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PROLOGO

partir de la Reforma Penal 2008-2016, quedé instaurado en junio de 2016 el Sistema de

Justicia Penal Acusatorio, Adversarial y Oral en nuestro pais. Una de las principales caracte-
risticas de dicho sistema de justicia es la “confrontacion de pruebas y argumentos de cada una
de las partes” involucradas. El juez debe ser entonces quien determine la validez y pertinencia
de las pruebas presentadas.

Es en este contexto donde la sistematizacion y profesionalizacion de los analisis periciales se
vuelve una prioridad, dando asi un mayor peso a la prueba cientifica y a las disciplinas encarga-
das de su analisis. Las llamadas Ciencias Forenses tienen como objetivo la implementacion del
saber cientifico en pro de la adecuada imparticion de la justicia, a través del analisis metodolo-
gico y sistematico de las evidencias e indicios.

Al hablar de Ciencias Forenses, nos referimos a un conjunto multidisciplinario que va desde
las Ciencias Basicas, como las Matematicas, la Fisica y la Quimica, hasta areas sociales y biologi-
cas como la Medicina, la Psicologia, la Odontologia, la Genética e incluso la Entomologia. Ante
tanta variedad, lo anterior implica mayor generacion de conocimiento desde un amplio rango
de puntos de vista.

Especificamente en nuestro pais, estas disciplinas se encuentran alin en una etapa muy tem-
prana de desarrollo, es por ello que en los Ultimos afnos se ha buscado fortalecer el ambito de
investigacion y formacion de recursos humanos con una alta calidad en el conocimiento y la
aplicacion de métodos cientificos para la valoracion pericial. Ejemplo claro es la formacion de la
Red Tematica de Ciencias Forenses de la Universidad Auténoma de México (UNAM) por parte
del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT), cuyo objetivo principal es “integrar
ciencia y derecho para generar conocimiento til aplicable al ambito forense” (Garcia-Castillo
y Romero-Guerra, 2017).

Casos como el mencionado anteriormente se pueden observar en otras instituciones educa-
tivas, tanto publicas como privadas, en donde se ha comenzado a fortalecer el tema de las Cien-
cias Forenses y la incursion de la investigacion en ellas. En ese sentido, el presente nimero de la
revista Acta de Ciencia en Salud presenta trabajos de investigacion cientifica relacionados con el
area médica de las Ciencias Forenses, los cuales nos aportan nueva informacion para la genera-
cion de conocimiento en dos de los objetivos principales de la medicina forense en el contexto
actual: la identificacion de personas fallecidas y la determinacion de las causas de muerte, asi
como las caracteristicas de las lesiones fisicas encontradas en los cuerpos con o sin vida.

Es importante recalcar la importancia de este tipo de trabajos, pues nos permiten profe-
sionalizar el ejercicio pericial y con ello robustecer el funcionamiento del Sistema de Justicia
Penal actual, al darle el rigor cientifico necesario ante las circunstancias actuales en las que nos
encontramos como sociedad.

Mtra. Alma Cristina Padilla de Anda
COORDINADORA DE LA LICENCIATURA EN CIENCIAS FORENSES
CENTRO UNIVERSITARIO DE TONALA
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Resumen

Una herida punzante producida por arma blanca es
una forma especifica de traumatismo penetrante en
la piel por un objeto punzocortante. Si bien se sabe
que las punaladas suelen ser causadas por cuchillos,
también pueden producirse a partir de una variedad
de implementos, como botellas rotas y picos de hielo.
La mayoria de los apufialamientos se producen debi-
do a la violencia intencional o por autoinfleccion. El
tratamiento depende de muchas variables diferentes,
como la ubicacién anatomica y la gravedad de la le-
sion. A pesar de que las pufialadas se infligen en una
tasa mayor que las de los disparos, representan menos
del 10% de todas las muertes por trauma penetrante.

Palabras clave: Arma blanca, punzocortante, puiialadas.

Abstract

A stabbing injury is a type of trauma that will cross
the skin caused by a knife or similar pointed ob-
ject. The stab wounds can not only be caused by a
knife, they can also be originated from a variety of
elements, which can involve broken bottles and ice
peaks. Autoinfliction or intentional violence is the
major cause of stabbing. The treatment is not always
the same, it will depend on the anatomical location
and severity of the lesion. Stabbings have a higher
incidence than gunshot wounds, but they account for
less than 10% of all penetrating trauma deaths.

Keywords: White weapon, puncturing, stabbing.
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Introduccion
Los textos mas clasicos de la literatura médico-foren-
se se forman a partir del siglo x1x. En estudios reali-
zados por los autores encontramos exhaustivas clasi-
ficaciones y descripciones acerca de las lesiones por
armas blancas.

Este tipo de lesiones son el origen mas frecuente
de evaluaciones periciales en la praxis, que son rea-
lizadas en sujetos vivos y cadaveres. En el afio 1874,
el creador y pionero de medicina forense en Espa-
fia, doctor Pedro Mata, define a las armas blancas en
su obra el Tratado de Medicina Legal y Cirugia como
“todo cuerpo o instrumento mecanico capaz de per-
forar, cortar, dislacerar o contundir”.! Hoy en dia, el
espafiol Gisbert Calabuig,* catedratico de Medicina
Legal y Toxicologia (1960-1987), determina las ar-
mas blancas como “instrumentos lesivos manejados
manualmente que atacan la superficie corporal por un
filo, una punta o ambos a la vez”. Discrepantes son las
conjeturas que se entremezclan en relacion con la raiz
de la definicion de arma blanca; de esta manera, para
Lopez Gomez, adoptan este nombre por el resplandor
de su navaja,® mientras que Grandini propone que du-
rante otros periodos a estos artefactos se les niquelaba
y por la noche el destello lunar los hacia resplandecer,
sugiriendo como otro posible origen el color blanco
de un antiguo tipo de acero.* De manera representati-
va es correcto expresar que son artefactos hechos de
diferentes materiales, que poseen diferentes formas
en las cuales destacan las cilindricas y las laminadas,
desde uno o mas extremos afilados, con un borde co-
munmente en punta en tanto que el extremo contario
esta provisto de una empunadura, asa o mango.

Arma blanca
Las armas blancas son aquellos instrumentos utiliza-
dos como utensilios de ataque o de defensa (tipicos:
cuchillo, tijeras, aguja de calcetar: con un mecanismo
lesional especifico; atipicos: 1apices o boligrafos, des-
tornillador, buril, tenedor o instrumentos de fabrica-
cién artesanal casera), cuyo mecanismo de lesion es
activo y son considerados dentro de los agentes meca-
nicos. Estan fabricadas de diferentes materiales como
metal, madera, plastico, vidrio, etc., que a 1a hora de
diagnosticar nos hard inclinarnos por técnicas de ima-
gen diferentes.

Ya en el siglo xv se acufia el término, probable-

mente, debido a 1a brillantez y claridad de los instru-
mentos utilizados para su construccion, portabilidad,
uso en actividades de guerra o como utensilios case-
ros.’ En medicina legal® 1a herida representa una hue-
lla organica objetiva actual de un hecho judicial pasa-
do que se trata de comprobar y reconstruir. Con base
en el analisis a partir de la exploracion, diagnostico
y el tratamiento de lesiones producidas y sus conse-
cuencias fisicas y psicologicas, se procede a la deten-
cion del autor de la agresion. Con base en su andlisis
se procedera a la detencion del autor de la agresion,
procediéndose a la exploracion, diagnostico y el tra-
tamiento de las lesiones producidas y sus consecuen-
cias (secuelas tanto fisicas como psicologicas).

Arma blanca: clasificacion de heridas

Segtin el Manual de Medicina Legal y Forense,” en fun-
cion de que el mecanismo sea tinico o mdltiple, clasi-
ficamos las lesiones en simples o complejas. A su vez,
en funcion de la clasificacion de armas blancas segun
sus caracteristicas fisicas, forma, namero, localizacién
e intensidad de las lesiones,® podemos clasificarlas en:

» Heridas punzantes o penetrantes.

» Heridas incisas o cortantes.

e Heridas contusas o lesion por mecanismo
contundente.

 Heridas cortopunzantes o incisopunzantes.

» Heridas cortocontundentes o incisocontusas.

Asi mismo, la superficie del filo o punta del instru-
mento, asi como su cuerpo, nos lleva a diferenciar, a
nivel externo, heridas en funcion de la forma que deja
sobre la piel las sefiales de entrada, que pueden ser
elipticas con bordes redondos; con bordes angulados;
herida concéntrica u oval; herida eliptica; lineales-
trellada; lineal con “cola de raton"; entrecruzada con
bordes angulados o redondos, y torsionada.®

Caracteristicas de los tipos de lesiones

por arma blanca

Las hojas de navaja, esquirlas de vidrio y fragmen-
tos de metal agreden la piel penetrando en ella y
dejando un tipo de herida que varia en funcion de
la resistencia, las caracteristicas del objeto y los mo-
vimientos. Los bordes cortantes de estos objetos no
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dejan puentes de vasos anguineos intactos, a diferen-
cia de las laceraciones.® Teniendo en cuenta el tipo
de herida, veremos a continuacion sus diferencias en
cuanto a morfologia, mecanismo de produccion y ca-
racteristicas en general.

Heridas punzantes o penetrantes

Las heridas punzantes o penetrantes pueden ser pro-
vocadas por cualquier instrumento mas o menos lar-
go, delgado, cilindrico o redondo y con punta (ej: pi-
cahielos, agujas, alfileres, punzones, puntas, buriles,
leznas de perfil redondeado y otros como florete, es-
pada, lanza de perfil con aristas); su profundidad es
mayor que la longitud de la herida en la piel y a veces
mas profunda que la longitud de la hoja, debido al “fe-
nomeno del acordedn” que se produce por el hundi-
miento de los tejidos por el impacto o compresion.®

Un agente punzante es un agente vulnerante que,
debido a sus caracteristicas, penetra y lesiona desga-
rrando irregularmente los tejidos de la piel y planos
subyacentes por impacto o compresion. El orificio
externo suele adoptar forma de hendidura en la piel
(cuya direccion la marca la separacion de las fibras, en
la piel es en el mismo sentido; y en capas profundas
es en sentido diferente segtn las fibras elasticas de los
diferentes tejidos atravesados), y la profundidad que
varia segun el objeto debiéndose evitar la sonda para
evitar crear falsas vias.® La levedad del orificio de en-
trada con todo lo visto no prejuzga pues el pronostico
de la lesion, por ejemplo, el alcance de 6rganos pro-
fundos, complicaciones infecciosas, ruptura del agente
que puede quedar dentro sin apreciarse externamente
su existencia. El orificio de salida no siempre existe y
en caso de existir serd mas pequefio, irregular® y con
bordes evertidos (excepto si se ha retirado el arma). El
pronostico dependera del tipo de instrumento, condi-
ciones de esterilidad, profundidad, érganos que atra-
viese o zona afectada. Son de aplicacion en este tipo
de heridas las reglas de Filos y Langer.

Las heridas producidas por objetos punzantes
siempre se dirigen en un mismo sentido, cuando
asientan en una misma region, lo que las diferencia de
las incisas bicortantes que pueden presentar cualquier
direccion aun en una misma region. Las heridas pun-
zantes que asientan sobre una region en la que con-
vergen varios sistemas de fibras de direccion tienen
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forma triangular o de punta de flecha. Por lo tanto, se
tendran en cuenta las caracteristicas de los orificios de
entrada y salida, la profundidad, el grosor y el trayecto
(recorrido, angulacion), asi como las caracteristicas de
la piel (segtn la zona del cuerpo) y elementos anadi-
dos (ropas mas o menos gruesas, por ejemplo).

Heridas incisas o cortantes

Un agente cortante es un agente vulnerante que lesio-
na seccionando y formando bordes limpios en piel y
planos subyacentes por presion o por deslizamiento.®
Los instrumentos cortantes producen lesiones sim-
ples, largas, generalmente rectilineas, poco profundas
—terminadas en cola de raton— y bordes generalmen-
te regulares. A diferencia de las heridas contusas, no
existen puentes de union entre sus paredes. No son
en general letales (salvo determinadas zonas como el
cuello). Gisbert? los clasifica en heridas lineales, he-
ridas en colgajo heridas mutilantes y heridas incisas
atipicas. Entre los instrumentos podemos destacar
cuchillos, navajas, pero también sierras (bordes des-
hilachados), bisturies, palas, hachas o instrumentos
accidentales como vidrio (botellas rotas).

Heridas contusas o lesion

por mecanismo contundente

El agente vulnerante tiene bordes romos, lesiona de
forma irregular desgarrando los tejidos, por impacto
o compresion.® Las heridad contusas son producidas
por golpes, choques, caidas y aplastamientos. Entre
los agentes vulnerantes por golpe, encontramos natu-
rales: puno, dientes, cabeza; y artificiales: porra, ladri-
llo, piedra, martillo, baston. La contusion puede adop-
tar forma lineal o geométrica segtin el agente utilizado,
a veces dificil de diferenciar del choque. En el caso de
caidas, la altura determinara el tipo de lesiones: a ma-
yor altura menores lesiones externas y mas internas
(rupturas de 6rganos, fracturas multiples). Caso espe-
cial en este tipo de heridas son las mordeduras.¢

Heridas cortopunzantes

(tipo especial: tijeras)

El agente vulnerante tiene caracteristicas cortantes y
punzantes de forma que lesiona seccionando los teji-
dos de piel y planos subyacentes. Pueden ser mono-
cortantes, bicortantes o pluricortantes en funcion del




numero de aristas de la parte lesiva.” Ejemplos son los
cuchillos de cocina, pufales, con hojas de metal mas
o menos planas y anchas con punta y de uno o dos
filos. La herida es de bordes limpios, uno angulado
y otro redondo con longitud segtin la anchura de la
hoja, la fuerza de penetracion y la forma de sacar el
instrumento.® Existe un tipo especial que es la heri-
da producida por tijeras que, dadas sus caracteristicas
especiales, permite individualizar su reconocimien-
to, dando lugar a dos tipos de lesiones segiin que se
produzca la penetraciéon con las dos ramas cerradas
(lesion en forma de ojal o rombo, Gnica) o abiertas
(dos lesiones diferentes mas o menos separadascon
formacion de cola de raton en los bordes cortantes).

Heridas cortocontundentes

El agente vulnerante tiene hoja de acero o metal con
bordes semirromos que lesiona separando tejidos y
planos subyacentes de forma ligeramente irregular
por impacto, compresion o deslizamiento.® Ejemplos
son los machetes, hachas, espadas y sables.

Analisis de la lesion
La ubicacion del cuerpo extrafio (arma blanca) es
fundamental no s6lo para el diagnostico sino también
para el pronostico en funcion de las estructuras afec-
tas, asi por ejemplo el mayor porcentaje de lesiones
en extremidades viene dado por lesiones por arma de
fuego y por arma blanca. En el caso de esta ultima,
el conocimiento de la anatomia da una idea bastante
aproximada del dafio causado por la misma, a diferen-
cia de la herida por arma de fuego. De esta manera,
el diagnostico se basara en un examen clinico el cual
incluira el analisis del objeto causante de la agresion
y la realizacién de pruebas complementarias que in-
cluirdn un examen radiologico (radiografia simple,
ecografia, TAC, RMN y angiografia) con el fin de de-
terminar el alcance la lesion mas alla de la puerta de
entrada a través de la piel.®

En general, los fragmentos de vidrio, metal y gra-
va de mas de 1 mm son visibles en las radiografias
simples (varias proyecciones). El plastico pintado y
la madera a menudo son radiopacos y también se ven
en las radiografias simples; sin embargo, el plastico no
pintado y la madera u otros materiales organicos son
radiolacidos y no se ven con esta técnica, debiéndo-
se usar la tomografia computarizada. La ventaja de la

ultrasonografia radica en la no exposicion a radiacion
en el estudio, pero no se recomienda por su inespeci-
ficidad como tnico método imagenoldgico.'’

Problemas médico-legales de las lesiones
por arma blanca segun el origen (suicida,
homicida o accidental)

De acuerdo a la determinacion del origen vital o
post-mortem, segiin Simonin® una herida de origen vi-
tal presenta tres caracteres clasicos:

1. La hemorragia con infiltracion de los tejidos es
habitual; sin embargo, puede ser minima en ca-
sos de heridas por instrumentos punzantes, por
arrancamiento o traumatismo de los centros
nerviosos. No sangra si el cuerpo esti exangiie
o en caso de degollamiento.

2. En vida la sangre coagula salida de los vasos, y
éstos son adherentes. La separaciéon de los la-
bios de la herida estd en relacion con la retracti-
lidad vital de los tejidos.

3. Relacion lesiones-origen de la lesion.

En el caso de las heridas punzantes, podemos en-
contrarlas en accidentes de trafico y trabajo, también
en etiologia suicida u homicida. Las heridas punzantes
de defensa suelen darse en extremidades superiores y,
raramente, son mortales. En el caso de etiologia suici-
da son tipicas en el térax y raras en abdomen; se sue-
len dar varias lesiones y “lesiones de tanteo”, y la ropa
suele estar apartada por el suicida previamente. Por
otro lado, en el caso de etiologia homicida, también
suelen ser multiples, pero de mayor profundidad, sien-
do en térax las mas graves si alcanzan corazon, aorta y
abdomen, asi como las que alcanzan higado y grandes
vasos, cuyas complicaciones son producidas frecuen-
temente por peritonitis y sepsis. Menos frecuentes son
en cuello, produciéndose la muerte por exanguina-
cion, embolismo aéreo (debera realizarse radiografia
de torax post-mortem para demostrarlo) o asfixia por
compresion debida a hemorragia masiva de los tejidos.

El arma se recogera en bolsa de papel, evitando el
plastico porque puede producirse condensacion que
dificulte el andlisis de las huellas, y nunca retirar un
arma clavada antes de tomar las huellas dactilares.!*

Ni la existencia ni 1a ausencia de arma blanca con-
firman que ésta sea el origen de la lesion. Las heridas
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cortantes a nivel de cuello pueden provocar cortes
anchos y profundos, produciendo la muerte por dego-
llamiento (a descartar suicidio y homicidio).® Se ten-
dran en cuenta la profundidad y longitud (en relacion
con la fuerza ejercida), y en general el examen mor-
fologico nos dara idea de las posiciones de la victima
y el agresor, asi como de la trayectoria.

En el caso de etiologia suicida, son tipicos en zo-
nas accesibles (mufiecas, pliegues de los codos, cara
anterior de antebrazo y cuello —zona también tipica
en etiologia homicida sorpresiva y en accidentes de
trafico—, junto con la cara, por cortes producidos tras
la rotura del parabrisas).®

La muerte se suele producir por hemorragia o em-
bolismo aéreo (zona de cuello, sobre todo), siendo no
letales en general las superficiales por la actuacion
inmediata de contencion de la hemorragia a diferen-
cia de las heridas punzantes donde la hemorragia in-
terna puede no ser detectada.'! Las heridas contusas
serdn analizadas en forma y en relacion a su localiza-
cion para los aspectos médico-legales. En el caso de
las mordeduras, hay que destacar la diferencia entre
la producida por una agresion (suelen darse en par-
tes prominentes) o por defensa (suelen localizarse
en manos del agresor en caso de estrangulacion o de
lucha); y diferenciar las mordeduras producidas por
animales (pre o post-mortem).° En casos de atrope-
llamiento con resultado de muerte, es importante di-
ferenciar 1a etiologia suicida de la accidental o de la
intencionada por parte de otra persona (simulacién).
Las heridas punzocortantes produciran lesiones alte-
radas en ocasiones por la manipulacion del trayecto
(torsion del arma muy usada por delincuentes profe-
sionales que buscan la forma de hacer mas dafo, que
ha de examinarse muy bien a fin de diferenciarla de
lesiones entrecruzadas [dos impactos consecutivos
en el mismo sitio]).5 Estas son las heridas mas impor-
tantes desde el punto de vista médico-legal por su fre-
cuencia y por su asociacion a delitos.

En el caso de uso de tijeras, aunque no son abun-
dantes en la casuistica médico-legal, si son en casos
de infanticidio o en las agresiones entre miembros de
etnia gitana.’ Las heridas cortocontundentes se ven
frecuentemente en atropellamientos por vehiculos a
motor o en accidentes con hélices moviles (buque,
avion). La lesion presenta elementos de corte com-
binado con contusiéon con cierto aspecto dislacerante
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a modo de bordes de la herida no netos, angulos sin
cola y paredes irregulares, con un fondo profundo,
siendo frecuentes ademas la asociacion con fracturas,
fisuras, astillamiento, colgajos musculares, lesiones
de 6rganos profundos y amputaciones.” Estas presen-
tan mayor gravedad que las cortantes, ya que son de
mayor extension y profundidad y tienen mayor pro-
babilidad de infeccion.’

Conclusion

En el caso del anilisis del uso de arma blanca es im-
portante el punto de vista médico-legal para esclare-
cer estas acciones. El personal de medicina general
debe dominar este tipo de lesiones, ya que suelen es-
tar involucrados en los puestos de socorro de primer
impacto, como estudiantes de medicina, y debido a
que estamos expuestos a la constante practica en los
puestos de atencion, es rigurosamente necesario te-
ner los conocimientos basicos de medicina legal, en
todas sus amplias aristas, ya que no sélo en las guar-
dias nos exponemos a la necesidad y practica de dicho
conocimiento, sino también en nuestros internado o
pasantias en las cuales es muy escuchado que al mé-
dico pasante se le presenta todo tipo de pacientes en
diversas condiciones, exponiendo nuestra seguridad
legal como la seguridad del paciente. Por lo anterior
es necesario tomar en cuenta los siguientes puntos
que se encuentran enlistados: el tipo de arma utiliza-
da, su clase, nimero de armas usadas, anchura y lon-
gitud. A saber:

A. El tipo de lesion producida (orificio de entrada,
trayecto, orificio de salida).

B. Elementos anadidos en la lesién (forma, tipo,
trayecto, profundidad, nimero, fuerza utiliza-
da).

C. Orden de las heridas (las heridas mortales de
necesidad no tienen por qué ser las primeras en
el tiempo).

D. Etiologia accidental, homicida o suicida.

E. Origen de la lesion (pre o post-mortem).
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Resumen

La endocarditis infecciosa asociada a los cuidados de
salud es una entidad cuya incidencia va en aumento
cada dia a causa de los nuevos avances en la atencion
médica y quirargica.

Es importante hacer una distincion de esta entidad
en comparacion con aquellas endocarditis adquiridas
por la comunidad, pues entre ambas hay diferencias
entre agentes causales, clinicos, terapéuticos, etcéte-
ra. Presentamos un caso de endocarditis infecciosa
asociada a los cuidados de salud en una paciente so-
metida constantemente a hemodialisis.

Se hace mencion sobre el abordaje clinico y tera-
péutico realizado, asi como a los diagnosticos emiti-
dos desde el servicio de infectologia, nefrologia y car-
diologia.

Este caso nos permite observar algunas de las pun-
tualidades que lleva consigo la endocarditis infecciosa
asociada a los cuidados de salud, sobre todo en su va-
riante no nosocomial, la cual suele ser confundida con
endocarditis infecciosa adquirida en la comunidad.

Palabras clave
Endocarditis infecciosa asociada a los cuidados de sa-
lud, Staphylococcus aureus, catéter venoso central.
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Abstract

Healthcare-associated infective endocarditis is an
entity with an incidence that is increasing every day
because of the new advances in medical and surgical
care.

It is important to make a distinction of this enti-
ty compared to community acquired endocarditis,
because between them, there are differences in the
causal agents, clinical manifestations, therapeutic,
etc.

We present a case of healthcare-associated infec-
tive endocarditis in a patient constantly undergoing
hemodialysis. Mention is made about the clinical and
therapeutic approach performed, as well as the diag-
noses that were issued from the infectology, nephrol-
ogy and cardiology department.

This case allows us to observe some of the punc-
tualities that healthcare associated infective endocar-
ditis carries, especially in its non-nosocomial variant,
which is usually confused with the community ac-
quired infectious endocarditis.

Keywords
Healthcare-associated infective endocarditis,
phylococcus aureus, central venous catheter.
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Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
exudativa e inflamatoria causada por la proliferacion
de microorganismos en el endotelio cardiaco (en-
docardio). Esta afecta frecuentemente a las valvas,
siendo las vegetaciones las lesiones mas frecuentes,
las cuales consisten en una masa de plaquetas, células
inflamatorias y microcolonias de distintos microorga-
nismos.*?

De acuerdo con la forma en que se adquirié dicha
enfermedad es como se clasifica, teniendo la endo-
carditis infecciosa adquirida en la comunidad y la en-
docarditis infecciosa asociada a los cuidados de salud
(HATIE, por sus siglas en inglés). La primera es aquella
que se presenta en pacientes con signos y sintomas de
endocarditis infecciosa dentro de las primeras 48 ho-
ras tras el ingreso hospitalario,® mientras que la HAIE
comprende a la adquirida en el hospital (nosocomial)
y la que se desarrolla fuera de él (no nosocomial).*
La HAIE nosocomial (N-HAIE) es aquella que se pre-
senta en pacientes hospitalizados > 48 horas antes
del inicio de los signos o sintomas compatibles con
EI, mientras que la HATE no nosocomial (NN-HAIE) es
aquella que se presenta en pacientes antes o dentro
de las 48 horas posteriores al ingreso hospitalario en
un paciente con exposicion extensa fuera del hospital
a intervenciones terapéuticas o sistemas de atencion
médica que incluyen: terapia intravenosa, atencion de
heridas, atencion de enfermeria especializada, hemo-
dialisis o quimioterapia intravenosa dentro de los 30
dias previos al inicio de 1E, hospitalizacion durante
dos 0 mas dias dentro de los 90 anteriores al inicio de
la 1E, residencia en un hogar de ancianos o centro de
atencion a largo plazo antes del ingreso al hospital .3

La HAIE es una variante importante cuya inciden-
cia va en aumento. En un estudio realizado en Reino
Unido de 1985 a 1996, la incidencia aproximadamen-
te se triplicd.® Este aumento se atribuye a los avances
en la atencion médica y quirargica, en donde la car-
diopatia reumatica como el principal factor de riesgo
para EI ha comenzado a ser desplazada por valvulas
protésicas, catéteres intravenosos, hemodiilisis y el
uso de drogas intravenosas.”’

Ell estudio Endocarditis Prospective Cohort Study
(estudio multicéntrico en el que se incluyen 58 cen-
tros de 25 paises) menciona que la HATE abarca el 23%
de los casos de kI, de los cuales el 13.7% corresponde
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a N-HAIE y el 9.3% representa a la NN-HAIE." Contras-
tando a esto, en un estudio austriaco con una de las
muestras poblacionales mas extensas, la incidencia de
NN-HAIE fue del 30% de todas las k1, lo que correspon-
deria a una incidencia anual de 1.5 pacientes por cada
100,000.1*

Los microorganismos mdis comunmente encon-
trados son las bacterias Gram+, responsables de alre-
dedor del 80% de los casos de eI (tabla 1).10124 Sin
embargo, dependiendo del tipo de E1 cambia el agente
causal, en aquellos con k1 adquirida en la comunidad,
34.3% es EI staphylococcica y 22.7% por Streptococcus
viridans, mientras que en N-HAIE esta proporcion es
de 69.8% y 0.8%, respectivamente, y para NN-HAIE €S
del 67.4% y 4.3%, respectivamente.'?

Uno de los principales factores de riesgo para la
NN-HAIE es ser sometido constantemente a hemodia-
lisis, siendo aquellos pacientes con un catéter venoso
central, en vez de una fistula arteriovenosa, los que
tienen mayor riesgo de desarrollar bacteriemia y pos-
teriormente E1.%* Comparado con esto, los pacientes
con N-HAIE, principalmente suelen tener una enfer-
medad valvular preexistente.* Entre otras cosas, los
pacientes con HAIE en comparacion con los que tie-
nen EI adquirida en la comunidad, tienen comtinmen-
te diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer,
estaban bajo terapia inmunosupresora a largo plazo o
incluso un indice de comorbilidad de Charlson > 23+
y, respecto a la edad, el odds ratio de una persona se
incrementa en 1.30 por cada 10 afios de edad.®

Hablando un poco sobre la formacion del trombo,
en el caso del catéter venoso, tras la insercion del ca-
téter, el segmento intravascular se recubre de fibrina,
fibrindgeno, fibronectina, etc. Esto genera la forma-
cion de biocapas que junto adhesinas especificas para
distintos microorganismos promuevan la adherencia
de bacterias, plaquetas y una posterior trombogénesis.
Posteriormente el trombo formado se divide y forma
microcolonias que pueden liberarse y diseminarse a
localizaciones distantes que en estos casos suelen ser
las valvulas cardiacas.®

La manifestacion clinica mds comdn que espera-
mos encontrar en todos los casos de EI es la fiebre,*
pero en comparacion con aquellos que tienen EI
adquirida en la comunidad, en los casos de HAIE es
menos frecuente encontrar esplenomegalia, soplos
cardiacos, fendmenos vasculares como lesiones de Ja-



neway, aneurismas, émbolos arteriales o evidencia in-
munologica de endocarditis como glomerulonefritis,
nodulos Osler, manchas de Roth y factor reumatoide
o proteina C reactiva elevada.*'° Este cambio en la cli-
nica del paciente sugiere que es debido a una presen-
tacion mas aguda.”'

Junto a esto, las complicaciones mis comunes en
pacientes con HAIE que se podrian esperar, por orden
de frecuencia, son: falla cardiaca, embolismo que no
incluya al sistema nervioso central, enfermedad cere-
brovascular, absceso intracardiaco, alteraciones en la
conduccion cardiaca y bacteriemia persistente.*

El diagndstico se basa en la asociacion entre un
sindrome infeccioso y la comprobaciéon de compro-
miso endocardico reciente.! Clasicamente se utilizan
los criterios de Duke modificados del 2000, los cuales
se basan en la clinica, hallazgos ecocardiograficos y
bioldgicos, asi como de los resultados de los hemo-
cultivos y serologias.21317 Estos criterios tienen una
sensibilidad aproximadamente del 80%. Dicha sen-
sibilidad puede disminuir en los casos en los que el
paciente cuenta con una valvula protésica, un marca-
pasos o un desfibrilador; en los que la ecocardiografia
puede resultar normal o no concluyente hasta un 30%.
Para esto, la European Society of Cardiology (Esc), en
sus guias del 2015 sobre E1, propone la adhesion de
algunos criterios mayores basados en pruebas de ima-
gen para la identificacién de las complicaciones endo-
cardicas y extracardiacas de la £1 (tabla 2).!

Presentacion del caso

Paciente femenino de 23 anos de edad, originaria de
Guadalajara, Jalisco, México, con antecedentes de hi-
pertension arterial de cuatro afios de evolucion y con
enfermedad renal crdonica KDIGO 5 con tres afos de
evolucion, en hemodidlisis desde hace dos anos con
turnos en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde de
tres veces por semana y con presencia de catéter tu-
nelizado yugular derecho Port-a-Cath®. La paciente
también recibe tratamiento con deflazacort 30 mg/
dia, nifedipino 30 mg cada 12 horas, furosemida 40
mg cada ocho horas, calcio 500 mg cada ocho horas,
metroprolol 100 mg cada 12 horas y eritropoyetina
4000 UI SC cada tres dias. No presenta toxicomanias
y se refiere alérgica al hierro. Presenta antecedentes
familiares para diabetes mellitus tipo 2, cancer pul-
monar e hipertension arterial.
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Acude al hospital por su sesion rutinaria de he-
modidlisis, donde se aprecia con fiebre de 38.2°C,
escalofrios, astenia y adinamia, padecimiento que la
paciente refiere haber iniciado hace dos dias. En el
interrogatorio, reporta una ganancia ponderal de 10
kg en los ultimos cuatro meses (no a expensas de ede-
ma) y prurito. Sus signos vitales fueron los siguientes:
presion arterial de 130/80 mmHg, frecuencia car-
diaca de 78 lpm, frecuencia respiratoria de 16 rpm y
Sp0O2 92%.

Posteriormente, en la exploracion se observa pa-
lidez tegumentaria, leve deshidratacion y a la auscul-
tacion cardiaca se presencia un soplo holosistolico
multifocal. Teniendo en cuenta su sintomatologia y la
predisposicion a infeccion del catéter, se toman labo-
ratoriales (biometria hematica, quimica sanguinea y
electrolitos), los cuales arrojan los siguientes resulta-
dos: Hb 4.9, Leu 17,000 (neutro6filos 83%), plaquetas
156,000, Na 135 mEq/1, K 4.8 mEq/1, Ca 9.3 mEq/I,
P 5.1 mEq/I1, glucosa 86 mg/dl, urea 220 mg/dl, crea-
tinina 12 mg/dl, acido trico 7 mg/dl y Albamina 3.2
g/dl. Con esto se evidencia la presencia de anemia y
leucocitosis, por lo que se decide su ingreso al servi-
cio de nefrologia.

A su ingreso se presentan picos febriles de 40°C,
por lo cual se inicia terapia empirica con piperacili-
na-tazobactam y se contintia con su tratamiento habi-
tual (con excepcion del deflazacort y la furosemida e
incluyendo transfusiones). Al mismo tiempo se reali-
zan dos hemocultivos periféricos, los cuales reportan
la presencia de Staphylococcus aureus sensible a meti-
cilina, y se solicita un ecocardiograma transtoracico
por parte del servicio de cardiologia, el cual reporta:

« Ventriculo izquierdo dilatado en grado modera-
do, hipertrofico y distension diastélica severa.

e Elevacion de la presion de llenado en auricula iz-
quierda.

e Ventriculo derecho dilatado en grado leve.

« Insuficiencia mitral secundaria a vegetacion de
valva posterior de 15 mm x 15 mm.

Tras una confirmacién parcial del diagnostico de
endocarditis infecciosa, se hace interconsulta con el
servicio de infectologia, y a los dos dias de estancia
sugieren cambio de antibiotico a vancomicina 500 mg
IV cada 48 horas por cinco dosis. Al mismo tiempo,




se hace un hemocultivo central trans-hemodialisis, el
cual resulta también positivo a Staphylococcus aureus;
con estos datos ya puede darse un diagnéstico defini-
tivo de endocarditis infecciosa al tener dos criterios
mayores de la clasificacion propuesta por la £sc.! Tras
terminar el tratamiento con vancomicina, al noveno
dia de la estancia del paciente se le comienza a admi-
nistrar daptomicina 300 mg IV cada 48 horas hasta
completar cinco dosis. Al décimoprimer dia de estan-
cia se hace el retiro de catéter tunelizado y se envia la
punta a cultivar, la cual también arroja un resultado
positivo a Staphylococcus aureus, y se coloca un nue-
vo catéter tunelizado yugular izquierdo Port-a-Cath®
tres dias después.

Posteriormente, el servicio de infectologia reco-
mienda la administracion de dos dosis mas de dapto-
micina. Al no haber presencia alguna de nuevos picos
febriles o algun otro sintoma, y tras comprobar la des-
aparicion de la vegetacion y teniendo en cuenta que
se seguira teniendo contacto con la paciente por sus
respectivas sesiones de hemodiilisis, se le decide dar
de alta tras 21 dias de estancia hospitalaria.

Discusion

Aqui presentamos un caso de endocarditis infecciosa
asociada a los cuidados de salud no nosocomial secun-
daria a una infeccion de catéter venoso central tuneli-
zado para hemodidlisis por Staphylococcus aureus en
valvulas nativas.

Nuestro caso va de acuerdo con lo reportado en
la bibliografia, en la que la mayor proporcion de los
casos de E1 se da en valvulas nativas, correspondiendo
esto a un 72% de todos los casos.' Es valioso mencio-
nar que, a pesar de la mayor prevalencia de endocar-
ditis en valvulas nativas, éstas suelen tener un mejor
pronostico que en los pacientes que la padecen en val-
vulas protésicas, habiéndose demostrado que las na-
tivas tienen una supervivencia del 88.88%, mientras
que las protésicas tienen una del 58.33%.'® Ademas,
en lo referente a HAIE, de igual forma se espera que en
estos pacientes el principal agente causal sea el Sta-
phylococcus aureus.*

Es importante hacer menciéon que la paciente con-
taba con los principales factores predisponentes para
NN-HAIE, pues disponia de un catéter venoso central
tunelizado para hemodialisis, el cual suele tener un
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riesgo bajo de infecciones durante las primeras sema-
nas tras su colocacion, pero en aquellos catéteres con
una duracion superior a las dos semanas y una gran
manipulacion por procesos de hemodiilisis, se facilita
la colonizacion, volviéndose mas propensos a generar
bacteriemia, aumentando su riesgo relativo de siete
a 20 veces respecto a las fistulas arteriovenosas.+1
Por esta misma razon, en personas que cuentan con
un catéter venoso central, la infeccion es la causa
mas comun de morbilidad y la segunda de mortalidad
después de la enfermedad cardiovascular.'® Ademas,
contaba con un indice de comorbilidad de Charlson
de 2 y terapia inmunosupresora, lo que es comtn en-
contrar en otros casos en los que se ha diagnosticado
HAIE.?

Sobre el manejo, a la paciente se le trat6 empirica-
mente con piperacilina-tazobactam, para después al
saber el agente causal, cambiar a vancomicina, medida
recomendada por la ESC, la cual se recomienda a una
dosis de 30 mg/kg/dia;' sin embargo, por los efectos
nefrotoxicos que ésta puede tener, se limito a 500 mg
cada 48 horas. Tras cinco dosis se cambi6 a daptomi-
cina 300 mg cada 48 horas, 1a cual se debe administrar
a 10 mg/kg/dia,! pero atin asi se limit6 la dosis por la
insuficiencia renal de 1a paciente.

A la paciente se le dio de alta al no haber presencia
de nuevos picos febriles ni de algan sintoma o signo
de complicacion alguna, aunado a la desaparicion de la
vegetacion, lo cual nos habla de una buena respuesta
al tratamiento. Incluso es comun que muchos otros
pacientes lleguen al hospital por alguna complicacion
de la E1, en este caso, como constantemente se veia a
la paciente por sus turnos de hemodiilisis, fue posible
identificarla a tiempo para asi evitar una futura com-
plicacion.

Respecto a si se debio llevar o no a tratamiento
quirargico, las guias del 2015 de la Esc de EI sobre
tratamiento quirargico tienen las recomendaciones
clase I en casos en que hay datos de falla cardiaca, in-
feccion incontrolada, vegetaciones persistentes > 10
mm después de un episodio embolico; recomendacio-
nes clase IIa en vegetaciones > 10 mm en valvas con
severa estenosis o regurgitacion, vegetaciones > 30
mm y como recomendacion IIb en vegetaciones > 15
mm.! Por su parte, la American Heart Association, en
sus guias del 2015 sobre E1, tiene similares recomen-



daciones respecto al tratamiento quirtrgico, agregan-
do como recomendacion IIb en vegetaciones moviles
> 10 mm, en especial si afecta la valva anterior de la
valvula mitral.'”

Sobre lo anterior, recientemente salié un estudio
en el cual se habla de la importancia y el impacto en la
mortalidad a seis meses que tiene la intervenciéon qui-
rargica en pacientes con EI. En dicho estudio se deter-
mino que la mortalidad en pacientes con vegetaciones
> 10 mm en el hospital es del 20.8%, y a seis meses es
de 25.1%; en vegetaciones < 10 mm esta mortalidad
fue del 15.2% y 19.4%. Estas cifras tuvieron un cam-
bio significativo en vegetaciones > 10 mm, con 14.8%
y 18.1% respectivamente en pacientes sometidos a
cirugia. En pacientes con vegetaciones < 10 mm so-
metidos a cirugia la mortalidad no se tuvo grandes va-
riaciones, siendo del 14.5% y 18%, muy similares a las
cifras de los pacientes con vegetaciones > 10 mm19.
Por esto, seria conveniente seguir haciendo investi-
gaciones al respecto, para que siga comprobandose la
mejora que la cirugia tiene en pacientes con vegeta-
ciones > 10 mm, y en un futuro esto se vuelva parte
del tratamiento estandar en los casos de EI.

Por ultimo, en las limitaciones sobre el caso, vale
la pena mencionar la falta de datos respecto a HAIE
en nuestro medio. Si bien las guias de nuestro pais la
contemplan en la clasificacion por el tipo de adquisi-
cion, hay poca informacion epidemioldgica y clinica
sobre esta en nuestro pais, informacion que ayudaria
en gran medida a su identificacion y manejo, sobre
todo porque es una entidad clinica con una incidencia
que va en aumento.

Conclusion

Este caso nos muestra la importancia de clasificar
correctamente a la endocarditis infecciosa pues, de-
pendiendo de la variante, la situacion epidemiologi-
ca y clinica del paciente puede cambiar. También es
importante para puntualizar lo vital que debe ser un
correcto manejo de un catéter venoso central por el
peligro que éstos pueden representar al ser una via de
entrada facil para diversos microorganismos, pues el
catéter se vuelve la primera causa de morbilidad y la
segunda de mortalidad en estos pacientes.

Financiamiento y conflicto de intereses
No hubo financiamiento, ni conflictos de interés.

Microorganismos implicados en la endocarditis infecciosa

Staphylococcus aureus

Staphylococcus coagulasa negativo

Streptococcus viridans
Streptococcusd bovis
Otros Streptococcus
Enterococcus spp.
HACEK*
Hongos/levaduras
Polimicrobianos
Cultivos negativos

Otros

31%
11%
17%
6%
6%
10%
2%
2%
1%
10%
4%

*HACEK: Haemophilus spp., Agregatibacter spp., Cardiobacterium spp., Eikenella corrodens, Kingella spp.
Fuente: Murdoch DR, Corey RG, Hoen B, Mird JM, Fowler Jr VG, Bayer AS, et al (2009) Clinical Presentation, Etiology
and Outcome of Infective Endocarditis in the 21 st Century: The International Collaboration on Endocarditis-Prospective

Cohort Study. Archives of Internal Medicine; 169(5): 463—473
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Criterios modificados del 2015 de la European Society of Cardiology
para el diagndstico de endocarditis infecciosa

1. Hemocultivos . . L. -S. vmdans
positivos para a. Mlcroorgap}smos tipicos - S. bovis
endocarditis infecciosa de endocarditis 1pfec01osa - HACEK
en dos hemocultivos - S. aureus
separados - Enterococcus adquiridos en la comunidad en ausencia

de foco primario

- > 2 hemocultivos extraidos con 12 horas de separacion

b. Hemocultivos - 3/3 cultivos positivos o la mayoria de > 4 hemocultivos
persistentemente positivos separados con el primero y el Gltimo con un intervalo
>1h
2. Evidencia de - Vegetacion
afectacion endocardica | a. Ecocardiograma positivo | - Absceso, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca

para endocarditis infecciosa | - Perforacion valvular o aneurisma
- Nueva dehiscencia parcial de una valvula protésica

b. Actividad anormal alrededor del sitio de implantacion de una valvula protésica
detectada por 18F-FDG PET/TC (solo si la protesis fue implantada por > 3 meses) o
leucocitos radiomarcados SPECT/TC*

c. Lesiones paravalvulares definidas por TC cardiaca*
Predisposicion: Cardiopatia predisponente o uso de drogas por via parenteral
Fiebre >38°C

Embolos en arterias mayores, infartos pulmonares sépticos, aneurismas micoticos,

Fenémenos vasculares - - L .
hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway

Fendémenos e .
. , . Glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth y factor reumatoide
inmunolégicos

Hemocultivos positivos que no cumplen los criterios mayores, excluyendo un solo
Evidencia hemocultivo con Staphylococcus coagulasa negativo y microorganismos no asociados
microbiologica con endocarditis infecciosa o evidencia seroldgica de infecciéon con un microorganismo

que produce endocarditis infecciosa

Dos criterios mayores
Un criterio mayor y tres menores
Cinco criterios menores

Diagnostico probable: Un criterio mayor y uno menor; tres criterios menores

*Criterios afadidos por la Esc en 2015; TC = tomografia computarizada; FDG = Fluorodesoxiglucosa; HACEK = Haemophilus spp.,
Agregatibacter spp., Cardiobacterium spp., Eikenella corrodens, Kingella spp.; PET = Tomografia por emision de positrones;
SPECT = Tomografia computarizada de emisién monofotonica.

Fuente: Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, Grazia Bongiorni M, Casalta J-P, Del Zotti F, et al (2015). 2015 ESC Guidelines for the
management of infective endocarditis. European Heart Journal; 36:3075-3123.
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Resumen

Los signos cadavéricos son hallazgos bien descritos
que nos ayudan en el cronotanatodiagnoéstico de la
muerte en cadaveres y sus posibles modificaciones
con relacion al entorno y la causa de la muerte. El ob-
jetivo de este estudio es recopilar y exponer, de la for-
ma mas didactica, todos los fendmenos por los cuales
es producida una muerte, hacerlos comprensibles y
atiles para los estudiantes de la materia de Medicina
Legal y Forense, investigadores y peritos. Por lo ante-
riormente mencionado se describen y se analizan los
signos cadavéricos para realizar una “guia bésica” y
establecer el adecuado cronotanatodiagnoéstico, con-
siderando que existen diversos factores que pueden
intervenir en los diferentes tipos de muerte desde la
perspectiva médico-legal.

Palabras clave

Diagnostico post mortem, cronotanatodiagnostico,
signos y fendmenos cadavéricos, rigor mortis, factores
modificables y no modificables de la muerte bioldgica
o absoluta.

Abstract

Cadaveric signs are well-described findings that help
us in the chronotanatodiagnostic of death in corpses
and their possible modifications in relation to the en-
vironment and the cause of death. The objective is to
compile and expose, in the most didactic way, all the
phenomena for which a death was produced, to make
them understandable and useful for those interested
as well as for students in the field of Legal and Foren-
sic Medicine, including for investigators and experts.
Due to the aforementioned, cadaveric signs are des-
cribed and analyzed in order to consequently be able
to carry out a “basic guide” and to be able to establish
the appropriate chronotanatodiagnostic, considering
that there are several factors that can intervene in the
different types of death from the legal medical pers-
pective.

Keywords

Post mortem diagnosis, chronotanatodiagnosis, signs
and cadaverous phenomena, rigor mortis, modifiable
and nonmodifiable factors of biological or absolute
death.
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Introduccion

La datacion de la muerte nunca es una ciencia del
todo exacta, hay un gran niimero de factores que nos
ayudan a establecer una idea mucho mas precisa del
tiempo que ha transcurrido desde el fallecimiento.

Estos factores, denominados fendmenos cadavéri-
cos, son modificaciones fisicas, quimicas y bioldgicas
que tienen lugar en el cadaver desde el inicio de la
muerte. Se pueden clasificar en inmediatos, media-
tos o tardios, segun el tiempo que tardan en aparecer.
Cuando una muerte, se llama a los peritos del Insitu-
to de Ciencias Forenses a acudir a la escena del cri-
men. Ahi, expertos con conocimientos cientificos y
autonomia, basados en sus estudios y afirmaciones en
estos signos o fendmenos cadavéricos, establecen si
una muerte fue por suicidio, homicidio o accidente.
La relevancia de estos signos o fendmenos y su ade-
cuada interpretacion recaen en su utilidad en el area
de la Medicina Legal y Forense; es fundamental el
conocimiento de ellos para datar la muerte, estadis-
ticas certeras en nuestro estado sobre las causas y la
naturaleza de la misma, ya que en la actualidad se ha
dado un incremento desproporcional en el nimero de
muertes violentas, de acuerdo a los datos oficiales del
Instituto Jalisciense De Ciencias Forenses (17CcF). Las
autopsias practicadas han ido a la alta, siendo 4,752
en el aflo 2016, 4904 en el aflo 2017, y 6,148 en 2018,
de las cuales no se han podido establecer de manera
oficial o transparentar juridicamente si la causa fue
suicidio, homicidio o accidente.?

El término cronotanatodiagndstico refiere a la de-
terminacion del tiempo de muerte, también llamado
data de muerte o intervalo postmortal. La palabra cro-
notanatodiagnéstico deriva de las raices griegas cronos:
tiempos; tanato: muerte y diagnosis: conocimiento;*3
que es el conjunto de observaciones y técnicas que
permiten sefialar el momento con mayor probabili-
dad, producido la muerte. En términos sencillos, es la
adecuada denominacion a la interpretacion y aplica-
cion de los signos cadavéricos.

Revision

Para datar la hora de la muerte en cadaveres recien-
tes, debemos centrarnos en los fendmenos mediatos,
que son los que tienen lugar desde el momento de la
muerte hasta los primeros dos dias posteriores a ésta.

Los fendmenos que nos ayudan a determinar el in-
tervalo post mortem (1IPM) son:

. Rigor mortis.

. Algor mortis.

. Deshidratacion.

. Livor mortis.

. Fenomenos que se pueden inducir de manera
artificial.

UL W 0N

Rigor mortis o rigidez cadavérica

Es un endurecimiento y retraccion de los musculos
del cadaver, resultado de la degradacion del trifosfa-
to de adenosina. Aparece a las dos horas post mortem
con un orden caracteristico:

1. Maseteros, orbicular de los parpados y muscu-
los de 1a cara.

2. Cuello, torax y miembros superiores.

3. Abdomen y miembros pélvicos.

Su pico maximo de rigidez es entre las primeras 12
y 15 horas post mortem, y presenta un declive poste-
rior a las 24 horas, desapareciendo en el mismo orden
de inicio.?

Con base en esta informacién se propone que
cuando el rigor mortis se encuentra en la region tora-
cica y brazos, pero no en miembros pélvicos, 1a muer-
te probablemente ocurri6 12 horas antes; y cuando se
encuentra en miembros pélvicos, pero no en térax ni
brazos, 1a muerte ocurrié 72 horas antes. Sin embar-
go, la rigidez cadavérica no se toma en cuenta para
determinar el tiempo post mortem en documentos
oficiales, por tener muchas variantes, siendo de ma-
yor intensidad en personas de gran masa muscular y
menor en obesos.? Puede tener un espectro de apari-
cion precoz, que se da antes de las primeras dos horas
post mortem; incluso, los cadaveres pueden conservar
la actitud y la expresion que tenian al momento de su
muerte. No obstante, no se puede imprimir a voluntad
una actitud, posicion o contraccion. Esto es de rele-
vancia ya que el hecho de encontrar en la mano de
un cadiver un arma, fuertemente apretada, indica con
toda certidumbre que no se ha colocado después de
la muerte.?
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Enfriamiento o algor mortis

El enfriamiento o algor mortis es quiza el fenéme-
no mas util para determinar el 1pm (intervalo post
mortem).*?

Disminuye de forma gradual y progresiva hasta
igualarse con el medio ambiente, aproximadamente
descendiendo 1°C por hora en las primeras 12 horas
y 0.5°C por cada hora en las siguientes horas.* Un
cuerpo tarda entre 15 y 20 horas en igualar su tem-
peratura con la del medio ambiente por completo,
dependiendo de multiples factores. Con la llegada del
cese de los signos vitales, cesa la actividad metabdlica,
nuestro sistema de regulacion homeotermo y, a con-
secuencia, cae la temperatura corporal. Para determi-
nar la temperatura de un cadaver, hay que tomar la
temperatura intraabdominal hepatica o de forma rec-
tal y repetir a cada hora; para la toma de temperatura
cadavérica se ha recomendado por mucho tiempo la
via recta y la hepatica en donde lo normal son 37°C.13
Pero estudios recientes indican que la temperatura de
conducto auditivo externo es la que aporta resultados
mas exactos.’® Algunos autores alemanes han sugeri-
do la toma de temperatura cerebral en intervalos post
mortem menores de 6.5 horas, con buenos resulta-
dos."® También es importante anotar la temperatura
ambiental, ya que es uno de los factores que mas pue-
den alterar la caida de la temperatura en un cadaver.
Se dice que es un signo seguro de muerte cuando la
temperatura rectal es inferior a 20°C.

El enfriamiento sigue siempre el mismo patrén:
empieza por extremidades donde es mas dificil el rie-
go sanguineo, como pies, manos y cara. Contintia por
la espalda y se extiende hacia el abdomen. También
hay que tener en cuenta que la grasa actia como ais-
lante térmico, y que, por ello, el enfriamiento no es
del todo progresivo en la misma intensidad en todo el
cuerpo.>®” Las visceras, al ser la parte mas protegida,
son las tltimas en enfriarse, llegando a tardar hasta 20
horas en culminar.

Para calcular el intervalo post mortem mediante la
temperatura, se sigue un modelo doble exponencial
propuesto por Marshal y Hoare en 1962, que postula
que es posible diferenciar una doble fase de enfria-
miento:
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1. Una meseta donde pricticamente no hay en-
friamiento.
2. Una fase final progresiva.

A continuacion, se muestra el diagrama (Figura 1)
propuesto por Marshal y Hoare para determinar el
momento de la muerte basindose en el enfriamiento
corporal.*

Curva de enfriamiento cadavérico
por Marshal y Hoare et al.

Temperatura (°C)

38 +
37 +
36 T
35 +
34 +
33 +
32 +
31 +
30 +
29 +
28 +
27 +

12 Tiempo (h)

Para el calculo de la hora de la muerte a partir de
la temperatura, Clause Henssge establecié un normo-
grama que facilita la tarea, ya que incorpora como no-
vedad que tiene en cuenta la temperatura rectal en
relacion con la ambiental.®

Hay que tener en cuenta la correccién térmica
en relacion con el peso y las capas de ropa (se toma
como referencia la cantidad de prendas sobre la par-
te inferior del tronco), corrientes de aire, humedad,
etcétera. También puede variar segin el momento
del dia en que se ha producido el deceso, ya que la
temperatura normal varia a lo largo del dia. Segun la
hora, puede llegar a haber una variacion de hasta tres
grados, siendo las 6 a.m. el punto de temperatura mas
bajo, y entre las 4 y las 6 p.m. el mas alto. Ademas, las
situaciones como hipertermia, el estrés o enfermeda-
des, etcétera. alteran las mediciones de la curva de en-
friamiento. Patologias cardiacas como la insuficiencia
congestiva provocan un aumento en la temperatura




corporal, hecho que se debera verificar con el histo-
rial médico del cadaver a la hora de realizar la autop-
sia. Se debe tener en cuenta que los nifios se enfrian
mucho mas riapido debido a que su masa corporal es
inferior y, por lo tanto, también la superficie.

Deshidratacion cadavérica

La deshidratacion ocurre a causa de las temperaturas
y corrientes de aire del medio, dando lugar una eva-
poracion de liquidos cadavéricos. Mediante este pro-
ceso, el cadaver experimenta cambios como pérdida
de peso (sobre todo en lactantes y recién nacidos),
apergaminamiento cutaneo, desecacion de mucosas y
fenémenos oculares.

La pérdida de peso en un cadaver suele ser cons-
tante y escasa, por ello resulta mejor apreciable en
lactantes y nifos de corta edad. En los adultos, la dis-
minucion de peso so6lo se tiene en cuenta en casos ex-
tremos, como en momificaciones, donde el peso tiene
un descenso ponderal de consideracion.

Para datar la hora de muerte en caddveres de corta
edad, se calcula que la disminucion es de 8 g/kg de
peso total al dia, teniendo en cuenta que en las prime-
ras 24 horas puede haber pérdidas de hasta 18 g/kg
de peso total. La deshidratacion de las zonas humedas
como los labios o la vulva en nifias de corta edad ori-
gina un ribete rojizo o negro en la zona mas externa.
Hay que tener mucha precaucion, ya que puede con-
fundirse con lesiones de compresion, tocamientos de
caricter sexual o escarificaciones causticas.

El apergaminamiento cutaneo es el fenbmeno que
se produce cuando, por accion de la deshidratacion,
desaparece la capa cornea epidérmica (la cual funcio-
na como escudo protector de la piel, aislaindola de las
influencias medioambientales) y, consecuentemente,
la piel expuesta sufre un proceso de desecacion. En
este fendmeno, la linfa se coagula en la superficie de
la piel y forma una placa dura, seca y de consistencia
espesa, con una tonalidad amarillenta recorrida por
arborizaciones basculares de un tono mads oscuro.
Precisamente por su aspecto, es llamada apergamina-
miento o placa apergaminada. Esta lesion es variable
en extension y localizacion, y carece de reaccion infla-
matoriacircundante. Normalmente aparece también
en zonas de piel muy finas, como el escroto; a veces

incluso se da en sujetos agonicos. Puede comprobarse
comprimiendo la piel con una pinza de forcipresion,
expulsando los liquidos organicos y dando lugar a un
apergaminamiento artificial que puede resultar util
para datar el 1pP™m.

El apergaminamiento también puede ser de ayuda
para averiguar la causa de la muerte, ya que también
puede aparecer a causa de una fricciéon tangencial de
un agente traumatico que haya desprendido el estrato
corneo de la piel.

Puede confundirse con excoriaciones dérmicas co-
munes, dando lugar a error al determinar la hora o la
causa de la muerte.

La deshidratacion ocular da lugar a fend6menos
muy llamativos y conocidos desde la antigiiedad, ya
que a simple vista se distingue que son de mucha uti-
lidad para determinar la hora de la muerte.

Estos fenomenos son el hundimiento ocular, la
opacidad de la cornea, la mancha esclerética o de
Sommer-Larcher, y otros fenémenos no tan conoci-
dos, como la concentracion de potasio o la reaccion de
las pupilas. El ojo del cadaver se pone flojo y blando a
consecuencia de la evaporacion de los liquidos intrao-
culares, lo que provoca un hundimiento de la esfera
ocular. Este fendmeno puede apreciarse desde los pri-
meros momentos con la ayuda de un tonémetro.

Es de gran ayuda, pero su evolucion cronologica
estd condicionada dependiendo de si el cadaver ha
permanecido con los ojos abiertos o cerrados. En caso
de tener los ojos abiertos, el fendmeno se produciri
en la primera hora después de la muerte, y en ojos
cerrados puede tardar hasta 15 horas en aparecer. Al
igual que el hundimiento ocular, la pérdida de trans-
parencia de la cornea o fendmeno de Stenon-Louis es
un fenémeno precoz pero condicionado cronoldgi-
camente segun si el cadaver permanece con los ojos
cerrados o no.

Si tiene los ojos abiertos, la cornea empieza a tor-
nase con opacidad en los primeros 45 minutos poste-
riores a la muerte; de lo contrario, no se aprecia hasta
pasadas 24 horas. Si no se aprecia una coérnea total-
mente opaca, es indicio de que la muerte se ha produ-
cido menos de dos horas antes.

Dentro de estas primeras dos horas, también se
puede usar el método del fondo de ojo para determi-
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nar, segun la segmentacion vascular de la retina, una
datacién mas precisa. Esta pérdida de transparencia
se debe a la formacion de una telilla albuminosa crea-
da por restos del epitelio corneal que se ha desprendi-
do y reblandecido, y también por materias albuminoi-
deas trasudadas y polvo ambiental.

La mancha escler6tica o de Sommer-Larcher es
quiza el fenémeno ocular més facil de reconocer. Se
inicia ripidamente entre las tres y cinco primeras ho-
ras post mortem, formando una mancha negruzca de
borde mal limitado, normalmente iniciada en el 4ngu-
lo exterior del ojo. Se forma otra de iguales caracte-
risticas cerca del lagrimal y ambas se extienden trans-
versalmente hasta unirse en una mancha con forma
oval o redondeada, con la base orientada hacia la cor-
nea. Se crea a causa de la desecacion de la esclerdtica,
que adelgaza y se vuelve transparente, dejando ver el
pigmento de la coroides negra subyacente.

Livideces cadavéricas o livor mortis

Son manchas rojizas o violaceas que aparecen en las
zonas declives del cuerpo por accién de la gravedad y
acumulacion de la sangre estancada a falta de pulso.

Su aparicion estd determinada por la posicion del
cuerpo (siempre y cuando haya estado invariable al
menos por tres horas) y es uno de los métodos menos
fiables ya que depende de demasiadas variables.** No
se forman en las zonas comprimidas (por ejemplo,
por un cintur6n) o de apoyo (glateos) o si el cuerpo
se mueve de posiciéon constantemente; para que se
formen, debe haber suficiente sangre y estar en esta-
do liquido.

El fend6meno se hace visible una hora después de
la muerte, y a medida que pasa el tiempo se hace mas
llamativo, llegando a romperse los vasos capilares y
formando petequias.” Al principio, las livideces se
pueden mover, pero transcurrido un tiempo se que-
dan fijas por accion de la hemolizacion de la sangre,
fenémeno que también avisa del comienzo de la fase
de descomposicion. A las ocho horas alcanza su maxi-
ma intensidad y se fijan a las 13 horas, por lo que, aun-
que se mueva el cuerpo, las livideces no se alteraran.
La fijacion se comprueba por presion digital. Pasadas
24 horas, ya no se forman nuevas livideces. En ocasio-
nes, se confunden por contusiones por forenses inex-
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pertos. En caso de duda, una incision nos revelara si
la sangre esta dentro de los vasos sanguineos; en este
caso se trata de lividez, o en el espacio extravascular,
lo cual es indicio de contusion.

Aunque no es muy comun, pueden darse en algu-
nos cadaveres, de forma natural y siempre y cuando
el ambiente disponga de las caracteristicas necesarias,
dos procesos que conservan el cuerpo en buen esta-
do. Estos procesos son la momificacion y la saponifi-
cacion.” 1° La momificacion es la desecacion del cada-
ver por evaporacion y tiene lugar durante el primer
ano. El cuerpo pierde volumen, peso, disminuye y se
vuelve quebradizo. Para que este fendmeno ocurra, el
medio debe tener temperaturas elevadas, aire seco y
renovable, asi como suelos porosos y secos. La saponi-
ficacion o conservacion adiposa es la transformacion
del tejido graso en jabones por medio de los alcalis
que se producen en la descomposicion de las albu-
minas corporales. Se produce siempre después de los
tres o cuatro primeros meses, y se completa en un afio
0 mas. Sucede en medios himedos, como aguas estan-
cadas con poca corriente, y se localiza en zonas del
cuerpo ricas en grasa, como las mejillas o los glateos.

Conclusion

La investigacion cientifica forense se realiza con el
desarrollo de revision bibliografica para consolidar
y unificar criterios de la informacion acerca de estos
signos o fendmenos cadavéricos, y asi determinar la
cronotanatodiagnodstico (data de la muerte) y el des-
cubrimiento de nuevos signos o fendémenos que sean
mas tutiles para la practica profesional y docente.
Ahora también se realiza a partir de la comparacion
en diferentes caracteristicas de los cadaveres, condi-
ciones climaticas, para obtener informaciéon estanda-
rizada mas objetiva, sobre todo actualizada, asi como
realizar una guia especifica para cada estado, en la que
se describan las variantes encontradas en los mismos.
Lo anterior, para ser mas objetivo por las situaciones
climaticas de cada estado que presenta, que en la ac-
tualidad son algo atipico las cuestiones climaticas,
pero son un factor muy importante para la presenta-
cion, evolucion que se pueden manifestar estos signos
o fendbmenos cadavéricos.
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El ENARM se compone de 450 reactivos de opcion
multiple, y valora los cuatro grandes grupos de es-
pecialidades de la Medicina que se mencionaran de
acuerdo a su importancia respecto al numero de pre-
guntas: Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y
Cirugia. Cada dia se utilizan reactivos distintos “con
las mismas caracteristicas de objetividad, calidad, ba-
lance y nivel académico” para constituir cada version
del examen con el mismo ntiimero de reactivos y con
la misma proporcion de 50% de items de dificultad
media y 25% para los de alta y baja dificultad.! Es por
ello que la dedicacién y la atencion para resolver las
preguntas de dificultad alta marcardn una pauta en
obtener buenos resultados.

Ginecologia y Obstetricia

Datos pivote: Mujer de 21 afios, cesdrea previa, 39
SDG, de tres a cuatro contracciones en 10 min, cérvix
con 10 cm de dilataciéon y en primer plano de Hodge,
posicion transversa, dolor suprapubico severo y cese
de contracciones.

Paginas 25-28

1 Centro Universitario de Tonala, Universidad
de Guadalajara; Tonal3, Jalisco, México.

1. ;Cudl es el factor de riesgo mayormente asociado
con el diagnostico clinico de la paciente?

a) Periodo expulsivo prolongado
b) Multiparidad

¢) Histerotomia

d) Edad de la paciente

Respuesta: Histerotomia.

La ruptura uterina es la presencia de cualquier desga-
rro o pérdida de la continuidad de la cavidad uterina.
Es la complicacion mas grave de una prueba de traba-
jo de parto o después de una cesarea; su importancia
radica en un aumento significativo en la morbimotali-
dad materna y perinatal. La paciente, que previamen-
te tiene una cesirea y que se le ofrece una induccion
de trabajo de parto, debe estar enterada del alto riesgo
de ruptura uterina.

2. ;Como se confirmaria el diagnéstico de esta paciente?

a) Trazo tococardiografico
b) Ultrasonido vaginal

c¢) Una adecuada exploracion
d) Ultrasonido pélvico

Respuesta: Una adecuada exploracion.

Se debe identificar oportunamente estableciendo la
presencia de los factores de riesgo asociados a esta
patologia. El signo méis comun es una inestabilidad
en la frecuencia cardiaca fetal. Otros signos indican
la ruptura uterina consumada, estos incluyen: el paro
de contracciones, hemorragia transvaginal, dolor




abdominal severo, hematuria, taquicardia, hipoten-
sion y la palpacion en forma superficial de partes fe-
tales.?

3. ;Cudl es el tratamiento indicado en este momento?

a) Laparotomia exploradora

b) Aplicacion de forceps

¢) Administracion de oxitocina en bolo
d) Rotacién manual a occipito anterior

Respuesta: Laparotomia exploradora.

El diagnostico temprano de ruptura de cicatriz uteri-
na debe continuar con una laparotomia de urgencia y
resucitacion, esto es esencial para reducir la mortali-
dad y morbilidad materna y fetal asociadas. El diag-
nostico se confirma con una cesarea de emergencia o
laparotomia posparto.?

Pediatria

Datos pivote: Antecedente de madre o padre de ato-
pia (alergia), el inicio insidioso de la enfermedad, la
triada clasica de asma sibilancias, tos y disnea, la re-
versibilidad en la espirometria después del broncodi-
latador.

1. Con la clinica del paciente, ;como clasificaria la
enfermedad del paciente?

a) Asma intermitente leve
b) Asma intermitente moderada
c) Asma persistente leve

d) Asma persistente moderada

Respuesta: Asma persistente moderada.

Ibarra Nunez, Pedro Josel; Torres Rodriguez, Juan Ramon;

Campos Mariz, Héctor Alejandro; Galvan Escoto, José Alan Fernando

El asma persistente moderada se cataloga con cual-
quiera de las siguientes condiciones: sintomas diarios,
sintomas nocturnos mas de dos veces por semana,
exacerbaciones que afecten actividades y el suefio,
VEF! 0 PEF 60%-80% del valor predicho, variabilidad
del VEF1 o PEF >30% y uso diario de salbutamol.?

2. ;Cudles son los fairmacos que no se recomiendan
porque pueden producir exacerbaciones?

a) Beta agonistas y esteroides

b) Metilxantinas y penicilinas

c¢) Beta antagonistas y acido acetilsalicilico
d) Calcioantagonistas y macrolidos

Respuesta: Beta agonistas y acido acetil salico.

En el pulmon se expresan unos receptores beta-2 que
al activarse provocan la relajacion de los musculos
que rodean al bronquio. De esta manera, la luz en el
interior de los bronquios aumenta facilitando el paso
de aire, y el uso de beta bloqueador obstruiria la via
area. La aspirina aumenta la posibilidad de broncoes-
pasmo.*

3. En cuanto a la fisiopatologia del asma, ;cudl es la
aseveracion incorrecta?

a) El 6xido nitrico es producido por la 6xido nitri-
co reductasa en varias células respiratorias

b) Las principales citosinas relacionadas al asma
soniLl3,5y4

c) Existe hiperplasia de las glindulas submucosas
y células caliciformes en las vias respiratorias,
con aumento de la secrecion de moco

d) Los efectos de los linfocitos TH2 predominan
sobre los linfocitos TH1 en asma

Respuesta: El 6xido nitrico es producido por el 6xido
nitrico reductasa en varias células respiratorias.

Es sintetizado en las células endoteliales por la en-
zima 6xido nitrico sintetasa, la cual es un potente va-
sodilatador del musculo liso.®



Cirugia General

Datos pivote: Dolor abdominal que se irradia a fosa
iliaca derecha, de seis horas de evolucion, acompana-
do de nauseas y vomitos en tres ocasiones, fiebre y
leucocitosis.

1. ;Cuadl de las siguientes acciones es las mas adecua-
da en estos momentos?

a) Realizar una radiografia simple de abdomen
b) Laparoscopia de abdomen

¢) Tomar una tomografia de abdomen

d) Hacer un ultrasonido abdominal

Respuesta: Laparoscopia de abdomen.

En este paciente, como presenta los sintomas cardina-
les y el triple marcador positivo, la forma correcta de
tratarlo es con laparoscopia exploradora; ademas de
ser diagnostica, es terapéutica de inicio. Recordemos
que el diagnodstico de apendicitis aguda es general-
mente establecido por la historia clinica y la explo-
racion fisica (75-90% de exactitud en cirujanos); sin
embargo, el diagnostico es respaldado por estudios
paraclinicos de laboratorio e imagen.°

2. ;Cuales son los marcadores que cumplen la prueba
triple?

a) Dolor abdominal con irradiacion a fosa iliaca
derecha, nduseas y vomito

b) Leucocitosis superior a 11,000, neutrofilia por
arriba del 75% y dolor en fosa iliaca derecha

c¢) Leucocitosis superior a 11,000, neutrofilia por
arriba del 75% y pcR por arriba de 8mcg/ml

d) Fiebre, nauseas y vomitos.

Paginas 25-28

Respuesta: Leucocitosis superior 11,000, neutrofilia
por arriba del 75% y PCR por arriba de 8mcg/ml.

El triple marcador, como lo menciona la guia de prac-
tica clinica, sugiere altamente la presencia de apendi-
citis ante un cuadro sugestivo, siendo leucocitosis su-
perior a 11,000, neutrofilia por arriba del 75% y PCR
por arriba de 8mcg/ml: todos ellos juntos apoyan el
diagnostico.”

3. ;Cudl es la etiologia mas comun en este grupo eta-
rio?

a) Hiperplasia linfoide

b) Fecalito

c¢) Obstruccion de la luz apendicular
d) Infeccion por Klebsiella

Respuesta: Hiperplasia linfoide.

La causa mas comun de apendicitis en nifos es la hi-
perplasia linfoide, y en adultos es la obstruccion por
fecalito. A nivel general, es hiperplasia linfoide.®

Medicina Interna

Datos pivote: Masculino de 68 afios, mialgias, sudora-
cion nocturna, tos productiva, picos febriles, confuso,
estertores basales finos, saturacion de 91% y antece-
dente de tabaquismo.




1. Segun los datos clinicos, ;cudl seria el diagnostico
presuntivo del paciente?

a) Neumonia asociada a los servicios de salud
b) Neumonia adquirida en la comunidad

¢) Neumonia por aspiracion

d) Neumonia asociada EPOCQ

Respuesta: Neumonia adquirida en la comunidad.

Se ha determinado que la presencia de fiebre de mas
de 38°C, frecuencia respiratoria mayor de 25 por mi-
nuto, producciéon de esputo continuo durante todo el
dia, mialgias y sudoracion nocturna en ausencia de in-
flamacion e irritacion orofaringea y rinorrea, son los
Unicos patrones que predicen neumonia adquirida en
la comunidad.’

2. ;Cudl seria el primer estudio de gabinete o de labo-
ratorio que apoyaria su sospecha diagnoéstica?

a) Biometria hematica y tiempos de coagulacion
b) Hemocultivo, cultivo de esputo y Gram

c¢) Radiografia simple de torax

d) Espirometria inspiratoria

Respuesta: Radiografia simple de torax.

La duda diagnostica ante un cuadro clinico poco espe-
cifico o manifestaciones moderadas de neumonia ad-
quirida en la comunidad requieren efectuar estudios
auxiliares de diagnostico, iniciando éstos con radio-
grafia convencional. °

3. ;Cudl esla mortalidad de esta patologia en nuestro
pais en pacientes mayores de 65 afnos?

a) 6%

b) 11%
c) 55%
d) 65%

Respuesta: 65%.

En nuestro pais, la incidencia de NAC se reporta del
6% en pacientes menores de 40 afos, y de 11% en
mayores de 60 afios, mientras la mortalidad varia de
11% en pacientes de 40 a 60 afios y 65% en pacientes
mayores de 65 afos. °
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