 a los 65 afios (con honrosas excep-
ciones). Debido a la pérdida de la capacidad de ereccion del pene, los varones su-
fren ciertos trastornos sexuales que los obligan a buscar satisfaccion sexual con
menores de edad a través de percepciones y tacto. Esto se debe a que los nifios
y los adolescentes son presa facil de obtener, y a que de esta manera el hombre
no se expone a la humillacién que sufre ante la mujer al no presentar ereccion.
Esta forma de abuso sexual a menores es imperdonable, y no existe justificacion
alguna para esta forma de proceder.
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Embarazo y parto

EMBARAZO

Definicion

Es el estado fisiologico y psicoldgico de la mujer fecundada, que persiste durante
el desarrollo y hasta la expulsion del producto de la concepcion.

Desde el punto de vista médico—forense, se deben resolver algunas preguntas
que se plantean en la practica diaria durante el primer bimestre del embarazo, ta-
les como ;la mujer estd realmente embarazada?, ;es un embarazo fantasma?, ;jes
un proceso patolégico que simula un embarazo? (p. €j., corioepitelioma, mola hi-
datiforme, problemas en los ovarios o las trompas de Falopio), ;cual es el tiempo
de gestacion?

Las respuestas son de vital y profunda importancia, porque de ellas dependen
situaciones juridicas que pueden beneficiar o perjudicar a las personas involucra-
das. Se presentan casos en los que el esposo estipula en el seguro de vida que debe
haber descendencia para que la mujer pueda disponer de los bienes o en los que
se trata de obligar al matrimonio a través de un embarazo que no existe. En otras
ocasiones existen personas a las que no les conviene que se haga el diagnéstico
de embarazo.

295
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Diagnéstico

Durante el primer bimestre de gestacion se presentan signos de probabilidad y de
certeza. Ademds, existen pruebas de laboratorio y gabinete para el diagnostico.

Los signos de probabilidad de embarazo incluyen amenorrea secundaria, ndu-
sea, vomito, modificaciones en las gldndulas mamarias y pigmentacion de la piel.
Los signos de certeza de embarazo son auscultacion de los ruidos fetales, percep-
cién de movimientos activos y pasivos del feto. La amenorrea secundaria es un
sintoma que se puede presentar por causas diferentes al embarazo, como proble-
mas emocionales, miedo, terror, trastornos ovaricos, etc. Las modificaciones ca-
racteristicas de la piel durante el embarazo son hiperpigmentacion de la linea ab-
dominal y pigmentacién de ambas regiones genianas (cloasma). Los cambios que
con mayor frecuencia se presentan en las mamas son aumento de volumen, hiper-
pigmentacion de la areola, mayor nimero e hipertrofia de los tubérculos de Mont-
gomery.

Las radiografias no son de utilidad en el primer mes de embarazo. La histero-
grafia estd contraindicada, debido al riesgo de muerte del producto durante el pri-
mer trimestre de la gestacion.

En caso de que el titero haya estado ocupado es importante el estudio histopa-
toldgico de los frotis o biopsia de este drgano.

Para realizar los exdmenes de laboratorio para el diagndstico de embarazo se
requiere orina, calostro o suero sanguineo de la mujer (se inyectan en animales
de experimentacion, como coneja, caballo, sapo, etc.). Existe un sinnimero de
pruebas; las més recomendables por su pureza y exactitud son la de Aschheim—
Zondek, la de Freidman y la de Galli Mainini.

Los métodos de gabinete mas recientemente utilizados, con un riesgo minimo
para el producto, son la tomografia axial computarizada y la ultrasonografia, que
se puede efectuar desde el primer mes del embarazo.

Duracion

La determinacion de la fecha probable de parto puede ser motivo de discusion en
ciertas circunstancias, debido a las repercusiones que puede tener con respecto
asucesiones, herencias, paternidad, etc., por lo que es de sumo interés dictaminar
en la forma més precisa la duracion del embarazo.

Se sabe que el nacimiento se produce de 285 a 300 dias después de la copula.
Desde el punto de vista legal, y tomando en cuenta diversos factores, se considera
que el nacimiento pueden ocurrir entre los 242 y los 301 dias. Esto tiene impor-
tancia juridica cuando se necesita dictaminar la paternidad, de acuerdo con la
evolucion del embarazo, la fecha probable de la copula y la del nacimiento, y rela-
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cionarlo con la presencia o ausencia del supuesto padre en la época en que se su-
pone que se efectud la copula. Esto significa que es imposible que una mujer con
siete meses de gestacion haya conocido al supuesto padre tres meses antes.

PARTO

Definicion

Es la expulsion esponténea del producto de la concepcion, que puede ser auxilia-
da por médicos y parteras.

Clasificacion

El parto eutdcico es el que evoluciona normalmente. En el parto distdcico la
madre o el feto, 0 ambos, presentan algin problema durante la expulsion del pro-
ducto, siendo necesaria la intervencion del médico o la partera para resolverlo.
El parto puede ser reciente en una mujer viva o muerta.

Importancia médico—forense

El estudio del parto interesa al médico forense porque existen problemas en los
que se necesita su intervencion para aclarar situaciones dudosas, como materni-
dad supuesta o real, infanticidio, homicidio, sustitucion de la criatura, inhuma-
cion clandestina, etc.

Desde el punto de vista clinico, después del parto reciente siempre se deben
buscar y encontrar los siguientes datos:

» FEldtero se puede palpar por arriba del pubis hasta ocho dias después del par-
to como méaximo.

* Enlos casos de parto por via vaginal los labios mayores, los labios menores
y la horquilla se encuentran discretamente edematizados con laceraciones
en su cara interna; asimismo, se aprecia la cicatriz reciente de una episioto-
mia en algunos casos.

* Liquido sanguinolento que se vuelve de color rojo mas claro durante los pri-
meros cuatro dias; regularmente se acompafa de pequefios o grandes coa-
gulos y dura aproximadamente 15 dias hasta que desaparece por completo.

* El examen histologico de este liquido muestra inicialmente la presencia de
globulos rojos, restos de caduca, epitelio y fibra muscular lisa con degene-
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racion grasa; en estudios posteriores se observan los epitelios vaginal y ute-
rino.

* Cuello del ttero entreabierto durante cuatro a seis dias.

* Labios desgarrados (en algunas ocasiones de manera tan importante que
pueden requerir sutura), en los que con el tiempo quedan exclusivamente
las cicatrices.

* En las gldndulas mamarias la hiperpigmentacion de la areola y el pezon se
vuelve mds tenue y se presenta el inicio de la secrecion lactea.

La hiperpigmentacion de la linea media abdominal también se atenda y desapa-
rece con el tiempo. A los lados de la linea media abdominal infraumbilical se pue-
de apreciar un veteado azuloso de 1 a 1.5 cm, secundario a la distension del abdo-
men durante el embarazo que produce estallamiento de las capas profundas de
la epidermis. Cuando no es reciente su color es nacarado y se le conoce con el
nombre de vivices, que no son exclusivas del embarazo, sino que también se pue-
den observar en personas con obesidad, ascitis, etc.

En los casos de parto por via abdominal (cesarea) se observa la herida quirtrgi-
ca en vias de cicatrizacidn o ya cicatrizada, de color rojizo, con o sin puntos de
sutura, localizada en la linea media infraumbilical. En ocasiones se puede palpar
a través de esta zona el fondo del dtero. No se encuentran lesiones importantes
en la region vulvar. En el cuello del utero las lesiones son mas discretas.

Lareaccidon de Aschhein—Zondek contintia positiva durante la primera semana
después del parto.

En el parto reciente se observan vivices antiguas de color nacarado. El cuello
uterino es pequefio y de forma irregular por cicatrices antiguas. Los restos del hi-
men forman las cartinculas mirtiformes.

En cuanto a los caddveres recientes, en el transcurso de la primeras 24 h se pue-
den encontrar algunas de estas alteraciones. En los cadaveres no recientes el estu-
dio histoldgico de la mucosa uterina proporciona datos contundentes para el diag-
noéstico de embarazo, ya que el titero es el drgano mas resistente a la putrefaccion
y se puede conservar en condiciones de ser estudiado histol6gicamente hasta un
mes después de ocurrida la defuncidn.
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Aborto

DEFINICION

La palabra aborto proviene del latin abortus, relativo a la accion de abortar, y ésta
proviene del latin abortare, que significa “interrupcion de forma natural o provo-
cada del desarrollo del feto”. Por extension, implica la expulsion prematura del
feto o el embridn ocasionada por accidente, enfermedad, lesion o malformacion
intrauterina. Algunas de estas condiciones pueden ser exclusivas de la madre o
del producto, o coexistir en ambos. Desde el punto de vista médico, se considera
como aborto la expulsién prematura de un producto no viable. Anteriormente se
consideraba que todo feto menor de 28 semanas no podia sobrevivir; sin embar-
g0, el desarrollo de nuevas técnicas, procedimientos y equipos puede poner en
duda este concepto. Juridicamente, se considera que el aborto es la muerte del
producto de la concepcion en cualquier momento de la prefiez.

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL ABORTO

El aborto ha sido consignado durante todo el transcurso de la historia de la huma-
nidad. Egipcios, chinos, hindus, griegos y romanos lo conocian y practicaban;
ademas, estaba legislado y era sancionado.

Las grandes culturas le daban un enfoque conceptual eugenésico; por ejemplo,
en la antigua China se permitia el aborto con el fin de evitar el cruce de castas
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nobles con castas inferiores. En Egipto se veneraba en el templo de Amoén a una
deidad protectora de los abortos: Samu. Los hindis legislaron el aborto. Los grie-
gos y los romanos lo consideraban un método eugenésico. Entre los fildsofos
griegos Platon senald los aspectos eugenésicos del aborto en su didlogo con Glau-
con, en el libro V sobre La Repiiblica, o de lo justo; en cambio, Aristételes consi-
der6 que cada forma necesita la existencia anterior de una materia adecuada para
recibirla y determind el inicio de la vida para el hombre a partir de los 40 dias de
gestacion, y para la mujer a partir de los 80.

Con la llegada del cristianismo el respeto a la vida y el amor al préjimo trans-
formaron la conducta y el pensamiento del ser humano. A partir del surgimiento
de la religion cristiana se modificaron ciertos aspectos sociol6gicos y culturales
de la vida del hombre que influyeron en la modificacion del concepto de aborto.

EL ABORTO Y EL ORIGEN DE LA PERSONA HUMANA

Desde el principio de la historia se ha considerado que la vida es como un miste-
rio: prodigiosa, divina, increible e incalculable. Pero ;qué se necesita para consi-
derarse un ser vivo? La respuesta es sencilla: vivir. Este planteamiento tan senci-
llo de expresar ha sido objeto de arduas discusiones en lo que se refiere a la
posibilidad de determinar con exactitud el momento en que se es un ser vivo.

Cuando se produce la fecundacion, es decir, la union de los gametos masculino
y femenino que se realiza en el tercio externo de la trompa de Falopio, se funden
dos células vivas y de ella surge una estructura viviente denominada cigoto o hue-
vo, que es un taller de eventos bioquimicos, fisicos y mecanicos concatenados
que crean y perfeccionan a un ser vivo. El cigoto representa la expresion maxima
de la unién de dos células triunfadoras: el espermatozoide, que tuvo que vencer
grandes obstaculos para la fecundacion, y el 6vulo, que tuvo que aprobar el proce-
so de seleccion natural para poder formar con el espermatozoide un nuevo ser.

Para una mejor comprension del desarrollo de ese pequeiio ser, el periodo du-
rante el que se efectia se divide de la siguiente forma.

Periodo germinal

Inicia con la fecundacion y la consecuente formacién del cigoto, que posee un
patrimonio cromosdmico propio, distinto al de sus padres, y que en s mismo tie-
ne la determinacion de todo el proceso bioldgico y psicoldgico hereditario conte-
nido en su c6digo genético.

Este germen vital pasa por las etapas llamadas morula y blastula, en las que
se inicia el aumento de volumen.
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Alrededor de 6 a 10 dias después de la fertilizacion tiene lugar la implantacion
del huevo, que es indispensable para el desarrollo del mismo. En esta etapa se pre-
senta una seleccion natural especial, ya que muchos cigotos mueren sin comple-
tar su desarrollo al no poder efectuar la nidacion en el titero materno.

Periodo embrionario

De la tercera a la octava semanas de gestacion se completan los 6rganos y las for-
mas externas. Entre la séptima y la octava semanas se reconocen el craneo, los
ojos, los brazos, la piernas y los dedos; el electroencefalograma puede brindar
sefales que indican actividad del cerebro fetal.

Periodo fetal

Se inicia en la octava semana de gestacion y finaliza al término de la misma. En
este periodo se delinean y perfeccionan las estructuras, y se afinan los mecanis-
mos y sistemas que contribuyen al desarrollo exacto del ser.

Entre estas fases se presentan fendmenos sucesivos que paso a paso determi-
nan procesos vitales, todos ellos dirigidos por el codigo genético constituido des-
de el momento de la fecundacidn.

La discusidn sobre la determinacién del momento exacto del inicio de la vida
ha sido objeto de andlisis y opiniones de médicos, juristas, sociélogos, fildsofos
y politicos.

En el ambito juridico sobre el tema del aborto el Cddigo Penal Federal, en su
articulo 329, establece que el aborto es la muerte del producto de la concepcién
en cualquier momento de la prefiez; por lo que hace al Cédigo Penal para el Esta-
do de Veracruz, en el articulo 149 se senala que comete el delito de aborto quien
interrumpe el embarazo en cualquiera de sus etapas.

En el Distrito Federal, con las reformas de 2007, se establecio en el articulo
144 que el aborto es la interrupcion del embarazo después de la décima segunda
semana de gestacion, y el embarazo es la parte del proceso de la reproduccion
humana que comienza con la implantacion del embrién en el endometrio.

Para los tedlogos catélicos la vida inicia desde el momento de la fecundacién
en el periodo de la nidacion.

Los tedlogos cristianos no catdlicos consideran que se habla de personas ex-
clusivamente hasta el momento del nacimiento (Consejo Metodista, 8 de octubre
de 1969).

La Iglesia evangélica, en un documento con fecha 14 de enero de 1971, sefiala
lo siguiente: “Basados en los actuales conocimientos cientificos, el principio de
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la vida tiene lugar con la fecundacion. Toda intervencion que destruya la vida em-
pezada implica matar una vida que se estd haciendo”.

Losjudios consideran que el aborto es un crimen a partir de los 40 dias después
de la fecundacion.

Para el islamismo el feto se considera un ser humano a partir de los 120 dias
de gestacion. Recientemente algunos centros islamicos condenaron el aborto, sin
especificar el tiempo de gestacion.

En Japon, ni el sintoismo ni el budismo prohiben el aborto.

METODOS ABORTIVOS

Quimicos

Existen un sinnimero de sustancias a las que se les han atribuido propiedades
abortivas (cornezuelo de centeno, ruda, sabina, artemia, quinina, sales de plomo,
pituitaria, compuestos que se aplican en la mucosa vaginal, etc.), pero es necesa-
rio aclarar que no en todos los casos es asi. Esta creencia se ha extendido debido
aque cuando se presenta el caso de una mujer que aborta después de haber ingeri-
do alguna sustancia se dice que ésta fue la causa del aborto, sin considerar que
pudo haber otrarazén. En realidad, lo que puede producir es una intoxicacion gra-
ve, asi como dafo renal y hepético, que en la mayoria de los casos conducen a
la muerte de la mujer.

También se emplean liquidos (agua o sustancias acidas) que se aplican directa-
mente en la cavidad uterina con jeringas y agujas que se introducen a través del
cuello de la matriz, tratando de que no quede la mas minima huella traumaética.

Mecanicos

El aborto puede ser provocado por medio de la introduccién de sondas de goma
semirrigidas, canulas de vidrio inastillables, pedazos de madera, metal, hueso,
etc., a través del cuello uterino, con el objeto de desencadenar contracciones ute-
rinas y desprendimiento del embrion. Para no dejar la mas minima huella y elimi-
nar los cuerpos extrafios se aplican enemas en la cavidad uterina, que ademas de
provocar el aborto pueden causar la muerte por embolia gaseosa que se produce
por la entrada de aire a la sangre a través de desgarros vasculares de las membra-
nas. El aborto también se realiza con aparatos de succion e instrumentos de legra.
El objetivo primordial de las personas que se dedican a practicar el aborto es no
dejar huellas.
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CLASIFICACION

Segiin la etapa de la vida intrauterina del producto en la que se produzca el aborto
puede ser:

1. Ovular: durante los dos primeros meses de la gestacion.
2. Embrionario: en el tercero y cuarto meses de embarazo.
3. Fetal: después del cuarto mes de gestacion.

Segin el agente activo principal, el aborto puede ser:

1. Procurado: la mujer es el agente principal.

2. Consentido: la mujer es participe y otra persona es el agente activo princi-
pal.

3. Sufrido: la mujer es victima y el agente actda sin el consentimiento de la
mujer para realizar del aborto.

De acuerdo con el tipo de conducta manifestada, el aborto puede ser:

1. Espontaneo: es secundario a alteraciones organicas, estructurales, meta-
bélicas o funcionales de la madre, el producto o los anexos ovulares.

2. Provocado: es el que se practica intencionalmente. Incluye al aborto tera-
péutico que se realiza cuando la madre se encuentra en peligro inminente
de muerte, lo cual debe ser comprobado médicamente con la intervencion
de dos facultativos, asi como justificado y probado con la historia clinica.
El que se efectia cuando ocurre un embarazo no deseado como consecuen-
cia de una violacion. El honoris causa que se castiga con una penalidad me-
nor y que requiere las siguientes condiciones en la mujer: que no tenga mala
fama, que logre ocultar el embarazo y que sea resultado de una unién ilegiti-
ma. A su vez, el aborto provocado puede ser procurado, consentido o sufrido.

3. Criminal: es el que se realiza sin justificacion alguna y es castigado por la
ley.

ASPECTOS LEGISLATIVOS DEL ABORTO

Internacionales

El cristianismo llamé fuertemente la atencién acerca de la obligacion de defender
la vida humana, aun dentro del titero materno, castigando el aborto con la exco-
munion.
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En 1803, en Inglaterra, los protestantes declararon la primera ley en contra del
aborto. Durante este mismo siglo otros paises consideraron al aborto como un de-
lito.

En los ultimos anos el aborto se ha difundido cada vez mas, originando una
reaccién masiva contra la ley que lo castiga.

La difusion del aborto es preocupante; se debe a que el progreso sanitario ha
reducido los riesgos de esta intervencion, a las campanas antidemogréficas en los
medios de difusion y al mal uso de la libertad humana, que puede hacer rehuir
las obligaciones y las leyes por la superficialidad con la que se consideran los
principios éticos.

No se debe olvidar que se pueden conocer con anticipacion ciertas anormalida-
des del feto por medio del liquido amnidtico.

En la actualidad existen tres orientaciones legislativas:

1. Paises con régimen socialista: el aborto esta regulado (en la Union de Re-
publicas Socialistas Soviéticas desde 1955). El Estado trata de convencer
ala mujer para que permita que el embarazo llegue a término, aun en contra
de la mentalidad antidemogréfica.

2. Paises protestantes: el aborto es reconocido como una libertad progresiva
de la ley, aun por los antidemograficos, con un supuesto a la conciencia de
€sposos.

En Suecia la primera legislacion permisiva se elabord en 1938. A partir
de 1963 las posibilidades de realizar un aborto legal han aumentado. En
1971 algunos gobiernos de los EUA han llegado a una liberacion casi total
del aborto.

3. Paises mayoritariamente catélicos: el aborto es un crimen. En Francia e
Italia ha aumentado la presion para que se lleve a cabo una revision legisla-
tiva.

De conformidad al Cédigo Penal Espafiol, en su Titulo II, Del Aborto, establece
en su Articulo 144 que el que produzca el aborto de una mujer, sin su consenti-
miento, serd castigado con la pena de prision de cuatro a ocho afos e inhabilita-
cion especial para ejercer cualquier profesion sanitaria, o para prestar servicios
de toda indole en clinicas, establecimientos o consultorios ginecoldgicos, publi-
cos o privados, por tiempo de 3 a 10 afos.

Las mismas penas se impondran al que practique el aborto habiendo obtenido
la anuencia de la mujer mediante violencia, amenaza o engafio.

A modo de orientacién de tipo social acerca de la elaboracion de leyes relacio-
nadas con el aborto, se puede recordar un principio general: el legislador cat6lico
no debe actuar segin su conciencia para favorecer una formacion mas humana
de la sociedad, ya que las leyes son para todos los ciudadanos, aunque no sean
catolicos.
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Nacional

Distrito Federal

El Cédigo Penal del Distrito Federal, en su Libro Segundo, Titulo Primero, Deli-
tos contra la vida, la integridad corporal, la dignidad y el acceso a una vida libre
de violencia, Capitulo V, Aborto, establece lo siguiente:

Atrticulo 144. Aborto es la interrupcion del embarazo después de la décima se-
gunda semana de gestacion.

Paralos efectos de este CAdigo, el embarazo es la parte del proceso de la repro-
duccién humana que comienza con la implantacién del embrién en el endome-
trio.

Atrticulo 145. Se impondra de tres a seis meses de prision o de 100 a 300 dias
de trabajo a favor de la comunidad a la mujer que voluntariamente practique su
aborto o consienta en que otro la haga abortar después de las doce semanas de
embarazo. En este caso, el delito de aborto s6lo se sancionara cuando se haya con-
sumado.

Al que hiciere abortar a una mujer, con el consentimiento de ésta, se le impon-
drén de uno a tres afios de prision.

Atrticulo 146. Aborto forzado es la interrupcion del embarazo, en cualquier
momento, sin el consentimiento de la mujer embarazada.

Pare efectos de este articulo, al que hiciere abortar a una mujer por cualquier
medio sin su consentimiento se le impondran de cinco a ocho anos de prision. Si
mediare violencia fisica o moral, se impondran de ocho a diez afios de prision.

Articulo 147. Si el aborto o aborto forzado lo causare un médico cirujano, co-
madrdn o partera, enfermero o practicante, ademas de las sanciones que le corres-
pondan conforme a este capitulo, se le suspendera en el ejercicio de su profesion
u oficio por un tiempo igual al de la pena de prision impuesta.

Articulo 148. Se consideran como excluyentes de responsabilidad penal en el
delito de aborto:

I. Cuando el embarazo sea resultado de una violacién o de una insemina-
cion artificial a que se refiere el articulo 150 de este Codigo.

II. Cuando de no provocarse el aborto la mujer embarazada corra peligro de
afectacion grave a su salud a juicio del médico que la asista, oyendo éste
el dictamen de otro médico, siempre que esto fuere posible y no sea peli-
grosa la demora.

III. Cuando ajuicio de dos médicos especialistas exista razon suficiente para
diagnosticar que el producto presenta alteraciones genéticas o congéni-
tas que puedan dar como resultado dafios fisicos o mentales, al limite que
puedan poner en riesgo la sobrevivencia del mismo, siempre que se tenga
el consentimiento de la mujer embarazada.
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IV. Que sea resultado de una conducta culposa de la mujer embarazada.

En los casos contemplados en las fracciones I, Il y III los médicos tendrén la obli-
gacion de proporcionar a la mujer embarazada informacién objetiva, veraz, sufi-
ciente y oportuna sobre los procedimientos, riesgos, consecuencias y efectos, asi
como de los apoyos y alternativas existentes, para que la mujer embarazada pue-
da tomar la decisién de manera libre, informada y responsable.

Estatal

Estado de Veracruz

El Cédigo Penal de Veracruz, en su Libro Segundo, Titulo I, Delitos contra la vida
y la salud personal, Capitulo V, Aborto, establece:

Atrticulo 149. Comete el delito de aborto quien interrumpe el embarazo en
cualquiera de sus etapas.

Articulo 150. A la mujer que se provoque o consienta que se le practique un
aborto se le sancionard con tratamiento en libertad, consistente en la aplicacién
de medidas educativas y de salud.

Alapersona que haga abortar alas mujeres con su consentimiento se le impon-
drén de seis meses a dos afios de prision y multa de hasta setenta y cinco dias de
salario.

Articulo 151. A quien hiciere abortar a una mujer sin su consentimiento se le
impondrén prision de tres a diez afios y multa de hasta cien dias de salario. Si se
empleare la violencia fisica o moral, las sanciones serdn de seis a quince afios de
prision y multa hasta de ciento cincuenta dias de salario.

Articulo 152. A quien durante el embarazo causare al producto de la concep-
cion lesiones que perjudiquen su normal desarrollo se le impondran de seis meses
a cuatro afios de prision y multa hasta de cincuenta dias de salario.

No se sancionaran las lesiones al producto de la concepcion cuando se causen
por imprevision de la mujer embarazada.

Articulo 153. Si el aborto o las lesiones al producto fueren causados sin prop6-
sitos terapéuticos por un médico, partero o enfermero, ademas de las sanciones
que les correspondan seran suspendidos de dos a cinco afos en el ejercicio de su
profesion.

No seran punibles las lesiones ni el aborto cuando sean resultado de un trata-
miento terapéutico que tenga como finalidad evitar, en el producto de la concep-
cion, trastornos fisicos o mentales graves, siempre que se aplique con el consenti-
miento de la mujer embarazada.

Atrticulo 154. El aborto no es punible cuando:



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Aborto 307

I. Es causado por imprevision de la mujer embarazada.

II. Elembarazo sea resultado de una violacién o de una inseminacion artifi-
cial no consentida, siempre que se practique dentro de los noventa dias
de gestacion.

III. De no provocarse la mujer embarazada quede en peligro de muerte a jui-
cio del médico que la asista, oyendo éste la opinion de otro facultativo,
siempre que ello fuere posible y la demora no aumente el riesgo.

IV. Ajuicio de dos médicos, exista razon suficiente de que el producto pade-
ce una alteracion que dé por resultado el nacimiento de un ser con trastor-
nos fisicos o mentales graves y se practique con el consentimiento de la
mujer embarazada.

Aspecto médico—forense

El aborto esta perfectamente tipificado en todos sus aspectos, incluso en aquellos
casos en los que se practican maniobras abortivas en mujeres que no estin emba-
razadas. Los elementos constitutivos del aborto son:

1. Que la mujer esté embarazada.

2. Que se efectie el aborto para que la mujer sea penalizada.

3. La expulsion del producto de la concepcion por medios artificiales.

4. La intencion criminal de la mujer que opta por abortar y del complice que
le causa el aborto.

En cuanto al aspecto médico—forense del aborto criminal, se debe dictaminar si
hubo o no aborto en la mujer viva y en el cadaver, aclarar si el aborto fue esponté-
neo o provocado por maniobras artificiales y la duracién del embarazo.

En algunas ocasiones es facil hacer el dictamen del delito de aborto criminal
en la mujer viva, pero en otras no se puede realizar porque no se cuenta con los
elementos constitutivos del delito de aborto. En estos casos se puede hacer un
diagnéstico de presuncion que se obtiene por medio del interrogatorio (el autor
considera dudoso este diagnostico, ya que la medicina forense no se puede basar
en suposiciones, sino en hechos).

Para hacer el dictamen de aborto reciente se debe realizar un examen clinico
completo a la mujer, con el objeto de confirmar o descartar que estuvo o esta em-
barazada. Durante la exploracion minuciosa de los genitales externos se busca la
presencia de excoriaciones en la cara interna de los labios y la horquilla; se ob-
serva si existe salida de sangre o liquido sanguinolento de la vagina, confirmando
si proviene de la matriz por medio del examen del cuello uterino, del que se des-
cribe la forma, la presencia de traumatismos o desgarramientos, si esta o no abier-
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to, si existen restos placentarios, sondas o quemaduras; si estd resplandecido se
observan los fondos de saco vaginales para hacer el diagnostico de presencia o
ausencia de perforacion uterina que es causa de abdomen agudo; por medio de
la palpacion abdominal se mide la altura del fondo uterino.

En caso de tener a la vista el producto de la concepcidon (que es lo ideal) se le
debe practicar un examen clinico completo, anotando si las membranas estan in-
tegras o desgarradas. Si la edad gestacional es de cinco semanas se piensa en
aborto espontaneo cuando el embrion y las membranas estan integros; en caso de
que las membranas se encuentren desgarradas se piensa en un aborto criminal.
De la sexta semana de gestacion en adelante las membranas siempre se encontra-
ran desgarradas, por lo que es necesario encontrar otras lesiones que hagan sospe-
char el delito de aborto criminal.

Algunas veces se encuentra alguna sustancia o los restos de los objetos que se
utilizaron para realizar el aborto.

Es muy dificil poder dictaminar en forma precisa el aborto criminal no recien-
te. La mayoria de las veces inicamente se puede establecer si la mujer es nulipara
o multipara.

En el cadaver se puede hacer el diagndstico de aborto criminal durante las pri-
meras 72 h posteriores a la defuncion. Cuando se practica la necropsia al abrir el
utero se puede observar a simple vista si se encuentra o no ocupado (con el feto
o la placenta en su interior). Se debe efectuar un examen clinico completo del feto
en caso de encontrarlo, anotando todos los datos que se puedan obtener (peso, ta-
lla, presencia de malformaciones o lesiones, edad gestacional, etc.). En los casos
de ttero vacio se procede al estudio histopatolégico del mismo. Debido a que la
matriz es uno de los 6rganos que resisten mas la putrefaccion, es posible efectuar
el estudio histopatoldgico hasta pasado un mes desde la defuncion.

En el dictamen médico—forense siempre se debe precisar la edad gestacional;
si la persona era nulipara o multipara; en los casos de defuncion se debe determi-
nar la causa directa de la muerte y si fue o no consecuencia del aborto.

CONCLUSIONES

Desde el momento de la fecundacion el feto pertenece a la especie humana en su
origen, su composicion y su radical autonomia bioldgica.

El problema generado por el aborto generalmente se debe a falta de medidas
preventivas para evitar la concepcion. Es razonable pensar que después de que
dos individuos, hombre y mujer, realizan la copula, existe la posibilidad de en-
gendrar un nuevo ser. A pesar de que actualmente existe una gran difusion acerca
de los diferentes métodos anticonceptivos, es triste observar que no se tenga con-
ciencia en el manejo de los mismos.
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Debido a la penalizacion que existe en paises como el nuestro, el aborto se rea-
liza en lugares insalubres y sin las medidas de asepsia necesarias por parte de las
personas que lo practican. En la mayoria de los casos es causa de muerte de la
mujer. También aumenta la tasa de morbilidad ginecoobstétrica.

El aborto debe ser prevenido por medio de acciones que favorezcan las relacio-
nes sexuales con responsabilidad, es decir, con pleno conocimiento de lo que im-
plican y de las medidas que evitan resultados que conducen a la destruccion.

En esta vida lo mas dificil es lograr un cambio de conducta y orientar el com-
portamiento. Esta es una tarea ardua y muy larga, mas no imposible. En nuestras
manos esta la opcion y en nuestras acciones el cambio.

El aborto es la muerte del producto de la concepcion en cualquier momento
de la prefiez. Este concepto juridico es el que nos interesa desde el punto de vista
médico—forense, en particular el aborto criminal, que con diferentes técnicas se
practica desde la antigiiedad y cuyo objetivo es la destruccion del producto de la
concepcion por conveniencia de la mujer embarazada.

La mayoria de las mujeres encuentran siempre una justificaciéon de “gran
peso” que las obliga a optar por el aborto. Algunas mencionan que tienen proble-
mas econdmicos que les impiden tener a su hijo, ya que seria una carga para la
familia; para otras, debido a su condicién de mujeres solteras, el embarazo es cau-
sa de desprestigio ante sus familiares y amigos; por altimo, las mujeres que viven
del comercio de su cuerpo piensan que un hijo es un estorbo e ignoran cual de
todos sus “clientes” es el padre de la criatura. Aunque triste, éste es el panorama
real que prevalece en el aborto criminal, es un reflejo fiel y cruel de la escasa pre-
paracion cultural y moral de médicos, parteras y comadronas que sin escripulos
y por carecer de la mas elemental ética profesional se dedican a la practica con-
suetudinaria del aborto criminal. Cabe aqui preguntarse ;quién es mas culpable,
la persona que vive un momento psicoldgico especial y que por su escasa prepara-
cion cultural y moral busca el medio para destruir al producto de la concepcion,
las personas que en su mayoria tienen preparacion universitaria o las personas
con escasos conocimientos empiricos que se dedican a este tipo de actividad muy
lucrativa, pero nociva para la sociedad? La respuesta es dificil, pero de lo que si
estamos conscientes es de la necesidad de terminar con el problema del aborto
en forma definitiva y dréstica, acabando con este tipo de delincuentes de la medi-
cina y protegiendo a nuestras mujeres.

El aborto criminal por lo regular se efecttia en consultorios o en habitaciones
de casas particulares, utilizando instrumental escaso no esterilizado, sin anestesia
general y en las peores condiciones de higiene imaginables. Esta practica es de
alto riesgo para la vida de la mujer, debido a que produce hemorragia que es causa
de anemia aguda, asi como septicemia y perforacion uterina, ademas de que per-
manecen restos placentarios o fetales en el interior del atero.






© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

24

Infanticidio

DEFINICION

Es la muerte de un recién nacido provocada por familiares consanguineos (pa-
dres, abuelos, tios, primos, etc.) durante las primeras 72 h de vida.

ELEMENTOS DE DELITO

Existen tres elementos fundamentales en el delito de infanticidio:

Que la muerte haya sido provocada voluntariamente

Es dificil dictaminarla, debido a que en la mayoria de los casos las lesiones que
se observan se pueden confundir con las producidas por accidentes, por ejemplo,
la anoxia por sofocacion con el seno de la madre y la anoxia por sofocacion con
una almohada.

Que la victima sea un recién nacido

Por medio del examen clinico se puede dictaminar si el producto tiene menos de
72 h de estar fuera del atero. La forma mas sencilla de saberlo es mediante los
siguientes parametros:

311
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1. Peso y talla de la cabeza a los pies (las medidas normales de un producto
a término son de 2 900 a 3 500 g y de 44 a 50 cm, respectivamente).
Medida del didmetro cefélico.

Desarrollo completo de las ufias.

4. Unto sebéceo: se observa en el recién nacido durante las primeras 24 h de
vida; su presencia se confirma si al frotar la superficie corporal con una fra-
nela o un trapo de color negro quedan de color blanquecino.

5. Cord6n umbilical: debe estar fresco por ausencia de desecacion. Se observa

si esta o no ligado.

Diametro de la placenta de 16 cm y peso de 0.5 a 1 kg.

7. Puntos de osificacion: se buscan en la victima en caso de duda, como el em-
barazo gemelar, en el que uno de los productos puede ser pequefo y pesar
entre 1.5y 2 kg. Los principales puntos de osificacion se encuentran en el
tabicamiento de la mandibula (ocho en cada arcada); el punto de Beclard,
que aparece durante las ultimas dos semanas de gestacion, se encuentra lo-
calizado en la porcion cartilaginosa de la parte inferior del fémur y puede
ser visualizado con rayos X; otros puntos de osificacion se observan en el
esternon de la primera pieza, que aparece a los siete meses, la segunda pieza
y el apéndice xifoides; hace su aparicion entre los ocho y los nueve meses;
el punto de osificacion del calcaneo aparece a los cinco meses y el del astra-
galo a los seis meses.

Rl o

a

Que el recién nacido haya nacido vivo

Para poder dictaminar si el producto estaba vivo o muerto en el momento de nacer
es necesario realizar la siguiente serie de pruebas, llamadas docimasias (palabra
que significa “probar”): pulmonar hidrostatica, digestiva, sanguinea, auricular,
hepética, renal, histologica y neuroldgica. En el momento de nacer el nifio efecttia
movimientos musculares que terminan con la primera inspiracion, que puede ser
profunda o superficial. Al espirar se produce el primer grito del recién nacido,
cuya intensidad depende de la cantidad de aire inspirado. Los pulmones que nun-
ca han funcionado ocupan solamente una pequena porcion de la caja tordcica y
dejan al descubierto el mediastino anterior; son de superficie lisa y de color rojo
palido; al corte su resistencia es similar en todas partes y el liquido sanguinolento
que escurre de su interior no tiene burbujas de aire. En cambio, cuando se ha efec-
tuado la respiracion, los pulmones abarcan la caja tordcica en su totalidad; pre-
sentan un aspecto jaspeado; en su superficie se aprecian salientes que correspon-
de a los alveolos llenos de aire; sus bordes son gruesos; al corte la superficie
presenta consistencia variable y se observa espuma fina en el liquido sanguino-
lento que escurre de su interior; en general su consistencia es eldstica, su peso au-
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menta al doble por la cantidad de sangre que almacena y su peso especifico dismi-
nuye.

Docimasia pulmonar hidrostatica

Esta prueba consiste en el depdsito (parcial o en bloque) del aparato respiratorio
del recién nacido en una tina llena de agua, con el objeto de investigar si el recién
nacido respir6 o no antes de morir.

Si los pulmones flotan significa que si se llevé a cabo la respiracion, ya que
el peso especifico de estos 6rganos disminuye cuando existe aire en el interior de
los alveolos. Si el producto muere in utero el bloque pulmonar no flota cuando
es sumergido en agua, debido a que los alveolos no contienen aire. Para confirmar
este resultado se separa uno de los pulmones y se deposita en la tina que contiene
agua; si no flota es sefial inequivoca de que el producto muri6 antes de nacer. Por
ultimo, se efectiia el corte de un 16bulo pulmonar, que se sumerge y se comprime
dentro del agua. Si el recién nacido respir6 se desprende un burbujeo fino. Si el
producto nacié muerto no se aprecia dicho burbujeo.

Circunstancias especiales

Los pulmones congelados, aunque contengan aire, se sumergen al realizar esta
prueba debido a su estado fisico. En estos casos es necesario esperar a que se des-
congelen o sumergirlos en agua caliente hasta que su temperatura sea igual a la
del medio ambiente, para proceder nuevamente a practicar la docimasia pulmo-
nar hidrostatica.

Esta situacion también se presenta cuando los pulmones han estado sumergi-
dos en alcohol.

Los pulmones en vias de putrefaccion presentan vesiculas llenas de gases pu-
tridos, razén por la cual pueden flotar en caso de practicar esta prueba. Es reco-
mendable vaciar las vesiculas y realizar la prueba nuevamente. De cualquier
manera, en estas condiciones el resultado siempre serd dudoso, por lo que es con-
veniente practicar también la docimasia histoldgica de los cortes de pulmén (a
menos que la putrefaccion esté tan avanzada que sea imposible realizarla).

Docimasia digestiva

Esta prueba se realiza para poder dictaminar si el producto naci6 vivo. Se basa
en la presencia de aire en el estomago y las asas intestinales.

Durante las primeras inspiraciones del recién nacido el aire entra al arbol respi-
ratorio, asi como también al estdmago y las asas intestinales.
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La docimasia digestiva consiste en efectuar inicialmente dos ligaduras, una en
el cardias y otra a la altura del recto; posteriormente el aparato digestivo se extrae
en bloque y se practican ligaduras dobles a diferentes niveles, efectuando cortes
ala altura de las mismas; de esta manera se obtienen segmentos que se depositan
en unatina llena de agua. Si flotan significa que el nifio respir6 al nacer, si se hun-
den indican que el producto nacié muerto.

En caso de que el aparato digestivo se encuentre en vias de putrefaccion el re-
sultado de esta prueba se considera dudoso, debido a los gases que son producto
de la putrefaccion.

Larelacion entre la docimasia pulmonar y la digestiva origina una serie de pro-
blemas para la interpretaciéon médico—forense de los resultados. Si se encuentra
aire en los pulmones y en el aparato digestivo ambas docimasias se consideran
positivas, lo que implica que el producto naci6 vivo (a mayor cantidad de aire en
el aparato digestivo, mayor tiempo de vida del recién nacido). Cuando se encuen-
tra aire en los pulmones, pero no en el aparato digestivo, la docimasia se interpre-
ta como positiva.

Lo anterior se debe a que el aire penetra de inmediato en los pulmones en el
momento de efectuar las primeras inspiraciones y mas tarde en el tubo digestivo
(después de haber respirado varias veces).

La insuflacion pulmonar post mortem es rara en los casos de infanticidio, por-
que si la intencidn fue matar al producto no existe razén alguna para intentar revi-
virlo. Se puede observar cuando el anestesiologo hace maniobras de reanimacion
enun recién nacido. En estos casos los pulmones presentan las siguientes caracte-
risticas:

1. La distension de la superficie pulmonar no es uniforme. Esto se debe a que
existen alveolos que presentan atelectasia, mientras que otros se distienden
en forma normal.

2. Los pulmones del recién nacido muerto presentan una menor cantidad de
sangre, en comparacion con los del recién nacido que si respird.

3. La coloracién jaspeada no se aprecia en dichos pulmones.

4. El aire insuflado pasa al estomago y el intestino del recién nacido, que no
contienen aire en el momento de nacer; por ello cuando se encuentra la doci-
masia positiva se puede afirmar que fue insuflado.

Docimasia sanguinea

Es util para aseverar que el producto estaba vivo al nacer cuando se encuentra en
sitios lesionados sangre coagulada y difundida entre los tejidos vecinos (coagulos
adherentes). Al efectuarla no se puede precisar si las lesiones fueron producidas
in utero.
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Docimasia auricular

Esta prueba también sirve para dictaminar si el producto nacié vivo o muerto.
Consiste en cortar el pefiasco del temporal, estando el hueso sumergido en agua,
y observar si existe o no salida de aire de su interior. Un resultado positivo indica
que el nifo naci6 vivo, debido a que en el oido medio del producto in utero se
encuentra un tapon mucoso que es expulsado y reemplazado por aire al respirar
o deglutir. La dificultad de esta docimasia radica en poder cortar el hueso bajo
el agua y apreciar la salida de aire.

Docimasia hepatica

Se basa en que el higado pesa menos en el recién nacido que respira al nacer que
en el feto, debido a que una cantidad considerable de sangre venosa se vacia al
respirar.

Docimasia renal

La presencia de dep6sitos de uratos en los conductos renales (se observan como
estrias de color amarillo) es una prueba contundente de que el nifio nacié vivo y
que la defuncién ocurrié durante las primeras 24 a 48 h de vida (tiempo necesario
para que se efectie este dep0sito).

Docimasia neuroldgica

Al igual que la anterior, esta prueba sirve para determinar el tiempo de vida de
un recién nacido.

Se basa en el estudio del grado de mielinizacion de las fibras del nervio dptico,
que se inicia inmediatamente después del nacimiento y se completa en el trans-
curso de cuatro dias.

Esta docimasia no es 1til en nifios que nacen ciegos o con alguna enfermedad
ocular.

CAUSAS DE MUERTE DEL PRODUCTO
DURANTE EL PARTO

El producto puede morir durante el parto por desproporcion cefalopélvica, pre-
sentacion podalica, insercion viciosa de la placenta, circular de cord6n que pro-
duce anoxia por estrangulacién, mala aplicacion de los férceps, etc.
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CAUSAS DE MUERTE DEL PRODUCTO
DESPUES DEL PARTO

Después del parto la muerte del recién nacido puede ocurrir por inmadurez, falta
de viabilidad, sifilis y malformaciones congénitas. Otras causas se mencionan a
continuacion.

Imprudenciales

Caida del producto, no utilizar los elementos necesario para la atencién del parto,
hacer una ligadura defectuosa del corddn, no aspirar las flemas y colocar en una
posicion inadecuada al producto después del parto, lo cual produce anoxia.

Accidentales—criminales

Se nombran juntas porque se presentan casos en los que no existen datos contun-
dentes que ayuden a diferenciarlas; por ejemplo, cuando al estar durmiendo una
madre con su criatura se produce la muerte del recién nacido debido a anoxia por
sofocacion causada por el seno, uno de los brazos maternos, una cobija, etc.
{Como se puede demostrar en este caso que fue un accidente o si se cometié el
delito de infanticidio? En realidad es muy dificil o hasta imposible. Sin embargo,
el diagnostico de infanticidio es bastante facil cuando se dejan huellas en el cuer-
po de la victima, por ejemplo lesiones secundarias a anoxia por estrangulacion,
sofocacion o sumersion; contusién profunda de craneo, térax o abdomen; fractu-
ras; hemorragia y estallamiento de visceras u organos; heridas por instrumentos
cortantes, punzantes o punzocortantes; quemaduras producidas por calor, electri-
cidad, 4dcidos, bases, etc.; y heridas por proyectiles de armas de fuego y otras. En
estos casos, al realizar la necrocirugia es importante dictaminar la causa de muer-
te, asi como descartar o confirmar el delito de infanticidio u homicidio (en el es-
tado de Veracruz este delito no se contempla como infanticidio, sino como homi-
cidio). Para poder hacer este dictamen se efectia la valoracion de la victima.
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Maltrato a la mujer

La mujer es el ser humano que pertenece al sexo femenino; en la pareja humana
cumple las funciones vitales de la maternidad y es la esposa y compaiera del
hombre; sin embargo, se distingue también por otras caracteristicas secundarias.
Se ha considerado que la mujer posee menos fuerza muscular que el hombre,
que su capacidad respiratoria es inferior y que su sangre es menos rica en globulos
rojos; sin embargo, la mujer compite actualmente en casi todos los deportes en
los que el vardn habia tenido la exclusividad. Las investigaciones realizadas han
demostrado que las personas de ambos sexos tienen la misma capacidad mental,
aunque en la mujer privan las reacciones de tipo emocional. Por estas razones,
los campos de accion de la mujer han sido preferentemente la psicologia y la reso-
lucion de problemas de caracter social. Los estudios mas avanzados revelan que
la diferencia psicoldgica entre ambos sexos aparentemente no se debe a una dis-
tinta capacidad media, sino en gran parte a la influencia social ejercida sobre el
individuo durante su desarrollo desde la primera infancia hasta la madurez.

EVOLUCION HISTORICA

A través de la historia se ha pretendido ver a la mujer como un ser inferior al va-
ron, sobre todo en el aspecto fisico. Muestra de ello es la situacion que vivia en
los albores de la sociedad humana (cuando los seres humanos eran noémadas),
época en la que se le imponian tareas “propias de su sexo0”, tales como cuidar de
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los nifios, preparar alimentos, confeccionar vestidos, recolectar frutos, etc. En el
momento en que el hombre se hizo sedentario las actividades de ambos sexos
quedaron definidas perfectamente y las de la mujer se hicieron atin mas limitadas.

Con la evolucién de la sociedad la mujer tom6 un papel preponderante en lo
que se refiere a la descendencia, cambiando la posicion de la madre a la que se
identific con las deidades protectoras de la tierra y de la cosecha, y convirtiéndo-
la en heredera y propietaria de los bienes; los hijos pertenecieron a la familia ma-
terna. De esta manera, con la preponderancia absoluta de la mujer y el floreci-
miento de algunas sociedades, se inici6 la era del matriarcado.

Debido al desarrollo de técnicas metaldrgicas la agricultura sufrié cambios
significativos y la mujer paso a ser considerada como nodriza o sirvienta, debido
a que lo importante era la mano de obra que proporcionaba el hombre para la
transformacion de la materia prima y la obtencidn de satisfactores. De esta ma-
nera surgio el patriarcado y el hombre recuperd la supremacia, situacion que se
ha prolongado a través de los siglos.

Presencia de la mujer durante el Renacimiento

Esta etapa de la historia se inici6 con la desaparicion del feudalismo y la aparicion
de las clases mercantiles. Fue una era propicia para las personalidades dominan-
tes sin distincion de sexos. Aparecieron mujeres importantes junto a la figura de
ciertos hombres también importantes, como Victoria Colonna junto a Miguel An-
gel, Isabel La Catdlica junto a Fernando de Aragén, Lucrecia Tornabuoni (madre
de los Medicis), Juana de Aragon, etc.

La mujer en los siglos XVII, XVIII Y XIX

En estos siglos las mujeres presentaban dos aspectos de la femineidad: el de las
damas de sociedad y el de las que se veian obligadas a trabajar arduamente para
su sostén y el de sus familiares. Las primeras, debido al prestigio que tenia el
hombre de la casa o el marido, tenian que abstenerse de realizar trabajos remune-
rados y educaban a sus hijas para convertirlas en perfectas damas, mas que en mu-
jeres instruidas y preparadas. Entre las segundas se escuchaban cada vez més vo-
ces pidiendo igualdad de oportunidades de trabajo en la mayoria de las 4reas.

Desde la primera mitad del siglo XIX se crearon leyes que protegen a la mujer,
especialmente a la que trabaja, con el fin de incorporarla al régimen de derecho,
a la seguridad social y al ambiente laboral.

La actividad a favor de la humanidad por parte de la mujer no se hizo esperar;
se crearon organizaciones de beneficencia, para la reforma carcelaria o la aboli-
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cion de la esclavitud. De esta manera surgi6 el llamado movimiento feminista,
con el objeto de lograr la igualdad entre el hombre y la mujer en lo que se refiere
a derechos politicos, juridicos y econémicos.

La mujer en nuestros dias

En el siglo XX el desarrollo de las maquinas termind con la situacion de inferiori-
dad que habia tenido la mujer en la historia al demostrar gran habilidad para su
manejo. Durante el transcurso de las dos primeras Guerras Mundiales la mujer
tuvo un papel preponderante en la fabricacion de material bélico y en la produc-
cion de insumos de primera necesidad, dando asi a conocer que sus capacidades
fisicas e intelectuales son similares a las del var6n. Durante el pasado siglo la mu-
jer tuvo acceso a las universidades y, posteriormente, a las escuelas tecnoldgicas,
demostrando su capacidad principalmente para las ciencias sociales, el periodis-
mo, las artes y las letras.

La mujer contemporanea rivaliza con el hombre en todas las dreas de la ciencia
y las artes, asi como en actividades diversas. Hoy en dia existen mujeres que son
pilotos de avidn, eminentes juristas, ingenieras en todas sus ramas, deportistas,
etc.

PAPEL DE LA MUJER EN LA CULTURA
Y EL MEJORAMIENTO SOCIAL

La tarea que mas trabajo y sacrificio ha costado a la mujer ha sido abrirse paso
en el campo de las ciencias; sin embargo, existen ejemplos notables de mujeres,
como Madame Curie, que han apoyado al vardn en el drea de la investigacion
cientifica o que por impulso propio han destacado, logrando premios a nivel in-
ternacional, como el Nobel.

No podria dejar de mencionar el tan destacado papel de la mujer mexicana
durante la Revolucidn en nuestro pais, que sin saberlo, con el seudénimo de
“Adelita”, fue la seguidora de Florence Nightingale, reafirmando su postura en
esta etapa de la historia y teniendo un papel importantisimo, casi siempre en el
anonimato, durante la Independencia de México.

SINDROME DE MUJER MALTRATADA

La mujer maltratada es aquella que ha sufrido cualquier tipo de abuso fisico cau-
sado en forma intencional; la que ha sido forzada a algiin comportamiento sin de-
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searlo; a la que se le ha pedido que realice actos (generalmente en la intimidad
sexual) que desea el hombre con el que esté vinculada, estando o no casada legal-
mente con €l.

En México el maltrato no solo se presenta en las relaciones heterosexuales,
sino que se ha hecho extensiva a las parejas de homosexuales, en las que una mu-
jer se somete a otra que abusa de ella. La mayoria de las veces esta situaciéon no
trasciende, por lo que no llega a ser del conocimiento de las autoridades o de la
sociedad.

Victima

Es la persona que ha sufrido una lesion fisica o mental, dafo, pérdida material
o cualquier otra desventaja social, resultado de un hecho ilicito. Este concepto
incluye a cualquier persona que haya sido victimizada, independientemente de
lo que haya sido como individuo o como parte de la sociedad.

Segtn el derecho penal, la mujer maltratada (servicia) es el sujeto pasivo de
la violencia, resultado de una estructura impositivo—sexual que la hace ser victi-
ma del delito (violacion, estupro, abuso, deshonestidad, rapto, etc.) hasta llegar
a la violencia doméstica, a la que es arrastrada por circunstancias economicas o
ideoldgicas.

La violencia contra la mujer ha sido muy frecuente en el transcurso de la histo-
ria, con resultados realmente graves de patologia social. Se presentan casos de
masoquismo en cierto tipo de mujeres, sobre todo en el medio socioeconémico
bajo, que creen que si su marido no las golpea es porque ha dejado de quererlas.

Ademas del abuso doméstico al conyuge es frecuente que en el hogar también
exista maltrato a los hijos menores, que son golpeados no sélo por el padre sino
también por la madre, que los castiga en represalia contra el marido o el amante
después de haber sido maltratada, lo que genera dano emocional en los nifios con
grandes repercusiones sociales, debido a que asi se forman los futuros golpeado-
res o maltratadores de mujeres y porque la mujer goza con los golpes. A esto se
le denomina ciclo de violencia, el cual comienza en la nifiez, continta en la ado-
lescencia y llega a su realizacion plena en la madurez. Esta problemaética sociofa-
miliar se vuelve parte de la cotidianidad, siendo el resultado de la ideologia pre-
dominante en la que se malinterpreta el significado de la patria potestad.

Alternativas de solucion al maltrato

Esta situacion se presenta no sélo en México, sino en casi todo el mundo. En los
paises europeos se han buscado soluciones legales que se incluyan en las distintas
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constituciones politicas, por ejemplo, articulos de proteccion a la mujer y la fami-
lia en Espana, Francia e Italia. En nuestro pais se ha pretendido solucionar este
problema por la via de la conciliacion amistosa principalmente, que se ha hecho
extensiva a la nifiez y al indigena marginado. Se debe poner especial atencion en
la bisqueda de una solucion, y sobre todo, de la razon por la que este problema
solo se queda entre las paredes del hogar y no se da a conocer a las autoridades.
Una explicacién podria ser que existe un verdadero tabu de aceptacion familiar
y que muchas mujeres carecen de una salida adecuada para solucionar este pro-
blema, teniendo que enfrentarse a algtin funcionario de gobierno corrupto y dege-
nerado que podria intentar aprovecharse de la situacion para saciar sus instintos
sexuales. Ante esta situacién surgen una serie de preguntas, como ;por qué el si-
lencio?, ;las mujeres son masoquistas por naturaleza?, ;les gusta que les pe-
guen?, ;temen a la critica?, ;jtienen prejuicios religiosos?, jtemen la desintegra-
cion familiar?, jsoportan el dolor fisico por razones econdmicas? Existe una serie
de planteamientos ante estas interrogantes:

1. La agresion o el maltrato a la mujer no es un problema exclusivo de este
sexo. Aunque con menor frecuencia y poca difusion, también hay casos de
varones agredidos por las mujeres.

2. Laagresion o el maltrato a la mujer no es un problema reciente, pero si muy
frecuente. Siempre ha existido la violencia doméstica con el pretexto de un
derecho malentendido por parte del varén de castigar o disciplinar a la mu-
jer y a los hijos.

3. La agresion o maltrato a la mujer es un problema de la familia que se debe
resolver dentro del seno de la misma. La sociedad genera violencia y la fa-
milia es su niicleo principal, por lo que no puede sustraerse a este fenémeno
de reaccion en cadena. Por lo tanto, la violencia en el hogar no se puede
reprimir con las leyes, sino a través de la conciencia colectiva.

4. La familia debe ser amor y armonia. En este niicleo es en el que se aprende
la maldad cuando se les dice a los nifios que son golpeados por su bien y por-
que se les ama, lo cual carece de veracidad y sobre todo de amor (este plan-
teamiento ya habia sido hecho por los griegos, principalmente los sofistas).

5. La agresion doméstica se presenta en todos los estratos sociales; por lo tan-
to, es independiente de factores sociales, culturales o econémicos. Las mu-
jeres de “clase alta” no denuncian este tipo de agresion por el “qué diran”
de la sociedad.

6. Las mujeres agredidas constantemente no buscan el divorcio o la separa-
cién porque les gusta que las golpeen. Piensan que es normal soportar la con-
ducta del “sefior de la casa”, lo que ademas les origina complejo de culpa.

7. No es cierto que la mujer agredida o maltratada provoque intencionalmente
a su compaiero, sino que pretende justificarse con una conducta sumisa,
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provocando en la mayoria de los casos que el hombre responda la agresion
verbal con agresion fisica.

8. El varon que ama a su compafiera no la agrede ni la maltrata. En las relacio-
nes violentas pocas veces se puede hablar de amor, ya que éste implica res-
peto y confianza mutua, aunque para el agresor significa deseo de poseer
y para la agredida implica su consentimiento. Esta situacion contradictoria
es un claro reflejo de una sociedad corrupta en el &mbito humano.

9. Es un error pensar que la mujer debe permanecer con su marido bajo cual-
quier circunstancia porque los hijos deben crecer junto a los padres. Los ni-
fos que viven con violencia aprenden a ser violentos, lo cual tiene conse-
cuencias psicolégicas y emocionales inmediatas o a largo plazo.

Se han creado un sinnimero de instituciones en defensa de la mujer y del menor
maltratado que no han tenido resultados positivos ostensibles, ya que la verda-
dera solucion se encuentra en la educacion familiar y no en la creacion de leyes
y reglamentos. Es basicamente indispensable crear conciencia desde la nifiez de
que la familia debe considerarse como el nicleo de la sociedad, es decir, la célula
mas pequeiia de la misma. Otra posible solucidn es que los menores y las mujeres
amas de casa estén informados de sus derechos y, sobre todo, que aprendan a ser
autosuficientes. Por tltimo, para lograr una sociedad més sana, también se deben
rescatar la figura juridica de la familia y los valores morales.

Cabe destacar que el primero de febrero de 2007 se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia, con la cual se busca combatir la violencia en contra de las mujeres.
Este documento establece los lineamientos juridicos y administrativos con los
cuales el Estado intervendrd en todos sus niveles de gobierno, para garantizar y
proteger los derechos de las mujeres a una vida libre de violencia. Asimismo, por
Acuerdo A/124/08 de la Procuraduria General de la Repiblica se creo la Fiscalia
Especial para los Delitos de Violencia contra las Mujeres y Trata de Personas, a
la cual se le dot6 de facultades para investigar y perseguir los delitos previstos
en la Ley para Prevenir y Sancionar la Trata de Personas, con excepcién de cuan-
do se cometan por miembros de la delincuencia organizada en términos de los
articulos 2 y 8 de la Ley Federal contra la Delincuencia Organizada, asi como los
hechos de violencia contra las mujeres en el pais que sean de la competencia de
la Federacion. Por lo que hace al estado de Veracruz, el 28 de febrero de 2008 se
publico la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el
Estado de Veracruz, de Ignacio de la Llave, habiéndose creado previamente, en
2007, el Instituto Veracruzano de las Mujeres, cuyo objeto es promover, fomentar
e instrumentar las condiciones que posibiliten una cultura de equidad de género
que elimine los obstaculos para el pleno goce de sus derechos e implementar poli-
ticas publicas que favorezcan el desarrollo integral de las mujeres.
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Hermafroditismo verdadero y
seudohermafroditismo

INTRODUCCION

El hermafrodita verdadero presenta testiculos y ovarios simultdneamente, por lo
que deberia tener funciones masculinas y femeninas, lo que en realidad nunca se
ha visto. Sus 6rganos son rudimentarios y no puede ser fecundado ni fecundar.

El hermafroditismo aparente o seudohermafroditismo es el mas frecuente.
Existen dos grupos: seudohermafroditas internos y seudohermafroditas externos.

IMPORTANCIA MEDICO-FORENSE

Desde el punto de vista médico forense, el seudohermafroditismo externo es el
mas importante.

El pene puede ser muy pequefio, llegando a confundirse con el clitoris; ambos
Organos son ricos en fibras nerviosas sensitivas y vasos sanguineos. Se diferen-
cian porque el pene tiene un orificio central llamado uretra, por lo que su parecido
con el clitoris es en relacion con su tamafio exclusivamente.

Debido a malformaciones congénitas, las bolsas escrotales pueden estar va-
cias (por ausencia de testiculos) y no estar unidas en la linea media sino replega-
das alos lados, dando la apariencia de labios mayores. Al efectuar la exploracion
y separarlos se observa la falta de labios menores, clitoris, meato urinario y orifi-
cio vaginal. En ocasiones en la parte media de las bolsas escrotales se puede apre-
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ciar una depresion de unos cuantos centimetros que remeda el conducto vaginal,
siendo en realidad un saco cerrado cubierto de piel.

Durante los primeros meses y afios de vida los testiculos pueden quedar reteni-
dos por arriba de los anillos inguinales, para posteriormente descender a las bol-
sas escrotales entre los seis y los siete afios de edad. En ocasiones este descenso
sucede hasta la pubertad. Los testiculos pueden quedar detenidos definitivamente
por arriba de la linea vaginal o entre la vagina y el recto. Si este problema no se
resuelve quirtrgicamente durante la infancia se produce atrofia testicular.

Cuando se presentan este tipo de problemas en la practica médico—forense es
necesario practicarle al paciente un examen minucioso para localizar los testicu-
los ausentes de las bolsas escrotales, por medio de la palpacion de las regiones
inguinocrural, suprapubica e infraptbica, asi como un tacto rectal. Se pueden
identificar por su forma y porque se origina un dolor intenso a la presion. Todos
los pacientes con este tipo de problemas presentan trastornos psiquicos de la per-
sonalidad, llegando incluso a efectuar una falsa existencia con un sexo que nunca
es real.
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Practicas y preferencias sexuales

DEFINICION

Es la desviacion del instinto y la conducta sexual normal.

CLASIFICACION

Preferencia de finalidad
La persona busca su objeto sexual normal, pero no experimenta ningtin goce en

su practica sexual. Para obtenerlo es indispensable la desviacion hacia uno de sus
derivados o ecos constitutivos.

Preferencia de objeto

El acto sexual y el goce sexual s6lo brindan satisfaccion cuando son practicados
con personas del mismo sexo.

Preferencia instintiva de conservacion de la especie

El individuo manifiesta pasién amorosa hacia su propia persona, preocupacion
constante y cuidado minucioso por si mismo, tendencia a mirarse constantemente
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en el espejo (signo del espejo) y sensacion libidinosa al admirar cualquier parte
de su cuerpo.

PRACTICAS SEXUALES

Fetichismo

Es una preferencia de finalidad que se manifiesta por una supervalorizacion er6-
tica de objetos que no tienen relacion directa con el acto sexual. Para lograr el
deseo y el goce sexual es necesario contemplar parcial o totalmente el cuerpo de
la o el compaifiero, tocar una parte del mismo o poseer un objeto de la persona
deseada. Hay tres grupos de fetichismo:

1. Fisioldgico: en este grupo se encuentran la mayoria de las personas; por
ejemplo, los hombres que prefieren mujeres de piel blanca y pelo largo o
morenas de ojos verdes o mas altas que ellos; y mujeres que prefieren hom-
bres altos y fuertes o altos y feos, o flacos y débiles, con apariencia de tuber-
culosos.

2. Patolégico corporal: en este grupo estan los individuos frustrados y timi-
dos sexualmente. En un acto impulsivo el fetichista acaricia el cabello, la
nariz, los senos, los brazos, las manos, el abdomen, las nalgas, los muslos
y las piernas, como un equivalente de la funcién sexual.

3. Patolagico de objetos: en estos casos, para que existan deseo sexual y or-
gasmo es necesario que el fetichista posea una prenda de vestir o cualquier
otro objeto de la persona querida. En algunas ocasiones para tener relacio-
nes sexuales es un requisito que se llegue a la habitacion que hace las veces
de lecho nupcial con determinada ropa puesta. También se presentan casos
de mujeres que exigen al hombre que llegue vestido de acuerdo con la acti-
vidad que él realiza, por ejemplo, si es marino, perfectamente uniformado;
si es torero, vestido de luces; si es atleta, con su equipo completo, etc.

Exhibicionismo

Esuna preferencia instintiva de conservacion de la especie que consiste en la ob-
sesion impulsiva por mostrar los 6rganos sexuales al estar en publico o con algtin
grupo determinado. De esta manera la angustia del exhibicionista desaparece.
Generalmente son pacientes con problemas psiquicos o enfermedades de las vias
urinarias, la prostata, etc. Este tipo de patologia es accidental, ya que la persona
se convierte en exhibicionista al tratar de satisfacer una necesidad fisiologica.
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Onanismo

Es una preferencia de finalidad que consiste en que en el momento de producirse
el orgasmo en lugar de eyacular en el interior de la vagina se hace fuera de ella.
El nombre de onanismo proviene de un pasaje de la Biblia: “Onan, hermano de
Her, debe desposar, de acuerdo a las leyes del rito hebreo, a Thamar, que queda
viuda y sin descendencia”. Ondn cumple con la ley pero, como no queria tener
descendencia, eyacula fuera de la vagina. El coitus interruptus actualmente se
presenta en parejas que no quieren tener descendencia. Esta circunstancia, lleva-
da a cabo por el hombre sin el consentimiento de la mujer, puede ser motivo sufi-
ciente, desde el punto de vista civil, para el divorcio.

Masturbacion

Esuna preferencia instintiva de conservacion de la especie realizada por personas
de ambos sexos, en la adolescencia y la vejez, en forma solitaria o en grupo. Su
objetivo es producir el orgasmo fuera de las condiciones normales del acto se-
xual. Es una prictica comun que consiste en la autoexcitacion erdtica mecanica;
en el hombre se estimula el pene con la mano o la boca (felatoras); en la mujer
se estimula el clitoris (tribadismo). Es muy frecuente en las cérceles, los interna-
dos y los sanatorios.

La préctica de la masturbacién es normal en ciertas etapas de la vida, pero pos-
teriormente debe abandonarse, ya que de continuarla durante un tiempo prolon-
gado puede ser causa de ciertos estados psicoldgicos en los que el individuo no
encuentra goce con el acto sexual, por lo que recurre a la masturbacion para obte-
nerlo.

La mujer se puede masturbar con la mano o utilizando diversos objetos, como
lapices, platanos, velas, penes manufacturados de distintos materiales (plata,
plastico, hule, etc.), bolas vibratorias, etc. La masturbacion puede ser causa de
divorcio segun el Derecho Civil.

Masoquismo

Es una preferencia de finalidad. Por lo regular se origina durante la infancia y es
mas frecuente en las mujeres que en los hombres. El masoquista obtiene la excita-
cion y el goce sexual por medio de la humillacion y el sufrimiento propios. La
palabra masoquismo tiene su origen en Sacher Masoch, quien escribio en una de
sus obras que existen hombres que obtienen placer sexual al ser humillados y do-
minados por la mujer.
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El masoquismo se presenta en diferentes grados:

a. Masoquismo superficial ligero: este tipo de masoquistas necesitan ser ob-
jeto de maltrato, asi como ser vejados y humillados.

b. Masoquismo mayor: ademds de lo anterior, es necesario recurrir a la flage-
lacion, el suplicio y otros actos que son repugnantes, por ejemplo, la defeca-
ci6n sobre la persona.

c. Masoquismo frustrado: la persona se obliga a si misma a realizar los tra-
bajos mas humillantes y repugnantes.

Ninfomania

Es un estado psiquico de la mujer caracterizado por la exaltacion del instinto se-
xual, que se manifiesta por un deseo irresistible de entregarse al primer hombre
que encuentra, tratando de seducirlo con movimientos, gestos, miradas, etc.

Satiriasis

En el hombre es la exaltacion del instinto sexual que se manifiesta por un deseo
incontenible de practicar la cépula.

Sadismo

Es una preferencia de finalidad. El sadico obtiene excitacion sexual mediante el
sufrimiento fisico o moral y con la humillacion del compafero sexual; debe su
nombre al marqués de Sade.

Hay varios tipos de sadicos:

1. Inconsciente: es desagradable, grosero, dspero y necio. Se dedica a moles-
tar y humillar a las personas que le rodean.

2. Frustrado: es el que obtiene placer con la contemplacién de espectaculos
como el box, las corridas de toro, las peliculas de guerra, los linchamientos,
las ejecuciones judiciales, etc.

3. Menor: con el fin de obtener la excitacion sexual, produce quemaduras con
cigarros o cerillos; muerde o pellizca; pica con alfileres, agujas o tijeras.
Otros recurren a castigar con latigos y a producir verdugones o heridas.

4. Mayor: para experimentar un mayor goce sexual, ademas de lesiones leves
necesita producir heridas sangrantes.
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5. Criminal: el placer sexual s6lo lo logra con la muerte del compaifiero se-
xual.

Safismo

El sujeto encuentra placer y goce sexual al practicar la succion clitoriana. Es muy
frecuente en los ancianos.

Mixoscopia o voyerismo

La persona obtiene placer sexual observando o atisbando a través de rendijas,
agujeros, cerraduras, etc. Es caracteristico de adolescentes y ancianos impoten-
tes.

Necrofilia

Es cuando el individuo obtiene excitacion y placer sexual con cadaveres o con
todo lo que esté relacionado con la muerte, inclusive contemplando inhumacio-
nes.

Zoofilia o bestialidad

Es una preferencia instintiva de especie caracterizada por la practica del acto se-
xual con animales, como ovejas, perras, burras, terneras, yeguas, gallinas, patos,
etc. Es comin cuando hay promiscuidad entre la gente del campo.

Transvestismo o eonismo

Es una preferencia de objeto. En estos casos la mujer usa ropa de hombre y vice-
versa. Por lo regular la persona trata que este hecho pase inadvertido, aunque en
la actualidad, debido a tendencias de la moda, el hombre y la mujer se visten prac-
ticamente igual, utilizando ropa unisex. También existen mujeres que usan el pelo
corto y hombres de pelo largo, aprovechando de esta manera todas las oportuni-
dades que se presentan.

Uranismo

Es una preferencia de objeto. En esta enfermedad existe deformacion moral, asi
como desequilibrios mental y neurologico. Desde la adolescencia el hombre se
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comporta como mujet, le atraen los peinados, los perfumes, los zapatos de mujer,
etc.; sin embargo, la rechaza y la repudia, llegando incluso a odiarla. Le atraen
los hombres, y su comportamiento con ellos es como el de cualquier hembra ena-
morada, con pasion, celos y amor. Su finalidad es llegar a ser poseido por el hom-
bre amado (coito anal). Hay uranistas que llevan una doble vida, es decir, se casan
y tienen hijos, pero esto no significa que dejen de amar a los hombres.

Pederastia

Esuna preferencia de objeto que se puede presentar en hombres que conviven con
uranistas. En un momento dado tienen la inquietud de experimentar nuevas sen-
saciones, por lo que buscan que se les practique el coito anal. Lo mismo sucede
en los varones que después de haber obtenido todo tipo de satisfacciones sexuales
recurren al coito anal para experimentar una nueva sensacion.

La pederastia es una preferencia adquirida, por lo que es sumamente peligroso
que los uranistas y los pederastas convivan con grupos de personas en escuelas,
internados, cérceles, etc., porque pueden favorecer la formacion de pederastas.

Tribadismo
Es una preferencia de objeto en que la mujer frota el clitoris con la vulva o las

nalgas de otra mujer. Durante el remedo del acto sexual que ejecutan una de las
dos actia como hombre.

PREFERENCIAS SEXUALES

Homosexualidad

La homosexualidad es una preferencia de objeto en la cual se presenta una incli-
nacion especial y particular por personas del mismo sexo. Se presenta en hombres
y mujeres, y también en animales. Tanto en el varon como en la mujer se observan
dos grupos: uranismo y pederastia, y lesbianismo y tribadismo, respectivamente.

Lesbianismo

Es una preferencia de objeto que se presenta en mujeres que se practican caricias
entre si.
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Delitos sexuales

DEFINICION

Es cualquier accion u omision voluntaria contra la libertad e identidad sexual de
la persona humana, que la ley castiga con una penalidad.

ATENTADO AL PUDOR

Es toda accién erdtica sexual sin intencion de practicar la copula o el coito anal
(con ambos sexos); por ejemplo, tocamiento y frotamiento de la vulva y el clitoris
con las manos; colocacion del pene entre los muslos y la region perianal; aplica-
cion de lalengua en la vulva y la vagina, y de los dedos de las manos en la vulva.

Cometen este delito los adolescentes, los adultos y los ancianos; con frecuen-
cia se trata de sirvientes o nanas con ninos bajo su cuidado.

Las victimas de este delito pueden ser de ambos sexos, piberes o impuberes
(con o sin el consentimiento de estos dltimos); con frecuencia se trata de nifias
entre cuatro y siete anos de edad.

Los actos mencionados son causa de vulvovaginitis traumatica, caracterizada
por eritema y tumefaccion dolorosa de los labios menores y mayores, en ocasio-
nes acompafiada de leucorrea (flujo); también pueden transmitir enfermedades
venéreas. Cuando llega a producirse el orgasmo es posible encontrar manchas de
esperma en la ropa interior o alguna otra prenda de vestir.

331
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El delito de atentado al pudor se integra con los interrogatorios directo (a la
victima) e indirecto (a los familiares), y examinando los genitales y la ropa del
ofendido. Ademds de la valoracion psiquiétrica, en caso de encontrar algtin pade-
cimiento venéreo en la victima se debe realizar el examen clinico del agresor.

ESTUPRO

Definicion

La palabra proviene del latin stuprum, que significa “violar” o “deshonrar” a una
doncella. Desde el punto de vista juridico, el Cédigo Penal Federal establece en
su Articulo 262: Al que tenga cépula con persona mayor de 15 afios y menor de
18, obteniendo su consentimiento por medio de engafo, se le aplicara de tres me-
ses a cuatro afios de prision.

Elementos de delito

Se encuentran comprendidos en la definicion. Los cuatro elementos fundamenta-
les de este delito son:

1. Accién de la copula, que consiste en la introduccion del pene en la vagina.

2. La mujer mayor de 15 afios y menor de 18 est4 protegida por las leyes de
nuestro pais, porque se piensa que en estas edades no es capaz de darse
cuenta del engafio ni de resistirse a la seduccion. La edad de la victima se
puede comprobar con el acta de nacimiento expedida por el Registro Civil
o por medio de la edad clinica (este tema se tratara en el capitulo de identi-
dad médico—legal).

3. Castidad es la abstinencia corporal de actividad sexual. La persona casta y
honesta es la que lleva una vida normalmente ordenada con recato y pudor.

4. Una persona es seducida cuando se logra vencer su pudor por medio de cari-
cias eréticas, lagrimas o el consumo de bebidas alcohdlicas. El engafo con-
siste en pedirle la prueba méxima de amor, que es la entrega total y absoluta
del cuerpo, con la falsa promesa de matrimonio. Por medio de la seduccion
y el engafo se logra conseguir el consentimiento de la victima.

El delito de estupro se persigue cuando existe queja, ya sea por parte de la ofendi-
da o del padre, la madre, el tutor, los hermanos, los primos, etc. En caso de que
contraiga matrimonio con su agresor la accion judicial se interrumpe de inme-
diato.
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VIOLACION

Introduccion

En el desarrollo del presente capitulo se abordaran aspectos importantes del deli-
to de violacion, como su concepto desde los puntos de vista juridico y médico—fo-
rense; los antecedentes historicos, desde el derecho romano hasta la actualidad;
los elementos que lo componen y la importancia de los mismos; como se hace el
diagndstico; la descripcion de sus circunstancias; los tipos de violacion; las esta-
disticas al respecto y su penalizacion. El autor espera que sea de gran ayuda para
el ejercicio de la profesion médico—forense.

Conceptos generales

Algunas definiciones de este delito son las siguientes:

El Cédigo Penal Federal, en su articulo 265, establece que comete el delito de
violacion quien por medio de la violencia fisica o moral realice cépula con per-
sona de cualquier sexo; se le impondra prision de ocho a veinte afios, entendién-
dose por copula la introduccioén del miembro viril en el cuerpo de la victima por
via vaginal, anal u oral, independientemente de su sexo.

Este mismo articulo menciona que se considerara también como violacion y
se sancionara con prisién de ocho a veinte afnos al que introduzca por via vaginal
o anal cualquier elemento o instrumento distinto al miembro viril, por medio de
la violencia fisica o moral, sea cual fuere el sexo del ofendido.

* Violacion es la realizacion de la copula o del coito anal con violencia fisica
y moral sin autorizacion de la parte ofendida, que puede ser ptiber o impt-
ber, hombre o mujer.

* Violacidn es la imposicion de la copula por medio de la coaccion fisica o
la intimidacién moral sin consentimiento del ofendido.

* Segtin Maggiore, el delito de violacion carnal consiste en obligar a alguien
a la union carnal por medio de la violencia o de amenazas.

* En su acepcion mas amplia, Fontan Balestra considera que la violacion es
el acceso carnal logrado contra la voluntad de la victima.

* Para Soler el delito de violacion es el acceso carnal con personas de uno u
otro sexo ejecutado con violencia real o presunta.

* Por violacidn se debe entender la cOpula realizada en una persona de cual-
quier sexo por medio de la vis absoluta o de la vis compulsiva.

De acuerdo con las definiciones de violacién mencionadas, observamos que en
este delito el bien juridico objeto de tutela penal concierne primordialmente a la
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libertad sexual, ya que el violador realiza la fornicacién con el cuerpo del ofendi-
do por medio de la violencia fisica, que anula su resistencia, o la intimidacién mo-
ral realizada con amagos, constrefiimientos psiquicos o amenaza de males gra-
ves.

Como consecuencia de la violencia fisica y la intimidacién moral, el cuerpo
de la victima sufre durante la realizacion de un acto sexual sin su voluntad, lo que
ofende su derecho personal a determinar libremente su conducta en el aspecto
erético. En la violacion también se contemplan infracciones de naturaleza com-
pleja debido a la utilizacién de medios coactivos o impositivos; es decir, al dafio
causado especificamente contra la libertad sexual se suman otras ofensas contra
diversas categorias de bienes juridicos que son comprometidos o dafiados, como
amenazas, injurias, intimidacion, golpes, privacion de la libertad con violencia
fisica, asalto y lesiones mas o menos graves que pueden llegar hasta el homicidio.
En resumen, la violacion constituye el mas grave de los delitos sexuales, porque
ademas de la brutal ofensa erética que representa a sus bienes implica intensos
peligros o danos a la integridad corporal.

Antecedentes historicos

La historia legislativa del delito de violacion propiamente dicho revela que sus
acciones estan caracterizadas por su rigor.

El derecho romano no estableci6 una categoria diferenciada para la violacion,
sino que la sanciond en forma similar a los delitos de coaccidn y, en ocasiones,
de injuria. Segiin Monsemm, vis es el poder, pero sobre todo la prepotencia, la
fuerza por medio de la cual una persona constrifie fisicamente a otra para que per-
mita la realizacion de un acto contra su voluntad; cohibe esta voluntad mediante
la amenaza de un mal, es decir, originando miedo, con el objeto de obligarla a
ejecutar o no una accion. Entre los delitos de coaccion se sancionaba el stuprum
violentum precisamente con la pena capital.

Segin cita Cuello Calén, el derecho canénico considerd que sélo se cometia
este delito cuando se producia la desfloracion de la mujer en contra de su voluntad
o sin ella (en la mujer ya desflorada no podria cometerse). No se considerd nece-
saria la aplicacién de las penalidades canonicas prescritas para la fornicacion, por
reprimirse la violacion en los tribunales laicos con la pena de muerte.

El derecho espafiol antiguo, en el Fuero Juzgo (Ley XIV, Titulo V, Libro III),
ordenaba: “si algun omne fiziere por fuerza fornizio o adulterio con la mujer li-
bre, si el omne es libre recibe 100 azotes, o sea dado por siervo a la mujer que
fizo fuerza: e si es siervo sea quemado en fuego”. En la partida Setena (Ley I,
Titulo XX) se decia: “Robando agun omne aulguna mujer ciuda de buena firma,
o virgen, o casada, o religiosa, a yaziendo con algunas de ellas por fuerza, si le
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fuere probado en judicio, debe morir por ende: é demas deben ser todos sus bie-
nes de la mujer que assioviesse robado o forzada ...E la pena diximos de suso eu
que debe aver el que forzasse alguna de las mujeres sobredichas, eesa misma de-
ven aver lo que le ayudaron a sabiendas o robarla o forzarla; mds si alguno, for-
zasse alguna mujer ver pene por ende, segiin alvedrio del jugador; catando quien
es aquel que fizo la fuerza, a la mujer que forzo, a el tiempo, e el lugar en que
lo fizo”.

En los codigos penales modernos, sin que la infraccion haya perdido su acento
de maxima gravedad dentro de los delitos sexuales, se ha abandonado la penali-
dad de muerte para los casos de violacion considerados en si mismos, sin perjui-
cio de extremar las sanciones mediante agravantes especiales por acumulacion,
cuando coinciden otros eventos delictuosos, como los de contagio venéreo, asal-
to, incesto, lesiones y homicidios.

Los codigos mexicanos de 1981, en el articulo 795, y de 1929, en el articulo
860, reglamentaban por igual el delito en la siguiente forma: “Comete el delito
de violacion el que por medio de la violencia fisica o moral tiene copula con una
persona sin la voluntad de ésta, sea cual fuere su sexo”.

Elementos de delito

Accion de copula

Eslaintroduccién del elemento masculino (pene) en el sitio idoneo indispensable
para practicarla, que es el elemento femenino (vagina).

El significado de la palabra copula, dentro de nuestras instituciones juridico—
penales positivas, aparentemente presenta algunas dificultades que se deben es-
clarecer. El problema se origina porque el legislador emplea la palabra cépula
para describir dos delitos: violacion y estupro, cuya composicion juridica es muy
distinta, por lo que es necesario darle acepciones conceptuales diversas a esta pa-
labra: extensas en la violacion (coito normal o anormal) y restrictivas en el estu-
pro (coito normal).

Desde un punto de vista fisioldgico, copula es exclusivamente la union sexual
entre varon y mujer, precisamente por via vaginal, es decir, el coito normal.

De acuerdo con las definiciones tomadas del diccionario de la Real Academia
Espafola, en su muy amplio sentido gramatical, la locucion copula significa “ata-
dura, ligamiento de una cosa con otra”. El verbo copular, del latin copulare, en
su caracter reflexivo indica “unirse o juntarse carnalmente”. Por lo tanto, si apli-
camos estas nociones al lenguaje relativo a la conducta sexual, resulta que por
copula se debe entender toda unidn o conjuncion carnal de las personas, sin dis-
tincién alguna.



336  Medicina forense (Capitulo 28)

Fisiologicamente, la copula se caracteriza por el tipico fendmeno de la intro-
duccion sexual, que necesariamente implica actividad viril normal o anormal, ya
que sin ésta no puede decirse que hubo conjuncidn carnal copulativa.

En resumen, en el delito de violacion el elemento material “cépula”, en que
radica la accion humana tipica, consiste en cualquier clase de unién o conjuncién
sexual normal o contranatural con independencia de su pleno agotamiento fisio-
16gico o de su interrupcion por cualquier causa, y con independencia también de
las consecuencias posteriores a la cpula.

Que la copula se efectie con personas de ambos sexos

Considerando lo que se ha mencionado acerca de la copula, ésta no puede existir
entre dos personas del sexo masculino, por la sencilla razén de que carecen de
vagina. Por esta razon, en la definicién de violacidn no se debe decir “sea cual
fuere el sexo”, porque cuando se comete el delito en contra de un individuo del
sexo masculino lo que realiza es el coito anal y no la cpula.

En cuanto a edad, desarrollo fisioldgico, estado civil o conducta anterior de las
victimas de violacidn, no se establece limitacion alguna. Por lo tanto, incluye a
cualquier ser humano, varones o mujeres; virgenes o no; nifios, jovenes o adultos;
ligados 0 no por el matrimonio; con vida sexual honesta o impudica, es decir,
cualquier sujeto puede sufrir la unién carnal impuesta por medios coactivos o im-
positivos, lo que va en contra de su libertad de determinacion en materia erética,
asi como de su seguridad.

En la actualidad, al comparar distintas legislaciones se observan dos grupos
en lo que se refiere al sexo de los ofendidos por el delito de la violacion. El prime-
ro considera que sélo la mujer puede ser sujeto pasivo; el segundo no establece
limitacion alguna, pueden ser hombres o mujeres.

Segin la legislacion espafiola, cuando la agresion sexual consista en acceso
carnal por via vaginal, anal o bucal, o introduccién de miembros corporales u ob-
jetos por alguna de las dos primeras vias, el responsable sera castigado como reo
de violacion con la pena de prision de 6 a 12 afos. En diversos cédigos como el
aleman, el sueco, el danés, el holandés y varios latinoamericanos, se encuentra
la misma limitacién que en el espafiol, en cuanto a que el sujeto pasivo de la viola-
cion es inicamente la mujer. Otras legislaciones, como las de Argentina, Uru-
guay e Italia, al igual que la de México, no establecen distincion alguna en cuanto
al posible sujeto pasivo; por lo tanto, éste puede ser tanto el hombre como la mu-
jer. Groizard indica que, como muchos otros principios del derecho penal, esta
regla no ha sido aceptada sin contradiccion, después de hacer notar que el codigo
de México fue el primero en este camino, seguido por la legislacion italiana.

La edad, el sexo y el desarrollo fisiol6gico del ofendido son irrelevantes para
la composicion juridica de delito (incluyendo nifios, jovenes, adultos, puberes e
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impuberes, hombres y mujeres), en el cual el conctibito se realiza sin consenti-
miento del ofendido por medio de la violencia. De acuerdo con lo explicado sobre
la cépula, acerca de que no necesita tener perfeccion fisiologica, estando el ac-
ceso, aunque sea incompleto, es posible conseguir la existencia de delito en nifios
o nifias de corta edad, constituyendo estos ataques casos de extrema gravedad de-
bido a las tremendas consecuencias que a veces originan, no s6lo en la moral del
menor, sino también en su cuerpo, por ser causa de hemorragia incontenible o
desgarros importantes.

Que se realice sin la voluntad del ofendido

El sujeto emplea la violencia fisica o moral para vencer la resistencia de la vic-
tima.

Violencia fisica

Eslafuerza material que se utiliza contra una persona. Para Groizard, la violencia
(en su sentido juridico) es la fuerza en virtud de la cual se priva al hombre del libre
ejercicio de su voluntad, compeliéndolo materialmente a hacer o dejar de hacer
lo que segiin su naturaleza tiene derecho a ejecutar o dejar de ejecutar; es decir,
violencia es el aniquilamiento de la libertad de la persona contra la que se emplea.
Referida al delito de violacion, consiste en la fuerza material aplicada directa-
mente en el cuerpo del ofendido que anula, supera o vence su resistencia y lo obli-
ga, contra su voluntad, a sufrir en su cuerpo la unién sexual por medios que no
puede evadir. El empleo de la fuerza material hace revestir al delito de un cardcter
muy grave por el extremo peligro que acarrea, ya que el brutal impetu de la accién
ofende intensamente la libertad personal y la integridad corporal. Ademas, su
empleo produce intensa alarma puablica con sintomas de inseguridad colectiva.

La fuerza material debe ser ejercida sobre la persona misma en quien se pre-
tende realizar la union sexual. Chauveau y Hélie hacen notar que “quien escala
o rompe las puertas de una casa o de alguna alcoba para penetrar cerca de una
mujer y al que ésta se abandona enseguida voluntariamente, no se hace culpable
de la violencia constitutiva de la violacion”.

Garradu indica como doble condicion que el constrefiimiento sea ejercido so-
bre la persona misma de la victima y que sea suficiente para paralizar su resisten-
cia.

Carrara observa que la violencia debe ser ejecutada sobre la persona y precisa-
mente sobre la persona misma de la que se quiere abusar. No habra violencia car-
nal cuando se violentasen las cosas para llegar a la mujer anuente ni cuando se
usasen contra personas diversas, por ejemplo, contra el criado que quisiera impe-
dir el acceso de la mujer anuente al deseo de su amante. Empero, es de advertir
que los actos ejercitados en tercera persona allegada a la victima por parentesco
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o afecto pueden integrar casos de violencia moral cuando estén encaminados a
producirle intimidacion que la obligue a aceptar la relacion sexual para evitar
males mayores en seres queridos o0 en su propio ser.

Con frecuencia se reconoce que para poder valorar la fuerza material como
suficiente para vencer la voluntad opuesta del paciente la resistencia debe ser se-
ria y constante. “Seria, es decir, no fingida para simular honestidad, sino que real-
mente expresa una voluntad decididamente contraria y constante, o sea, sostenida
hasta el altimo momento y no simplemente comenzada al principio para después
abandonarla aceptando el mutuo goce”. Para Cheuveau y Hélie, la dificultad de
probar la violencia en casos secretos en los que la resistencia tiene sus grados y
la voluntad sus caprichos habria llevado a los antiguos jurisconsultos a establecer
ciertas presunciones de las que deducian su existencia. Asi, para que una queja
por violacion pudiera ser acogida, era necesario:

1. Que una resistencia constante y siempre igual hubiese sido opuesta por la
persona presuntamente violentada, porque es suficiente que esa resistencia
haya cedido algunos instantes para hacer presumir el consentimiento.

2. Que una desigualdad evidente existiera entre su fuerza y la de su asaltante,
porque no se puede suponer la violencia cuando se tienen los elementos o
los medios para desistir y no se les ha empleado.

3. Que haya proferido gritos y llamadas en su socorro.

4. Por tltimo, que quedaran algunas huellas impresas sobre la persona que
atestigiien la fuerza brutal a la que tuvo que ceder.

Laviolencia fisica se caracteriza porque se constrifie fisicamente al ofendido para
realizar en €l la fornicacion; siempre implica acciones compulsivas ejecutadas
materialmente en el cuerpo del protagonista pasivo para superar o impedir su re-
sistencia muscular; estas imposiciones pueden consistir en simples maniobras
coactivas, como amordazamientos, sujecion y atadura de la victima, o en la comi-
sion de ataques corporales integradores, ademas de la violacion de otras infrac-
ciones.

Violencia moral

De acuerdo con el concepto establecido en el delito de robo, este tipo de violencia
existe cuando el delincuente amaga o amenaza a una persona con un mal grave
presente o inmediato, capaz de causarle intimidacion, que consiste esencialmente
en causar o provocar miedo en el 4&nimo de una persona o en llevarla a una pertur-
bacion angustiosa por la amenaza de un riesgo real o imaginario. Asicomo la vio-
lencia fisica domina el cuerpo del hombre y lo priva del libre ejercicio de sus mo-
vimientos, la intimidacion destruye produciendo efectos analogos a la fuerza
fisica.
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En la violencia moral no contempla el legislador la vis absoluta—violencia fi-
sica hecha al cuerpo del que la sufre que da por resultado que éste ejecute irreme-
diablemente la total posibilidad de eleccion, pero que acttia en ella en forma tan
grave que el paciente se ve obligado a sufrir, se efectiia en su persona el mal que
en realidad no ha querido para evitar otros males que estima como mayores y de
los que se ve amenazado en si mismo o en personas ligadas a €.

Al aplicarse al delito de violacion lo anteriormente dicho resulta que la violen-
ciamoral consiste en constrefiimientos psicologicos, amago de dafos o amenazas
de tal naturaleza que, por el temor que causan en el ofendido o por evitar males
mayores, le impiden resistir a la unién carnal que en realidad no ha querido. No
es necesario que el amago de males o la amenaza de causar dafos se refieran di-
rectamente al sujeto en que se pretende la realizacion librica, pues éste puede in-
timidarse o perturbarse con el anuncio de que los males recaeran en personas de
su afecto. Conviene también percibir que las vias de hecho o maniobras materia-
les impositivas caracteristicas de la violencia fisica generalmente producen en el
paciente intimidacion psicoldgica, violencia moral, en virtud de que la coaccién
corporal con frecuencia se traduce, en el que la sufre, en temor o miedo.

Comparando los efectos de la coaccion moral y de los amagos fisicos, los auto-
res mencionados suelen citar el caso de la violacion de Lucrecia, que no se vencio
ante la amenaza de la fuerza que ponia en peligro su vida, pero se dobleg6 ante
el temor de la deshonra.

La gravedad del caracter intimidatorio de los amagos y amenazas no puede ser
establecida a priori porque varia segun el caso, dependiendo de la naturaleza de
los medios empleados y de la psicologia particular de la victima. La gravedad del
miedo y lo fundado del temor irresistible son valores variables que deben ser jus-
tipreciados por el juez en cada caso concreto, tomando en cuenta el grado de inti-
midacion de las amenazas, asi como la naturaleza fuerte o débil del amenazado,
pues la vis compulsiva no priva en forma absoluta la posibilidad de actuar.

Antes de ser reformado el Articulo 265 del Codigo Penal Federal se precisaba
que la copula debia ser realizada sin la voluntad del sujeto pasivo, ademas de la
violencia fisica o moral.

Diagnéstico

Historia clinica

Después de realizar los interrogatorios directo e indirecto (en caso de menores)
se procede a la exploracidn clinica de la victima, que debe ser completa, metddica
y descriptiva, sin omitir absolutamente nada. Para poder integrar el delito de vio-
lacion es muy importante corroborar que los datos obtenidos por medio del inte-



340 Medicina forense (Capitulo 28)

rrogatorio correspondan a los de la exploracién fisica, ya que se presentan casos
de personas que durante el interrogatorio manifiestan que fueron atacadas y vio-
ladas en lugares despoblados, donde pueden abundar la arena, la arcilla, el lodo,
las espinas, etc., pero que al practicar la exploracidn fisica no se encuentran hue-
llas de lesiones en el cuerpo de la ofendida que indiquen lucha o resistencia. En
otras ocasiones las personas relatan que fueron violadas bajo amenaza moral, por
lo que no se pueden encontrar huellas de lucha.

Durante el examen clinico se realiza la exploracion externa para localizar le-
siones, como hematomas, contusiones, escoriaciones dermoepidérmicas o hue-
llas de mordeduras. Las dos primeras se pueden encontrar en el cuello, la cara,
la region anteroexterna de los brazos y antebrazos, el abdomen, la cara posterior
del torax, los gliteos, el tercio medio de la cara interna de los muslos, las rodillas,
las piernas, etc. Al efectuar el examen de los genitales se observa si existen 0 no
contusiones, escoriaciones, heridas, padecimientos infecciosos en los labios me-
nores, el capuchon del clitoris, el meato urinario, la fosa navicular o la horquilla;
se valora si el himen presenta heridas recientes, su ubicacion, variedad (bilabia-
do, anular, semicircular, falciforme, biperforado, completo, incompleto, cribi-
forme, festoneado, etc.), considerandolo como la cardtula de un reloj, para poder
senalar el sitio de los desgarros. También se buscan heridas en la mucosa vaginal,
los fondos de saco y el perineo. Se debe efectuar un examen minucioso de la ropa
de la persona afectada, observando si existen manchas de sangre, esperma, pelo
de la cabeza, barba, axila o pubis (por el método comparativo es posible descartar
o afirmar que el pelo pertenece al supuesto agresor). También se pueden presentar
padecimientos postraumaticos, como vulvovaginitis, cistitis, pelviperitonitis y
rectitis. En los casos de violacion anal se presentan escoriaciones traumaticas en
las regiones perianal y anal, incluso puede haber perforacién de la mucosa rectal.

Es indispensable practicar siempre el examen clinico del agresor y valorar su
estado psiquico.

En el dictamen de este tipo de delito es importante dejar asentado lo siguiente:
edad clinica de la persona ofendida, si se trata de un ptber o un imptber, lesiones
observadas en el examen clinico, si existe o no desgarro del himen, padecimien-
tos postraumaticos (aclarando si ponen o no en peligro la vida y si tardan en sanar
en un tiempo mayor o menor a 15 dias).

Caracteristicas morfolégicas del himen

El himen o membrana vaginal es un repliegue mucoso circular que separa la vul-
va de la parte inferior de la vagina. Su borde libre limita el orificio himeneal. En-
tre su borde adherente y los pequefios labios se encuentra el surco ninfohimeneal.
Existen numerosas variedades de esta membrana que difieren entre si por las
particularidades morfoldgicas de su aspecto y por su resistencia.
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Segiin Simonin, existen cuatro tipos principales de himen:

1. Himen anular: es un diafragma con un orificio central de forma regular.

2. Himen semilunar o falciforme: corresponde a una media luna de concavi-
dad anterior.

3. Himen bilabiado: se compone de dos valvas separadas por una hendidura
media, que generalmente se retinen en los polos anterior y posterior por me-
dio de una estrecha lengiieta.

4. Himen en herradura: es una variante del falciforme.

El borde libre de la membrana puede ser lineal o irregular, dentado, franjeado o
en muesca; algunas veces estd ornado por un rodete, crestas o lengiietas; el orifi-
cio puede estar dividido en dos partes por puentes membranosos.

Los diferentes tipos de himen, segin la clasificacion hecha por el autor, son
el bilabiado, el anular, el semicircular, el falciforme, el biperforado, el completo,
el incompleto y el cribiforme (los mas frecuentes en nuestro pais son los dos pri-
meros).

La membrana virginal tiene una existencia efimera; por lo general las primeras
relaciones sexuales la desgarran con facilidad.

El himen es llamado infranqueable cuando esta membrana de estructura fibro-
sa, tendinosa, semicartilaginosa o completamente diafragmatica se opone a la pe-
netracion del pene.

Examenes de laboratorio

Son utiles para descartar o confirmar la intoxicacion de la victima por drogas, al-
cohol, etc., y en caso de sospecha dictaminar si existe algin tipo de enfermedad
venérea, tanto en el violador como en la victima (el que tenga el padecimiento
mas activo se considera como la fuente de contagio).

Elementos de diagnéstico del delito de violacion

Huellas de violencia o lucha en el cuerpo de la victima

Se pueden encontrar equimosis, araiazos, etc., en la region anterointerna de los
muslos, las muifecas y los brazos, alrededor de la boca o la nariz si el criminal
intent6 ahogar los gritos de la victima, y en el cuello cuando hubo intento de es-
trangulacion.

Huellas por el acto sexual

Se distinguen por ciertos datos de orden anatomico, hemorragico o biologico. El
himen situado en la entrada de la vagina constituye el testigo anatomico de la he-
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rida. Por lo general, quedan huellas en la vagina que son significativas de la pene-
tracion del miembro en ereccidn.

Huellas anatémicas

Cuando lamembrana vaginal es violada en forma traumatica sufre heridas en uno
o0 varios puntos, situados generalmente en el cuadrante posterior. Estas heridas
son pequenas, mas o menos profundas, y a veces se prolongan a la mucosa vaginal
o vestibular, o sea mas alld del borde adherente. Su produccion se acompana habi-
tualmente, aunque no siempre, de dolor y hemorragia poco abundante.

El niimero y el emplazamiento de las heridas himeneales estan supeditados a
la configuracion, el espesor y la resistencia de la membrana, que es reforzada por
los pilares vaginales.

El himen anular se desgarra en tres o cuatro sitios distintos. En el himen semi-
lunar casi siempre se observan dos desgarros laterales. El himen labiado general-
mente se hiende en su comisura posterior.

Las heridas recientes (cuando han transcurrido hasta cuatro dias desde que se
cometio el delito) presentan bordes de color rojo, sangrantes, tumefactos y a ve-
ces supurantes. Entre 15 y 20 dias después del delito se aprecia inflamacion. Una
vez cicatrizados los bordes se observan ligeramente sinuosos y un poco engrosa-
dos, pero libres, porque el himen desgarrado no se reconstruye. Las heridas sec-
cionan a todo lo ancho la membrana himeneal, desde el borde libre hasta la in-
sercion, dividiéndola en varios fragmentos o 16bulos de contornos angulosos
separados por hendiduras profundas. Para poder precisar la situacién de estas he-
ridas se utilizan las horas del cuadrante de un reloj; se dice, por ejemplo, que los
desgarros estan situados a las 6 y las 7 horas del cuadrante himeneal.

Las escotaduras trauméticas no deben ser confundidas con las muescas o esco-
taduras naturales congénitas, que casi siempre son simétricas y redondeadas, no
llegan al borde adherente (s6lo en ocasiones, cuando estdn situadas en el tercio
anterior del himen), sus bordes no se afrentan y no presentan tejido cicatrizal.

Huellas hemorragicas

Proceden de las heridas del himen. Se deben investigar e identificar en la ropa
interior, la camisa, el pantalon, el suelo, la cama, etc. Pueden no existir en caso
de himen dilatable o haber desaparecido en el momento de realizar la investiga-
cion.

Huellas espermaticas

Se encuentran en la vagina, la camisa o el pantal6n, y los muslos cuando se efec-
ta un examen precoz o si ocurre la muerte de la victima.
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Examen de los pelos

La investigacion de los pelos encontrados tanto en la victima como en el inculpa-
do puede aportar informes valiosos en algunos casos.

Posibles consecuencias de la violacion

La gestacion y el contagio de enfermedades venéreas contribuyen también al
diagndstico. Sin embargo, el embarazo no es prueba irrefutable de violacion con-
sumada, ya que el coito vestibular, voluntariamente extravaginal, puede también
originarlo y el responsable puede no ser el inculpado.

Circunstancias de la violacion

Se deben dar a conocer para permitir a los jueces concretar la realidad y la grave-
dad del acto. En este sentido, el médico forense aporta una contribucién muy va-
liosa al dar su parecer sobre el estado de la voluntad de la victima, por ejemplo,
la violacién de una mujer adulta, robusta, capaz de defenderse y en estado de vigi-
liarequiere la intervencion de varias personas (a menos que exista una despropor-
cion considerable entre las fuerzas del demandante y el acusado); el violador pue-
de conseguir la inhibicién de la voluntad de la victima por medio del terror, las
amenazas, la violencia y los golpes, cuyas sefiales investiga el perito en el cuerpo.

La pruebas de no consentimiento consisten en arafiazos o huellas de mordedu-
ras presentes en la cara o los brazos del inculpado. El desgarro de las bragas de
la mujer tiene una significacién andloga.

Violacion por via anal

Anatomia del ano

Segtn el criterio de Testut y Laterjet, el ano es un simple orificio en el que termina
el tubo digestivo. La anatomia aplicada anade a este orifico otras estructuras que
no le pertenecen, pero que le son inmediatas: por arriba, la parte inferior del recto
que le precede, y por abajo, la zona cutianea que lo rodea. De esta manera, el ano
se convierte en un verdadero conducto de 15 a 20 mm de longitud.

El orificio anal, visto desde el exterior, es de forma circular cuando esta dilata-
do por el paso de la materia fecal o por la introduccién de un cuerpo extrano; en
estado de reposo esta cerrado por completo y su tamano se reduce, convirtiéndose
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en una pequefa hendidura anteroposterior o en un simple punto. En el contorno
del orificio anal se inician un cierto nimero de pliegues en forma radiada, llama-
dos precisamente pliegues radiados del ano, que se resaltan durante la contrac-
cion del esfinter y se borran completamente cuando se dilata el orificio.

La piel que rodea el orificio anal recibe el nombre de margen del ano. Tiene
caracteristicas especiales: es delgada, de color rojizo, constantemente se encuen-
tra himeda y estd desprovista de pelo.

El esfinter externo del ano es un masculo formado por unos 12 fasciculos con-
céntricos que estan dispuestos alrededor de la parte inferior del recto; mide de 20
a25mmy tiene un espesor de 8 a 10 mm. El esfinter interno del ano es un misculo
concéntrico al esfinter externo y esta situado por fuera de éste; su grosor es de 3
a 6 mm; por arriba se fusiona con los tltimos fasciculos musculares de la ampolla
rectal, sin una linea de demarcacién muy clara; hacia abajo termina en los marge-
nes del ano. Ademas de estos dos musculos, existen fibras lisas de direccion lon-
gitudinal; algunas descienden entre los dos esfinteres y otras en su espesor, termi-
nando en la cara profunda de la piel del ano.

Lesiones del ano

Es fundamental dejar claramente establecido que el coito por via anorrectal sin
consentimiento de la victima siempre es causa de lesiones de mayor a menor im-
portancia, que hacen posible determinar si se traté o no de una violacion.

Los resultados de la violacién por via anorrectal son completamente distintos
de los que se presentan cuando se realiza por via anterior o vaginal. Esta diferen-
cia se debe a que la cOpula por via anterior siempre origina desgarro o laceracion
en la mujer virgen, y la penetracion por via anorrectal en contra de la voluntad
del ofendido provoca contraccion de los esfinteres, oponiendo resistencia intensa
al acceso del pene, que sélo se logra provocando lesiones que pueden ser desde
simples escoriaciones o equimosis hasta desgarros de pequefa o gran magnitud.
Cuando se encuentran este tipo de lesiones al efectuar el reconocimiento anorrec-
tal, se puede concluir con certeza que se trata de un coito no consentido, sin intere-
sar los antecedentes de la victima.

La localizacién de las lesiones anales se describe dentro de un cuadrante en
forma similar a las himeneales; por ejemplo, desgarro completo reciente en hora
cinco, escotadura congénita en horas 6 y 11.

Caodigo Nacional de Procedimientos Penales
Atrticulo 109. Derechos de la victima u ofendido.

XXVI. Al resguardo de su identidad y demas datos personales cuando sean
menores de edad, se trate de delitos de violacion contra la libertad y
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el normal desarrollo psicosexual, violencia familiar,... o cuando a jui-
cio del 6rgano jurisdiccional sea necesario para su proteccion, salva-
guardando en todo caso los derechos de la defensa...

Atrticulo 167. El juez de control en el &mbito de su competencia, ordenara la pri-
sion preventiva oficiosamente en los casos de... violacion...

Atrticulo 277. Procedimiento para reconocer personas. El reconocimiento de
personas deberd practicarse con la mayor reserva posible... Tratdndose de perso-
nas menores de edad o tratandose de victimas u ofendidos por los delitos de... vio-
lacion que deban participar en el reconocimiento de personas, el Ministerio Pu-
blico dispondra medidas especiales para su participacion, con el propodsito de
salvaguardar su identidad e integridad emocional. En la practica de tales actos el
Ministerio Piblico debera contar, en su caso, con el auxilio de peritos y con la
asistencia del representante del menor de edad.

Atrticulo 366. Testimonios especiales. Cuando deba recibirse testimonio de
menores de edad victimas del delito y se tema por su afectacion psicoldgica o
emocional, asi como en caso de victimas de los delitos de violacion..., el érgano
jurisdiccional, a peticion de las partes, podra ordenar su recepcion con el auxilio
de familiares o peritos especializados. Para ello deberan utilizarse las técnicas au-
diovisuales adecuadas que favorezcan evitar la confrontacion con el imputado...

INCESTO

Definicion

De conformidad con el Cédigo Penal, Federal en su articulo 272: Se sancionara
con pena de uno a seis afos de prision el delito de incesto cuando los ascendientes
tengan relaciones sexuales con sus descendientes, siempre y cuando estos tlti-
mos sean mayores de edad.

Cuando la victima sea menor de edad la conducta siempre serd entendida como
tipica de violacion.

Formas de incesto

Este delito se presenta en dos formas:

a. Incesto simple: paternofilial (padre con hija), fraternal (hermano con her-
mana), materno (madre con hijo).
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b. Incesto combinado o doble incesto: padre con hija y hermano con her-
mana; madre con hijo y hermana con hermano.

Desde el punto de vista civil, el parentesco de consanguinidad no permite el ma-
trimonio entre ascendientes y descendientes. Tampoco se puede efectuar en los
casos de adopcién, mientras exista el lazo juridico.
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Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida

INTRODUCCION

De acuerdo al portal SIDA-AIDS (SIDA-AIDS, 2006), los primeros casos de
VIH/SIDA de los cuales se tiene noticia fueron registrados desde 1978 en Estados
Unidos, en hombres homosexuales con sarcoma de Kaposi, de tal forma que se
asoci0 la epidemia con el factor de las relaciones homosexuales. Sin embargo,
actualmente se tiene noticia de algunos informes anteriores al decenio de 1980
de personas que murieron sin un diagndstico preciso pero con un cuadro clinico
compatible con el SIDA (DeVita y col., 1990). A continuacién se mencionan al-
gunos de estos casos citados por Sepulveda (1989):

En 1959 en Zaire se report un suero positivo a la prueba de anticuerpos contra
el VIH que se mantuvo congelado desde ese entonces.

En el ano 1969 un adolescente de 15 anos murié en San Luis, Missouri, EUA,
con sarcoma de Kaposi e infecciones oportunistas.

En 1976 se reporta la muerte de una familia noruega integrada por una nifia
y sus padres. El padre present6 un cuadro clinico con enfermedades respiratorias
recurrentes desde 1966 y murié en 1976; la madre presento infecciones recurren-
tes desde 1967 y a partir de 1973 se le diagnostico leucemia y un cuadro neurol6-
gico progresivo, muriendo en el mismo afno que el padre. La nifa, por su parte,
presentd infecciones bacterianas con complicaciones pulmonares y muri6 en
enero de 1976. En los tres casos se confirmo el diagndstico de SIDA al realizar
las pruebas de ELISA y Western Blot en sueros congelados que datan del ano
1971.

347
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En el afio 1977 un informe médico belga refirio el caso de una secretaria origi-
naria de Zaire, con 34 anos de edad, que presentaba fuertes infecciones respirato-
rias e intestinales persistentes y que muri6 un afo después.

Fue hasta junio de 1981 cuando se describi6 el SIDA como una nueva entidad
clinica; en el mismo afio se publicaron los primeros cinco casos de una enferme-
dad infecciosa poco comiin (neumonia por Preumocystis carinii) y sarcoma de
Kaposi en hombres homosexuales previamente sanos. En el ano 1982 se descu-
brieron casos en drogadictos intravenosos. La caracteristica en comidn en los dos
grupos era que tenian afectado el sistema inmunitario. En los siguientes anos (en-
tre 1982y 1983) empezaron a aparecer mas casos, ahora también en hombres bi-
sexuales y hemofilicos (DeVita y col., 1990; Septilveda, 1989).

En 2014 el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA) sefial6 en declaracion de prensa que en los tltimos anos ha habido
importantes innovaciones en la investigacion de vacunas. El ensayo RV 144, rea-
lizado en Tailandia y documentado en 2009, demostr6 que una vacuna puede dis-
minuir el indice de infeccion por VIH en 31%, y ofrecid indicios importantes so-
bre como podria funcionar una vacuna mas efectiva. Actualmente los estudios de
seguimiento tienen como objetivo aumentar el nivel y la durabilidad de la protec-
cion.

Diversos avances recientes relacionados con el comportamiento de los virus
y lareaccion del sistema inmunitario han aumentado enormemente la posibilidad
de encontrar una vacuna efectiva. Por ejemplo, los ensayos de vacunas en monos
han prevenido y eliminado la infeccion por VIH. Garantizar que existen fondos
continuados para la investigacion de vacunas contra el VIH contribuira a trans-
formar conceptos prometedores en vacunas contra el VIH efectivas y asequibles.

EL INVASOR

Es pequeno (aun para el mundo microscopico de las bacterias, las amibas y los
virus); estd vivo en el mas estricto sentido de la palabra; carece de inteligencia,
medios de locomocion y métodos para defenderse del medio exterior; es fragil,
por lo que se aniquila facilmente con cloro y sobrevive un periodo de tiempo cor-
to fuera del organismo; sin embargo, puede ser el enemigo mas peligroso en la
historia de la humanidad.

El virus del SIDA esta constituido por una cubierta de proteinas que rodean
un filamento de 4acido ribonucleico (RNA) y algunas enzimas (este acido es im-
portante para el control de la actividad quimica dentro de la célula).

Con frecuencia el VIH entra al torrente sanguineo durante las relaciones se-
xuales con una persona infectada. A pesar de ser tan pequefo el virus es detectado
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por leucocitos tipo T ayudadores, que lo reconocen como enemigo y liberan una
variedad de proteinas que avisan a otras células del sistema inmunitario, llamadas
linfocitos B, para la produccién anticuerpos. Las células T ayudadoras también
activan otro tipo de células, conocidas como células asesinas naturales y macro-
fagos, que normalmente atacan y destruyen células infectadas por virus o bacte-
rias; sin embargo, el VIH es un guerrillero perfecto que escapa a las defensas del
organismo y mientras se hospeda en las células T ayudadoras ignora a la mayor
parte de otras células de la sangre. El virus se localiza en una molécula proteica
que actia como receptor especifico sobre las superficie de las células T ayudado-
ras. La vulnerabilidad de este tipo de células inmunitarias al VIH proviene del
acoplamiento perfecto entre virus y molécula.

Habiendo aterrizado como una nave en una estacion espacial, el virus pasa a
través de la membrana de las células T ayudadoras, despojandose de su cubierta
exterior durante este proceso. Rapidamente el filamento de RNA empieza a flotar
en el citoplasma de la célula huésped. La transcriptasa reversa (una enzima viral)
es liberada junto con el virus cuando entra a la célula. Esta enzima ayuda a cam-
biar el RNA a un doble filamento de dcido desoxirribonucleico (DNA), molécula
principal de la vida. EI DNA viral penetra en el nicleo celular, se inserta dentro
de un cromosoma y toma el control de la célula T infectada, ordenandole la pro-
duccidén de nuevos virus que la destruyen y que son liberados al torrente circulato-
rio, donde a su vez infectan otras células T ayudadoras y macr6fagos. Este proce-
so se repite hasta que el sistema inmunitario queda deprivado de tal cantidad de
células que se vuelve incapaz de luchar contra las infecciones.

MECANISMOS DE TRANSMISION

Contacto sexual

E1 SIDA se transmite al tener relaciones homosexuales o heterosexuales (vagina-
les o anales) con personas infectadas por el VIH.

El contacto sexual anal es la practica mas peligrosa porque el pene puede pro-
ducir laceraciones o rasgaduras invisibles en la mucosa rectal que permiten el
paso directo del semen infectado al torrente sanguineo (lo mismo ocurre en la va-
gina, pero con menos frecuencia).

La transmision entre mujeres es extremadamente rara, aunque existe la posibi-
lidad al tener relaciones oral-genital u oral-anal. Sin lugar a dudas, la hepatitis
y un buen niimero de enfermedades de transmision sexual se diseminan también
de esta manera, por lo que es recomendable evitar este tipo de practicas que son
de alto riesgo.
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Saliva

La transmisi6n del VIH por este medio ha sido evaluada en familiares de pacien-
tes con SIDA, los cuales adquirieron la infeccion al compartir muchos utensilios
humedecidos con saliva de la persona enferma.

No existen evidencias de transmision de la enfermedad en estudios realizados
en cientos de trabajadores dentales con pacientes enfermos de SIDA; sin embar-
g0, es prudente evitar “besar a la francesa” a alguien cuyo estado de salud sea du-
doso, debido a que existen otras enfermedades que se diseminan por la saliva.

Contaminacién sanguinea

El virus del SIDA se transmite cuando entra directamente al torrente sanguineo,
por ejemplo, por transfusion de sangre contaminada con VIH (sucedia en el pasa-
do y ocurre en la actualidad en algunos paises del tercer mundo, como Africa).

Desde marzo de 1985 en EUA se han revisado todas las donaciones de sangre
hechas a la Asociacion Americana de Bancos de Sangre y a la Cruz Roja Ameri-
cana, con el objeto de detectar la presencia de anticuerpos contra el VIH.

En la actualidad es muy reducida la probabilidad de adquirir la infeccion por
transfusion de sangre proveniente de bancos que lareciben de donadores volunta-
rios (no remunerados) en EUA. Se calcula que de un total de 18 millones de per-
sonas que seran transfundidas los proximos 12 meses, de 50 a 70 sufriran SIDA.

Es importante recalcar que la donacion voluntaria (sin fines de lucro) a un ban-
co de sangre es cien por ciento segura. En EUA los bancos de sangre utilizan equi-
pos nuevos para cada donante, que exclusivamente obtiene la satisfaccion de ha-
ber ayudado a otros.

El uso de drogas intravenosas es la forma mas comtin de diseminacién del VIH
al compartir agujas contaminadas con el virus. También es posible la transmision
del VIH por medio de agujas para tatuajes, rasuradoras y cepillos de dientes. El
factor comiin en estos casos es que la sangre contaminada llega al torrente sangui-
neo de la persona que adquiere la infeccion.

Transmision de madre a hijo

Una mujer infectada por el virus del SIDA puede transmitir la enfermedad a su
bebé durante el embarazo, el parto o la lactancia. No importa que se escuchen
otras explicaciones, en realidad éstas son las inicas formas de transmitir el SIDA.
Se pensaba que los homosexuales y los drogadictos integraban los grupos de alto
riesgo, pero actualmente esta idea se ha desechado, ya que se ha incrementado
el nimero de infectados entre la poblacion heterosexual.
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Para contrarrestar el avance de esta enfermedad se necesita realizar una cam-
pana enérgica de informacion a la poblacion general, en especial a los jovenes.
Esta informacion se debe complementar con control sanitario, exdmenes prenup-
ciales y previos al embarazo, asi como la practica sexual segura, que incluye el
uso de condon.

Actualmente existen medicamentos importados, como el interferén alfa, la
azidotimidina, la pentamidina y el aciclovir, que se administran a pacientes con
SIDA para atenuar algunos efectos de la enfermedad.

La atencion de los pacientes con SIDA tiene un alto costo. Las autoridades sa-
nitarias destinan parte de su presupuesto para atender este mal; sin embargo, la
iniciativa privada no ha participado de un modo destacado con recursos economi-
COS.

REPERCUSIONES JURIDICAS

En virtud de todo lo anterior, cabe preguntar: ;cuiles son las repercusiones juridi-
cas de una persona que transmite a otra el virus del SIDA? La Ley General de
Saludy otras legislaciones (que seran mencionadas posteriormente) han dictami-
nado una serie de medidas con la finalidad de prevenir o tutelar la salud de las
personas, pasando a transcribir y analizar algunos preceptos juridicos.

El127 de mayo de 1987 fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacion
las reformas a la Ley General de Salud, lo que constituy6 un gran avance para
combatir el problema que representa el SIDA, ya que este padecimiento se incor-
pord a la lista de notificacion obligatoria. Esto significa que las autoridades sani-
tarias deben realizar actividades tendientes a la vigilancia epidemioldgica, la pre-
vencion y el control de la enfermedad con el firme prop6sito de combatirla. Por
esta razon, y por las repercusiones del SIDA en la salud puablica, se cred por de-
creto el Consejo Nacional de 1a Prevencion y el Control del SIDA, que en forma
organizada coordina, promueve y apoya las acciones llevadas a cabo por los sec-
tores publico, social y privado dirigidas a combatir la epidemia.

El articulo 134 de la Ley General de Salud a la letra dice: “La Secretaria de
Salud y los gobiernos de las entidades federales, en sus respectivos ambitos de
competencia, realizaran actividades de vigilancia epidemioldgica, de prevencion
y control de las siguientes enfermedades transmisibles: XIII. Sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida (SIDA)”. Con lo anterior se adiciona el SIDA a la lista
de enfermedades transmisibles sujetas a vigilancia epidemioldgica.

El articulo 136 de la Ley General de Salud a la letra dice: es obligatoria la noti-
ficacion a la Secretaria de Salud o a la autoridad sanitaria més cercana de las si-
guientes enfermedades y en los términos que a continuacion se especifican:
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I. Inmediatamente, en los casos individuales de enfermedades objeto del
Reglamento Sanitario Internacional: fiebre amarilla, peste y colera.
II. Inmediatamente, en los casos de cualquier enfermedad que se presente en
forma de brote o epidemia.

III. En un plazo no mayor de veinticuatro horas en los casos individuales de
enfermedades objeto de vigilancia internacional: poliomielitis, meningi-
tis meningocdcica, tifo epidémico, fiebre recurrente transmitida por pio-
jo, influenza viral, paludismo, sarampion, tos ferina, asi como los de dif-
teria y los casos humanos de encefalitis equina venezolana.

IV. Enun plazo no mayor de veinticuatro horas, de los primeros casos indivi-
duales de las demas enfermedades transmisibles que se presenten en un
area no infectada.

Asimismo, sera obligatoria la notificacion inmediata a la autoridad sanitaria mas
cercana de los casos en que se detecte la presencia del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) o de anticuerpos a dicho virus en alguna persona.

El articulo 375 de la Ley General de la Salud a la letra dice: “Requiere permiso:
...VL. La internacion en el territorio nacional o la salida de 6rganos y tejidos de
seres humanos, incluyendo la sangre y los hemoderivados.

Medidas de seguridad

El articulo 402 de la Ley General de Salud dice: “Que se consideren medidas de
seguridad las disposiciones que dicte la autoridad sanitaria competente, de con-
formidad con los preceptos de esta Ley y demds disposiciones aplicables, para
proteger la salud de la poblacion. Las medidas de seguridad se aplican sin perjui-
cio de las sanciones que en su caso correspondieren”.

El articulo 403 de la Ley General de Salud establece que son competentes para
ordenar o ejecutar medidas de seguridad la Secretaria de Salud y los gobiernos
de las entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias.

La participacion de los municipios y de las autoridades de las comunidades in-
digenas estara determinada por los convenios que celebren con los gobiernos de
las respectivas entidades federativas y por lo que dispongan los ordenamientos
locales.

El articulo 404 de la ley en la materia dice: “Son medidas de seguridad sanita-
rias las siguientes: I. El aislamiento... Son de inmediata ejecucion las medidas de
seguridad sefialadas en el presente articulo”.

El articulo 405 de 1a Ley General de Salud a la letra dice: “Se entiende por ais-
lamiento la separacion de personas infectadas durante el periodo de transmisibili-
dad, en lugares y condiciones que eviten el peligro de contagio. El aislamiento
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se ordenard por escrito, y por la autoridad sanitaria competente, previo el dicta-
men médico, y durara el tiempo estrictamente necesario para que desaparezca el
peligro”.

El 19 de agosto de 1988 el Lic. Miguel de la Madrid Hurtado firmé un decreto
por medio del cual se cre6 el Consejo Nacional para la Prevencion y el Control
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, en el cual se manifiesta que el vi-
rus constituye un problema grave de salud para la poblacién en virtud de su verti-
ginosa y facil diseminacion, razon por la cual es necesario llevar a cabo acciones
decisivas para su prevencion y control.

FRECUENCIA

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013), actualmente
mas de 35.3 millones de personas estan infectadas por el VIH, de las que 2.1 mi-
llones son adolescentes (de 10 a 19 anos). Todos los adolescentes son vulnerables
al VIH debido a los cambios fisicos y emocionales que experimentan y a una po-
sible mayor tendencia a adoptar conductas de riesgo, inherente a ese periodo de
la vida. La gran mayoria de las personas infectadas por el VIH viven en paises
de ingresos bajos y medios. Se estima que en 2012 unos 2.3 millones de personas
contrajeron la infeccion.

Hasta la fecha el VIH/SIDA ha cobrado la vida de unos 36 millones de perso-
nas, y se calcula que en 2012 1.6 millones de personas murieron a consecuencia
de esa enfermedad. Se calcula que 3.34 millones de nifios sufren la infeccion por
VIH, segiin indican las cifras de 2012 la mayoria de esos nifios vive en el Africa
subsahariana y contrajeron la infeccion a través de su madre VIH—positiva duran-
te el embarazo, el parto o el amamantamiento. Cada dia més de 700 nifos con-
traen la infeccidn.
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Documentacion médico-forense

INTRODUCCION

En este capitulo se mencionan los documentos que el médico forense extiende
en la practica de su profesion y que las autoridades competentes (federales, del
fuero comtin o civiles) deben solicitar por escrito.

DOCUMENTOS

Los dictamenes que se manejan con mayor frecuencia en la practica del médico
forense son:

. Historia clinica.
. De lesiones.
. Ginecolégico.
. De intoxicacion etilica.
. De farmacodependencia.
. En terceria.
. De necropsia.
. De necrocirugia.
De exhumacion.
. De edad clinica.

R R I Y N

355
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11. Psicobioldgico.
12. De delito sexual.

Los certificados de caracter civil exclusivamente elaborados en la practica médi-
ca general que no estan dirigidos a las autoridades federales y judiciales son los
siguientes:

. De salud.

. De responsiva médica.
. De sanidad.

. Prenupcial.

. De defuncién.

. Prenatal.

. De muerte fetal.

N AU AE W=

El dictamen médico forense consta de un apartado llamado preambulo y una par-
te expositiva de un hecho no reciente (debe estar firmado por dos médicos foren-
ses). El certificado médico es similar, ya que también tiene un apartado llamado
preambulo y una parte expositiva de los hechos presentes (debe ser firmado tinica
y exclusivamente por el médico).

El autor considera que seria imposible exponer en esta obra la diversidad de
situaciones que se pueden presentar al elaborar los diferentes tipos de dictamen
médico—forense en cuanto a lesiones psiquicas o fisicas se refiere (lo mismo suce-
de con los certificados médicos), por lo que se ha concretado a presentar un ejem-
plo de cada uno de ellos.
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HISTORIA CLINICA

N® de averiguacion previa Fecha Lugar

Datos generales

Nombre Servicio
Cama Direccion
Teléfono Edad Sexo
Ocupacion Edo. civil Religion
Familiar mas cercano: Nombre

Direccién

Teléfono

Interrogatorio: directo [ ] indirecto [ ]

Antecedentes hereditarios y familiares

* Enfermedades cardiacas

* Enfermedades nerviosas

* Enfermedades congénitas
* Enfermedades pulmonares
* Diabetes

» Epilepsia

* Hemorragia

Antecedentes personales no patolégicos

Alimentacion

e ;Qué desayuna?

e ;Qué come?

» ;Cuintas veces a la semana acostumbra comer carne, huevo, leche, verdura
y fruta?

* ;Cudles son sus horas habituales de alimentacion?

Habitacion
* ;Coémo estd construida su casa?

* ;De qué material?
* ;Cudntas ventanas tiene?
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e /Tiene luz?

* ;Cuéntos dormitorios hay?

» ;Cuéntas personas duermen en el mismo cuarto?

» ;Tiene comedor y cocina independiente o todo esta en el mismo cuarto?

Animales domésticos

e ;Acostumbra tener perros, gatos, pajaros, gallinas o cerdos?
e ;Estan en un lugar aparte?

Drenaje o lugar de excretas

e ;Tiene bano?

» /Tiene excusado?

» ;Dénde hace sus necesidades?

* /A qué distancia de donde vive? (si lo hace en el campo)

Agua de consumo

* ;De donde toma el agua?

» (Es agua potable o de tuberia, ojo de agua, manantial o pozo?
» ,Esté cubierto el lugar?

* ;Es agua de rio?

e ;La hierve?

Habitos higiénicos

* ;Cada cuanto se bana?

* ;Se lava las manos antes de comer?

e ;Se las lava después de hacer sus necesidades?
* ;Se lava los dientes?

e ;Cada cuanto se cambia la ropa?

Inmunizaciones

* /;Se ha vacunado contra alguna enfermedad? (si) (no)
* ;Qué vacunas ha recibido?

¢ ;Realiza alguna actividad fisica? (si) (no)

* ;Con qué frecuencia?

e ;Practica alguna actividad artistica? (si) (no)

e ;Con qué frecuencia?
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Antecedentes personales patoldgicos

Enfermedades propias de la infancia
Amigdalitis:

* ;Ha padecido anginas?
e ;Con qué frecuencia?
* ;Se acompana de calentura (fiebre) y dolor de cabeza o en las articulacio-
nes?
Paludismo:
e ;Ha sufrido paludismo?
» ;Dodnde (en qué localidad) lo padeci6?
e ;La fiebre se presento todos los dias, cada tercer dia o cada cuatro dias?
* ;Se presentd con escalofrios y después sudor?
Tifoidea, brucelosis y dengue:
* ;Ha tenido fiebre por un tiempo prolongado?
* ;La ha padecido acompafiada de escalofrios, sudor y fuerte dolor de cabe-
za?
¢ ;Qué medicamentos tomé?
* ;Con qué se curd?

Disenteria:

* ;Ha padecido evacuaciones con moco y sangre?
* ;Han sido precedidas de retortijon y seguidas de pujo?

Parasitos intestinales visibles:

* ;Haarrojado o evacuado lombrices (4scaris), gusanitos (oxiuros) que pare-
cen cabellos (tricocéfalos) o tallarines (solitaria o tenia)?

Hemorragia:
¢ ;Ha padecido hemorragias graves por la nariz o por las encias?
Proceso fimicos pulmonares:

* ;Ha padecido tos cronica, con adelgazamiento?
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Enfermedades urinarias:

* ;Orina mucho (poliuria)?

» ;Tiene mucha sed (polidipsia)?

e ;Come demasiado (polifagia)?

* ;Ha perdido peso sin causa aparente?

Enfermedades tumorales:

» ;Padece de algin tumor?
e ;En qué sitio?

Otros:

* Enfermedades propias de la adolescencia.
* Enfermedades infecciosas.

e Alergias.

 Intervenciones quirtrgicas.

* Medicamentos.

e Transfusiones.

* Tipo sanguineo.

* Rh.

Tabaquismo:
e ;Fuma? (si) (no).
e Nuamero de cigarrillos al dia.

* Marca.
e ;Desde cuando?

Alcoholismo:

(Toma? (si) (no).

e Numero de bebidas al dia.

¢ Tipo de bebida.

¢ Antecedentes ginecoobstétricos.

Menarquia:

¢ ;A qué edad tuvo su primera menstruacién?
e ;Cada cuinto menstria?

¢ ;Tiene su costumbre?

e ;Cuintos dias dura su regla?
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¢ ;Es normal, abundante o escasa?
* ;/Menstriia con coagulos?

Dismenorrea:

* ;Sufre colicos cuando menstriia?
» ;Cudntos dias antes de menstruar los sufre y cudntos dias los padece con la
regla?

Tension premenstrual:
* ;Le duelen los senos y los muslos antes de reglar?
Vida sexual activa:

* /A qué edad se embarazo por primera vez?
» ;Cudnto tiempo después de casarse tuvo su primer embarazo?
» ;Cuénto tiempo después tuvo el segundo?

Partos:

* ;Cuéntos partos ha tenido?

* ;Naci6 a término su hijo?

» ,El parto fue por via natural?

* ;Tuvo alguna complicacion?

* ;Se atendi6 en su casa, en sanatorio, en hospital o con empirica?

Puerperio:

e ;Tuvo escurrimientos después del parto?
¢ ;Tuvo sanguaza?
e ;Sufri6 célicos (entuertos)?

Cesareas:

e ;La han sometido a alguna cesarea?
¢ ;Ha tenido mas de una?

¢ ;En qué hospital o sanatorio?

e ;Tuvo complicaciones?

Lactancia:

* ;Amamant6 a sus hijos?
e ;Cuanto tiempo?
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* ;Se le fue la leche?
* ;Por qué motivo?

Abortos:

e ;Ha tenido algtin aborto?

* ;Fue espontaneo o provocado?

e ;Fue muy abundante la hemorragia?
e ;Fue con coagulos?

* ;Se desmay6 al sufrirlo?

e ;Acudié al médico o al hospital?

* ;Le pusieron suero o sangre?

Menopausia:

* (A qué edad se le retir6 su regla?

* ;Tuvo bochornos?

* ;Se volvi0 irritable?

* ;Se presentd algtin sangrado después de la menopausia?

Anticonceptivos:

* ;Se controla para no embarazarse?

e ;Qué método sigue?

e ;Desde cuando?

* ;Quién lo prescribig?

e ;Consume pastillas?

* ;De qué tipo?

e ;Coémo se llaman?

* Si los anticonceptivos han sido a base de inyecciones, ;como han sido sus
reglas después? Si es dispositivo, ;donde, quién y cuando se lo colocaron?

e ;Fue en un consultorio o en un hospital?

e ;Tiene alguna molestia, como c6lico, hemorragia, flujo o fiebre?

* Si ligaron a su pareja, ;cuando fue?, ;quién lo hizo? ;fue en consultorio,
dispensario u hospital?

Padecimiento actual:

» /Tiene falta de apetito?

* ;Se siente muy cansado?

* ;Ha perdido peso?

e ;Padece fiebre (calentura)?

* ;Qué medicamentos ha tomado?

* ;Alguna vez le han recetado medicamentos?
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* ;Recuerda sus nombres?
* ;Le han recetado algin té?
* ;Se ha aplicado o le han dado remedios caseros?

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Aparato digestivo

* Ensaliva bien sus alimentos? (si) (no), ;por qué?

e ;Mastica bien sus alimentos? (si) (no), ;por qué?

* ;Posee su dentadura completa? (si) (no), jpor qué?

* ,;Presenta alguna molestia al pasar sus alimentos? (si) (no), ;por qué?
e Al pasar sus alimentos tiene alguna sensacion? (si) (no), ;por qué?

* ;Se le atoran los alimentos y le duele al tragar?

» ;Padece agruras?

* ;Se le destemplan los dientes?

* ;Se le regresa el alimento al estar acostado?

VOmitos:

* ;Su vimito es precedido de nduseas?

* ;/Con qué frecuencia vomita?

* ;Lo hace recién ingerido el alimento?

* ;Reconoce restos de alimentos ingeridos dos o tres dias antes?
* ;Vomita con sangre fresca o digerida?

* (El vomito es de color verde amarillento y de sabor amargo?
* ;Esécido el vomito?

» ;Tiene abundante moco?

e /;Tiene mal aliento? (si) (no), ;por qué?

* ;Obra normal?

* ;Coémo defeca?

* ;Obra con fragmentos de carne sin digerir?

» ;Obra con gotas de grasa o como con ojos de pescado?

* ;Obra con sangre digerida?

* /;Tiene comezon en el ano?

» /;Tiene molestias al evacuar? (si) (no), ;por qué?

» ;Cudntas veces evactia usted al dia?

* ;Qué consistencia tiene su evacuacion? (dura, normal, liquida, pastosa)
* ;Cudl es su color?

» ;Padece agruras? (si) (no), jpor qué?

* ;Regurgita? (si) (no), ;por qué?
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(Padece nauseas? (si) (no), ;por qué?

(Padece mareos? (si) (no), ;por qué?

(Se siente con gases? (si) (no), ;por qué?

(Ha vomitado? (si) (no), ;jpor qué?

(Siente nduseas antes de vomitar? (si) (no), ;por qué?
(Se le ha puesto amarillo lo blanco de los ojos?
(Se le ha puesto amarilla la piel?

(Mancha la ropa de la cama de amarillo?
(Orina con un color como de refresco de cola?
¢(Obra blanco?

(Obra como si fuera mastique?

Sindrome de retencion de sales biliares:

(Estd muy cansado?

(Tiene ganas de trabajar?

(Tiene comezdn en todo el cuerpo?

¢(Le bajo la tension arterial?

(Tuvo fiebre cuando estaba amarillo?

(Le aumenta poco a poco el dolor?

(El dolor llega a ser muy intenso y después se va calmando?
(El dolor le recorre el vientre y le dan deseos de obrar?
(Siente dolor cuando ingiere huevo, leche y grasas?

(El vomito aumenta el dolor?

(El vomito es de color verde amarillento y de sabor amargo?
(El dolor se localiza en la boca del estobmago y le atraviesa?
¢(Es muy intenso?

(El dolor se calma con la ingestion de alimentos, sobre todo leche y alcali-
nos, y después de vomitar?

(Se exacerba con el ayuno?

Dolor:

Sitio.

Irradiacion.

Intensidad.

Ritmo.

Periodicidad.

Fenomenos que acompanan al dolor.
Medicamentos empleados por el paciente.
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Aparato respiratorio
* ;Respira bien por ambas fosas nasales?
Epistaxis:

* ;Sufre hemorragia por la nariz?
* (Es frecuente?
¢ /Es abundante?

Fonacion:

» ;Padece ronquera?
e ;No se le oye la voz?

Tos:

» ;Padece tos con frecuencia?
» ;La sufre por accesos?
* ;Esseca o con flemas?

Expectoracion:

¢ ;Desgarra flemas amarillas o verdosas?
¢ Expectora con sangre fresca?

Disnea:

e ;Se sofoca o le falta el aire al caminar?
* ;Se sofoca mucho al subir las escaleras?
* ;Se sofoca al vestirse?

Cianosis:
¢ ;Se le ponen morados los I6bulos de las orejas, las ufias o los labios?
Dolor pleural:

* ;Sufre dolor de costado?

e ;Le aumenta en la inspiracion (al tomar aire) y con la tos?

e ;Vomita?

¢ ;Ha tosido y después arrojado secrecion de aspecto achocolatado o de cre-
ma de tomate?
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Aparato urinario

e ;Presenta usted problemas al orinar?

e (Al orinar lo hace intermitentemente o de una sola vez?
* ;Se ha percatado de cambios en el olor de su orina?

e ;Siente usted alguna molestia al orinar?

e ;Presenta alguna secrecion al orinar?

Aparato genital

» ;Presenta usted alguna molestia al realizar el coito?

» ;Ha observado erupciones o manchas en la zona genital?

» ;Percibe usted alglin cambio de coloracién o de olor en dicha zona?
» ;Presenta usted algtin tipo de secrecion?

Sistema nervioso

e ;Cuantas horas duerme usted al dia?

e ;Tiene problemas para conciliar el suefio?

* /Se despierta continuamente durante la noche?

e ;Tiene usted pesadillas?

* ;Requiere usted la toma de algin medicamento para dormir?
e ;Le tiemblan las manos sin que se sienta usted nervioso?

e /Siente usted fatiga aun sin trabajar?

» ;Presenta continuos dolores de cabeza?

Exploracion fisica

* Peso actual.

* Peso ideal.

* Peso habitual.

e Talla.

* Frecuencia cardiaca.

* Frecuencia respiratoria.

* Tension arterial.

¢ Temperatura.

* Inspeccidn general.

* Exploracidn de aparatos y sistemas.

Examenes, diagnéstico y tratamiento previos

¢ Impresion diagnostica.
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* Diagnostico diferencial.
* Pronostico.
¢ Tratamiento.
Evolucion.

Abreviaturas de uso mas frecuente

BH: biometria hematica.

CPS: coproparasitoscopico.

ECG: electrocardiograma.

EGO: examen general de orina.

FC: frecuencia cardiaca.

FR: frecuencia respiratoria.

GS: grupo sanguineo.

IM: intramuscular.

I'V: intravenoso.

P: pulso.

PAP: Papanicolaou.

POS: por orden superior.

PRN: por razon necesaria.

PSOT: reporte del paciente, caso, observacion subjetiva y objetiva, y tratamiento.
Generalmente se pone en orden de lista.
PVC: presion venosa central.

PVP: para vena permeable.

Px: pronostico.

QS: quimica sanguinea.

QSC: quimica sanguinea completa.
Qx: quirdfano o cirugia.

RM: resonancia magnética.

RO: reflejos oculares.

ROT: reflejos osteotendinosos.

Rx: rayos X.

SVPT: signos vitales por turno.

TA: tension arterial.

TAC: tomografia axial computarizada.
Tx: tratamiento.

VO: via oral.



368  Medicina forense (Capitulo 30)

DICTAMEN DE LESIONES

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

Al c. agente del Ministerio Pablico en turno
Presente

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, dictami-
nan que el dia de hoy y ala fecha, siendo las 11:00 a.m., examinaron clinicamente
al joven E. P. G. (debe anotarse el nombre completo) con antecedentes de haber
sufrido traumatismo. Presenta contusién y hematoma en la parte inferior de la re-
gion palpebral izquierda. El hematoma es de color negro y abarca toda la porcién
del parpado inferior. No se solicitan examenes de laboratorio o gabinete por no
ser necesarios en este caso particular.

Conclusiones
1. Esta lesion no puso en peligro su vida.

2. Esta lesion tarda en sanar mas de 15 dias en forma definitiva.

H. Veracruz, Ver., a 1 de enero de 2014.

M¢édico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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DICTAMEN GINECOLOGICO

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

Al c. agente del Ministerio Publico en turno
Presente

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, dictami-
nan que el dia de hoy y a la fecha, siendo las 9:30 a.m. examinaron clinicamente
a la menor M. G. L. (debe anotarse el nombre completo), paciente ambulatorio
que responde adecuadamente a las siguientes preguntas: ;como te llamas?,
(como se llaman tus padres?, ;ja qué escuela asistes?, ;en qué fecha estamos? (se
hacen con la finalidad de explorar las tres esferas cognoscitivas). A la explora-
cion fisica presenta piezas dentarias que corresponden a la primera y segunda
denticiones, ausencia de vello axilar y pubiano, desarrollo normal de los labios
mayores y menores de la vulva conforme a su edad, sin huellas de lesiones fisicas
en cabeza, cuello, raquis, torax, abdomen, region costoiliaca y pelvis. En la re-
gion vulvar, al separar los labios mayores se aprecian edema y equimosis de ori-
gen traumético en el capuchdn del clitoris y la cara interna de los labios mayores.
En el himen de variedad anular se aprecia una herida de 1 cm de longitud que se
inicia en el borde libre del mismo y termina en la base de implantacion de la
vagina. Los bordes de la herida presentan sangrado discreto. La lesion menciona-
da se sitta a la altura de las seis (considerando al himen como a la caratula del
reloj). Se tom6 muestra de exudado vaginal para estudio en el laboratorio. Ma-
croscopicamente no se aprecian huellas de contagio venéreo en dicha region. No
se aprecian lesiones traumaticas en la region anal.

Conclusiones

1. Paciente orientada en persona, tiempo y espacio.

2. Impuber.

3. Edad clinica: 9 afos.

4. Himen no integro (desfloracion reciente).

5. MacroscOpicamente no se aprecian huellas de contagio venéreo.

6. Se esperan los examenes de laboratorio para determinar la presencia de es-
permatozoides o alguna enfermedad infectocontagiosa.



370  Medicina forense (Capitulo 30)

7. En cuanto a las lesiones que presenta el himen:
a. Esta lesion no pone en peligro la vida.
b. Tarda en sanar en forma definitiva hasta 15 dias.

H. Veracruz, Ver., a 1 de enero de 2014.

Médico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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DICTAMEN DE INTOXICACION ETiLICA

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

Al c. agente del Ministerio Puablico en turno
Presente

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, certifican
que el dia de hoy y a la fecha, siendo las 9:00 a.m. examinaron clinicamente a J.
P. T. R. (debe anotarse el nombre completo). A la exploracion clinica se aprecia:

1. Aliento: etilico.
2. Nivel de conciencia:
a. Reaccion a estimulos:
Dificultad verbal.
Dificultad para la articulacion de las palabras.
b. Visual:
Discreta perturbacién de la percepcion de los objetos.
¢. Orientacion:
Orientado en persona.
Discretamente desorientado en espacio.
Discretamente desorientado en lugar.
Inatencion discreta.
Confusion discreta.
Sin delirio.
Sin somnolencia.
Sin estupor.
Sin estado de semicoma.
Sin coma profundo.
d. Discurso:
Coherente: no.
Congruente: no.
Dislalia discreta.
Disartria discreta.
e. Pupilas:
Tamafio (anotar didmetro en milimetros y simetria).
Forma: circular.
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Reflejos: discretamente perezosos.
f. Marcha y estacion:
De pie: con discreta pérdida de equilibrio.
Al levantarse: con discreta dificultad.
Al sentarse: con discreta dificultad.
Romberg: positivo.
g. Ataxia:
Linea recta: anormal.
Vueltas: con pérdida del equilibrio.
Punta y talén: con pérdida del equilibrio.
3. Coordinacion:
a. Prueba de tocarse con la punta del dedo indice la punta de la nariz con
los ojos abiertos: discretamente normal.
b. Prueba de tocarse con la punta del dedo indice la punta de la nariz con
los ojos cerrados: anormal.
¢. Velocidad de movimientos alternos:
Pronacion y supinacion de las manos: discretamente anormales.
4. Signos vitales:
a. Tension arterial: 110/60
b. Respiraciones: 16 por minuto
5. Pruebas de laboratorio:
Cuantificacion de alcohol en sangre: 150 mg/mL

Conclusiones

1. Valorando el estado clinico que presenta el paciente, se dictamina que se en-
cuentra en la segunda etapa del estado de embriaguez.

2. El resultado del examen de laboratorio de la cuantificacion del alcohol en
sangre corrobora que se encuentra en la segunda etapa de la embriaguez.

H. Veracruz, Ver., a 1 de enero de 2014.

Médico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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DICTAMEN DE FARMACODEPENDENCIA

Alc.

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

agente del Ministerio Pablico en turno

Presente

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, certifi-
can que el dia de hoy y a la fecha, siendo las 12:00 a.m. examinaron clinicamente
aR. V.R. (se debe anotar el nombre completo) con el fin de dictaminar si es adicto
al consumo de algin estupefaciente y, de ser asi, dictaminar a qué toxico corres-
ponde su adiccion y la cantidad necesaria para la misma.

1.

Los hechos:

El dia de los hechos el paciente caminaba por el malecén con un compafiero
y le encontraron en su ropa dos cigarros de mariguana.

Los antecedentes del paciente:

Fue atendido en el estado de Oaxaca por un psiquiatra en el ano 1973 porque
lo llevaron sus padres. Durante la exploracion el médico lo encontré con
conjuntivas oculopalpebrales irritadas, demasiado nervioso e inquieto du-
rante la consulta (alternando con periodos depresivos).

Informé que estudiaba el quinto afo de primaria y que “sus amigos lo
habian invitado a que le diera un llegue a la chicharra o mariguana”, alo que
€l se negd en un principio, pero posteriormente, debido a la insistencia de
sus amigos, por no ser “gallina” y por curiosidad, si le dio “un toque a la
chicharra” sintiendo que “le quemaba la boca”, le dieron ganas de vomitar
y estuvo mareado, lo cual “después pas6”. Dias mas tarde, unos amigos lo
invitaron nuevamente, pero €l ya no queria probar la mariguana nuevamen-
te. Sus amigos le explicaron que en esta ocasion no le sucederia lo de la pri-
mera vez y lo convencieron, le dio “otra jalada a la chicharra” y se sintié
muy bien, contento y con muchas fuerzas.

Termind la primaria y la secundaria. Durante estos afios siguié fumando
mariguana, pero entonces tenia que conseguirla y comprarla.

Present6 dos padecimientos comunes de la infancia. Ingreso a los siete
afios de edad a la primaria y termin a los 13. La secundaria la estudié en
una escuela técnica y la terminé a los 16 afnos de edad.
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Es el segundo de tres hijos. Su padre era enérgico con él; le pegaba y lo
reganaba constantemente. Su madre le “platicaba” cuando su padre se iba;
lo mimaba y le daba dinero para que se olvidara del maltrato de su padre y
cumplia sus caprichos hasta donde sus posibilidades econémicas se lo per-
mitian. El médico le dio consejos, le dijo que dejara la mariguana porque
iba a perjudicarlo mucho en su vida y sus estudios, que si seguia con ello
hasta ¢l se iba a afectar. El contest6 al médico que nada de eso le habia suce-
dido, pero que trataria de dejarla. Asi siguid, pero no hizo caso alguno a las
recomendaciones de sus padres y del médico.

Conocio a otros amigos que lo invitaron a probar pastillas que también
le agradaron. Posteriormente le consiguieron hongos y los probd; “hacia
viajes muy padres”, se sentia liberado, con ganas de crear cosas y construir
un nuevo mundo. El piensa que las drogas no hacen dafio a sus 6rganos. De-
bido a que no queria obedecer a sus padres que no lo comprendian, opt6 por
irse de la casa, vivir libre y trabajar por el momento vendiendo “chacharas”.
Cuando tenga el capital piensa iniciar negocios que le dejen mucho dinero
para ser muy rico.

De acuerdo con la valoracion explicada, presenta desajuste total de sus
actividades y ha pasado por diversas etapas, probando mariguana, pastillas
y hongos.

3. Morfograma:
Estatura: 1.68 m.
Peso: 45 kg.
Estatura fisica: deficiente. Calificacion 10 de 15.
Biotipol6gicamente es:

4. Fisiograma:
Cardiaco: pulsaciones de 66 a 72 por minuto.
Pulso dectbito dorsal de 66 por minuto.
Tension arterial: 100 maxima, 60 minima, hipotenso.
Respiraciones: 16 por minuto. Normal.
Indice de Hutchinson: de 76 a 82 cm mas de 5 normal.
Temperatura axilar: 36.4 °C. Normal.
Temperatura oral: 36.6 °C. Normal.
Examen oftalmoldgico: agudeza visual de 20/40 Iy 20/40 D.
Examen audiométrico: agudeza auditiva normal.
Agudeza tactil: normal en ambas manos.
Fuerza muscular en mano derecha e izquierda: normal.

Conclusiones
Se trata de un adolescente que se encuentra en mal estado de salud fisica,
con dolor en los huesos y problema de miopia.
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5.

a

Psicograma: estd orientado en persona, tiempo y espacio. En el momento
de la exploracion los reflejos eran normales. Cuando se encuentra bajo los
efectos de la droga se siente en “onda” y todo le parece fécil, cree en un mun-
do especial que no existe. Su atencion es positiva y su memoria se relaciona
con la fijacion, conservacion y evolucion. Sin estar bajo los efectos de la
droga es una persona normal. La prueba de Kohos para la inteligencia obtu-
vo una calificacion de 110 puntos con un coeficiente intelectual de 1.24 que
equivale a una inteligencia superior a la media. No presenta debilidad men-
tal. Su conducta psicosocial es negativa.

Tiene la cruda moral de los problemas que le ha ocasionado a sus padres.
No quiere seguir estudiando, prefiere seguir en las “chacharas” con lo que
segun ¢l va a “triunfar”, ya que con lo que gana cubre actualmente sus nece-
sidades y no tiene problemas econdmicos. Se aprecia un caracter neur6tico.

De todo esta valoracion se puede concluir que el joven presenta una serie

de perturbaciones que inician desde su nifez y prosiguen en su adolescen-
cia. Esta inconforme con las normas sociales “que lo han orillado al consu-
mo de las drogas”.
Discusion: para dictaminar si este joven es adicto al consumo de drogas y
establecer cuales en particular se presenta un dictamen firmado por los mé-
dicos que estan al Servicio Federal, donde manifiestan que no es toxicoma-
no (no dan méas datos ni mencionan pruebas).

El autor le practicé la cromatografia en capa fina previo lavado de los de-

dos del joven y encontré positividad de Cannabis.
Conclusiones: el paciente es adicto al consumo de la mariguana. De acuer-
do con su estado emocional y la cantidad de dinero que tiene en un momento
dado, consume de dos a ocho cigarros diarios, del tamafio de un cigarro co-
mun. Es necesario que tenga un tratamiento de rehabilitacion en un hospital
psiquidtrico.

H. Veracruz, Ver., a 1 de enero de 2014.

Médico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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DICTAMEN EN TERCERIA

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

Al c. agente del Ministerio Piblico en turno
Presente

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, dictami-
nan que el dia de hoy y a la fecha, siendo las 10:00 a.m. nos trasladamos por orden
del c. agente del Ministerio Pablico en turno a la Agencia del Ministerio Publico
del Fuero Comin, atendidos por el secretario en turno, quien nos dio en vista el
expediente No. 213/77 afojas 26, donde esta la fe judicial de lesiones que en vida
presentd A. D. M. (se debe anotar el nombre completo), que fueron descritas por
el agente municipal de Coyutla, Veracruz, que a la letra dice lo siguiente: “a 1 km
al norte de esta poblacidn y en camino de herradura se encontr6 el cadaver de A.
D. M. (poner el nombre completo) con la cabeza orientada al norte y los pies al
sur, tirado boca arriba, con el sombrero del lado derecho, vestia una camisa blan-
ca de mangas largas todas manchadas de sangre, un pantalon blanco sin bolsas,
manchado todo de sangre, con la cabeza totalmente destrozada, con los huesos
y los sesos de fuera y una piedra casi redonda del tamafo de una sandia manchada
de sangre; sin otras lesiones, se sospecha que fue muerto como a la una de la ma-
drugada del dia domingo, pues el sabado en la noche como a las 11 lo vieron en
el baile”. Fecha: 11 de abril de 2013.

Conclusiones
1. Valorando los datos de que no existia putrefaccion, que lo vieron por tltima
vez el sabado en la noche y que lo encontraron muerto el domingo en la ma-
fana, se dictamina que tenia como maximo ocho horas de haber fallecido.

2. Valorando la descripcidn de la lesion en craneo que present6 el hoy occiso,

se dictamina que el diagnéstico de muerte fue traumatismo craneoencefali-
co con fractura conminuta del mismo y pérdida total de masa encefalica.

3. Estas lesiones son de las que causan directa y necesariamente la muerte.

H. Veracruz, Ver., a 1 de enero de 2014.

Médico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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DICTAMEN DE NECROPSIA

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

El que suscribe, perito médico forense de este Distrito Judicial de Veracruz,
certifica que el dia de hoy y a la fecha, siendo las horas, se traslad6 por
orden del c. agente del Ministerio Ptblico en turno, al quir6fano de
con el fin de practicar la de ley, al cadaver de una persona que
por sus caracteres sexuales secundarios externos se dictamina que corresponde
al sexo y que en vida llevo el nombre de ;
el cual se encuentra sobre una mesa, en dectibito dorsal, con los miembros supe-
riores e inferiores articulados y a lo largo del cuerpo, con temperatura
ala del medio ambiente, sin pulso arterial, sin ruidos cardiacos, con rigidez cada-
vérica (parcial o total) enlos misculos de:
con manchas de color (violaceo, verdoso, negruzco), con o sin escurrimiento (por
oidos, fosas nasales, boca), con o sin presencia de larvas, con una longitud de

mm en las siguientes regiones

Ficha antropométrica

Estatura m.
Complexion
Cabeza
Pelo de la cabeza (ensortijado, lacio, ondulado, etc.)
Corte (normal, semiabultado, largo, militar, rapado, etc.)
Pabell6n auricular (normal, con malformacion congénita, de origen traumatico,
adquirida en vida, etc.)
Con I6bulo de la misma (adherido, libre)
Frente (amplia, mediana, pequena, saliente, huidiza)
Cejas (pobladas, poco pobladas, tatuadas, arqueadas e inclinadas hacia adentro,
arqueadas e inclinadas hacia fuera, rectas, color negro, castano, entrecano, cano-
sas, tenidas etc.)
Ojos (grandes, pequenos, hundidos, salientes, de color, no se puede especificar
el color, negro, café oscuro, verde claro, verde esmeralda, azules, grises, etc.)

Pestafias (cortas, largas, rectas hacia abajo, onduladas, onduladas estéticamente)
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Nariz (recta, pequeiia, recta pequena, recta larga, aguilefia, tipo negroide, con
malformacion congénita o alteracion por traumatismo en vida)

Bigote (rasurado, sin rasurar, arreglado, sin arreglar, color negro, castafo, entre-
cano, canoso, etc.)
Barba (cerrada, rala, en forma de candado, arreglada, etc.)
Malformaciones congénitas, en los planos blandos de la cara, boca (grande, me-
diana, pequena, labios delgados, labios gruesos, labios delgados y con tatuaje,
gruesos estéticamente)
Dientes (piezas dentarias completas, incompletas, faltan tales piezas, de color
blanco amarillento, con huellas de color café, negro, etc., con desgaste o sin des-
gaste de la parte trituradora y cortante de las mismas, con obturaciones, de acrili-
co, porcelana, de color metalico, con raices descubiertas o no descubiertas, con
protesis de tales piezas dentarias, con protesis superior o inferior, con protesis to-
tales)
Con menton (saliente, poco saliente, huidizo, con hendidura central natural o es-
tética)

En la piel de la cara (lunares, color, forma, en relieve o sin relieve; cicatrices anti-
guas, forma, longitud de las mismas, situacion de las mismas)
Cuello (normolineo, largo, corto, grueso, con malformaciones congénitas, cica-
trices, lunares, sobresaliente el hueso hioides de los planos blandos)

Longitud del pie en centimetros

Color de 1la piel (blanco, moreno, oscuro, moreno claro, negro, con tintes ictéri-
cos, etc.)

Examen externo

Cabeza
Con o sin lesiones traumaticas, patolégicas, quirdrgicas, cuerpos extrafios, etc.

Cuello
Con o sin lesiones traumaticas, patolégicas, quirdrgicas, cuerpos extrafios, etc.

Raquis

Movilidad anormal y exagerada en los movimientos anteroposteriores y laterales
de la columna cervical con o sin crepitacion de la misma (exceptuando cadéveres
putrefactos).

Térax
Con o sin lesiones traumaticas, patoldgicas, quirdrgicas, cuerpos extrafios, etc.

Abdomen
Con o sin lesiones traumaéticas, patoldgicas, quirdrgicas, cuerpos extrafios, etc.
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Pelvis
Con o sin lesiones traumaéticas, patoldgicas, quirdrgicas, cuerpos extrafios, etc.

Extremidades superiores
Con o sin lesiones traumaticas, patolégicas, quirdrgicas, cuerpos extrafios, etc.

Extremidades inferiores
Con o sin lesiones traumaticas, patolégicas, quirdrgicas, cuerpos extrafios, etc.

Examen interno

Cabeza

Al desprender la piel de la boveda del craneo se aprecian o no huellas de lesiones
traumaticas, patologicas, quirdrgicas o congénitas, en la cara interna de los mis-
mosy en los colgajos anterior y posterior; en caso de existir algunas de estas even-
tualidades, describir forma, tamaio, color y sitio; en la béveda del craneo descri-
bir si se aprecian o no huellas de lesiones traumaéticas, patoldgicas, quirdrgicas
o congénitas, describir la existencia de cualquiera de estas eventualidades, asi
como tamaio, forma, color y sitio; al desprender la boveda del craneo describir
si se aprecian o no en su cara interna lesiones traumaéticas, patoldgicas o congéni-
tas, y forma, tamafo, color y sitio de las mismas; describir si en las meninges se
aprecian o no en su cara externa lesiones traumaticas, patoldgicas o congénitas,
restos de sangrado, liquidos o coagulados, coloracidn del mismo, sitio en que se
encuentra, forma, tamafo y peso en gramos, y si comprime o deforma la misma;
al desprender las meninges describir si hay huellas de lesiones traumaticas, pato-
16gicas o congénitas en la cara interna de los mismos, sangre liquida o coagulada,
forma, tamao, color y sitio de la misma, y si deforman o no los hemisferios cere-
brales. Al tener a la vista la cara externa de los hemisferios cerebrales describir
si se aprecian o no huellas de lesiones traumaticas, patoldgicas o congénitas; en
caso de existir, describir forma, tamano, color y sitio, y aplanamiento o borra-
miento de las circunvoluciones cerebrales; al desprender los hemisferios cerebra-
les e incidir la tienda del cerebelo, para desprenderlo mediante un corte con 2 o
3 cm de médula, describir si hay huellas de lesiones traumaticas, patolégicas o
congénitas, separar los hemisferios cerebrales del cerebelo, pesar por separado
cada uno y efectuar cortes quirdrgicos; los primeros en forma transversal (como
si fuera un filete) para buscar restos de hemorragia interna o liquidos, como pus,
cefalorraquideo, etc., y cortes verticales a 2 cm de distancia cada uno para buscar
tumores; al desprender las meninges posteriores describir si existe alguna huella
de lesion traumatica, patoldgica o congénita, describir si existen o no lesiones
traumaticas en el piso anterior, medio o posterior de la base del craneo; en caso
necesario, por la etiologia de la muerte, tomar muestras de liquidos biolégicos,
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con el fin de efectuar estudios toxicoldgicos; en caso de estudios histopatologi-
cos, efectuar cortes de 10 cm de longitud por 5 cm de ancho y 4 cm de grueso;
para los estudios toxicoldgicos, conservarlos en frascos cubiertos de hielo y em-
balados con hielo seco para su estudio correspondiente; en caso de estudios histo-
patolégicos, ponerlos en una solucién de formol a 10%.

Cuello

Al desprender los planos blandos, describir si en la cara interna de los mismos
existen huellas de lesiones traumaticas, patoldgicas o congénitas, sitio, color y
tamafo de las mismas; describir si existen o no huellas de lesiones traumaticas,
patoldgicas o congénitas en los paquetes carotideos derecho e izquierdo; descri-
bir si existen o no huellas de lesiones traumaticas, patoldgicas, quirtirgicas o con-
génitas en las glandulas tiroides, el timo y el hueso hioides; describir lesiones
traumaticas, patoldgicas, quirdrgicas o congénitas en la epiglotis, la glotis, la la-
ringe y los primeros anillos traqueales, indicando si existen lesiones traumaticas,
patoldgicas, quirdrgicas o congénitas.

Raquis

Al desprender los planos blandos describir si existen o no huellas de lesiones trau-
maticas, patoldgicas, quirtirgicas o congénitas, subluxaciones o luxaciones com-
pletas o fracturas de vértebras parciales o completas; si existe o no compresion
fisioldgica de la médula o seccion anatomica de la médula de acuerdo con los pro-
blemas de las vértebras afectadas; tomar muestras de liquido cefalorraquideo si
el caso problema asi lo requiere, para su estudio en laboratorio.

Térax

Al desprender los planos blandos describir si hay lesiones traumaticas, patologi-
cas o congénitas, lesiones antiguas (como callo 6seo) en el esternén, los arcos
costales y los cartilagos; al desprender la parrilla esternocostal quirtirgicamente,
describir si hay o no lesiones traumaticas, patologicas, congénitas o quirdrgicas,
o adherencias con el mediastino anterior o con pleura de los pulmones; describir
del mediastino y los pulmones en su sitio si tienen lesiones patoldgicas, traumati-
cas, quirurgicas o congénitas, huellas de sangrado en vida; al incidir quirtrgica-
mente, describir si hay o no lesiones traumaéticas, patoldgicas o congénitas, hue-
llas de sangrado en vida en forma liquida o coagulada que comprima el corazon,
asi como el peso en gramos de la sangre coagulada o cantidad de sangre en centi-
metros ctbicos liquida; describir la forma, el volumen y el tamafo del corazon,
si existe tejido graso en abundancia cubriendo el corazén o noj; describir si hay
crecimiento del ventriculo derecho o el ventriculo izquierdo, o la auricula dere-
cha o la auricula izquierda; efectuar cortes anatdmicos quirtrgicos en el corazén
para poder apreciar el interior de las arterias coronarias, el grosor del tabique
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interventricular; al desprender el mediastino posterior, describir el estado o lesio-
nes trauméticas, patoldgicas, quirirgicas o congénitas de los grandes vasos arte-
riales y venosos, y los nervios; al desprender los pulmones describir su forma,
tamafo, peso, color y corte, si hay salida por compresién mecénica de liquido se-
10so0, sanguinolento, espumoso o pus, si estaba o no adherida la pleura parietal
con la visceral; en caso de fetos donde se dude si respird o no antes de abandonar
el lecho uterino, extraer los pulmones y depositarlos en una vasija con agua; si
se hunden significa que el feto no respird, si flotan significa que el feto respird
(docimasia hidrostatica pulmonar); no es aceptable en los pulmones putrefactos.

Abdomen

Al desprender los planos blandos describir si hay huellas de lesiones traumaticas,
patoldgicas, quirirgicas o congénitas en la cara interna de los mismos; describir
en su sitio el epiplon y levantarlo para describir la forma, el tamafio, el volumen
y la coloracién del higado y de la vesicula biliar; incidir quirdrgicamente esta tl-
tima para describir su contenido y la permeabilidad de los conductos cistico, colé-
doco e intrahepatico. en el estdmago, describir la forma, el tamano y el volumen
de hiatos diafragmaticos y si estd o no incluido parte del estdmago en él; describir
la cara posterior del estdbmago, incidir quirdrgicamente el mismo y describir si
estd vacio o con restos de alimento; describir la mucosa estomacal si esta gruesa,
si esta hemorragica, si existen o no lesiones en la misma y a qué altura, asi como
el paso del piloro o del cardias; incidir quirdrgicamente para visualizar la transca-
vidad de los epiplones y revisar el pancreas, indicando su forma, tamaio y sitio,
la presencia de alteraciones traumaticas, patoldgicas, quirirgicas o congénitas,
y la permeabilidad del conducto; describir si el colédoco tiene alguna alteracién
patoldgica o traumatica en su interior, asi como el yeyuno, el ileon, el ciego, el
apéndice, el colon ascendente, el colon transverso, el colon descendente y el recto
sigmoides; describir si existen o no lesiones patoldgicas o traumaéticas, y el volu-
men, el tamafio y el color del bazo y los rifiones, asi como la permeabilidad de
los ureteros.

Region costoiliaca
Describir si existen o no lesiones traumaéticas, patologicas, quirtirgicas o congéni-
tas.

Pelvis

Describir la vejiga urinaria, la insercién de los ureteros, el utero, los ovarios y las
trompas uterinas, indicando forma, tamafio y volumen de cada uno de ellos; inci-
dir quirdrgicamente para revisar y describir los hallazgos, el estado de los grandes
vasos arteriales y venosos de alguna alteracion patoldgica, traumatica o adquiri-
da, y las huellas o restos de sangre liquida o coagulada, tomando muestras de las
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mismas para estudios de laboratorio o cortes de las visceras u 6rganos para sus
estudios histopatoldgicos, conservandolos como se indic anteriormente; descri-
bir el volumen, el tamafio y la consistencia de la prostata, los testiculos y la uretra.

Extremidades inferiores

Si el caso lo amerita, incidir quirdrgicamente y describir los hallazgos en la cara
interna de los mismos, los misculos, las arterias, las venas y los nervios, los callos
0seos, etc.

Discusion

En este apartado se hard una evaluacion de toda la parte expositiva tanto en el exa-
men externo como en el examen interno, la cual serd la base de sustentacion para
las conclusiones.

Conclusiones

En este apartado se asentaran, con base en el examen anterior, las horas transcu-
rridas de muerte real, la etiologia (causa de la muerte) y el diagnéstico de muerte.

Nota

En ella se describira sillegd al servicio médico forense desnudo o vestido; en caso
de llegar vestido, describir toda la ropa que traiga, las marcas si es que traen eti-
queta, las muestras obtenidas de sangre para estudio toxicoldgico debidamente
embaladas y entregadas al secretario para que sean inmediatamente canalizadas
al laboratorio del Instituto o de Servicios Periciales, anexando una fotocopia del
dictamen de necrocirugia correspondiente, para que quienes vayan a efectuar los
estudios correspondientes tengan una orientacion para los mismos.
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DICTAMEN DE NECROPSIA

Nombre: N. H. M.

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, certifican
que el dia de hoy a la fecha, siendo las 9:30 a.m. se trasladaron por orden del c.
agente del Ministerio Pablico en turno al quiréfano del Instituto de Medicina Fo-
rense de la UV, con el fin de practicar la necropsia de ley al cadaver de un individuo
que por sus caracteres sexuales secundarios externos se dictamina que corresponde
al sexo masculino, de piel blanca, estatura de 1.70 m, complexion fuerte, pelo de
color negro, crespo, abundante y bien implantado, de corte normal; frente grande
y amplia, sin pliegues transversales en la frente; cejas de color negro, abundantes,
de forma lineal; globos oculares hundidos; hendidura palpebral de la comisura ex-
terna a la interna de 4 cm de longitud; pestanas de 0.5 cm de longitud, abundantes,
de color negro; ojos negros; nariz mediana recta; boca grande; labios superior e in-
ferior gruesos, de 1.5 cm de ancho; piezas dentarias correspondientes a la segunda
denticion con presencia del tercer gran molar y un casquillo de oro en el incisivo
central superior; menton oval; cara de forma cuadrada; bigote y barba rasurados;
sin ninguna sefia particular en el resto de la superficie corporal.

Dicho cadaver se encontraba sobre una mesa en decubito dorsal, con los
miembros a lo largo del cuerpo, signos de muerte real, temperatura igual a la del
medio ambiente, contractura muscular post mortem acentuada en los misculos
de la cara, el cuello y el tronco, poco acentuada en los musculos de las extremida-
des inferiores y discreta en los musculos de las extremidades superiores.

Cabeza
Sin huella de lesiones.

Cuello

Herida de posicion horizontal que se inicia en la parte media de la region caroti-
dea izquierda, sigue un trayecto por la parte inferior de la regién suprahioidea y
termina en la porcion inferior de la region carotidea derecha. La herida presenta
los labios con bordes limpios y facilmente coaptables; interesa la piel, el tejido
celular subcutdneo, los miisculos de la region y los paquetes carotideos izquierdo
y derecho; secciona la trdquea y el es6fago, y los vasos arteriales y venosos de
calibre mediano; descubre la cara anterior de los cuerpos vertebrales de la colum-
na cervical. La herida esta presente en el inicio de la parte media de la region caré-
tida izquierda con un dngulo agudo profundo y en la parte terminal inferior de la
region carotidea derecha con un angulo abierto totalmente. La terminacion del
corte es a la altura de la epidermis y la dermis, por fuera de la region carotidea.
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Raquis
Sin lesiones.

Torax
Sin lesiones.

Abdomen
Sin lesiones.

Region costoiliaca
Sin lesiones.

Pelvis
Sin lesiones.

Extremidades superiores
Sin lesiones.

Extremidades inferiores
Sin lesiones.

Conclusiones

1. Valorando la contractura muscular post mortem que presenta el hoy occiso
se dictamina que tiene como maximo seis horas de haber fallecido.

. La etiologia de la muerte fue: mecénica.

3. Diagnéstico de muerte: herida producida por instrumento punzocortante
con seccion completa de planos anatomicos del cuello y anemia aguda.

4. El trayecto de la herida producida por instrumento punzocortante fue: de
izquierda a derecha, discretamente de arriba hacia abajo y de adelante hacia
atras.

5. Son del tipo de lesiones que causan directa y necesariamente la muerte.

N

H. Veracruz, Ver., a 1 de enero de 2014.

Meédico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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DICTAMEN DE NECROCIRUGIA

Asunto

No. de averiguacion previa
No. de oficio

Nombre: J. P. L.

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, certifi-
can que el dia de hoy a la fecha, siendo las 10:00 horas a.m., se trasladaron por
orden del c. agente del Ministerio Ptblico en turno al Instituto de Medicina Fo-
rense de la UV, con el fin de practicar la necrocirugia de ley al cadaver de un indi-
viduo que por sus caracteres sexuales secundarios externos se dictamina que co-
rresponde al sexo masculino; de color moreno; estatura de 1.50 m; complexién
fuerte; pelo crespo corto de color negro, abundante, bien implantado, corte nor-
mal del mismo; frente pequefia y estrecha sin pliegues transversales en la frente;
cejas de color negro, abundantes, delgadas, en forma arqueada; globos oculares
discretamente hundidos; hendidura palpebral de la comisura externa a la comi-
sura interna de 3 cm, discretamente oblicua; pestafias escasas de 0.5 cm de longi-
tud, de color negro; ojos de color negro; nariz pequena recta; boca pequeia; la-
bios delgados; piezas dentarias correspondientes a la segunda denticion sin
presencia del tercer gran molar; mentén cuadrado; cara de forma ovalada; lampi-
flo de bigote y barba; sin sefas particulares en el resto de la superficie corporal.

Dicho cadaver se encontraba sobre una mesa en deciibito dorsal con los miem-
bros a lo largo del cuerpo, con signos de muerte real, con contractura muscular
post mortem acentuada en los musculos de la cara, el tronco, el cuello y las extre-
midades inferiores, y discreta en los musculos de las extremidades superiores.

Examen externo

Cabeza
Sin huella de lesiones.

Cuello
Sin huella de lesiones.

Raquis
Sin huella de lesiones.
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Torax

Herida producida por proyectil de arma de fuego de 9 mm de didmetro, de forma
circular, de bordes invertidos con rodete equimdtico, tatuaje de pélvora en forma
concéntrica a dicho orificio en un didmetro de 2 cm, situada en la cara anterior
del hemitérax izquierdo a la altura del cuarto espacio intercostal izquierdo y linea
media clavicular, penetrante de térax, con orificio de salida situado en la cara pos-
terior del hemitdrax izquierdo a la altura del sexto espacio intercostal izquierdo
y 8 cmalaizquierda de lalinea media vertebral, de forma irregular y bordes ever-
tidos de 1 cm de diametro.

Abdomen
Sin huella de lesiones.

Region costoiliaca
Sin lesiones.

Pelvis
Sin lesiones.

Extremidades superiores
Sin lesiones.

Extremidades inferiores
Sin lesiones.

Examen interno

Cabeza

Al desprender los planos blandos no se aprecian huellas de lesiones en la cara in-
terna de los mismos. La boveda del craneo, las meninges, la masa encefélica y
la base de craneo sin huellas de lesiones.

Cuello
Sin huella de lesiones.

Raquis
Sin huella de lesiones.

Térax
Al incidir los planos blandos y retirar quirirgicamente la parrilla esternocostal
se aprecia hemotdrax que ocupa todo el hemitorax izquierdo; al ser retirado con
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el aspirador se recolectan 1 800 cm3. Se aprecia herida producida por el proyectil
de arma de fuego en el tercer medio, en la cara anterior del pericardio. Se abre
quirdrgicamente la cara anterior del pericardio y en su interior se aprecia hemope-
ricardio coagulado, cuyo peso es de 60 g. Se retira el hemopericardio coagulado
y se aprecia herida en la cara anterior, porcion media del ventriculo izquierdo, que
corresponde al orificio de entrada en dicho 6rgano. Orificio de salida en el tercio
interior, cara posterior del ventriculo izquierdo, que penetra nuevamente a la por-
cion anterior del pericardio donde produce una herida de 9 mm, perfora la parte
superior del 16bulo inferior del pulmén izquierdo y sale del torax a la altura del
sexto espacio intercostal izquierdo y a 8 cm a la izquierda de la linea media verte-
bral sin producir fractura de los arcos costales. Al abrir quirtirgicamente el cora-
z0On se aprecian coagulacion post mortem en el interior de la cavidad ventricular
izquierda y destruccion del miusculo cardiaco; el pulmén derecho y el hemitérax
derecho sin huella de lesiones.

Abdomen

Al incidir quirdrgicamente la pared abdominal se aprecian el higado, el bazo y
los rifiones sin huellas de lesiones. En el estdmago al corte quirdrgico se aprecian
en su interior restos de alimento y olor caracteristico. El intestino delgado y el
intestino grueso sin huella de lesiones.

Region costoiliaca
Sin huella de lesiones.

Pelvis
Sin huella de lesiones.

Extremidades superiores e inferiores
Con lo relatado en el examen externo.

Conclusiones

1. Valorando la contractura muscular post mortem se dictamina una evolucion
de dieciséis horas después del fallecimiento.

2. La etiologia de la muerte fue: mecanica.

3. Diagnostico de muerte: herida producida por proyectil de arma de fuego,
penetrante de torax, con lesion de 6rganos y anemia aguda.

4. El trayecto del proyectil en el cuerpo fue de adelante hacia atras, de arriba
hacia abajo, de izquierda a derecha; valorando el tatuaje de p6lvora encon-
trado en el examen externo, se dictamina que fue un disparo hecho a menos
de 50 cm de distancia del cuerpo.
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S. Es del tipo de lesiones que causan directa y necesariamente la muerte.

H. Veracruz, Ver., a 1 de enero de 2014.

Médico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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DICTAMEN DE EXHUMACION PREMATURA

Asunto

No. de averiguacion previa
No. de oficio

Nombre: E. E. F. F.

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, certifi-
can que el dia de hoy a la fecha, siendo las 11:30 horas a.m., se trasladaron por
orden del c. agente del Ministerio Pablico en turno a un radio localizado en la
carretera Veracruz—Boticaria situado entre la CFE y la Granja Rosalia. En la parte
media de dicho predio, que tiene un area de aproximadamente 1 000 m? sin cer-
cas, estando presentes el c. agente del Ministerio Pablico en turno Lic. F. P. B.,
secretario de la Policia Judicial R. C. C., elementos de la policia judicial, personal
paramédico y médicos del Instituto de Medicina Forense, periodistas de diversas
fuentes de informacién y personas esposadas; las personas esposadas marcaron
en la superficie de la tierra un area con una piedra maciza vulgarmente conocida
como “chino”. Se procedi6 a retirar las esposas a las dos personas esposadas y
se le proporcioné a cada una de ellas una pala con la cual procedieron a hacer una
excavacion de forma rectangular de 1.80 m de largo por 1.10 m de ancho y una
profundidad de 40 cm. Se encontraron unos sacos de aziicar amarrados con rea-
tas, se colocaron en una camilla metalica y se rociaron con dicloro benzeno. En
esta maniobra se desprendi6 una parte del saco que contenia dos piernas. Se pro-
cedid a llevar los restos al quirdfano del Instituto de Medicina Forense, donde in-
mediatamente se retir6 el resto de arena de los sacos y se pudo apreciar que esta-
ban amarrados con un mecate de tender ropa, presentando nudos caracteristicos
de marinero con doble gasa falsa. Al retirar las bolsas de los sacos de aziicar se
encontraron restos humanos que portaban vestidos de hombre, los cuales se bafia-
ron nuevamente con dicloro benzeno (sustancia odorifera, bacteriostatica y bac-
tericida), pudiéndose apreciar que toda la superficie corporal se encontraba en
franca putrefaccion con desarticulacion de las extremidades superiores e inferio-
res, con un fragmento de lareata en forma circular adherida al cuello. Se procedi6
a efectuar un estudio minucioso de las ropas que portaba el hoy occiso; en primer
término se retird una guayabera de mangas largas de color discretamente amari-
llo, sin presentar desgarramiento ni orificio en la trama de la misma, la cual estaba
sobrepuesta en el hombro superior izquierdo; en el miembro superior derecho es-
taba introducida nada mas la manga sin huellas de manchas de sangre, por lo que
se supone que fue colocada posteriormente en el cuerpo del hoy occiso. Sobre la
parte abdominal se encontr6 un pantalon de color café de dacrén talla 32, con una
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longitud de 1.20 m, sin rotura en su trama, con todos sus bolsillos integros, donde
no se pudieron apreciar manchas de sangre por el mismo color café del pantal6n,
que no corresponden en ningtiin momento al hoy occiso (puede ser una prenda de
vestir de alguien que la portaba en el momento de hacer la inhumacion clandes-
tina). El cadaver tenia bien puesta una camiseta de color blanco de tipo japonés
de manga corta donde se pudo apreciar la cara anterior y a la altura del hemitérax
izquierdo con 12 perforaciones aproximadamente de forma circular de 1 a2 mm
de didmetro; cuatro mas situadas a la altura del cuello, donde se abrocha dicha
camiseta con las mismas caracteristicas que las anteriores; seis mas situadas a la
altura de la parte que corresponde a la region axilar izquierda y cara lateral de la
region axilar izquierda; 24 desgarramientos de forma circular de 2 mm de diame-
tro en la cara posterior del torax. En todos estos sitios se aprecian manchas de co-
lor rojo ocre, que con la aplicacion de ortolina (sustancia organica que se diluye
en acido acético y que al ser puesta en un sitio donde existan manchas de sangre
reacciona dando un color que va de verde a azul violeta) se tornaron azul viola-
ceo, considerandose positiva la prueba para la sangre, con lo que se dictaminé que
las manchas de color ocre encontradas fueron producto de la sangre. Se retir6 un
pantal6n de dacrén color gris palido, con un cinturén de cuero con una hebilla de
forma cuadrangular de color blanco; al tratar de retirar dicho cinturén, debido al
estado de putrefaccion, se seccioné el bolsillo derecho del pantal6n; se encontra-
ron rayas de color café en un cepillo para peinar de 6 cm de longitud por 2 cm
de ancho; en la bolsa trasera derecha se hall6 una cartera de cuero de color negro
cuyo interior portaba una licencia para conducir con el nombre del occiso, una
llave de caja de seguridad de un banco, una fotografia tamano minén de cuando
era joven el hoy occiso, dos fotografias tamafio infantil del hoy occiso, dos letras
de banco, tarjetas de visitas y varios documentos que se agregan al expediente;
la bolsa trasera izquierda y la bolsa de adelante izquierda se encontraron total-
mente vacias; lo mismo que la secreta delantera derecha; al ser retirado el panta-
16n se aprecid un calzoncillo de rayas de color rojo combinado con azul palido;
portaba zapatos tipo botines de color café oscuro con una deformacion caracteris-
tica de juanete en la porcion a la altura del dedo gordo del pie derecho.

Examen interno

Cabeza

Se aprecia hematoma en la porcion parietal y temporal izquierda con sangre coa-
gulada; contusién y hematoma en la porcion frontal derecha y region parietal de-
recha, con sangre coagulada; contusién y hematoma en la parte media de la re-
gion occipital con sangre coagulada; deshidratacion total de los globos oculares
por los efectos de la putrefaccion; pérdida casi total de los planos blandos de la
nariz, por efecto de la putrefaccion; el pelo de la cabeza con corte normal y car-
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noso, con una longitud maxima de 6 cm, por lo que se dictamind que usaba pelo
corto; pérdida parcial de la lengua por efecto de la putrefaccion, asi como de las
mucosas orales.

Cuello
Se retir6 un mecate que estaba alrededor del mismo, aprecidndose en este sitio
desarticulacion del raquis a la altura de la quinta vértebra cervical.

Raquis
Desarticulacion de la quinta vértebra cervical; el resto de la columna estaba des-
articulandose.

Térax

Deprimido por efecto de la putrefaccion, pero con crepitacion 6sea en los hemito-
rax derecho e izquierdo en su porcion anterior; a la palpacion se aprecio fractura
de los arcos costales; piel parcialmente destruida por efecto de la putrefaccion
aproximadamente a la altura del mango del esternon donde se aprecio piel sin te-
jido dseo.

Abdomen
Deprimido con pérdida de la piel por efecto de la putrefaccion.

Region costoiliaca
Pérdida casi total de la piel por efecto de la putrefaccion.

Pelvis
Pérdida total de los planos blandos por efecto de la putrefaccion, encontrdndose
los planos blandos en forma de una masa pastosa.

Extremidades superiores

Desarticulacion de la extremidad superior a la altura de la escapulohumeral; el
codo, la mufieca y los huesos de la mano mostraron los planos blandos en forma
pastosa y uniforme.

Extremidades inferiores

Se encontraron todos los planos blandos en forma pastosa y uniforme con desarti-
culacion a la altura de la articulacion coxofemoral, las rodillas, las articulaciones
de los pies y, parcialmente, los huesos del pie.

Examen interno

Cabeza
Al desprender los planos blandos se apreci6 en la cara interna de los mismos y
en el periostio un hematoma con sangre adherida y difundida a los tejidos circun-
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vecinos; docimasia sanguinea positiva (lesién producida en vida, la masa encefa-
lica totalmente perdida por el orificio del agujero occipital).

Cuello

Enla carainterna de los planos blandos se aprecian hematomas con las caracteris-
ticas de estar adheridos y difundidos a los tejidos circunvecinos; docimasia san-
guinea positiva (lesién producida en vida).

Raquis

Desarticulacion de la cuarta y la quinta vértebras cervicales con sangre adherida
y difundida en el periostio de las vértebras antes mencionadas; docimasia sangui-
nea positiva (lesion producida en vida).

Térax

Al desprender los planos blandos que quedaron se aprecid fractura de la porcién
anterior de los arcos costales de los hemitdrax derecho e izquierdo con docimasia
sanguinea positiva (lesion producida en vida); el pulmén derecho con pérdida to-
tal de su estructura y reducido de tamafo por efecto de la putrefaccion; en el inte-
rior del hemitérax derecho se aprecia hemotdrax coagulado de color amarillo
miel por efecto de la putrefaccion; el corazén en forma de una masa pastosa, sin
que se pudiera identificar alguna lesion; el pulmén izquierdo mostrd las mismas
caracteristicas que el derecho y no se pudo apreciar lesién; hemotdrax izquierdo
de color amarillo miel.

Abdomen

Ausencia total del higado por efectos de la putrefaccion; al corte el estdbmago se
apreci6 con escasa sustancia de aspecto mucoide de color rojizo, cuyo aspecto
microscopico da la impresidn de sangre, pero también puede ser mucosa gastrica
en vias de digestion, sin olor caracteristico; el intestino grueso no se encontrd por
efectos de la putrefaccion; los restos de intestino delgado no mostraron lesiones
traumaticas.

Region costoiliaca
Con lo relatado en el examen externo.

Pelvis
Contenido pelviano totalmente perdido por efecto de la putrefaccion; se aprecia-
ron un hematoma y una herida puntiforme en la fosa iliaca izquierda.

Extremidades superiores e inferiores
Con lo relatado en el examen externo.
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Conclusiones

1. Por el aspecto macroscopico y por lo avanzado de la putrefaccion, teniendo
el antecedente de que fue inhumado con dos sacos de azicar de plastico a
una profundidad de 40 cm en un lugar arenoso y valorando la temperatura
que se ha tenido en el municipio judicial de Veracruz, se dictamina que tiene
como maximo tres semanas de estar inhumado.

2. Valorando el examen de los vestidos que portaba el hoy occiso y lo que se
encontr6 durante la practica de la necrocirugia, se dictamina que la muerte
fue: traumatica y por instrumento punzante.

3. La causa de la muerte fue: contusion profunda de craneo, térax y cuello, y
heridas producidas por instrumentos punzantes penetrantes de tdrax con le-
sion de 6rganos y anemia aguda.

4. Son del tipo de lesiones que causan directa y necesariamente la muerte.

H. Veracruz, Ver., a 2 de enero de 2014.

Médico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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DICTAMEN DE EDAD CLINICA

Asunto

No. de averiguacion previa
No. de oficio

Nombre: J. P. L.

Al c. agente del Ministerio Publico en turno
Presente

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, certifi-
can que el dia de hoy a la fecha, siendo las 8:00 a.m. examinaron clinicamente
al anciano: R. B. R. (poner nombre completo), paciente ambulatorio que respon-
de correctamente a las siguientes preguntas: nombre completo, fecha de naci-
miento, nombre de sus padres, grado maximo de estudios cursados, domicilio ac-
tual, dia, fecha y ano en que nos encontramos, y el lugar en que le fue entregado
el documento para que se presentara al Servicio Médico Forense (todas estas pre-
guntas fueron hechas con la finalidad de conocer si estaba orientado en tiempo
y espacio); tiene estatura de 1.70 m, complexion fuerte, calvicie total y parietal,
con el resto del pelo totalmente canoso; frente amplia con multiples pliegues
transversales tanto en la region frontal como en la comisura externa en ambas re-
giones palpebrales, pliegues inclinados en ambas regiones genianas (todos los
pliegues son arrugas), con manchas de color café en diversas partes de la piel de
la cara (degeneracion de la piel); en los ojos se aprecia un anillo azulado alrededor
de ambas cOrneas; presenta ausencia total de piezas dentarias por haber sido ex-
traidas hace tiempo y usa proétesis tanto en la arcada superior como en la inferior;
el vello axilar y el vello pubiano totalmente canosos; en el dorso de ambas manos
presenta multiples pliegues transversales (arrugas) y manchas de color café (pro-
ceso degenerativo de la piel).

Conclusiones
1. Paciente orientado en persona, tiempo y espacio.
2. Valorando todas las caracteristicas antes manifestadas en el examen fisico,
se dictamina que tiene una edad clinica de 65 afios.

H. Veracruz, Ver., a 2 de enero de 2014.

Médico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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FICHA PSICOBIOLOGICA

Datos generales del sujeto

Nombre
Domicilio

Lugar de nacimiento
Edad

Sexo

Estado civil
Ocupacion
Nivel académico
Salario
Religion

Observacion de las condiciones generales del sujeto

Presentacion: modo de vestir, aseo personal.

Modo de expresion verbal: tipo de palabras que utiliza (16gico, coherente, flui-
do, dificultad para expresar ideas concretas, etc.).

Modo de expresién no verbal: gestos, actitudes, movimiento de extremidades,
etc.

Orientacion en tiempo y espacio: preguntar hora, dia mes, ano y lugar donde
se encuentra.

Antecedentes familiares

Cuestionar al sujeto acerca de su entorno familiar (padres, hermanos, conyuge,
hijos, amigos cercanos, etc.) y su relacion con el mismo.

Relato de los hechos

Pedirle al sujeto que relate su version de los eventos. Grabar el relato si es posible.
Poner atencidn en contradicciones en el mismo relato para confrontarlo poste-
riormente con las declaraciones del expediente. Observar las reacciones emocio-
nales ante los hechos relatados.
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Aplicacion de pruebas psicolégicas
Es recomendable que las pruebas sean aplicadas en lugares donde se respete la
privacidad del sujeto.

Es necesario aplicar al menos tres tipos de pruebas psicoldgicas a medir: per-
sonalidad, inteligencia, aptitudes, dafo orgénico y neuropsicologia.
Diagnéstico
Pronéstico

Tratamiento

Es recomendable buscar la opinidn de un especialista en el area de la conducta
humana.
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DICTAMEN DE DELITO SEXUAL

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

Al c. agente del Ministerio Pablico en turno
Presente

Los que suscriben, médicos forenses adscritos a este Distrito Judicial, certifi-
can que el dia de hoy a la fecha, siendo las 8:00 a.m. examinaron clinicamente
al menor: R. T. M. (poner nombre completo), paciente ambulatorio que responde
adecuadamente a las siguientes preguntas: ;como te llamas?, ;como se llaman
tus padres?, ;qué dia de 1a semana es hoy?, ;en qué fecha estamos? (con la finali-
dad de explorar las tres esferas cognoscitivas). Durante la exploracion fisica pre-
senta piezas dentarias que corresponden a la primera y segunda denticiones; au-
sencia del vello axilar y pubiano; desarrollo normal de los genitales masculinos
conforme a su edad; en la region anal presenta una herida de origen traumatico
que se inicia en laregion anal y termina a 2 cm de la porcion terminal de la mucosa
rectal a la altura de las seis (considerando a la region anal como la caratula de un
reloj), no suturada; sin huellas macroscépicas de enfermedades venéreas; se to-
man muestras de mucosa rectal para estudio de laboratorio y buscar la presencia
de espermatozoides o enfermedad infectocontagiosa.

Conclusiones
1. Paciente orientado en persona, tiempo y espacio.
2. Imptuber.
3. Edad clinica.
4. Lesion de origen traumaético en la region anal.
5. No se aprecian macroscOpicamente huellas de contagio venéreo.
6. Se esperan los exdmenes de laboratorio para dictaminar la presencia de
espermatozoides o de alguna enfermedad infectocontagiosa.
7. En cuanto a las lesiones que presenta en la region anal:
a. Estas lesiones no pusieron en peligro la vida.
b. Tardan en sanar hasta 15 dias, en forma definitiva.

H. Veracruz, Ver., a 29 de enero de 2014.

Médico forense Médico forense

Nombre y firma Nombre y firma

Original y tres copias
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CERTIFICADO DE SALUD

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

A quien corresponda:

El que suscribe, médico cirujano legalmente autorizado para el ejercicio de su
profesion, con cédula profesional No. 23457, certifica que el dia de hoy y a la fe-
cha, siendo las 10:00 a.m. examiné clinicamente (auxiliado con los exdmenes de
laboratorio, gabinete y valoraciones de los siguientes especialistas: cardidlogo,
neumdlogo, otorrinolaring6logo, psicélogo, psiquiatra, endocrinlogo y gas-
troenterdlogo) al joven: L. S. S. (poner el nombre completo), paciente ambulato-
rio, orientado en persona, tiempo y espacio, con signos vitales normales, reflejos
normales y sin ninguna patologia manifestada por signos o sintomas. Con base
en los estudios ya efectuados que se anexan al presente certificado se dictamina.

Conclusiones

1. Paciente en buen estado de salud psiquica y fisica.
2. Apto para cualquier trabajo a desempeiiar.

H. Veracruz, Ver., a 20 de enero de 2014.

Nombre y firma del médico

Original y tres copias
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RESPONSIVA MEDICA

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

Al c. agente del Ministerio Pablico en turno

Presente

El que suscribe, médico cirujano legalmente autorizado para el ejercicio de su
profesion, con cédula profesional No. 23547, certifica que el dia de hoy y a la fe-
cha, siendo las 17:00 horas se traslad6 a peticion de la esposa del sefior L. E. T.
(poner el nombre completo), al Hospital de Emergencias de la Cruz Roja, Delega-
cion (la ciudad en que se encuentre), con el fin de hacerse responsable del trata-
miento médico quirtargico del Sr. L. E. T. (poner el nombre completo), quien se
encuentra en la cama No. 5 de la sala quirtrgica de hombres, con antecedentes
de que a las 16:45 horas fue atropellado por un vehiculo en movimiento (motoci-
cleta) y traido a esta institucion. Durante la exploracidn fisica y clinica se obtu-
vieron los siguientes datos:

Paciente consciente que responde en forma adecuada a las preguntas relacio-
nadas con su lugar de origen, fecha de nacimiento, nombre de sus familiares, lu-
gar donde trabaja, dia, fecha, mes, afio y lugar donde se encuentra; tension arte-
rial: 130/70; pulso: 74 por minuto; 20 respiraciones por minuto; reflejos
normales; la inica lesion que presenta es una herida de 10 cm de longitud situada
en el tercio medio de la regidn tibial anterior izquierda que interesa planos blan-
dos, descubre tejido 6seo y produce una fractura lineal del tercio medio de la tibia,
de 3 cm de longitud, no desplazada; en la institucion le rasuraron el pelo de la re-
gion donde se encuentra la lesién y tiene puesta una férula posterior de yeso y un
apdsito de gasa sobre la herida. Como estudio de gabinete le tomaron placas ante-
roposterior y lateral de la regi6n tibial izquierda. El paciente y su esposa solicitan
que su atenciéon médico—quirdrgica se lleve a cabo en el Sanatorio San Francisco
de esta ciudad de Veracruz, Ver., situado en Av. Marti No. 1435, Fracc. Reforma.

Conclusiones
1. Esta lesion pone en peligro la vida.
2. Tarda en sanar més de 15 dias.
3. A reserva de su evolucion y secuela.
4. En su debida oportunidad se tendra el certificado de sanidad correspon-
diente.
H. Veracruz, Ver., a 11 de enero de 2014.

Nombre y firma del médico
Original y tres copias
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CERTIFICADO DE SANIDAD

Asunto
No. de averiguacion previa
No. de oficio

Al c. agente del Ministerio Publico en turno
Presente

El que suscribe, médico cirujano legalmente autorizado para el ejercicio de su
profesion, con cédula profesional No. 23547, certifica que el dia de hoy y a la
fecha, siendo las 10:00 a.m. se traslado6 al Sanatorio San Francisco, situado en la
Av. Marti No. 1435, Fracc. Reforma, en la ciudad y puerto de Veracruz, Ver., al
cuarto No. 10 del Sanatorio, para dar de baja por curacion al sefior L. E. T. (poner
nombre completo), quien sufrio el dia 11 de enero de 2014 un accidente de trén-
sito (fue atropellado por un vehiculo en movimiento, motocicleta) y fue traslada-
do a este sanatorio, donde se le aplicé quirtrgicamente lavado mecanico bajo
anestesia general, sueros, antitoxina tetanica, antibiéticos y aparato de yeso con
una ventana a la altura de la herida para efectuar las curaciones correspondientes,
la misma que a los ocho dias estaba totalmente cicatrizada; se cerr6 la ventana
con vendas de yeso y se aplico un tacon para que pueda deambular (caminar) con
muletas. Este paciente fue trasladado el dia 11 de enero de 2014 de la Delegacion
de la Cruz Roja (del lugar que pertenece) a esta institucion, por presentar como
tnica lesion una herida de 10 cm de longitud situada en el tercio medio de la re-
gion tibial anterior izquierda que interesa planos blandos, descubre tejido 6seo
y produce una fractura lineal del tercio medio de tibia de 3 cm de longitud, no
desplazada. Con esta fecha parti6 a su domicilio particular con estudios radiol6-
gicos efectuados en esta institucion que reportan la formacion total del callo 6seo
en el sitio de la fractura. Se le retir el aparato de yeso sin presentar ninguna
secuela.

Conclusiones

1. Esta lesion puso en peligro la vida.

2. Tard6 en sanar mas de 15 dias en forma definitiva.

3. A partir de este momento, por curacion cesa toda responsabilidad mia por
el tratamiento médico quirdrgico—proporcionado al senor L. E. T. (poner
nombre completo).

H. Veracruz, Ver., a 12 de abril de 2014.

Nombre y firma del médico

Original y tres copias



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Documentacion médico—forense 401

CERTIFICADO MEDICO PRENUPCIAL

VIH (técnica de Elisa)

Sifilis

Tuberculosis

Blenorragia

Chancro blando

Enfermedad de Nicolas—Favre
Granuloma venéreo
Toxicomania

Enfermedades mentales
Lepra

El que suscribe, médico cirujano legalmente autorizado para ejercer su profe-
sion, con titulo registrado en el Departamento de Salubridad con el No. ,
bajo protesta de decir verdad certifica que habiendo practicado un examen minu-
cioso a , de cuya identidad se ha
cerciorado y después de haber utilizado los métodos de averiguacion aconsejados
para el caso por la ciencia médica, inclusive las reacciones de Wasserman y de
Khan (de las que se anexan constancias expedidas por laboratorio autorizado por
el Departamento de Salubridad Publica), encontré que no padece enfermedad ve-
nérea en periodo transmisible y ninguna otra de las que constituyen impedimento
legal para contraer matrimonio.

El presente certificado y la constancia anexa dejan de tener validez después
de 15 dias de la fecha en que se expiden. Extiendo este certificado en ,
alos dias del mes de del afio

Anexo constancia No.
Expedido por
Con fecha

Nombre y firma del médico

Original y tres copias
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Anexo 1

Perfil de un ofensor violento en serie

Normalmente fueron abandonados o sufrieron abuso en su infancia, aunque
no necesariamente se trata de abuso fisico.

Algunos son hijos adoptivos.

No son usualmente psicdticos, aunque no son necesariamente normales.
Las personas con un alto grado de psicosis tienden a cometer errores y son
sorprendidos después de su primer crimen.

Tienden a usar el poder y la dominacion.

Muchos de ellos siempre han sido tranquilos y penosos y nunca han conse-
guido grandes cosas (a esto se debe que tiendan a utilizar el poder y 1a domi-
nacion).

A menudo tienen o han tenido la ambicion de ser policias.

Viven sus fantasias.

Transfieren la agresion hacia diferentes personas. A menudo no tienen la
capacidad de matar a una persona con la que estan realmente enojados, por
lo que matan a otra como si ganaran un trofeo que le pertenece a esa persona
y se lo dan a la persona con la que estdn enojados, de esa manera muestran
su control y poder sobre esa persona.

No matan por impulso. Piensan detenidamente lo que estan haciendo. Es lo
mas importante que tienen en su vida y quieren hacerlo bien.

Algunas veces quieren ser sorprendidos en el momento de la ofensa, como
si eso les pudiera hacer famosos para asi llamar la atencion.
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Anexo 2

Técnica histoldgica para establecer
la cronologia de las lesiones
de origen traumatico

Lugar de la investigacion: Universidad Veracruzana.
Clave: L2723043.

Responsables:

Dr. Gil A. Trujillo Nieto, No. de Pers. 2343.

Dr. Angel A. Aguirre Gutiérrez, No. de Pers. 4064.

Dra. Ma. Gpe. del C. Mariel y Lezama, No. de Pers. 1326.
Dra. Patricia R. L. Trujillo Mariel, No. de Pers. 7254.

INTRODUCCION

El cuerpo humano posee un elemento vital para la vida: la sangre, misma que con-
tiene hemoglobina y se aprecia de un color rojo brillante cuando esta oxigenada.
Es en los tejidos donde la sangre inicia la extraccion de todo el oxigeno; al perder
dicho elemento la sangre obtiene un color rojo oscuro con visos purpureos. Este
liquido vital es una mezcla muy compleja que contiene aproximadamente 50%
de agua, ademas de otras sustancias disueltas con una gran cantidad de células.
El adulto normal tiene un promedio de 6 L de sangre. Las células de la sangre se
llaman glébulos rojos o eritrocitos; contienen un pigmento rojo a base de hierro,
llamado hemoglobina. La hemoglobina es el principal transportador de oxigeno,
yaque lo absorbe con facilidad y lo traslada desde los pulmones hasta los diversos
tejidos.
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Los glébulos rojos cumplen un ciclo cuando pasan de la médula §sea para en-
trar en el torrente sanguineo; transitan cerca de 120 dias antes de ser destruidos;
tomando en cuenta que los eritrocitos maduros no poseen niicleo ni mitocondrias
o reticulo endoplasmatico, tienen enzimas citoplasmicas con la capacidad de me-
tabolizar glucosa mediante el proceso glucolitico, formando pequefias cantida-
des de adenosin trifosfato. Este sistema envejece con el tiempo.

La sangre, ademas de los elementos mencionados, contiene otros elementos,
como los leucocitos, que constituyen el sistema protector del cuerpo. Una parte
se forman en la médula 6sea y otra en los ganglios linfaticos. Son transportados
por la sangre a diferentes partes de la economia humana, donde ejercen sus fun-
ciones. El valor de los leucocitos estd fundado en el envio a zonas donde existe
inflamacion, y de esa forma proporcionan una defensa rapida y enérgica contra
cualquier posible agente infeccioso. Cuando existe una inflamacién aparecen de
inmediato los elementos plaquetarios; cuando la economia del ser humano es
agredida y penetrada en forma violenta aparecen con mayor razon los leucocitos.
Este es el punto de partida para poder demostrar esta parte importante de defensa
del organismo y sobre todo de las sustancias liquidas, como la sangre, para tratar
de interferir en una agresion de esa naturaleza. En ese momento aparece el bien
llamado mecanismo del tap6n plaquetario, que trata de evitar una hemorragia en
donde se produce la lesion. Es asi como entran en funcién los mecanismos de la
coagulacion de la sangre, misma que se da como una secuencia.

Es por eso que el procedimiento de la coagulacion implica la realizacion si-
multinea de varios pasos, muchos de ellos de naturaleza enzimatica, que funcio-
nan por medio de reacciones en cadena. La coagulacion depende de dos sistemas;
el intrinseco o intravascular y el extrinseco o extravascular. El proceso extravas-
cular depende de la liberacion del factor tisular; la protrombinasa es formada tan-
to por el sistema intrinseco como por el extrinseco.

Lalesion tisular es fundamental en lo que concierne al estudio de los principios
de la patologia general y los estudios de las enfermedades especificas. Esta expre-
sién toma en cuenta cuatro principios fundamentales de la enfermedad que for-
man el nicleo de una patologia, como son la causa, los mecanismos de desarrollo,
las alteraciones estructurales que producen las células y los 6rganos y las conse-
cuencias funcionales de los cambios morfol6gicos. Hay que tomar en cuenta los
tipos de dafio, como las lesiones isquémica e hip6xica, la lesion celular reversible
y otras mas que mencionaremos sucesivamente en el desarrollo de la presente te-
sis. No podemos soslayar la inflamacién, misma que es la reaccion del tejido vivo
vascularizado a una agresion local que caracteriza al proceso inflamatorio en las
formas bioldgicas superiores; es la reaccion de los vasos sanguineos, que condu-
ce al acimulo de liquido y células sanguineas.

Durante el proceso de desarrollo de la investigacion se perfecciond una meto-
dologia para el estudio de las lesiones traumaticas, misma que se describe en el
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desarrollo de la investigacion, como obtencion de la pieza, fijacion, deshidrata-
cidn, aclaracidn, inclusién, microtomia, coloraciéon y montaje. La técnica em-
pleada es la de hematoxilina y eosina como medio de tincién y montaje de las pie-
zas bioldgicas en parafina y por congelacion, finalizando ambos procedimientos
con fijacion del tejido en la laminilla con balsamo de Canada.

ANTECEDENTES

Un aspecto importante del mecanismo de la coagulacion es la existencia de una
serie de activaciones seriadas de zim6genos; como el proceso es catalitico y re-
quiere cantidades muy pequeias de los factores activadores, las numerosas eta-
pas amplifican la sefial y aseguran una rapida respuesta que previene la pérdida
de sangre. La coagulacion se puede iniciar por dos caminos distintos: a través del
contacto de la sangre con una superficie distinta de la de los vasos sanguineos,
o sea el camino intrinseco, y el extrinseco, debido a la adicion de sustancias nor-
malmente no presentes en la sangre, por ejemplo, provenientes de tejidos. A cau-
sa de una herida se desencadenan ambos mecanismos, pues la sangre se pone en
contacto con una superficie diferente de los vasos y ademas con las sustancias de
los tejidos que interaccionan con ella. Los dos caminos convergen en el “camino
comun”, y el resultado final es la formacion del coagulo.

El problema, en esencia, parece reducirse a averiguar por qué el fibrindgeno,
que normalmente se convierte en una proteina soluble, en determinadas condi-
ciones se convierte en una proteina insoluble, la fibrina. La teoria clasica de la
coagulacion implicaba la existencia del fibrindgeno, que se transforma en fibrina
por medio de la trombina. Ademas, la trombina se considera el resultado de la
interaccion de un precursor activado por dos elementos mas: la tromboplastina
y el calcio ionizado Cat*+.

De esta manera:

Tromboplastina + Ca++ protrombina = trombina
Trombina + fibrinégeno = fibrina

Este proceso sigue siendo vélido, pero para que se lleven a cabo esas reacciones
se necesita la interaccion equilibrada de numerosos factores desencadenantes e
inhibidores. La fibrina se forma a partir del fibrindgeno, proteina soluble de pre-
sencia obligada entre las proteinas plasmaticas, en una concentracion de 0.3 g%;
se trata de una especie molecular alargada, con un peso de cerca de 340 kDa. El
paso de fibrindgeno a fibrina comprende la liberacién de dos péptidos con un pe-
so molecular de 9 kDa entre ambos. El fibrindgeno asi pasa a la forma llamada
de “mondmero de fibrina”, caracterizado por tener en los extremos de las cadenas
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4. Por esta razon, la trombina no se encuentra como tal en el plasma, sino como
el zimdgeno inactivo o protrombina. Esta es una glucoproteina de peso molecular
cercano a 65 kDa. Para convertirse en trombina se activa por medios biolégicos,
en cuyo caso la molécula de protrombina no sufre grandes cambios, o por medios
quimicos (adicién de citrato de sodio a 25%), que produce la particion de la molé-
cula en fragmentos més pequeiios, de 10, 15 y 35 kDa de peso molecular. El frag-
mento de mayor peso molecular es la trombina activa. En condiciones normales
la activacion de la protrombina para convertirse en trombina es realizada por otra
enzima proteolitica.

El término tromboplastina comprende diversas sustancias de elevado peso
molecular que ayudan a formar trombina a partir de protrombina. Existe activi-
dad tromboplastica tanto en la sangre como en los extractos tisulares; ambos me-
canismos parecen ser distintos, ya que la formacion del codgulo por medio de la
sangre es un proceso lento que tarda varios minutos, mientras que cuando se usa
tromboplastina tisular el proceso durade 12 a 15 seg. Sin embargo, la sola presen-
cia de la tromboplastina no basta para convertir rapidamente la protrombina en
trombina, pues se necesitan también otros elementos, como Cat** y diversos fac-
tores o sustancias de variada denominacion, como los antihemofilicos, los facto-
res aceleradores, etc., los que convierten al factor inactivo, la protromboplastina,
en factor activo.

El factor antihemofilico es una globulina del suero indispensable para la acele-
racion de la actividad trombopléstica. Estd ausente de manera caracteristica en
la hemofilia, enfermedad hereditaria con caracter mendeliano recesivo unido al
sexo, ya que se presenta en los varones, pero es transmitida por las mujeres. El
tiempo de coagulacion alargado que presenta la sangre en estos pacientes parece
deberse a la falla de dicho factor. Existe un precursor inactivo, proacelerina, que
se transforma en acelerina, la cual es una sustancia termoestable que ayuda a la
conversion de la protrombina en trombina. La proconvertina, en presencia de
Ca**y de tromboplastina, se transforma en su forma activa, que fomenta la con-
version de la protrombina en trombina. La deficiencia de la proconvertina parece
ser la causa de las hemorragias consecutivas a la administracién de dicumarol,
sustancia antagonica de la vitamina K; la administracion de la vitamina K en estos
casos permite la recuperacion de la actividad de proconvertina, por lo que resta-
blece la coagulacion normal.

La sangre recogida en recipientes y por medio de agujas y tubos tratados con
un repelente del agua, como el silicon, conserva las plaquetas intactas y prolonga
el estado de no coagulabilidad de la sangre. Pero si se aiaden plaquetas maltrata-
das la sangre se coagula inmediatamente. Las plaquetas son fragmentos de mega-
cariocitos que se desintegran y coaglutinan al ponerse en contacto con distintas
sustancias extrafias a la pared vascular y liberan diversos compuestos, como fos-
folipidos, que ayudan a la formacion de trombina y tromboplastina. En el dltimo
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paso de la secuencia, el de la formacion de fibrina, las plaquetas contribuyen de
alglin modo a lograr la retraccion del codgulo, pues las plaquetas intactas, y con
tanto mayor eficacia cuando son mas numerosas, se disponen alrededor de las fi-
bras a las que entrelazan.

No se conoce el verdadero papel del calcio; es posible que actiie como activa-
dor de las enzimas correspondientes, que requieren especificamente de este metal
para alcanzar su actividad fisioldgica.

Cuando se produce la inhibicion de la coagulacion, y como la coagulacion nor-
malmente no ocurre en el interior de los vasos, se ha invocado la presencia de
sustancias inhibidoras de la coagulacion, como la heparina, la antitrombina y la
antitromboplastina. Las dos altimas son proteinas y la heparina es un mucopoli-
sacarido con efecto anticoagulante rapido que inactiva la protrombina y la trom-
bina.

La coagulacion de la sangre como una secuencia

El proceso de la coagulacién implica la realizacion simultidnea de varios pasos
que, con fines de presentacion, se consideran en forma separada. La mayor parte
de los factores inhibidores se destruyen con facilidad y tienen vida corta. Muchos
de ellos son de naturaleza enzimética y funcionan por medio de reacciones en ca-
dena. La coagulacion depende del concurso de dos sistemas: el intrinseco o intra-
vascular y el extrinseco o extravascular. El primero se desencadena por la actua-
cion de un factor presente en el plasma, el XII, debido al contacto de la sangre
con superficies extrafias. De ahi las plaquetas liberan fosfolipidos que catalizan
la superficie. El proceso extravascular depende de la liberacion del factor tisular,
lipoproteina de alto peso molecular —la tromboplastina—, la cual en presencia
de Ca** desencadena la secuencia de activaciones, que terminan por dar origen
a la protrombinasa, responsable de la transformacion de la protrombina en trom-
bina. Asi, la protrombinasa es formada tanto por el sistema intrinseco como por
el extrinseco.

En lo que concierne al estudio de los principios de la patologia general y los
estudios de las enfermedades especificas, segiin se manifiestan en 6rganos y sis-
tema en particular, se toman en cuenta los cuatro principios especificos de una
enfermedad, que forman el niicleo de una patologia.

La definicion y la causa de lesion y adaptacion celular se estableceran en la
normalidad de la célula, que estd limitada a un estrecho rango de funcién y estruc-
tura por su programa genético de diferenciacion y especializacion, la respuesta
de su entorno, la disponibilidad de sustratos metabdlicos y las capacidades limita-
das de sus vias metabdlicas primarias y alternativas. Hay que tomar en cuenta que
la adaptabilidad celular se debe a los estimulos fisiologicos exagerados y algunos
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patolégicos, logrando alcanzar un nuevo equilibrio que preserva la viabilidad de
la célula, por ejemplo, la hipertrofia celular de los fisicoculturistas y la atrofia,
que es la contraria a la realizada por los mismos. Cuando se sobrepasan los limites
de la capacidad adaptativa, o sino es posible una respuesta adaptativa, se produce
una lesion celular, misma que es reversible hasta cierto punto; pero si el estimulo
persiste o es muy intenso desde sus inicios la célula llega a un punto de no retorno
y entonces se producen la lesion irreversible y la muerte celular. Como ejemplo
esta la suspension de irrigacion de un segmento del corazon por un intervalo de
10 a 15 min; al restablecerse las células miocardicas sufren una lesion, pero recu-
peran su funcionalidad; si no se restablece el flujo hasta una hora después las fi-
bras miocardicas mueren. Por consiguiente, adaptacion, lesién reversible y
muerte celular deben ser considerados estados de una serie continua de progresi-
va alteracion de la funcion y la estructura normal de las células. Cabe mencionar
que las causas de la lesion reversible y de muerte celular van desde la violencia
externa visible —accidente de automévil— hasta causas endogenas, como un de-
fecto genético poco evidente de una enzima vital que altera las funciones metab6-
licas normales, como la hipoxia, los agentes fisicos, los firmacos, los agentes in-
fecciosos, las reacciones inmunitarias, los defectos genéticos y el desequilibrio
nutricional.

Como se ha visto, los mecanismos que producen la lesion son complejos, ya
que se deben a miultiples causas, y finalmente no existe una via final comiin en
la muerte celular; sin embargo, hay que tener en cuenta las consideraciones que
conviene recordar.

Los tipos de lesion —lesiones isquémica e hipdxica— son una secuencia de
los acontecimientos y cambios ultraestructurales. Los acontecimientos morfol6-
gicos y bioquimicos producidos tras la isquemia aguda han sido estudiados en se-
res humanos, en animales de experimentacion y en cultivos, conociéndose esque-
mas razonables de los mecanismos que subyacen a estos cambios; por ejemplo,
la oclusién de una arteria coronaria principal y el estudio del misculo cardiaco
irrigado por dicha arteria.

En la lesion celular reversible el primer punto de ataque de la hipoxia es la res-
piracion aerobia de la célula, es decir, la fosforilacion oxidativa por parte de las
mitocondrias. Cuando disminuye la tensién de oxigeno dentro de las células se
produce una disminucion de la fosforilacion oxidativa y reduce o cesa la genera-
cion de adenosin trifosfato. Esta pérdida de energia tiene amplios efectos sobre
muchos sistemas de la célula. Una de las manifestaciones mas precoces y fre-
cuentes de la lesion isquémica es la hinchazon celular aguda, causada por una al-
teracion en la regulacion del volumen por la membrana plasmaética. Un segundo
mecanismo de hinchazén celular es el incremento de la presion osmotica intrace-
lular, generada por la acumulacién de catabolitos, como fosfatos inorgénicos,
lactato y nucledsidos purinicos. Otro fenémeno es la separacion de los ribosomas
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del reticulo endoplasmético rugoso y la disociacion de los polisomas en monoso-
mas, probablemente debido a la alteracion de las interacciones, dependientes de
energia, entre las membranas del reticulo endopldsmatico y sus ribosomas. En ca-
so de continuar la hipoxia se producen otras alteraciones. Hasta cierto momento
todas las alteraciones son reversibles si se establece la oxigenacion.

Si persiste la isquemia es seguida de una lesion irreversible; no existe una ex-
plicacion bioquimica aceptada universalmente para la transicion entre la lesion
reversible y la muerte celular. Sin embargo, la lesién irreversible se asocia morfo-
l6gicamente a una intensa vacuolizacion de las mitocondrias, incluyendo las
crestas, intensas alteraciones de las membranas celulares e hinchazon de los liso-
somas; especialmente se produce la repercusion de la zona isquémica. Tras la
muerte celular los componentes celulares se degradan progresivamente y se pro-
duce un amplio escape de enzimas al espacio extracelular y, por el contrario, la
entrada de macromoléculas extracelulares desde el espacio intersticial a la célula
muerta. Finalmente, la célula muerta puede llegar a ser sustituida por grandes ma-
sas de fosfolipidos en forma de figuras de mielina. Estas son luego fagocitadas
por otras células o degradadas a 4cidos grasos. Se puede producir la calcificacion
de estos residuos de acidos grasos en forma de jabones. En este punto se puede
senalar que el escape de enzimas intracelulares a través de las membranas celula-
res anormalmente permeables hacia el suero proporciona uno de los pardmetros
clinicos importantes de la muerte celular.

Existen mecanismos de la lesion irreversible que en los eventos de la hipoxia
se han descrito de manera progresiva desde sus inicios a la digestion final de las
células mortalmente lesionadas por las enzimas lisosdmicas. Pero existen incog-
nitas en relacién con la muerte celular, con los acontecimientos bioquimicos res-
ponsables del punto critico de no retorno. Ahora bien, la duracién de la hipoxia
necesaria para producir lesion celular irreversible varia de acuerdo con el tipo de
células y el estado nutricional y hormonal del animal; también es importante el
estado nutritivo de las células; por ejemplo, los hepatocitos de una rata sometida
a una dieta normal contienen abundante glucdgeno y tienen un potencial de su-
pervivencia mayor al de los hepatocitos de los animales en ayuno. Hay dos fen6-
menos que caracterizan la irreversibilidad de la isquemia y manifiestan los he-
chos mas contributorios. El primero es la imposibilidad de reversiéon de la
disfuncidon mitocondrial, y el segundo es la instauracion de profundas alteracio-
nes en la funcion de las membranas.

El agotamiento del adenosin trifosfato (ATP) contribuye claramente a las con-
secuencias estructurales y funcionales de la isquemia. Por ello es conveniente
pensar que el agotamiento progresivo de ATP, por si mismo y en algiin momento
critico, constituye el acontecimiento letal. Para el mantenimiento de muchos pro-
ceso sintéticos y de degradacion dentro de las células es necesario el fosfato de
alta energia en forma de ATP; las células resistentes a la hipoxia son aquellas que
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pueden generar ATP de forma anaerobia o que conservan el ATP reduciendo su
consumo. Algunos animales se protegen de la isquemia inyectandoles sustancias
ricas en ATP. Hoy se piensa que el agotamiento de ATP es la muerte celular inevi-
table y que su irreversibilidad contribuye al segundo evento critico de la isque-
mia, la lesion de la membrana celular.

Como parte de la lesion de la membrana celular existen muchos datos que se-
falan que el factor central en la patogenia de la lesion celular irreversible es la
lesién de la membrana celular. Dicha membrana celular es un mosaico de lipidos
y proteinas formado por una capa bimolecular de fosfolipidos y proteinas globu-
lares inmersas dentro de la doble capa lipidica. Para la normal permeabilidad y
el adecuado volumen celular es esencial la integridad de la membranas plasmati-
cas. Si existe la lesion que inicialmente es irreversible se produce la pérdida de
la regulacion de volumen, el aumento de permeabilidad a las moléculas extrace-
lulares, como la insulina, y los defectos de las membranas demostrables ultraes-
tructuralmente. Hay varios mecanismos bioquimicos que se identifican como
contributorios a esta alteracion de la membrana; éstos pueden ser:

1. Pérdida progresiva de fosfolipidos.

2. Anomalias del citoesqueleto.

3. Radicales de oxigeno t6xico.

4. Productos de la degradacion de los lipidos.

Es posible encontrar radicales libres y lesion celular; de 1a exposicion de la lesion
celular hip6xica se puede deducir que todo agente que lesione la membrana celu-
lar o los organelos celulares criticos puede desencadenar una secuencia de acon-
tecimientos que finalmente pueden mimetizar a los que ocurren en la hipoxia. Las
sustancias quimicas y los agentes infecciosos, asi como la lisis inmunitaria, pro-
ducen lesiones irreversibles por afectacion de las membranas celulares. Un me-
canismo importante es la lesion inducida por los radicales libres, particularmente
por las especies de oxigeno activado. Dicho mecanismo emerge como via final
comun de lesion celular en procesos tan diferentes como las lesiones por sustan-
cias quimicas y radiactivas, oxigeno y otros gases toxicos, envejecimiento celu-
lar, destruccion de las bacterias por las células fagociticas, lesion inflamatoria,
destruccion de los tumores por los macrofagos y otras. Los radicales libres son
especies quimicas que tienen un inico electron en su orbital externo. En tal estado
el radical es extremadamente activo e inestable y reacciona con sustancias quimi-
cas orgénicas o inorgénicas (proteinas, lipidos, hidratos de carbono), particular-
mente con moléculas clave de las membranas y los dcidos nucleicos. Los radica-
les libres pueden ser iniciados dentro de las células por absorcion de energia
radiante; reacciones endégenas, generalmente oxidativas que ocurren durante los
procesos metabdlicos normales, o por el metabolismo enzimatico de sustancias
quimicas exdgenas o farmacos. Asi se pueden tener radicales derivados del oxi-
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geno; el superdxido, generado directamente durante la oxidacion en las mitocon-
drias o enziméticamente por las enzimas citoplasmaticas, como la xantina oxida-
sa, el citocromo P450 y otras oxidasas; el per6xido de hidrogeno; y los radicales
hidréxidos; la peroxidacion de los lipidos es un ejemplo de lesion producida por
radicales libres. Hoy en dia se piensa que los radicales libres estan implicados en
muchos procesos patologicos y fisioldgicos, como lesiones quimicas, inflama-
cion, destruccion de bacterias, lesiones por radiacion, toxicidad por oxigeno y
otros gases, y el envejecimiento.

Los cambios de morfologia de las células lesionadas y los cambios ultraestruc-
turales se establecen analizando los cambios morfoldgicos de las células lesiona-
das de forma reversible y fatal. Iniciando con los cambios ultraestructurales, es-
tan los cambios atribuibles a alteraciones de la membrana plasmatica; estos
cambios aparecen precozmente reflejando alteraciones de regulacion idnica y de
volumen inducida por la disminucién de ATP. Comprenden la tumefaccion celu-
lar, la formacién de vesiculas citoplasmaticas, el ensanchamiento y la distorsién
de las microvellosidades, la aparicion de figuras de mielina, las alteraciones de
las uniones intercelulares y los cambios de aparicion rapida y de facil reversion.
En etapas mas avanzadas se encuentran interrupciones en las membranas y orga-
nelos celulares que generan lesion irreversible. Los cambios mitocondriales apa-
recen muy rapidamente después de la isquemia y son mas tardios en algunas for-
mas de lesion quimica. Debido a los cambios i6nicos dentro de la misma se
produce una hinchazén mitocondrial; también se pueden manifestar en lesiones
irreversibles cuando se produce hinchazén de las mitocondrias. La dilacion del
reticulo endoplasmatico tiene lugar precozmente, posterior a la agresion, y pro-
bablemente se debe a cambios en los flujos de iones y agua. El cambio de lisoso-
mas generalmente ocurre en forma tardia; en estadios de lesion reversible los
lisosomas pueden aparecer hinchados, sin signo de escape de enzimas. Sin em-
bargo, cuando se inicia la lesion letal los lisosomas se rompen y aparecen como
estructuras reconocibles en la desfigurada carcasa de la célula muerta.

Como parte de los patrones en microscopia 6ptica se establece la lesion rever-
sible; en la tumefaccion celular aparece siempre que la célula es incapaz de man-
tener la homeostasis iénica de los liquidos. Por esta razon, es la primera manifes-
tacion de casi todas las formas de lesion celular y es consecuencia del paso del
agua extracelular del interior de la célula, causada por mecanismos previamente
descritos. Es dificil de apreciar mediante microscopia Optica; puede ser evidente
en el 6rgano considerado globalmente. En algunas circunstancias la degenera-
cion grasa puede ser un indicador de lesion celular reversible.

Las células pueden reconocerse muertas cuando han experimentado una se-
cuencia de cambios, denominados necrosis.

La necrosis es la suma de cambios morfoldgicos que siguen a la muerte celular
de un tejido u 6rgano vivo. Exceptuando los hallazgos tipicos de los tejidos nor-
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males fijados inmediatamente (que estin muertos, pero no necrdticos), la necro-
sis es la principal manifestacion de la lesion celular irreversible. Dos procesos
producen los cambios de la necrosis:

1. La digestion enzimatica de la célula.
2. La desnaturalizacién de las proteinas.

Las enzimas cataliticas derivan de los lisosomas de las células muertas, en cuyo
caso la digestion enzimatica se denomina aut6lisis, o de los lisosomas de los leu-
cocitos que acuden, lo que se denomina heterdlisis. El fendmeno de la consun-
cion, bien llamado apoptosis, afecta las células aisladas o grupos de células, que
en los cortes tefiidos con hematoxilina y eosina (H y E) aparecen como masas
ovoides o redondeadas de citoplasma intensamente eosindfilos, a menudo con
fragmentos cromaticos densos.

Existen diferentes tipos de necrosis; la muerte de la célula siempre es seguida
de la inmediata disolucidn del armazon celular. Segiin la relacion entre la proteo-
lisis, la coagulacion de las proteinas y la calcificacion progresiva se pueden se-
guir distintos caminos, que dan lugar a tipos morfologicos caracteristicos de ne-
crosis. Aunque estos tipos de necrosis significan siempre la existencia previa de
la muerte celular, la forma histolégica proporciona a veces indicaciones de la cau-
sade lalesion. Estos tipos de necrosis son la necrosis por coagulacion, la colicua-
tiva, la grasa, la gaseosa y la gangrenosa. Los actimulos intracelulares se locali-
zan en ciertas circunstancias; las células normales pueden acumular cantidades
de diversas sustancias. Corresponden a tres categorias:

1. Componente celular normal.
2. Sustancia anormal.
3. Pigmentos.

Los pigmentos son sustancias coloreadas, algunas de las cuales son constituyen-
tes normales de las células (p. ¢j., la melanina), en tanto que otras son anormales
y se acumulan en las células s6lo en determinadas circunstancias. Los diferentes
pigmentos difieren significativamente en su origen, constitucion quimica y signi-
ficacion bioldgica. Pueden ser exdgenos, cuando proceden de fuera del organis-
mo, o endogenos, cuando son sintetizados por el organismo. Los pigmentos
enddégenos comprenden la lipofuscina, la melanina y ciertos derivados de la he-
moglobina. La lipofuscina es un pigmento insoluble, conocido también como li-
pocromo, pigmento de desgaste o de envejecimiento. Es importante porque es un
indicador de lesion por radicales libres y peroxidacion de los lipidos. En los cor-
tes histoldgicos aparece como un pigmento intracitoplasmatico finamente granu-
lar de color amarillo pardo. Se localiza en el corazon y el higado de los pacientes
ancianos con grave malnutricion o caquexia tumoral. Generalmente se acompafia
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de atrofia parda. La melanina, que significa “negro”, es un pigmento enddgeno
no derivado de la hemoglobina, de color pardo negruzco, que se forma cuando
la enzima tirosinasa cataliza la oxidacidn de la tirosina a dihidroxifenilamina en
los melanocitos. Es el pigmento de la piel. La hemosiderina es un pigmento ama-
rillo oro a pardusco, granular o cristalino, derivado de la hemoglobina, en cuya
forma se deposita bilirrubina; es un pigmento principal de la bilis. Se deriva de
la hemoglobina y no contiene hierro. Su formacién y excrecion son vitales; la ic-
tericia es un hallazgo clinico y frecuente que refleja el exceso de pigmento en las
células y tejidos.

La inflamacién es la reaccion del tejido vivo vascularizado a una agresion lo-
cal. Lo que caracteriza al proceso inflamatorio en las formas bioldgicas superio-
res es la reaccion de los vasos sanguineos, que conduce al acimulo de liquido y
células sanguineas. Esto hace que sea complejo y su estudio sea fascinante. Los
seres humanos deben a la inflamacién su capacidad para sufrir lesiones y curar-
las. Sin la inflamacion las infecciones no serian controladas ni curarian las heri-
das, y los 6rganos lesionados tendrian tlceras permanentes. Sin embargo, la in-
flamacion y la reparacion suelen ser potencialmente perjudiciales. En la
inflamacion aguda las bacterias y otros microorganismos se consideran como
causa de inflamaci6n aguda, pero existen otras causas que producen lesién, como
las infecciones microbianas, los agentes fisicos, los quimicos, los tejidos necroti-
cos y todo tipo de reaccion inmunitaria. La inflamacion se divide en aguda y cr6-
nica, siempre que se tengan en cuenta las cualificaciones de su significacion. La
inflamacion aguda puede durar un lapso relativamente corto, de un minuto a va-
rias horas o uno o dos dias; sus caracteristicas son las exudacion de liquido y pro-
teinas plasmaticas (edema) y la emigracion leucocitaria, predominante de neutrd-
filos. La inflamacién aguda es bastante estereotipada. La inflamacién crénica es
menos uniforme; su mayor duracién se asocia a la presencia de linfocitos y ma-
crofagos, y a la proliferacion de vasos sanguineos y tejido conjuntivo.

Signos clinicos de inflamacion aguda:

* Cambios hemodindmicos.
* Cambios de la permeabilidad vascular.
* FExudacion leucocitaria aguda.

Cambios hemodinamicos:

e Vasoconstriccion arteriolar.
e Vasodilatacion.
e Menor velocidad circulatoria.

La participacion celular —exudacién leucocitaria y fagocitosis— representa el
acimulo de leucocitos, principalmente neutréfilos y monocitos; es el rasgo mas



418 Medicina forense (Anexo 2)

importante de la reaccion inflamatoria. Los leucocitos engloban y degradan las
bacterias, los inmunocomplejos y los restos celulares necréticos; sus enzimas li-
sosOmicas contribuyen a otras formas en la respuesta defensiva. En las reacciones
de defensa los leucocitos pueden a su vez prolongar la inflamacion y aumentar
el dafo tisular por la liberacion de las enzimas, los mediadores quimicos y los
radicales toxicos.

Acontecimientos leucocitarios:

e Marginacion.

Adherencia.

* Migracidén—estimulo quimiotactico.

* Fagocitosis y degradacion intercelular.
Liberacion de productos leucocitarios.

Como parte de la inflamacidn crénica se establece lo siguiente:

* Evoluciones.

* Resolucién completa.

* Curacioén por cicatrizacion.

* Abscesificacion.

e Progresion a inflamacion cronica.

La inflamacién crénica puede seguir a una inflamacion aguda, por persistencia
del estimulo o por alguna interferencia con el proceso de curacién normal. La in-
flamacion cronica puede constituir brotes de repetidas inflamaciones agudas, su-
friendo el paciente brotes sucesivos de fiebre, dolor e hinchazén. En este caso el
estudio histolégico muestra signos de inflamacion aguda, curacion (entre los bro-
tes) e inflamacion crénica, como se ve en la colecistitis y la pielonefritis. Lo mas
curioso es que la inflamacion puede comenzar de forma insidiosa, como una res-
puesta prolongada, de bajo grado, sin episodio agudo sintomatico clasico.

Las células y los mediadores se caracterizan por los siguientes factores.

e (Caracteristicas de inflamacion crénica:
* Infiltracién de células mononucleadas.
Proliferacion de fibroblastos.
¢ Incremento de tejido conjuntivo.
¢ Destruccion tisular.
e Acumulacién de macréfagos:
* Abastecimiento continuo de monocitos de la circulacion.
¢ Por proliferacion local de los macréfagos.
¢ Prolongada supervivencia e inmovilizacion.
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Debido al gran nimero de sustancias con actividad bioldgica que produce el ma-
crofago es una figura central en la inflamacion crénica. En la inflamacién cronica
los mecanismos de reclutamiento y proliferacion de fibroblastos, la proliferacion
vascular y el depdsito de coldgeno y fibrosis son similares a los que contribuyen
ala curacion de las heridas. Otros tipos celulares presentes en la inflamacion cro-
nica son los linfocitos, las células plasmaticas, los eosindfilos y las células ceba-
das. La inflamacion granulomatosa cronica también posee algunos agentes que
producen un patrén caracteristico de inflamacion crénica, denominado inflama-
cion granulomatosa; estan la tuberculosis, la lepra y la esquistosomiasis, que tie-
nen importancia en salud piblica mundial. Estos son pequefios actimulos de 0.5
a 2 mm de macréfagos modificados, denominados células epitelioides, general-
mente rodeados de un ribete linfocitario. Otra caracteristica del granuloma es la
presencia de células gigantes, tipo Langhans o cuerpo extrafio. En un granuloma
puede haber fibroblastos, células plasmaticas y a veces neutréfilos, pero para el
diagnéstico de inflamacion granulomatosa es necesaria la presencia de las células
caracteristicas (la célula epitelioide).

La inflamacion serosa se caracteriza por la salida de liquido poco denso que,
dependiendo de la localizacion, puede proceder del suero sanguineo o de la secre-
cion del revestimiento mesotelial de las cavidades peritoneal, pleural o pericardi-
ca. La inflamacion fibrinosa, también en las respuestas inflamatorias que afectan
cavidades corporales —como la pleural y el saco pericardio—, es caracteristica
la exudacion de grandes cantidades de proteinas plasmaticas, incluyendo fibrin6-
geno, y la precipitacion de masas de fibrina. Histologicamente la fibrina se identi-
fica como una marafia filamentosa eosindfila, aunque en ocasiones se presenta
en forma de grandes masas amorfas de coagulos eosinofilos. Esta también la in-
flamacion purulenta o supurada, que se caracteriza por la produccién de gran can-
tidad de pus o exudado purulento. Los microorganismos, como los estafilococos,
producen este tipo de supuracion localizada, por lo que se denominan bacterias
pidgenas, como en la apendicitis aguda. Un absceso es otro ejemplo de inflama-
cion supurada localizada. Las tlceras son un defecto local o excavacion en la su-
perficie de un érgano o tejido, producidas por la descamacion del tejido necrético
inflamatorio. Esta ulceracion se produce cuando existe un area inflamatoria necré-
tica sobre o cerca de la superficie. Es mas frecuente la necrosis inflamatoria en la
mucosa de la boca, el estémago, el intestino y el aparato urinario, y en las inflama-
ciones subcutdneas de las extremidades inferiores de los ancianos con alteraciones
de la circulacion. Se establecen los efectos generales de la inflamacién cuando se
ha padecido faringitis o infeccion respiratoria. La fiebre, la bacteremia y los escalo-
frios han experimentado las manifestaciones generales de la inflamacién aguda.

Dependiendo de la capacidad regenerativa las células se dividen en labiles, es-
tables y permanentes. Las labiles proliferan durante toda la vida, las estables con-
servan esta capacidad y normalmente no se multiplican, y las permanentes no se
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pueden dividir posterior al nacimiento. Las células labiles proliferan durante toda
la vida, sustituyendo a células que son destruidas constantemente. Estas pueden
ser epitelios superficiales de la piel, la cavidad oral, la vagina y el cérvix; la muco-
sa de todos los conductos excretores de las glandulas; el epitelio columnar del tu-
bo digestivo, el titero, las trompas de Falopio y el epitelio transicional del aparato
urinario; y las células del bazo, linfoides y de los 6rganos hematopoyéticos.

Las células estables generalmente muestran un nivel de multiplicacién normal
bajo. Sin embargo, se pueden dividir en respuesta a estimulos, lo cual las hace
capaces de reconstruir el tejido original, como las células parenquimatosas de ca-
si todos los organos glandulares, como el higado, los rifiones, el pancreas y las
células mesenquimatosas. Aunque las células labiles y estables son capaces de
regeneracion, ello no necesariamente implica que logren una regeneracién nor-
mal. Para que eso ocurra la trama de sostén o estroma de las células parenquima-
tosas debe estar conservada. La membrana basal parece ser la estructura mas
necesaria para la regeneracion ordenada, constituyendo el armazdn para la rege-
neracion ordenada y para la multiplicacion de las células parenquimatosas.

A las células permanentes pertenecen las células nerviosas, que no experimen-
tan divisiones mitdticas en la vida posnatal, y las células musculares esqueléticas
y cardiacas, cuyo esfuerzo regenerativo no tiene importancia practica. Las neuro-
nas que se destruyen no se recuperan; son sustituidas por la proliferacion de ele-
mentos de sostén en el sistema nervioso central. Atin no se conoce la forma espe-
cifica en que se regenera el masculo esquelético; sin embargo, puede ocurrir por
gemacion a partir de células antiguas; también puede ocurrir por fusion de los
mioblastos, asi como por transformacion de las células satélite que se encuentran
en el encomios de todas las células esqueléticas. Con respecto al musculo cardia-
co, lo mas correcto es decir que, si tiene alguna capacidad de regeneracion, esta
limitada y la mayoria de las lesiones del corazén son seguidas por cicatrizacion.

La reparacion por tejido conjuntivo de granulacidn se da por cicatrizacion, que
se inicia precozmente en el curso de la inflamacién, cuando los macréfagos co-
mienzan a digerir los microorganismos que han sobrevivido al ataque de los neu-
tréfilos y los detritos de las células parenquimatosas y los neutréfilos muertos.
Tras 24 h de la lesién comienzan a proliferar los fibroblastos y las células endote-
liales, formando en tres a cinco dias un tejido especializado de granulacion, rasgo
fundamental de curacidn en la inflamacién. La granulacion se debe al aspecto gra-
nular blando en la superficie de las heridas; 1o mas caracteristico es su aspecto his-
tologico, que es la proliferacion de vasos pequenos neoformados y fibroblastos.

Desarrollo de un nuevo capilar

* Degradacion enzimética de la membrana basal.
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* Migracion de células endoteliales al estimulo angiogénico.
* Proliferacion de células endoteliales.
* Maduracion de las células endoteliales.

Los nuevos vasos tienen uniones interendoteliales laxas que permiten el escape
de proteinas y hematies al espacio extravascular. Por lo tanto, el nuevo tejido de
granulacion con frecuencia es edematoso en los cortes histoldgicos (el tejido de
granulacién en desarrollo; los fibroblastos proliferan adquiriendo mayor canti-
dad de reticulo endoplasmatico rugoso); hinchados y grandes, los macréfagos es-
tan casi siempre presentes en el tejido de granulacién, ocupados en limpiar la zo-
na de los detritos extracelulares, fibrilar y otros cuerpos extrafios.

MATERIAL Y METODOS

Metodologia para el estudio de las lesiones traumaticas

Se realiz6 un estudio longitudinal prospectivo aplicado, manejando la técnica
histoldgica, que tiene como objeto preparar 6rganos, tejidos o componentes de
tejidos para la observacion y el estudio microscdpico, permitiendo conocerlos al
hacer visibles las sustancias que entran en su composicion y participan en su me-
tabolismo. Se plantea como sujeto de muestreo un cadaver no identificado, de
cualquier sexo, para que sea sometido a la técnica histoldgica de acuerdo con los
pasos de procedimiento, como la obtencidn de la pieza, la fijacion, la deshidrata-
cion, la aclaracidn, la inclusion, la microtomia, la coloracion y el montaje.

En la obtencion de la pieza

Se toman los siguientes considerandos: los tejidos a utilizarse pueden tener dife-
rentes origenes, como el obtenido durante una intervencion quirdrgica para hacer
una biopsia. El examen histolégico puede ser hecho con miras de diagndstico o
prondstico, exigiendo rapidez en su preparacion. También se puede recurrir a la
autopsia de un individuo con pocas horas de haber muerto que no haya sufrido
alteraciones post mortem, lo cual permite preparaciones mas finas y duraderas.

Fijacion
Los fijadores son liquidos de composicion especial que se utilizan para suspender

todas las actividades vitales de las células, impidiendo la descomposicion o la
transformacion de todas las sustancias celulares, cambiando al minimo su estruc-
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tura y su morfologia, a fin de no falsear la interpretacion, es decir, que tiene como
finalidad evitar la aparicion de estructuras artificiales y mantener las células con
los caracteres que tiene en vida, evitando alteraciones post mortem.

Deshidratacion

Las piezas retiradas de fijador, generalmente acuoso, o después de lavadas, estan
embebidas en agua que impide que sean penetradas por la parafina, ya que ésta
no es miscible con el agua. Para que el proceso de penetracion pueda ocurrir es
necesario primero desembarazar de ese liquido a los tejidos o deshidratarlos.

La deshidratacion se obtiene sumergiendo las piezas en liquidos anhidros, 4vi-
dos de agua. Para evitar deshidrataciones bruscas se debe proceder escalonada-
mente, usando de preferencia alcohol de menor a mayor concentracion. Los pa-
sos son los siguientes:

¢ Alcohol de 70°, tres horas.
¢ Alcohol de 80°, tres horas.
¢ Alcohol de 90°, tres horas.
e Alcohol de 96°, tres horas.
e Alcohol de 100°, tres horas.

Inclusion

Es el método mediante el cual se da solidez a la textura de los tejidos, incluyendo
una sustancia solida en el seno de los mismos para que sirva de sostén a los ele-
mentos anatdmicos y que se preste, ella misma, a ser seccionada en cortes suma-
mente delgados.

De este modo, la pieza incluida se transforma en un bloque homogéneo; aun-
que los tejidos que lo forman tienen distinta consistencia, el bloque podra ser cor-
tado como si fuere un bloque homogéneo de la masa de inclusion. La parafina y
la celoidina son las sustancias que se emplean generalmente como masa de inclu-
sion.

Inclusioén en parafina

La parafina es una mezcla de hidrocarburos saturados de diferente punto de fu-
sidn, solidos a temperatura ordinaria, producto residual de la destilacion del pe-
tréleo; se presenta en el comercio en forma de panes rectangulares. Es de color
blanco, untuosa al tacto, insoluble al agua y escasamente soluble en alcohol. Es
soluble en cloroformo, xilol, toluol, benzol, etc. La parafina apropiada es la que
alcanza su punto de fusion entre 56 y 58 °C, y es la que se utilizé para elaborar
las muestras correspondientes en cada uno de los casos.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Técnica histolégica para establecer la cronologia de las lesiones... 423

Microtomia

Es el método mediante el cual se obtienen cortes sumamente delgados de la masa
de inclusidn. Se recurre al empleo de aparatos mecanicos y de precision micro-
métrica para obtener cortes sumamente uniformes y delgados, y sobre todo del
grosor deseado. Estos aparatos reciben el nombre de microtomo; son de diversos
modelos y sirven para el mismo fin; se pueden usar para cortes de parafina o para
cortes por congelacion, como el microtomo de tipo Ranvier o el Cryo—Cut.

Coloracion

Se llama coloracién al procedimiento mediante el cual se tifien las preparaciones
histoldgicas, fundandose en la afinidad que, para determinados agentes coloran-
tes, poseen los diversos componentes de la célula y sustancias intercelulares,
siendo indispensable que no destinan en su lavado ulterior con el disolvente em-
pleado para preparar la solucion.

Procedimiento y analisis

Considerando que el grupo de células blancas (leucocitos) intervienen de forma
directa en los mecanismos de defensa del sistema inmunitario, las cuales estan
intimamente ligadas junto con las células plasmaticas en las lesiones de origen
traumatico y patolégico, y pueden ser un factor importante para poder establecer
la cronologia de las lesiones segiin la cantidad de leucocitos mientras exista vida
0 signos vitales, la primera lesion es en la cual se van a encontrar mayor niimero
de leucocitos; en la segunda lesion se encuentran menor nimero de leucocitos y
asi sucesivamente, hasta que se presente la muerte real, donde ya no se encuentra
en ninguna lesion este tipo de elemento.

Se empleo la técnica histoldgica en general y la tincion utilizada fue la de he-
matoxilina y eosina, usando cortes incluidos en parafina y en el criostato (aparato
histolégico que funciona por congelacion).

1. Se obtuvieron biopsias de cinco cadaveres del sexo masculino, con heridas
producidas por objeto punzocortante.

2. La fijacion de la muestra fue de dos maneras: formol a 10% para parafina
y por congelacion en el criostato.

3. La deshidratacion de las muestras se realizé en el Histokinett para cortes
en parafina.

4. Inclusion en parafina.

5. La microtomia se efectud en el microtomo Minot para parafina y en el
criostato para cortes por congelacion.
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6.

7.

La coloracidn se realiz6 por el método de hematoxilina y eosina para cor-
tes en parafina y por congelacion.
El montaje de las preparaciones se realizé con balsamo de Canada.

Procedimiento para cortes por congelacion

1.

Nk Wb

Corte de 12 um en el microtomo por congelacion, colocado en agua desti-
lada.

Se colored en hematoxilina de Harris de uno a tres minutos.

Se lavé en H,O (agua) hasta obtener viraje.

Se colored en eosina de uno a tres minutos.

Se empled alcohol de 95° para tres inmersiones répidas.

Se hizo aclaracion en xilol.

Montaje en balsamo de Canada.

Procedimiento para cortes en parafina

ORI A W -

. Xilol, cinco minutos.

. Xilol, cinco minutos.

. Alcohol absoluto, tres minutos.

. Alcohol de 90°, tres minutos.

. Alcohol de 80°, tres minutos.

. Lavado en agua.

. Hiposulfito de Na a 5%, tres minutos.
. Lavado en agua.

. Hematoxilina, cinco minutos.

. Acido clorhidrico, 10 inmersiones répidas.
. Lavado en agua.

. Hidr6xido de amonio, 10 inmersiones.
. Lavado en agua.

. Eosina, tres minutos.

. Alcohol de 80°, cinco inmersiones.

. Alcohol absoluto, cinco inmersiones.

. Xilol, cinco minutos.

RESULTADOS

El proceso de estudio se realiz6 mediante la observacion de las muestras de tejido
(laminillas) través del uso del microscopio dptico.
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Casos

* Caso 1. Se tom¢ piel de la periferia de la herida de origen traumadtico produ-
cida por objeto punzocortante, una en el tercio medio inferior de la cara an-
terior de la region antebraquial derecha (laminilla 1) y la otra de piel de igual
caracteristicas y en la misma region, pero del lado izquierdo (laminilla 2).

* Caso 2. Se tomo piel de la periferia de la herida de origen traumatico produ-
cida por objeto punzocortante, una localizada en la region del hemotdrax
anterior izquierdo a nivel de la tetilla (laminilla 1) y otra en la region del
mesogastrio (laminilla 2).

* Caso 3. Se tomaron muestras de piel de la periferia de dos heridas de origen
traumatico producidas por objeto punzocortante; una herida se encontro si-
tuada en laregion femoral derecha en su cara lateral, tercio medio (laminilla
1), y la otra herida se encontro situada en la regién del hipocondrio derecho
(laminilla 2).

* Caso 4. Se tomaron muestras de piel de la periferia de dos heridas de origen
traumatico producido por proyectil de arma de fuego; una herida situada en
el tercio medio en la parte superior de la region occipital (laminilla 1), la
otra en la regioén del hemitdrax posterior derecho a nivel del omoplato (la-
minilla 2).

* Caso 5. Se tomaron muestras de piel de la periferia de dos heridas de origen
traumatico producidas por proyectil de arma de fuego. Una herida se situa-
ba en la region del mesogastrio (laminilla 1) y la otra en el tercio medio de
la regidn tibial derecha (laminilla 2).

DISCUSION

Se muestrearon cinco cadéveres del sexo masculino, los cuales presentaron heri-
das producidas por objeto punzocortante y heridas producidas por proyectil de
arma de fuego, situadas en diversas regiones del cuerpo. Se tomaron muestras de
piel localizada en la periferia de las heridas. En los cinco casos se observaron las
siguientes caracteristicas:

* Laminilla 1, caso 1. Se observd epitelio estratificado queratinizado con
abundante infiltrado leucocitario en el tejido celular subcutaneo y el tejido
muscular.

* Laminilla 2, caso 1. Se observd epitelio estratificado queratinizado con
disminucién considerable de leucocitos en el tejido celular subcutineo y el
tejido muscular.
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Se apreciaron coloracion, epitelio estratificado queratinizado y misculo de color
rosado; los leucocitos eran de color azulado o violeta palido.

* Laminilla 1, caso 2. Se observd epitelio estratificado queratinizado con
disminucidn considerable de leucocitos en el tejido celular subcuténeo y el
tejido muscular.

* Laminilla 2, caso 2. Se observd epitelio estratificado queratinizado con
abundante infiltrado leucocitario en el tejido celular subcutaneo y el tejido
muscular.

Se apreciaron coloracion, epitelio estratificado queratinizado y misculo de color
rosado; los leucocitos eran de color azulado o violeta palido.

e Laminilla 1, caso 3. Se observé epitelio estratificado queratinizado con
abundante infiltrado leucocitario en el tejido celular subcutaneo y el tejido
muscular.

* Laminilla 2, caso 3. Se observo epitelio estratificado queratinizado con
disminucidon considerable de leucocitos en el tejido celular subcuténeo y el
tejido muscular.

Se apreciaron coloracion, epitelio estratificado queratinizado y misculo de color
rosado; los leucocitos eran de color azulado o violeta palido.

* Laminilla 1, caso 4. Se observé epitelio estratificado queratinizado con
disminucion de leucocitos en el tejido y el tejido muscular.

e Laminilla 2, caso 4. Se observ( epitelio estratificado queratinizado con
abundante infiltrado leucocitario en el tejido celular subcutaneo y el tejido
muscular.

Se apreciaron coloracion, epitelio estratificado queratinizado y misculo de color
rosado; los leucocitos eran de color azulado o violeta palido.

CONCLUSIONES

1. La sangre es una mezcla compleja que esta formada por agua, sustancias
disueltas y células.

2. Las células que constituyen la sangre son los eritrocitos, los leucocitos y
las plaquetas.

3. En situaciones de infeccidn las células que se acumulan en mayor canti-
dad, dada la respuesta inflamatoria, son los leucocitos polimorfonuclea-
res.
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4.

S.

6.

N

10.

11.

12.

13.

La respuesta inflamatoria del tejido organico se presenta en muy diversos
casos, incluidas las lesiones.
Existen muy diversos tipos de lesion, entre las que destaca la lesién de tipo
traumatico en el area de estudio forense.
Si bien es cierto que la observacion macroscOpica de una lesién puede
orientar sobre su tiempo de produccidn, existe un medio mas preciso, co-
mo la técnica histoldgica, que al permitir la observacién microscopica de
lalesidn tiene certeza, aunque subjetiva, mayor, ya que depende de la peri-
cia del observador.
Si partimos de la hipétesis de que en toda lesion traumatica existen leuco-
citos en abundancia, la técnica histoldgica sera la via para constatarlo.
Se muestrearon cinco cadaveres con heridas producidas por objeto punzo-
cortante y heridas producidas por proyectil de arma de fuego, situadas en
distintas partes del cuerpo; se analizaron mediante el estudio y técnica his-
toldgica las muestras de piel de la periferia de las heridas y otras que no
correspondian a la periferia, sino a otra parte del cuerpo, constatando que:
a. En la muestras de piel proveniente de la periferia de las heridas existi6
abundante infiltrado leucocitario.
b. La abundancia del infiltrado leucocitario varia acorde al tiempo de pro-
duccidn de la lesion.
c. El tiempo maximo para la toma de muestras y deteccion de leucocitos
es de tres horas a partir de la muerte real.
Por todo lo anterior, se puede considerar que las muestras de piel corres-
pondientes a la periferia de la lesion y manejadas bajo la técnica histologi-
ca general, que incluye la tincién con hematoxilina y eosina, permiten co-
rroborar la abundancia de infiltrado leucocitario en las mismas y, por ende,
el tiempo de su produccion.
Se debe considerar que la técnica histoldgica permite determinar mediante
el recuento de leucocitos de una muestra de piel de la periferia de las lesio-
nes el tiempo de produccidén de la lesion, situdndose este procedimiento
como un auxiliar importante en el area médico—forense y en el aspecto cri-
minalistico y judicial que toda lesion implica.
Esta técnica es altamente confiable si se cumplen todos y cada uno de los
requisitos sefialados en el apartado correspondiente, logrando determinar-
se cudl fue la cronologia de las lesiones de acuerdo con el niimero de leuco-
citos encontrados.
No se pretende con esta técnica buscar ni establecer cudl fue la lesion que
origind la muerte, sino determinar el tiempo de aparicién de la misma.
Es necesario recalcar que la seleccion de las muestras problema a estudiar
es indispensable y que habiendo cumplido los requisitos de obtencion, pre-
paracion y manejo de las mismas se evite pasar de las tres horas de muerte
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real diagnosticada para obtener la muestra, ya que se presenta la muerte
bioldgica y no se puede efectuar el estudio correspondiente. Este es el mo-
tivo principal por el que en esta tesis s6lo se presenten los cinco casos antes
citados.

14. Esta técnica tiene mucha importancia en medicina forense y en criminalis-

tica, siendo el principal interés para que las autoridades correspondientes,
con base en estos estudios cientificos, tengan la vision y seguridad de cuél
fue la primera lesidn, y asi este estudio se sitie como un auxiliar efectivo
en la aplicacion de la justicia.
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102, 110, 191, 196, 221, 224
intrahospitalaria, 89
médico—forense, 88
necrofilia, 329
necropsia, 87
necrosis
celular, 217
del maxilar, 216
inflamatoria, 419
nefritis, 215
neoplasia, 216
neumonia por Pneumocystis carinii,
348
neumonitis, 215
neumotorax espontaneo, 220
neuritis periférica, 265
neurosis, 200, 273
ninfomania, 328
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(o)

obesidad, 298

obnubilacién mental, 208, 248, 266

obstruccidn de vias respiratorias,
226

oclusion coronaria, 105

oligocitemia, 266

oliguria, 249

onanismo, 327

onda de choque, 207

opio, 260

osteomielitis recidivante, 120

P

paciente
anciano, 416
con coronariopatia, 105
con enfermedad infectoconta-
giosa, 10
con quemadura, 189
con SIDA, 351
mental, 192
policontundido, 118
padecimiento crénico, 102
paludismo, 352
panico, 258, 259
papaverina, 260
paralisis
del sistema nervioso central, 249
respiratoria irreversible, 199
parestesia, 235
paro
cardiaco, 106, 123, 198, 199,
202, 244
irreversible, 22, 130, 198
cardiorrespiratorio, 235, 267
irreversible, 249
respiratorio, 200, 244

pederastia, 330
pelviperitonitis, 340
pentamidina, 351
perforacion
de eséfago, 205
de estdmago, 205
de intestino, 205
duodenal, 191
uterina, 308, 309
peritonitis, 124, 139
peste, 352
petequia, 118, 226, 234, 235, 236,
248
pielonefritis, 418
pinealoma, 271
Pneumocystis carinii, 348
polidactilia, 46
poliomielitis, 352
prolapso rectal, 287
propanidina, 106
protapina, 260
Proteus vulgaris, 71
proyectil de arma de fuego, 113
prueba
de la parafina, 165, 166
de rodizonato de sodio, 168, 169
de Walker, 158, 178
psicosis, 258
putrefaccion, 27, 41, 46, 64, 70, 72,
73,75, 76,79, 80, 81, 82, 122,
190, 196, 200, 247
del intestino, 28

Q

quemadura, 42, 48, 113, 127, 181,
183, 184, 188, 192, 208, 316
de cuarto grado, 183, 205
de primer grado, 183, 186, 198
de segundo grado, 46, 183, 186,

188, 201, 203, 205
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de tercer grado, 46, 183, 186,
187, 188, 190, 203, 205

eléctrica, 200

lacerante, 218

por acido nitrico, 205

por 4cidos, 204

por bases, 204

por energia
atomica, 184, 217
eléctrica, 184, 198

industrial, 197

por friccion, 46, 187

por frio, 193

por radiacion ionizante, 202

por rayo, 184

quiste, 43

R

radiacion, 213, 215
calérica, 113
ionizante, 216
nuclear, 213

radiactividad, 113, 175, 209, 213

radiodermitis, 203, 215

rapto, 320

reaccion
inflamatoria, 418
inmunitaria, 417

rectitis, 340

reduccidn esquelética, 77

resfriado, 259

responsabilidad
penal, 10, 11, 14
profesional, 10, 11, 14

retencion urinaria, 259

riesgo
anestésico, 106
quirdrgico, 106

rigidez cadavérica, 92, 192

ritmo agonal, 106

rubéola, 39

ruptura
cardiaca, 105
de aneurisma arterial, 119
del timpano, 208, 231

S

sadismo, 328
sal fulminante, 204
sangrado, 200

arterial, 126

venoso, 126
saponificacion, 82
sarampion, 271, 352
sarcoma de Kaposi, 347, 348
secreto profesional, 10
septicemia, 28, 71, 309
seudohermafroditismo, 323
sialorrea, 217, 263, 265
SIDA, 286, 347, 348
sifilis, 39, 316
sincope, 104

cardiaco, 220, 238, 248

cardiorrespiratorio, 243, 244

respiratorio, 220, 248
sindactilia, 46
sindrome

adrenogenital, 31

de abstinencia, 261

de agonia, 109

de Albright, 271

de Down, 49

de hiperventilacion neurogénica

central, 104

de inmunodeficiencia adquirida,

347

de la hojuela valvular mitral, 104

de mujer maltratada, 319
de Stokes—Adams, 104
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del bloqueo cardiaco congénito,
104
psiquiatrico, 208
toxicolégico, 257
suicidio, 89, 131, 133, 138, 198,
220, 235, 236, 258

T

talasemia, 52
taquiarritmia, 104
taquicardia, 104, 105, 195, 217,
257, 258, 259, 260, 263, 293
taquipnea, 104
taquisfigmia, 220
telangiectasia, 216
teratoma, 272
tétanos, 121, 262
tifo epidémico, 352
tifoidea, 14
tos ferina, 352
toxicidad por oxigeno, 415
toxico, 113
trastorno
de la eyaculacion, 293
del ritmo cardiaco, 103
hemodinamico, 185
hepatico, 244
mental, 13
ovarico, 296
renal, 185
traumatismo, 28, 102, 114
multiple, 127
violento, 120
trombosis, 105
de las arterias pulmonares, 220
tuberculosis, 419
tumefaccion celular, 415
tumor, 224
benigno, 93

de glandulas suprarrenales, 272
de laringe, 220
de ovarios, 272
del mediastino, 220
testicular, 272
tumoracion, 92
benigna, 93
maligna, 93

U

ulcera, 92
cronica, 203
de Curling, 191
uremia, 124, 191

\'

varices, 43

verruga, 43, 215

vértigo, 248, 260

VIH, 347, 349, 350, 353

VIH/SIDA, 347

violacion, 1, 227, 320, 333, 334,
335, 336, 337, 339, 341, 344
anal, 340

violencia doméstica, 320

virus
de inmunodeficiencia humana,

352

de la hepatitis, 91

vitamina K, 410

vitriolo, 204, 205

vulvovaginitis, 286, 331, 340

X

xilocaina, 106

Z
zoofilia, 329
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