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PRESENTACION

Esta unidade didactica denominada “Investigacion da morte violenta” esta incluida no
bloque de “Patoloxia forense” da materia “Medicina legal”, que se imparte no segundo
semestre do 5° curso do Grao en Medicina. Esta materia é froito da interrelacion entre
a Medicina e o Dereito nun dobre sentido: o primeiro refirese a aplicacion dos
cofiecementos médicos para resolver cuestions xudiciais (Medicina Legal propiamente
dita). O segundo ocupase das normas xuridicas que regulan a practica médica
(Dereito médico). Ambos aspectos estan incluidos no programa da materia (Fig. 1).

PATOLOXIA FORENSE CLINICA FORENSE

MEDICINA
LEGAL

XENETICA FORENSE TOXICOLOXIA FORENSE

A i

MEDICINA DEREITO

- &

DEREITO MEDICO

Fig. 1. A Medicina legal e o Dereito médico

A Patoloxia forense constitie a columna vertebral da Medicina legal e ocupase da
pericia sobre o cadaver. Os seus obxectivos principais son a determinacién da causa e
das circunstancias do falecemento, nos supostos de morte violenta ou sospeitosa
dunha orixe non natural. Nesta unidade didactica imos tratar estes aspectos referidos
a morte violenta. A morte sospeitosa tratase noutra unidade didactica ao igual que
outras cuestions que forman parte da investigacion médico-legal da morte, como a
verificacion e certificacion do falecemento, a identificacion do cadaver, e a delimitaciéon

da data da morte (Fig. 2).
ﬁoxia forense \
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Fig. 2. Principais obxectivos da Patoloxia forense



Xustificacion

Dentro das competencias dos profesionais da Medicina estan: cofiecer as implicacions
legais da morte e saber realizar un diagnostico posmortem, ademais de ser capaz de
redactar documentos médico-legais. A isto hai que engadir que, segundo o noso
ordenamento xuridico, calquer médico pode ser chamado a actuar como perito. Por
conseguinte, & importante que o futuro médico adquira os cofiecementos precisos
sobre as distintas modalidades de morte violenta, que saiba cal € o seu papel nestas
situaciéns e a slUa obriga de comunicar os feitos a autoridade xudicial. Estes
cofiecementos tratanse nesta unidade didactica. Con eles, o futuro médico podera
intervir adecuadamente nos casos que se lle poidan presentar na sua practica
profesional.

Destinatarios

Os contidos desta unidade didactica van dirixidos principalmente a estudantes de 5°
curso do Grao en Medicina, ainda que tamén pode ser de utilidade para o alumnado
de Dereito e Criminoloxia.

Duracién

Os contidos desta unidade didactica seran impartidos en 8 horas, distribuidas en 4

sesions de duas horas: 2 sesidns de docencia expositiva e 2 de seminarios.

OBXECTIVOS

Os obxectivos que se pretende alcanzar nesta unidade didactica son os seguintes:
e Obxectivo 1. Describir as distintas modalidades de morte violenta

e Obxectivo 2. Indicar os obxectivos e procedementos da pericia médica nestes
casos

e Obxectivo 3. Identificar e analizar as lesions presentes en cada caso
e Obxectivo 4. Describir e documentar as mesmas adecuadamente
e Obxectivo 5. Darlles resposta aos requirimentos xudiciais en materia

tanatoléxica
(certificados de defuncidn e partes de lesions).



METODOLOXIA

A metodoloxia elixida para desenvolver esta unidade combinara a exposicion maxistral
dos contidos tedricos por parte da docente co traballo do alumnado, que sera
basicamente individual. Expofierase a informacién indispensable sobre os principios
tedricos e os conceptos fundamentales da unidade facendo uso das técnicas
audiovisuais disponibles, para facilitar a comprensién dos contidos e promoverase a
participacion do alumnado mediante a formulacion de cuestiéns. Asi mesmo,
fomentarase a procura de informacién adicional importante, instruindo no uso das
fontes bibliograficas necesarias.

Propofieranse actividades e exercicios practicos que desenvolvan diferentes
aspectos dos contidos e promovan a adquisicion das habilidades previstas. Entre eles,
o estudo de casos.

Realizaranse titorias en grupos reducidos para resolver cuestions e problemas
aparecidos durante o proceso de aprendizaxe.

O novo marco tedrico irase introducindo tendo en conta os cofiecementos
previos do alumnado.

CONTIDOS

Hai varios tipos de morte:
e Morte natural, a consecuencia de enfermidades.
¢ Morte violenta, é dicir, morte non natural, a consecuencia de accidns violentas
homicidas, suicidas ou accidentais.
e Morte sospeitosa, en principio non se pode precisar a stia causalidade natural
ou violenta.

A Administracién de Xustiza interésanlle as mortes violentas e sospeitosas, que deben
ser investigadas. Os obxectivos da investigacion médico legal destas mortes, que
responden as preguntas que se lle poden facer ao cadaver, son os seguintes:
Verificacion do falecemento: Estas morto?

Identificacion: Quen es?

Data da morte: Cando morriches?

Causa da morte: Por que morriches?

Modo da morte: Como morriches?

Lugar da morte: Onde morriches?

Autoria da morte: Quen che matou?

1. Etapas da investigacion médico-legal da morte

A investigacién médico-legal dunha morte segue unha serie de etapas (Fig. 3):

e En primeiro lugar, debe obterse tanta informacion como sexa posible antes de
examinar o cadaver, mediante:
= declaraciéns de testemuias, parentes proximos ou médico que atendeu ao

falecido

= historial médico e/ou informes policiais

e A segunda etapa é un bo exame do lugar do feito (investigacién ocular ou
dilixencia de levantamento do cadaver). Débese levar a cabo coa maior
axilidade e coidado posible, pois as veces pddense obter datos cruciais sobre
a causa e o modo da morte.

e A terceira etapa é a autopsia médico-legal, que comeza co estudo das roupas,
segue co exame externo e continua co exame interno.



e A cuarta son os exames complementarios: o toxicoloxico € o mais importante
na autopsia xudicial. Tamén o son diagndstico por imaxe e o exame histoloxico,
entre outros.

- 2 EXAME DO 4. EXAMES
1. INFORMACION LUGAR DO FEITO 3. AUTOPSIA COMPLEMENTARIOS

Fig. 3. Etapas da investigacion médico-legal da morte

2. Causa, mecanismo e circunstancias da morte

Son a finalidade primeira que hai que ter en conta cando se fai a autopsia. Nas mortes
sospeitosas o principal obxectivo da autopsia é a determinacion da causa da morte. Ao
confirmarse a orixe natural da mesma detense a investigaciéon xudicial. Nos casos de
morte violenta a causalidade da morte pode ser evidente no lugar dos feitos, ou moi
probable, e por iso a autopsia debe simplemente confirmala. As circunstancias do
falecemento poden, con todo, non ser tan claras e a sta determinacién convértese no
fin primordial da autopsia nestes supostos.

e A causa da morte é a enfermidade ou lesién que produce o trastorno fisioloxico
responsable da morte do individuo (por exemplo, ferida por arma branca).
Normalmente non hai unha causa Unica e hai outros factores concorrentes coa
causa da morte que a matizan dando lugar a unha constelacion causal. En
definitiva, podemos definir a causa como a condicion necesaria e suficiente para a
producion dun efecto ou resultado e a concausa é a condicidon necesaria pero non
suficiente para a producion dun efecto ou resultado.

o O mecanismo da morte é a perturbacion fisioloxica, a serie de acontecementos que
se pon en marcha pola accién da causa e que conducen & morte desa persoa (no
caso de ferida por arma branca, por exemplo unha hemorraxia).

e As circunstancias da morte refirense a como sucedeu a causa da morte, é dicir se
esta se produciu de forma natural ou ben se trata dunha morte violenta de tipo
homicida, suicida ou accidental.

Tendo en conta os axentes causais, a maior parte das mortes violentas son de orixe
fisica e fundamentalmente por unha causalidade mecanica (arma branca, arma de
fogo), ainda que tamén pode ser térmica (hipotermia, queimaduras) e eléctrica
(descargas). A morte violenta pode ser tamén orixinada por axentes quimicos (drogas,
gases toxicos) ou bioloxicos (veleno de serpe). Nesta unidade trataremos as mortes
por axentes fisicos, nas suas distintas modalidades.
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3. Lesions contusas

As lesions contusas son as producidas por un instrumento contundente que golpea o
corpo ou polo impacto do organismo contra un obxecto ou unha superficie romos (Fig.
4). As lesions resultantes do impacto dependen dunha variedade de factores entre os
que se inclien a magnitude da forza, a localizacién anatémica e a superficie do
impacto. O dano ocasionado abarca desde lesidons non visibles, enrroxecemento,
tumefaccién e dor na zona do impacto até lesions como escoriacions, equimoses,
feridas e fracturas, que poden aparecer de forma individual ou combinada.

E moi importante ter en conta que moitos impactos poden causar dor, malestar
inicial (que pode resolverse en poucos minutos) e sensibilidade que pode perdurar
horas ou dias, sen evidencia de lesion. A persoa lega debe saber que a ausencia de
lesién visible non implica que non houbese agresién. O eritema e a edema constitien
unha evidencia transitoria do trauma. Estan causados pola vasodilatacion inicial e a
liberacién de péptidos vasoactivos despois de certos impactos como labazadas ou
pufiadas lixeiras, que non deixaran ningunha marca despois dunhas horas.

4
\
V
Equimose Escoriacion Ferida contusa Ferida incisa

Fig. 4. Tipos de lesiéns

3.1. Escoriacions

As escoriacidéns son lesidns superficiais, con perda das capas externas da
epidermes, habitualmente causadas por friccion contra un obxecto ou superficie e en
ocasioéns por compresion ou presiéon. Son os rabufios, as rozaduras €, na sua version
lineal, as rabufiadas. As escoriaciéns antemortem teiien unha cor marrén-vermella, en



contraste coas producidas posmortem que habitualmente son amarelas ou
translucidas, pola falta de circulacion sanguinea.

O exame de preto dunha escoriacién pode indicar a direccion do movemento
do obxecto ou superficie en relacién a pel. Sempre son indicativas do lugar do impacto
e en ocasions poden reproducir a forma do obxecto que as ocasionou ou ben a
estrutura que se interpon entre o obxecto e a pel (escoriacions figuradas), de gran
valor médico-legal.

3.2. Equimoses

As contusiéns ou equimoses producense cando un impacto ou presion dana os
vasos sanguineos subxacentes de forma que se produce unha extravasacion aos
tecidos circundantes, que se evidencia na superficie cutanea como unha mancha de
cor purpura. Este tipo de lesion tamén pode producirse a nivel de estruturas profundas.
A coleccion focal de sangue na area de contusion cofiécese comunmente como
hematoma. Cando se trata de lesidéns puntiformes, redondeadas, de color purpura,
denominanse petequias.

A lesiodn evoluciona cambiando de cor, forma e mesmo localizacion a medida
que o pigmento se metaboliza e se absorbe. Ainda que se propuxo que o cambio na
coloracion das equimoses podia ser utilizado como un marcador para estimar a data
da lesion, diferentes estudos demostraron a sua ineficacia. Por tanto, non se debe
estimar a antigliidade dunha lesion en base a sua coloracion, nin en vivo nin a través
de fotografias.

O tamafio da lesidon depende dunha serie de factores entre os que se atopan o
lugar e a forza do impacto (en areas de tecido laxo ou con estruturas oseas
subxacentes producense estas lesiéns mais facilmente). Outros factores que poden
incrementar a propension as contusions son a idade (nenos e ancians mais propensos
a desenvolver estas lesions), o sexo (na muller aparecen mais facilmente), asi como
aqueles trastornos que afectan a fraxilidade dos vasos sanguineos ou a coagulacion.
As equimoses, sobre todo se son superficiais (intradérmicas), poden ser figuradas.

Nalguns casos, a equimose non resulta aparente até varias horas despois do
impacto. Outra importante caracteristica destas lesions é que o lugar en que aparecen
non necesariamente indica o punto de impacto, posto que a gravidade e outros
factores como a presenza ou ausencia de planos tisulares poden permitir a migracién
do sangue a distancia.

3.3. Feridas contusas

As feridas contusas ou laceracidéns producense cando o impacto co obxecto
contundente vence a resistencia do tecido e o desgarra. A forza contusa pode actuar
estirando, aplastando, rompendo ou arrincando o tecido. Poden producirse na pel
(frecuentemente prodicense en zonas de 6so subxacente) e a nivel de érganos
internos.

A distincion entre unha ferida contusa e unha incisa é de gran importancia
médico-legal porque a sua causa (impacto con obxecto contundente ou arma branca)
pode ser clave para a resolucién do caso. A diferenza mais significativa € que as
feridas incisas tefien bordos limpos e ben definidos. Xeralmente, as feridas contusas
tefien bordos irregulares ou macerados, con pontes tisulares (febras de tecido) que
atravesan a ferida e outros elementos dun trauma contuso asociados (tumefaccion,
eritema, equimose) (Fig. 5).
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Fig. 5. Caracteristicas das feridas contusas

3.4. Cuestions médico-legais

Tanto as equimoses como as escoriacions e as feridas contusas posuen un
extraordinario interese médico-legal, pese a pouca trascendencia clinica que
presentan na maior parte das ocasions. Frecuentemente proporcionan indicios moi
valiosos para a reconstrucion da violencia que orixinou as lesions. Para obter a
informacién débense examinar con minuciosidade os caracteres peculiares dos
diversos traumatismos contundentes.

4. Lesions por arma branca

Entendida como calquera arma constituida esencialmente por unha lamina metalica e
destinada a producir lesidns cortantes ou punzantes, no combate a curta distancia ou
na loita corpo a corpo. Podemos clasificar as armas brancas en instrumentos
punzantes, cortantes e mixtos: curto-punzantes e curto-contundentes. As lesions
podense dividir, segundo o tipo de instrumento utilizado en feridas punzantes, feridas
incisas ou cortantes, feridas curto-punzantes e inciso-contusas.

4.1. Feridas punzantes

As feridas punzantes son as producidas por un instrumento cilindro-cénico
puntiagudo (picarafia de xeo, agulla de calcetar, etc.), nas que a profundidade de
penetracion no corpo é maior que a lonxitude da ferida cutanea. Consisten, por tanto,
nun orificio de entrada (redondeado ou oval), un traxecto e, en ocasions, un orificio de
saida (Fig. 6a). A forma e direccion do orificio de entrada son de gran importancia
médico-legal, para realizar o diagndstico do instrumento responsable. En caso de
feridas multiples nunha mesma zona corporal, as lesiéons producidas por este tipo de
arma tefien todas a mesma orientacion, feito que as distingue das feridas curto-
punzantes que poden presentar diversas direccions.

4.2. Feridas incisas

As feridas incisas son as producidas por un instrumento afiado (folla de afeitar),
e nelas é maior a ferida superficial que a profundidade da mesma. Constan de dous



bordos, que se prolongan en forma de cola, dous extremos e, se son profundas, de
duas paredes (Fig. 6b).

4.3. Feridas curto-punzantes

As feridas curto-punzantes prodicense por accidon conxunta da punta e do fio
ou fios do instrumento (coitelos, navallas). Presentan tamén un orificio de entrada,
cuxa morfoloxia depende da forma do instrumento (monocortante, bicortante,
pluricortante), un traxecto e, en determinados casos, un orificio de saida (Fig. 6¢). A
lonxitude da ferida na pel pode non corresponderse coa anchura da folla da arma. O
mesmo cabe dicir con relacion & profundidade da ferida, que non sempre se
corresponde coa lonxitude da folla da arma.

4.4. Feridas inciso-contusas

As feridas inciso-contusas estan causadas por armas ou instrumentos pesados,
que tefien polo menos un bordo afiado, cortante (machadas, machetes). Unese a
accion contusa a propiamente cortante, predominando unha ou outra dependendo da
caracteristicas da arma, o que se reflectira na morfoloxia das feridas (Fig. 6d). Se o
instrumento esta ben afiado, estas feridas aseméllanse as feridas de corte, ainda que
adoitan ser mais profundas. O comun é que, debido ao grosor da arma, os bordos
sexan irregulares e o contorno contundido. Ademais carecen xeralmente de cola.

4.5. Cuestions médico-legais

O mecanismo da morte adoita ser a exanguinacion por hemorraxia profusa.
Cando a ferida se produce no pescozo, o mecanismo pode ser un embolismo aéreo ou
aspiracion.

As feridas por arma branca poden ser homicidas, suicidas ou accidentais. Para
determinar a etioloxia médico-legal das mesmas, ademais dos antecedentes e
circunstancias persoais (problemas persoais ou laborais, intentos previos de suicidio) e
dos datos obtidos no lugar do feito (cartas de despedida, desorde, habitaciéon
pechada), debemos estudar as caracteristicas das lesions:

e Numero de feridas: multiples en casos homicidas

e Localizacion: as feridas suicidas producense en zonas accesibles ao individuo,
que xeralmente elixe o térax, o pescozo ou o brazo

e Feridas de defensa, habitualmente localizadas nas extremidades superiores,
son indicativas de homicidio

e Feridas de proba ou tanteo, son cortes superficiais, habitualmente multiples,
paralelos que se asocian a unha ferida mortal e que adoitan atoparse en casos
suicidas

o Estado das roupas: é caracteristico do suicida a manobra de retirar a roupa
antes de inflixirse a ferida.

A determinacién da orde en que foron realizadas as lesions pode inferirse nas
feridas corto-punzantes que contactan entre si. No caso de que as duas feridas se
entrecrucen aproximanse os seus bordos e si se trata da primeira ferida uniranse
tamén os bordos da segunda. Si una das feridas coincide co bordo da outra, esta
ultima é a que se produciu en segundo lugar.



Que a vitima sexa capaz ou non de moverse ou manter actividade fisica
despois de ser agredida depende do tamafo do vaso sanguineo cortado, da cantidade
total de sangue perdido e da velocidade da perda.

Débese examinar sempre a roupa para ver se os defectos se corresponden
coas feridas presentes na vitima.
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Fig. 6. Mecanismo de producién e tipos de feridas por arma branca

5. Lesions por arma de fogo

As armas de fogo son instrumentos de dimensiéns e formas variadas destinados a
lanzar violentamente certos proxectis, aproveitando a forza expansiva dos gases que
se desprenden ao inflamarse de forma instantanea sustancias explosivas nun espazo
confinado. Poden clasificarse:

e Segundo o seu tamafio e modo de suxeicidon: armas curtas (pistolas e
revolveres) e longas (rifles e escopetas).

e Segundo o numero de proxectis da municién: armas de proxectil unico (bala)
ou multiple (perdigdns e postas).

Cando se dispara unha arma de fogo, o proxectil sae acompafado dunha serie
de elementos: un fogonazo ou chama, unha nube de gas (especialmente CO), grans
de podlvora, fume ou feluxe procedentes da pdélvora queimada e residuos do fulminante.
Dependendo da distancia entre a boca da arma e o corpo, estes materiais poden ter
influencia sobre o aspecto e extensién da ferida, o que se pode utilizar para a
determinacion da distancia do disparo.

A gravidade dunha ferida producida por unha arma de fogo esta determinada
por dous factores:



e O desgarro causado pola interaccién mecanica co proxectil, que se desliza e
balancea ao longo da sua traxectoria.

e Os efectos da cavidade temporal producida polo proxectil, consecuencia da
sUa enerxia cinética, que ocasiona un desprazamento lateral e transitorio dos
tecidos. Este efecto é importante nas armas que empregan proxectis de alta
velocidade. Esta cavidade temporal é especialmente lesiva na cabeza. O
cranio s6 pode liberarse da presion estalando.

Para estudar as lesions producidas polas armas de fogo, distinguiremos:

e Ferida ou orificio de entrada
e Traxecto
e Ferida ou orificio de saida

A suia vez, consideraremos por separado as lesiéns por armas de proxectil
unico e multiple.

5.1. Lesiéns por armas de proxectil inico
5.1.1. Ferida de entrada

Esta constituida polo orificio orixinado polo proxectil que se atopara rodeado,
en disparos proximos, pola tatuaxe. Nesta podemos distinguir, a sua vez:

e A cintifia erosivo-contusiva, producida pola contusidén e escoriaciéon da pel
cando o proxectil penetra no tecido.
o A tatuaxe propiamente devandita, que consta de:
* Queimadura
= Grans de pélvora
= Negro de fume

Baseandonos no seu aspecto e, por tanto, na distancia do disparo, as feridas
por arma de fogo poden dividirse en catro grandes categorias:

En contacto

Curta distancia préoxima
Curta distancia remota
Longa distancia

5.1.1.1. Feridas en contacto ou a boca de xerro.

A boca do canén esta en contacto coa pel no momento do disparo. Se o
contacto é firme, todo o material que sae co proxectil introdicese na pel. Os bordos da
ferida estan chamuscados e ennegrecidos, polo efecto da chama e o feluxe. A
aparencia da ferida vai depender da localizacion anatémica e da arma utilizada e pode
variar desde unha ferida redonda, con marxes queimadas e ennegrecidas, unha ferida
estrelada provocada polo estalido do tecido por mor dos gases acumulados baixo o
mesmo ou incluso unha ferida de entrada co sinal do canén ao seu arredor (Fig. 7a).
Nas feridas en contacto sen presién formase un anel de feluxe arredor do orificio de
entrada que pode ser eliminado co lavado.



5.1.1.2. Feridas a curta distancia proxima ou a queimarroupa

Son as realizadas a unha distancia non superior ao alcance da chama. O
orificio de entrada estara rodeado pola cintifia de contusion e unha tatuaxe densa e
ennegrecida, sobre cuxa superficie se comproban os efectos da chama (Fig. b).

5.1.1.3. Feridas a curta distancia remota

Producense con disparos realizados a distancias inferiores ao alcance dos
elementos da tatuaxe. Vefen definidas pola presenza da tatuaxe de pdélvora ao redor
do orificio de entrada. As lesions puntiformes producidas polo impacto dos grans de
polvora non desaparecen coa limpeza. Como os compoientes da tatuaxe tefien un
alcance distinto, habera variaciéns no seu aspecto, dependendo da distancia,
aproveitables para determinar esta. Considéranse sobre todo a anchura da tatuaxe, a
separacion dos seus elementos, asi como que desaparecese algun deles (fume), de
menor alcance (Fig. ¢ e d). Ainda que debido & baixa precisidon, o problema debera
resolverse en cada caso con disparos de proba utilizando a mesma arma e municion.

5.1.1.4. Feridas a longa distancia

Incliense todos os disparos efectuados a distancias superiores ao alcance dos
elementos da tatuaxe. Caracterizanse, por este elemento negativo: a ausencia de
tatuaxe. Nestas feridas atopamos o orificio de entrada, redondo ou oval, rodeado pola
cintifa erosivo-contusiva (Fig. e).
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Fig. 7. Compofientes do disparo e caracteristicas das feridas por arma de fogo

As veces o proxectil desprazase superficialmente producindo rozaduras e
feridas tanxenciais. Os desgarros cutaneos das marxes da ferida sinalan a direccion
de desprazamento do proxectil.



5.1.2. Traxecto

Corresponde ao percorrido da bala nos tecidos. Pode ser Unico ou multiple, se
a bala se fragmenta. A sua vez, pode ser rectilineo ou desviarse polo choque do
proxectil contra outras estruturas (6s0).

5.1.3. Ferida de saida

E inconstante. Adoita ser maior e maéis irregular que a ferida de entrada. A sua
forma e tamafio son moi variables e dependen dos planos atravesados polo proxectil.
Carece de cintifia de contusion e de tatuaxe, ainda que en ocasiéns unha ferida de
saida pode mostrar unha escoriacion ao redor. Isto ocorre cando a pel, ao sair o
proxectil, choca contra unha superficie firme ou un obxecto (cinto).

5.2. Lesiéns por armas de proxectis multiples

Nos disparos realizados a unha distancia préoxima (inferior a 60 cm), os
perdigéns producen unha ferida de entrada unica. A medida que aumenta a distancia
(ao redor de 90 cm), a ferida é mais ancha, con bordos festonados debido a
separacion dos perdigéns. A maior distancia (120 cm) producese un orificio de entrada
rodeado de orificios satélites, que van aumentando en nimero e se van dispersando a
medida que o fai a distancia.

5.3. Cuestions médico-legais

Entre as cuestions médico-legais que deben resolverse nas mortes por armas
de fogo atépanse:

e A determinacion da distancia do disparo, para o que seran moi utiles as
caracteristicas das feridas que describimos. Como esta non é unha informacion
exacta, o método recomendado consiste en realizar disparos de proba coa
mesma arma e idéntica municion.

e A direccion do disparo: para a sua determinacion utilizase a distribucién
concéntrica ou excéntrica da tatuaxe e da cintifia erosivo-contusiva ao redor da
ferida. Tamén o sentido do traxecto marca a direccion do disparo.

e A etioloxia médico-legal da morte (homicida, suicida ou accidental): para
resolver esta cuestion deben terse en conta os antecedentes persoais, os
datos do lugar do feito e mesmo os obtidos da arma utilizada (armas de
ocasién). En apoio do suicidio podemos ter orde no lugar dos feitos, ausencia
de lesions de violencia na vitima, arma localizada preto da vitima, normalmente
unha soa ferida, habitualmente no cranio cun disparo en rangos de curta
distancia e presenza de residuos do disparo na man da vitima. Suxerente de
homicidio seria a desorde no lugar dos feitos e nas prendas da vitima,
ausencia da arma e de residuos de disparo nas mans da vitima. A distancia
dos disparos pode ser variable e tamén a localizacién das feridas.

e Secuencia dos disparos: pode deducirse do comportamento das fisuras que
irradian dos orificios de penetracion do proxecti nos &sos planos,
especialmente no cranio. As fisuras producidas polo segundo disparo
detéfiense ou desvianse da sua traxectoria cando se encontran coas
producidas polo primeiro disparo.

e Hai que ser moi cauto a hora de precisar a capacidade de movemento despois
de recibir un disparo. Polo xeral as feridas na cabeza ou medula producen



inmobilizacién inmediata, mentres que outras incluso no corazén ou aorta pode
que non o fagan.

6. Asfixias mecanicas

A asfixia caracterizase pola oxixenacion inadecuada dos tecidos. Podemos clasificar
as distintas modalidades de asfixias en:

e Compresion extrinseca do pescozo

= Aforcadura

= Estrangulacién: a lazo, a man, presa cervical
e Sufocacion

= Oclusién dos orificios respiratorios

= Oclusién intrinseca das vias respiratorias

= Compresién téraco-abdominal

= Asfixia posicional

= Carencia de aire respirable
e Submersién

6.1. Compresion extrinseca do pescozo

Neste grupo de asfixias prodicese a oclusién dos vasos sanguineos do
pescozo debido a unha presion externa. Non adoita producirse oclusién da via aérea,
polo que o mecanismo da morte &, con frecuencia, a hipoxia cerebral secundaria a
obstrucion vascular.

6.1.1. Aforcadura

Morte producida pola constricion do pescozo exercida por un lazo suxeito a un
punto fixo e sobre o cal exerce traccidon o propio peso do corpo. Pode ser:

e Completa (suspension total do corpo) ou incompleta (algin punto de apoio)
e Simétrica (n6 na liia media) ou asimétrica (n6 nun punto distinto & lifia media).

Nas aforcaduras é frecuente que se produza a oclusién das arterias vertebrais
e carotideas, polo que o sangue non chega a cabeza. Ademais, o sistema venoso
vertebral ainda permite o retorno de sangue. Por esta razén, a cara frecuentemente
esta palida e non hai petequias. Os signos dependen do grao de suspension. Case
todas as aforcaduras son suicidas. En ocasiéns poden ser accidentais, mentres que as
homicidas son moi raras.

Das lesions externas cabe destacar o surco de aforcadura, coas seguintes
caracteristicas:

Direccion oblicua ascendente
Profundidade variable
Interrompido no né

Unico, polo xeral

Por encima da cartilaxe tiroides
Fondo apergamifiado



Cando se examina o cadaver, a cara adoita estar palida, coa lingua proxectada
cara adiante. S6 V4 parte dos casos presentan hemorraxias na conxuntiva ou esclera.
As livideces cadavéricas estan situadas nas partes distais das extremidades. No
exame interno, a nivel do pescozo, podemos atopar:

Condensacion do tecido celular subcutaneo (lifia arxentina)

Infiltracions hemorraxicas e desgarros musculares

Infiltracién hemorraxica da adventicia carotidea

Desgarros na intima das carétidas (signo de Amussat) e xugulares (signo de
Otto)

¢ Rupturas das hastas maiores do hioide e das superiores da cartilaxe tiroides.

6.1.2. Estrangulacion

Constricion do pescozo mediante a aplicacion dunha forza activa que actua por
medio dun lazo, as mans, o antebrazo ou, moito mais raramente, calquera obxecto
rixido. Hai, por tanto, tres variedades de estrangulacion: a lazo, a man e antebraquial.

6.1.2.1. Estrangulacion a lazo

A presién sobre o pescozo € aplicada por un lazo apertado por unha forza
distinta ao peso do corpo. A maior parte son de etioloxia homicida. As accidentais son
raras e as suicidas moi infrecuentes. As vitimas adoitan ser mulleres e o motivo mais
habitual a agresién sexual.

A morte é debida a oclusion das arterias cardétidas, coa consecuente hipoxia
cerebral. A ligadura oclue tanto as arterias carétidas como as veas xugulares, pero
non afecta as arterias vertebrais, por iso o sangue ainda é capaz de chegar & cabeza,
pero ten enormes dificultades de retorno. Por tanto, a cara atopase marcadamente
conxestionada, con numerosas petequias na esclera e a conxuntiva e, frecuentemente
na pel periorbitaria e a do resto da cara.

O surco de estrangulacion ten as seguintes caracteristicas xerais:

Horizontal

Profundidade uniforme

Rodea o pescozo

A miudo multiple

En ou por baixo da cartilaxe tiroides
Fondo case sempre brando

Como lesidns cervicais internas cabe destacar:

¢ Infiltraciéns hemorraxicas e desgarros musculares
¢ Rupturas das hastas maiores do hioides e das superiores da cartilaxe tiroides

6.1.2.2. Estrangulacién a man

A constricién do pescozo é exercida polas mans. Practicamente todos os casos
son homicidios e unha alta porcentaxe das vitimas son mulleres. O suicidio non &
posible dado que a perda de cofiecemento produciria unha liberaciéon da presion sobre
0 pescozo.

Na autopsia atoparemos:



e A cara conxestiva

e Petequias en esclera e conxuntiva

e Estigmas ungueais, escoriacions e contusiéns no pescozo e parte inferior da
mandibula

e Hemorraxias en musculos cervicais con fracturas osteocartilaxenosas

En ocasiéns, podese alegar que a morte foi un accidente debido a un reflexo
vaso-vagal desencadeado cando se suxeitou a vitima polo pescozo. Esta explicacion
non esta clara, nun individuo normal a estimulacién carotidea producira un lixeiro
descenso da presion sanguinea e bradicardia leve. Na autopsia hai que buscar unha
patoloxia que poida explicar unha morte subita.

6.1.2.3. Estrangulacién antebraquial

A compresion pode realizarse aplicando o antebrazo sobre a larinxe, o que
oclue a via aérea ou situando aquela no pliegue de flexion do cébado e flexionando o
antebrazo, comprimindo as caras laterais do pescozo anulando a circulacién carotidea
(“carotid sleeper”). As presas cervicais son utilizadas por axentes da orde para reducir
individuos violentos, pero poden ser utilizadas no curso dunha agresion homicida.

Desde o punto de vista médico-legal, o mais importante é a ausencia de lesiéns
externas. As internas dependeran da presién exercida, varian desde lesions similares
as da estrangulacién a man até a ausencia de lesions. En ocasions invocase un
mecanismo de morte inhibitorio. As mortes asociadas con estas presas adoitan ser
debidas a enfermidades cardiacas subxacentes e/ou a accion de drogas en
combinacién coa tension.

6.1.3. Cuestidons médico-legais

Tanto a aforcadura como a estrangulacion presentan, basicamente, duas
cuestions médico-legais:

e A causa da morte: presenza de lesions caracteristicas, sobre todo a nivel do
pescozo, asi como o seu caracter intravital. A exclusion de calquera outra causa de
morte violenta confirmara o diagnéstico.

e A etioloxia médico-legal da mesma: realizarase coa informacion obtida dos
antecedentes persoais, do exame do lugar dos feitos e da conseguida na autopsia
e nos exames complementarios (toxicoloxia).

6.2. Sufocacion
A asfixia producese porque o osixeno é incapaz de alcanzar o sangue, polo
gue o mecanismo de morte € a anoxia andxica.

6.2.1. Sufocacion por oclusidn dos orificios respiratorios

Ten lugar pola obstrucion mecanica do nariz e a boca. Este tipo de mortes
pode ser:

¢ Accidental (neno encaixado entre a estrutura do berce e o colchdn, coa face
cara a este)



¢ Homicida (amordazamento da vitima ocluindo boca e nariz)
e Suicida (bolsa de plastico atada ao redor da cabeza)

A etioloxia accidental é quiza a modalidade mais frecuente.

Tipicamente, a autopsia non mostra achados caracteristicos. O exame do lugar
dos feitos cobra unha especial importancia nestes casos para facer un diagndstico
correcto.

6.2.2. Sufocacion por oclusion intrinseca das vias respiratorias

O bloqueo das vias respiratorias por un corpo estrafio de diversa natureza é
unha modalidade de asfixia mecanica relativamente frecuente.

A forma accidental é, con moito, a mais comun. Producese polo bloqueo da
parte posterior da farinxe e larinxe por comida ou obxectos estrafios. E frecuente en
nenos, en adultos adoita asociarse con intoxicacion alcohdlica aguda, idade avanzada
ou atraso mental. Os homicidios son raros e os suicidios excepcionais.

O Unico achado de autopsia € esa obstrucidon da via aérea. Non existen lesions
tipicas, nin petequias en conxuntiva ou esclera.

6.2.3. Sufocacién por compresién téraco-abdominal

Ten lugar cando a presion sobre o térax e o abdome restrinxe os movementos
respiratorios.

A maioria son mortes accidentais. A alteracién mais caracteristica deste tipo de
asfixia € unha intensa conxestion da face, pescozo e parte superior do tronco
(mascara equimdética). Hai numerosas petequias na pel da face e palpebras, asi como
en conxuntiva e esclera.

A asfixia posicional é unha variedade de asfixia mecanica na cal unha persoa é
atrapada nunha posiciéon na cal non pode respirar ou a respiracion é inadecuada. Un
exemplo é o dun individuo suspendido cabeza abaixo durante un periodo de tempo
prolongado.

6.2.4. Sufocacion por carencia de aire respirable

Hai unha cantidade inadecuada de osixeno na atmosfera debido a unha
alteracién das condiciéns ambientais. Pode producirse unha reducién do osixeno
(crecemento de fungos, confinamento dunha ou mais persoas nun espazo pechado
que o consomen), ou pola substitucion deste por outros gases (CO; en silos, N, en
adegas de barcos).

Nestes casos non existen achados de autopsia especificos. Non hai petequias.

6.2.5. Cuestions médico-legais

O diagndstico de sufocacion por oclusion dos orificios respiratorios € bastante
complexo cando non existen lesions ao redor dos mesmos, o cadaver foi mobilizado
no lugar do feito ou se retirou o obxecto que os ocluia. Sen una coidadosa dilixencia
no levantamento do cadaver o diagnostico da causa da morte sé podera ser un
diagnéstico de presuncién. Si existen lesidns faciais debe pensarse nunha sufocacién
homicida.



A sufocacién por oclusion das vias respiratorias confundese, en ocasions,
cunha morte debida a cardiopatia. Nestes casos o achado do corpo estrafio na
autopsia confirmara o diagnostico.

Nos casos de compresion téraco-abdominal a cuestion que se presenta € o
mecanismo da morte. Unha coidadosa valoraciéon dos resultados da autopsia podera
aclarar se a morte foi debida a un fenédmeno asfictico ou por hemorraxia ou destrucion
dun organo vital polo traumatismo.

Cando a asfixia é debida a carencia de aire respirable a autopsia, por si
mesma, non pode esclarecer a causa da morte. A inspeccion do lugar do feito
permitira non sé esclarecer a causa senén tamén a etioloxia médico-legal da morte. E
obrigado facer unha investigacion toxicoldxica nestes casos.

6.3. Submersioén

Morte producida pola introduciéon dun medio liquido, habitualmente auga, nas
vias respiratorias. A forma etioldxica mais comun é a accidental, con claro predominio
no veran. Séguelle en frecuencia o suicidio, os homicidios son excepcionais. Pode ser:

e Primaria (morte inmediata & submersién) ou secundaria (morte diferida)

e Completa (totalidade do corpo inmerso en liquido) ou incompleta (s6 a cabeza
ou orificios respiratorios estan cubertos)

e En auga doce (hipoténica) ou salgada (hipertonica).

A submersion debe ser considerada como causa de morte cando:

e Se atopa un cadaver na auga, na beira ou preto dun depdsito de auga
e Se atopa un cadaver coa cabeza mergullada en auga ou outro medio liquido.

Ante esta situacién cabe facer as seguintes preguntas:

1. Estaba o individuo vivo ou morto antes da submersion?

2. As feridas presentes son artefactos ou feridas producidas antes da
submersion?

3. Se a submersion foi a causa da morte, foi accidental, suicida ou homicida?

Nas submersions a morte producese por anoxia cerebral irreversible. En auga
tépeda podese producir anoxia cerebral irreversible tras sé de tres a dez minutos de
submersiéon. En auga moi fria ou xeada é posible a supervivencia sen déficits
neuroldxicos tras unha submersion prolongada.

Os achados de autopsia son moi variables. O diagnéstico de submersion
realizase basicamente por exclusion; por tanto, debe realizarse unha autopsia
completa, incluindo un estudo toxicoldxico, para descartar calquera outra causa de
morte e, idealmente, un estudo histopatoldxico completo.

No exame externo poden atoparse livideces cadavéricas mais claras do
habitual, maceracién cutanea, fungo de espuma nos orificios nasais e na boca e
lesions contusas que adoitan ser posmortais.

No exame interno os achados mais caracteristicos atdpanse no aparello
respiratorio: espuma traqueo-bronquial sanguinolenta ao longo da via aérea, pulmoéns
aumentados de volume cunha crepitacion caracteristica a palpacion. Tamén pode
atoparse auga no estdmago que é indicativa de submersion intravital se é superior a
500 ml, o mesmo que o achado de desgarros na mucosa gastrica ou liquido no
duodeno.



Durante anos tentouse desenvolver unha proba de laboratorio que puidese
confirmar cientificamente o diagnéstico de submersién, pero na actualidade a maior
parte considéranse non especificas e/ou pouco fiables.

Os problemas médico-legais concrétanse nestas cuestions:

e Diagnostico da causa da morte: cando un cadaver é retirado da auga o diagnostico
da morte por submersion non sempre é facil. Basearase nunha autopsia
meticulosa e nos exames complementarios. Con todo, moitas veces o diagnéstico
faise por exclusion.

¢ Etioloxia médico-legal: tamén ofrece considerable dificultade. En xeral, case todos
0s casos se etiquetan como accidentais ou suicidas. Os antecedentes do falecido,
as circunstancias e certas observaciéns como a presenza de ligaduras ou pesos
poden facilitar o diagnéstico diferencial entre accidente e suicidio. En ocasiéns os
pesos son utilizados para impedir que volva & superficie un cadaver arroxado a
auga, por iso este achado débese valorar con prudencia. A presenza de lesions
intencionadas no cadaver inclinara a pensar no homicidio.

e Data da submersién, que non sempre coincide coa data da morte. Valorarase a
evolucién dos fenédmenos cadavéricos, a maceracién cutanea, e a evolucién dos
procesos destrutores e conservadores do cadaver.

7. Lesidns eléctricas

Denominase electrocucion a morte producida por electricidade industrial e fulguracion
a consecutiva a electricidade atmosférica.

7.1. Electrocucion

As mortes por electrocucion son infrecuentes. Ainda que a maioria son
accidentais, en ocasiéns producense suicidios; os homicidios son moi raros.

Segundo a Lei de Ohm, I=V/R (l=intensidade, V=voltaxe, R=resistencia)

A intensidade da corrente é o factor mais importante na maioria das
electrocucions. Esta relacionada directamente coa voltaxe e inversamente coa
resistencia.

As mortes por electrocucion poden ser causadas por fontes de baixa voltaxe (<
1000 voltios) ou alta voltaxe (>1000 voltios). Nas de baixa voltaxe (corrente doméstica)
debe haber un contacto directo entre vitima e circuito eléctrico. A causa da morte pode
non ser obvia. O mecanismo € unha fibrilacién ventricular. Nas de alta voltaxe (lifias de
alta tensién) non é necesario o contacto directo cunha fonte eléctrica xa que a corrente
pode inducir un arco voltaico coa vitima. A morte débese a unha parada respiratoria ou
lesiéns electrotérmicas.

Cando a electricidade contacta co corpo, a calor xerada pode producir
queimaduras eléctricas na pel. As lesions ocasionadas pola electricidade industrial
poden ser:

e Locais: cabe destacar a marca eléctrica, que reproduce o obxecto condutor
causante da mesma, € de cor brancoamarelento, de consistencia firme e
indolora e queimaduras de diversos graos.

o Xerais: signos faciais, lesiéns contusas, fracturas e lesioéns viscerais.



7.2. Fulguracién

As mortes por fulguracion débense a corrente directa de alta voltaxe.
Os raios poden producir a morte de varias formas:

¢ Un individuo pode ser golpeado directamente por un raio

e Pode ser golpeado indirectamente, por un impacto secundario (arbore onde se
orixina un arco voltaico) ou por conducién a través dun obxecto interposto
(teléfono, tubaxes).

Na maior parte dos casos o raio producira danos nas roupas (rachos, buracos,
estalido de zapatos) e pelo chamuscado. En moitos casos a roupa € arrincada
deixando o corpo espido.

Nalguns casos producense queimaduras na pel que esta en contacto con
obxectos metalicos, ruptura timpanica e magnetizacioén de obxectos de ferro ou aceiro.

En ocasions pddese ver un signo patognomonico de fulguracion, tratase dunha
lesiéon figurada que se describe como unha marca vermella, dendritica, ramificada,
similar a un fieito (figura de Lichtenberg).

O mecanismo de morte é unha parada cardiorrespiratoria inmediata e
irreversible e/ou lesidns electrotérmicas. En ocasions a morte é debida a lesions
traumaticas secundarias.

7.3. Cuestions médico-legais

o Diagnostico de morte por electrocucion: baséase na presenza da marca
eléctrica como achado positivo. As lesiéns internas son inespecificas. Confirma
o diagnostico o dato negativo da ausencia doutras lesions que expliquen a
morte. Debe facerse unha coidadosa investigaciéon do lugar dos feitos. A
existencia dunha descarga non exclue que o suxeito puidese falecer por unha
violencia traumatica doutra indole (precipitaciéon dende unha altura, asfixia,
etc).

e Para recofiecer o caracter accidental suicida ou homicida da morte débese
facer unha completa reconstrucion dos feitos.

e Supervivencia despois da electrocucién: a morte pode producirse de forma
instantanea ou despois dunhas horas, sen que exista relacion co tipo de
corrente, localizacion das lesiéns, etc. A localizacién e gravidade das lesiéns
nos axudaran a determinar a capacidade de realizar actos despois da
electrocucion.

8. Lesions térmicas
Podemos clasificar as lesidons térmicas naquelas producidas por:
¢ Incremento da temperatura: accion xeral (hipertermia) e local (queimaduras)
¢ Diminucién da temperatura: accion xeral (hipotermia) e local (conxelacions)
8.1. Hipertermia

Definese como unha temperatura corporal central igual ou superior a 40,5 °C. A
hipertermia é o sintoma clave do trastorno cofiecido como golpe de calor.



Hai formas leves de enfermidade causada por calor e estan relacionadas coa
actividade fisica durante periodos de temperatura ambiental elevada: son as cambras
por calor e o esgotamento por calor. Débense a deplecién de sales e auga. A
temperatura corporal € normal e o tratamento consiste en descanso en ambiente
fresco e achega de sales.

O golpe de calor producese cando os mecanismos corporais de eliminacion de
calor son incapaces de compensar o incremento ambiental de temperatura, o que
pode comprometer a vida, xa que ocasiona unha lesion tisular térmica directa.

Entre as condicions que poden predispofier a un golpe de calor estan: o
alcoholismo, a aterosclerose, a obesidade ou o uso de certas drogas (tranquilizantes,
antidepresivos). Os sintomas son a hipertermia, a pel seca e quente e alteracions do
sistema nervioso central.

Os achados de autopsia non son especificos. O diagndstico esixe a
investigacion das circunstancias ambientais e a exclusion doutro mecanismo de morte.

8.2. Queimaduras

As queimaduras son as lesions resultantes da accién de axentes fisicos (calor),
quimicos (sustancias causticas) ou bioléxicos (medusas). Nesta unidade tratanse as
queimaduras producidas por axentes calorificos: chama, liquidos quentes e vapor de
auga, gases en ignicion, obxectos incandescentes, electricidade e calor radiante.

Nas mortes producidas por lume, o patélogo debe determinar:

Identificacion do falecido

Se o falecido estaba ou non vivo antes do incendio

A causa e o tipo de morte

Presencia doutros factores que puidesen contribuir @ morte (alcol, drogas)

A etioloxia médico-legal mais frecuente é a accidental, ainda que se dan casos
homicidas ou suicidas.

As queimaduras clasificanse segundo a stua profundidade en: queimaduras de
primeiro grao (limitadas a epiderme), de segundo grao (afectan & epiderme e parte da
derme), de terceiro grao (todo o grosor da pel, incluso os anexos) e de cuarto grao,
tamén chamadas feridas carbonizantes (incineracion de tecidos).

Os factores que inflien na gravidade das queimaduras son a intensidade de
calor e a duracion da exposicion. Asi mesmo, a presenza de roupas pode alterar a
evolucion da lesion.

A supervivencia tras unha queimadura depende da idade do individuo, o grao
de queimadura e, sobre todo, da porcentaxe de superficie corporal afectada.

En todos os casos de queimaduras debe documentarse a extensién e a
distribucion das mesmas, preferiblemente nun diagrama corporal. A area queimada
exprésase, xeralmente, como unha porcentaxe da superficie corporal total. Hai varios
medios para a estimacion desta portentaxe. En adultos podese utilizar a “regra dos
noves”, mentres que en bebés e nenos pequenos pode empregarse a ‘regra dos
cincos” (Taboa 1). A distribucién das queimaduras debe documentarse
coidadosamente, xa que moitas veces vai proporcionar unha informacioén crucial sobre
as circunstancias nas que se produciu.

Dependendo do axente causal, podemos falar de:

e Queimaduras por fogo: ocurren cando a pel se pon en contacto directo cunha
chama. A gravidade depende do tempo de contacto. Unha variante destas
queimaduras é a deflagracion, causada pola ignicién subita ou explosion de gases.
Produce unha queimadura uniforme (de primeiro o segundo grado) de todas as
areas expostas e chamusca os pelos.



e Queimaduras por contacto: a pel entra en contacto cun obxecto quente, como unha
plancha. Estas queimaduras poder ter a configuraciéon ou forma dese obxecto.
e Queimaduras por radiacion: cando a pel se expén a ondas de calor. Non é
necesario 0 contacto directo coa fonte emisora da onda. Pode producir ampolas
cutaneas e eritema. Se a exposicion é prolongada poder chegar a chamuscar.
e Queimaduras por liquidos quentes ou escaldaduras: poden dividirse en tres tipos.
= Queimaduras por inmersion, que poden ser accidentais ou homicidas. Son
frecuentes en nenos pequenos como mecanismo de disciplina ou castigo. A
queimadura ten un patrén moi caracteristico que respecta os xeonllos, fosas
popliteas e rexions inguinais.

= Queimaduras por salpicadura, que adoitan ser accidentais. Ocorren por
rebordamento dun liquido quente sobre a superficie corporal.

* Queimaduras por vapor, xeralmente accidentais. Poden producir lesiéns
importantes das vias aéreas.

e Queimaduras por microondas: a maioria das veces son accidentes que se
producen cando o individuo se pon en contacto con aparellos non desconectados
por completo.

Taboa 1. Estimacion e porcentaxe da superficie corporal queimada

Porcentaxe (%)

Area corporal Bebé Neno Adulto
Cabeza e pescozo 20 15 9
Toérax anterior 20 20 18
Espalda 20 20 18
Extremidade superior

Dereita 10 10 9

Esquerda 10 10 9
Extremidade inferior

Dereita 10 15 18

Esquerda 10 15 18
Xenitais e periné 0 0-1 1
TOTAL 100 =100 100

A morte por queimaduras pode ser inmediata (minutos ou horas tras a lesion)
ou retardada (varios dias). A morte rapida pode ser resultado dun shock neuroxénico,
do dano térmico directo ou da inhalacion de mondxido de carbono ou outros gases. A
morte retardada pode ser resultado de numerosas complicaciéns (fallo renal,
respiratorio, sepse, embolismo pulmonar).

Ante un cadaver carbonizado débese ter en conta:

e A carbonizacién pode producir grandes roturas na pel e/ou no musculo.

e O corpo pode mostrar “a actitude de puxilista”, con flexion das extremidades
superiores, que non reflicte a posicidon do corpo antes de ser queimado.

e Poden existir fracturas por calor, que non deben ser confundidas con fracturas
antemortem.

e O cranio pode mostrar soluciéns de continuidade que deben diferenciarse dun
traumatismo previo & morte. En ocasiéns, pdédese formar un hematoma
epidural como resultado do rebordamento de sangue dos seos debido a calor.



Este hematoma ten unha cor chocolatada, é esponxoso e esta localizado sobre
os Iébulos frontal, temporal ou parietal do cerebro.

e Atalla e o peso dun cadaver carbonizado non son fiables.

e Ainda que o corpo estea carbonizado externamente, os érganos internos e
fluidos adoitan estar ben preservados.

e A presenza de feluxe nas vias aéreas superiores e inferiores é considerado un
indicador fiable de que o individuo estaba vivo antes do incendio. Con todo,
pode existir intoxicacion por CO en ausencia de feluxe visible na via aérea.
Habitualmente é imposible distinguir unha queimadura antemortem dunha

posmortem.

8.3. Hipotermia

Definese como a temperatura corporal inferior a 35° C. A hipotermia leve
producese a 34-35° C, a moderada entre 30-34° C e a grave por baixo de 30° C.

A susceptibilidade ao frio depende de varios factores: a idade (os nenos son
mais susceptibles), o sexo (as mulleres toleran mellor o frio), cantidade de graxa
(obesos soportan mellor as baixas temperaturas). A inmersién en auga moi fria
(hipotermia por inmersion) produce unha perda de calor moito mais rapida que ao aire.

Cando un individuo se expon a un ambiente frio o seu organismo pon en
marcha o mecanismo de compensacion (vasoconstricion, calafrios, aumento do
metabolismo celular). Se fallan estes mecanismos e a temperatura descende por baixo
de 32° C hai un descenso da frecuencia cardiaca e empezan a fallar os procesos
metabdlicos.

Non existen lesions especificas da morte por frio. Na autopsia poden atoparse:

e Livideces vermello cereixa, ainda que non é constante

e Se a morte non é inmediata pode desenvolver pancreatite hemorraxica,
erosiéns ou hemorraxias da mucosa gastrointestinal, pneumonia, necroses
tubular e miocardica.

Nestes casos pode producirse o chamado “espido paradoxal”, debido ao feito
de que as vitimas de hipotermia se atopan frecuentemente espidas.

8.4. Conxelacion

Lesiones producidas por accion do frio. Poden ser de primeiro grao (palidez e
insensibilidade inicial seguida de rubor e pruido), de segundo grao (sobre a pel
vermello-violeta formanse vesiculas) e de terceiro grao (gangrena, con formacion de
costras negras). Estas lesions, por si mesmas, non indican a morte por frio xa que se
ven tamén en cadaveres expostos.

8.5. Cuestions médico-legais

Establécense sobre todo nos casos de morte por queimaduras:

e A determinacion da causa da morte: implica moitas veces a diferenciacién
entre o accidente e un crime. Basease na comprobacién de lesions traumaticas
que expliquen a morte con independencia das queimaduras.

o Diagnostico do axente etioloxico realizase examinando as caracteristicas das
lesiéns.



e Diagnostico da vitalidade das queimaduras se fundamenta nos signos de
reaccion vital.

e A determinacion de se o individuo estaba vivo antes do incendio baséase nos
achados que demostran que respirou no foco do lume e inhalou o fume do
incendio e os produtos da combustion:

* Presenza de fume e cinzas nas vias respiratorias

= Lesidns por queimaduras na base da lingua, epiglote, farinxe e larinxe

= Demostracion de carboxihemoglobina no sangue do corazén e vasos
profundos (>10% indica que o individuo respirou no foco do incendio)

= A identificacion dos cadaveres carbonizados realizase mediante radioloxia,
odontoloxia forense e xenética forense (analise do ADN).

9. Deberes médico-legais dos profesionais sanitarios

Ante un posible caso de morte, o profesional sanitario debe verificar o falecemento
desa persoa e realizar a correspondente certificacion de defuncién para que poida
realizarse a inhumacién do cadaver. Pero naquelas situacions nas que houber indicios
de morte violenta ou se descofiezan as circunstancias da morte, o facultativo que
recofieceu o cadaver ten a obriga de dar o parte correspondente ao xulgado de
instrucion de garda. Non poden, por tanto certificarse as mortes violentas nin as
defuncions de persoas descofiecidas ou en circunstancias descofiecidas. O médico
debe:

e Verificar a defuncion
e Comunicar a mesma a autoridade xudicial

Cando o profesional sanitario atende a un paciente coas lesiéons que
describimos, que non provocaron a morte, pero requiren asistencia médica, debe:

e Documentar as lesiéns (describilas adecuadamente, achegar esquema
corporal e, idealmente, fotografias)

e Comunicar as mesmas a autoridade xudicial (Parte de lesions, artigo 262 Lei
de axuizamento criminal).

LESIONS
MORTAIS NON MORTAIS
Comunicacién Comunicacion
Verificacion do 4 autoridade Documentacion a autoridade
falecemento xudicial (Parte das lesiéns xudicial (Parte

- “  de lesions) - % de lesions)



ACTIVIDADES PROPOSTAS

Desenvolveranse as seguintes actividades practicas nos seminarios:

e Descricion do cadro lesional que presentan os casos de morte violenta
expostos.

e Resolucion das cuestions médico-legais que presentan eses casos.
¢ Discusion e razoamento da actitude a seguir ante os mesmos.

e Elaboracién dos partes de lesions.

AVALIACION

A avaliacién da unidade tera lugar ao longo do seu desenvolvemento (avaliacién
procesual) e ao seu remate (avaliacion final).

A avaliaciéon procesual levarase a cabo, especialmente, no percurso das actividades
propostas e a final realizarase ao rematar o semestre. Esta unidade forma parte do
programa da materia “Medicina Legal’. Polo tanto, a avaliacion final farase
conxuntamente co resto dos temas da materia. Os alumnos deberan realizar un exame
final obrigatorio que sera tipo test, subdividido en bloques de preguntas que ponderan
o contido do programa.

En concreto, esta unidade sera valorada tendo en conta:

e Aresposta as preguntas do exame
e A participacion activa na clase e nos seminarios

e O resultado da sta contribucién as actividades propostas



ANEXO I: MODELO DE PARTE DE LESIONS

HOSPITAL PROVINCIAL
Servizo de Urxencias

PARTE XUDICIAL

— Sendo as...... horas, do dia.....de.....de 200-, asistiuse neste servizo de

urxencias a DD
de........ anos de idade, con domiCilio €N.........ooiniiii i

e teléfono...................... que presentaba as seguintes lesiéns:

(1

— Segundo manifesta, estas_lesions foron producidas como consecuencia de:

)

A asistencia prestada neste servizo consistiu en:

3)

Recoméndanse as seguintes medidas terapéuticas:

4)

— O médico responsable da asistencia foi 0 Dr./Dra.............cooiviiiiiiiiiinn.
colexiado n.°...........cooeeeils , que comunica o feito a V. |. para os efectos que

considere oportunos.

Firma,

SR. MAXISTRADO-XUiZ DO XULGADO DE GARDADE..................

(1) Debemos pofier todas as lesiéns. As que esquezamos, ou aparezan
posteriormente, van suscitar problemas de relaciéon de causalidade co accidente.
(2) P. e. accidente de trafico, accidente doméstico, agresion, accidente laboral, etc.
(3) P. e. exploracions radioloxicas, cura da ferida, reducion da fractura, etc.

(4) P. e. retirada dos puntos aos sete dias, revision polo seu especialista de area,
tratamento analxésico, acudir novamente a este servizo se nota molestias, etc.




ANEXO II: LIGAZONS DE INTERESE

The Internet Pathology Laboratory for Medical Education (USA). Forensic Pathology
Index (Webpath): http:/library.med.utah.edu/WebPath/FORHTML/FORIDX.html

Forensic Medicine for Medical Students (UK): http://www.forensicmed.co.uk/

Victorian Institute of Forensic Medicine (Australia). Médico-legal investigation of death:
http://www.vifm.org/forensics/medico-legal-death-investigation/
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