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editorial

Glioblastoma multiforme

Alo mejor es que me estoy haciendo viejo (que también es verdad), pero algunos
tiempos pasados sin duda que fueron mejores. Veo cada vez con mayor
preocupacion la deriva de la Medicina Forense espafiola y también la gallega. No
hace muchos afios haciamos autopsias en los cementerios con un cubo de agua.
Viviamos en la medicina forense decimononica o enciclopedista, sin medios, con
sueldos y contratos que hoy en dia nos permitirian llevar a juicio a la administraciény
ganarlo. Entonces ni se nos pasaba por la cabeza...teniamos un trabajo y gracias.
Entonces la Medicina Forense funcionaba por la enorme vocacion de muchos y
sobre todo porque poniamos nuestra persona al servicio del cargo, porque con el
cargo y los medios que te daban no podias hacer practicamente nada mas que
cumplir un expediente sin rigor cientifico alguno....y que a veces era la base para
impartir Justicia,...

Pero a mediados de los 90 a muchos entusiastas de la Medicina Legal y Forense
se nos ilumind el rostro cuando vimos publicado el Real Decreto de los Institutos de
Medicina Legal. Por fin ibamos en el camino adecuado. Pero tampoco fue bien la
cosa. En Galicia tuvimos que esperar mas de 10 afos a que se creara. Otra
decepcion mas. Tenemos el dudoso honor de ser el ultimo Instituto de Medicina
Legal puesto en funcionamiento en Espafa. Falta Madrid, pero ya sabemos que
Madrid es 'otro mundo'. Pusimos muchas esperanzas en los Institutos pero cuanto
mas comenta uno por Espafia adelante cdbmo van las cosas, quien mas y quien
menos esta harto de jefes al servicio del poder politico que se olvidan de que son
forenses y de donde salieron, personalismos, egos, patologias de |la personalidad,
protocolos impuestos por jefes que creen saber mas que nadie, falta de apoyo de la
administracion, de los jueces, de los sindicatos etc...circunstancias todas que no
hacen sino convertir una profesiébn vocacional en un engranaje mas de la
magquinaria del Estado y por tanto degradarla desde dentro como el glioblastoma
multiforme desestructura el cerebro y sus conexiones. A pocos parece importarles la
calidad de los informes. La formacion inicial y continuada para algunos no es mas
que un tramite burocratico mas que hay que cumplir. Eso si, las estadisticas tienen
que salir aunque no respondan del todo a la realidad. Lo que importa son las ratios,
los numeros, las horas de entrada y salida,...Apocos responsables forenses parece
importarles que cuando nos jubilemos tendremos una pensién de mierda porque
nuestro sueldo base es de risa. A pocos les llama la atencion que como por ejemplo
ocurre en Galicia, no haya nadie en la lista de empleo de Médicos Forenses
habiendo el desempleo que hay. A pocos parece importarles que cuando un medico
del servicio publico de salud cobra 300 euros por una guardia de 24 horas nosotros
cobremos 200 por una guardia de una semana. A pocos parece importarles que
muchos forenses tengan que conducir su propio vehiculo para hacer el servicio de
guardia, como si fuera un requisito para aprobar la oposicién tener carnet de
conducir.



Seria faltar a la realidad negar la importante mejora que han supuesto los
Institutos de Medicina Legal, el esfuerzo que ha hecho la administracion para
dotarlos y el esfuerzo de muchos compafieros por intentar mejorar las cosas. Pero si
vamos al cobmputo global personalmente sigo decepcionado porque todavia hoy es
necesario poner mucho de tu persona para que el cargo funcione como es debido,
porque si haces caso estrictamente a lo que los reglamentos (6rdenes, circulares,
decretos,..) dicen (o no dicen) no podriamos hacer un trabajo con unos minimos de
calidad. Siguen faltando muchos medios para trabajar. Cumplir el expediente lo
cumple cualquiera, no necesitas ni formacion, al Juez le vale con que haya un papel
en el expediente que ponga 'Informe Médico Forense',...el contenido es lo de
menos. Decepcion también porque el Consejo Médico Forense creado ya hace unos
afos esta muy lejos de serlo que algunos pensabamos que podria ser.

Pero hay que ser honestos y hacer autocritica. Quizas la mayor decepcion viene
del colectivo médico forense. No hemos sido capaces de unirnos nunca, de dejar de
lado por un momento los egos para darnos cuenta que estamos vaciando de
contenido nuestra profesion y que con la 'ayuda’ de la administracién acabaremos
dejando nuestro trabajo a peritos privados que seguramente lo haran mejor que
nosotros. Entre otras cosas nos falta dignidad profesional. Nos falta también en
muchos casos una buena dosis de humildad.

Por todo ello creo méas necesario que nunca la convocatoria de un Congreso
Nacional de la Medicina Forense espafola para analizar con rigor, objetividad y
libertad los logros y retos de los Institutos de Medicina Legal en Espafia. Para saber a
dénde vamos teniendo conciencia plena de donde venimos. Para unirnos. Para
tomar decisiones entre todos. Para implicar también al Instituto Nacional de
Toxicologia y CCFF que forma parte de la estructura como un elemento clave de la
Medicina Forense espafiola. Para resolver nuestro problema de representatividad
ante la administracidén. No sé si el congreso resolvera nuestros problemas, pero al
menos habra oportunidad de hablar entre todos, de ponernos cara y de empezar
desde abajo contando con todos la construccion de la Medicina Forense del futuro.

Para terminar quiero agradecer a Pilar Molina e Imanol Garamendi que aceptaran
dirigir este monografico. Han hecho un gran trabajo de direccién tanto con la
seleccidn de los temas como de los autores. Es un honor para nosotros contar con
ellos. Y quiero también agradecer a los autores su esfuerzo para escribir los textos.
Creemos haber confeccionado un texto interesante y actualizado que refleja a la
perfeccion cual es el estado actual de la Patologia Forense en Espafia.

Fernando Serrulla Rech



“El otro lado de la Patologia Forense”.

Cuando el Dr. Serrulla nos ofrecié la coordinacién de un monografico sobre Patologia Forense,
pensamos que debiamos afrontarlo desde la perspectiva de intenta reflejar que hay detras del reto
que plantea la actualizacién de la Patologia Forense en nuestro pais. Recibimos la propuesta como un
honor, pero rapidamente comprendimos que no era una tarea facil a priori, ya que pretendiamos en su
disefo evitar los lugares comunes ya transitados en publicaciones previas e intentar no perder de
vista la necesidad de un abordaje esencialmente practico. No obstante, este reto nada mejor que
plasmarlo en una revista como el Boletin que, durante 22 afios se ha mantenido fiel a un objetivo inicial
nada comun ni facil de lograr en el arduo mundo de las publicaciones cientificas. Como recordaba el
Dr. Serrulla en el editorial del Boletin n® 16 de 2009 “conviene recordar que ésta revista surgié como un
foro de intercambio de experiencias y reflexiones, alejados de las preocupaciones que generan los
indices de impacto y con un eminente sentido practico” [1].

Para esta tarea hemos sido afortunados al contar con la colaboracion inestimable de compafieros
de muy distintas procedencias pero todos ellos implicados personalmente desde hace mucho tiempo
en el desarrollo de la Patologia Forense.

Algunos articulos se han centrado en la reflexion autocritica de la realidad de la que partimos en la
actual patologia forense, con el fin de que facilite el cambio y renovacién de estructuras y
pensamientos obsoletos que contrastan claramente con la realidad y las necesidades actuales de las
ciencias forenses [2,3,4].

La informacion que es capaz de obtener la Patologia Forense, gracias a las caracteristicas de
nuestra legislacion y sistema judicial, tiene un alto contenido social y sanitario que debemos aportar a
la sociedad; aunque para ello, tal y como exponen Barberia et al en su articulo, deben mejorarse
muchos aspectos relacionados con la estandarizacion en la recogida de datos y la gestion de los
mismos [5].

Quizas se eche de menos en este monografico la referencia explicita a la Muerte Subita. No se ha
pretendido con ello dejar de lado el tema de la Muerte Subita Cardiacay la destacada labor preventiva
que tenemos los patélogos forenses, pero creemos que, en la actualidad, nuestro colectivo esta ya
ampliamente concienciado de su protagonismo. La asignatura pendiente la tienen en la actualidad las
administraciones publicas dada su falta de implicacion en lo que claramente es un problema de salud
publica. Por el contrario, se han intentado abordar otros temas algo mas conflictivos que han
generado en los Ultimos tiempos opiniones diversas y controvertidas y un gran debate en foros
especializados en Patologia Forense. Entendemos que este monografico necesitaba una reflexion
sobre estos temas y entre ellos hemos incluido, por su gran interés para la practica general de la
patologia forense, la data de las lesiones mediante histopatologia [6] y el controvertido concepto del
sindrome del bebe sacudido o “shaken baby sindrome”[7].

Hemos querido también incluir alguna referencia a las técnicas més recientes e innovadoras en
Patologia Forense. Entre ellas, nos hemos decantado por las técnicas de esqueletizacién cadavérica.
Pese a que son en realidad técnicas propias y comunes a la practica de la Antropologia Forense, el
trabajo de Galtés y Serrulla nos propone la posibilidad de que estas técnicas se practiquen con mayor
frecuencia en el cadaver reciente, como una herramienta mas del arsenal de métodos usados por la
patologia forense, lo que posiblemente aumentaria ostensiblemente la calidad de la autopsia médico
legal [8].

La seguridad e higiene en el trabajo y las medidas de bioseguridad son a menudo asignaturas
pendientes en la practica de la Patologia Forense. Todas las actividades en Patologia Forense



deberian realizarse bajo las mas estrictas medidas de seguridad, mas aun teniendo en cuenta la
creciente aparicion de enfermedades infecciosas emergentes o el cambio legislativo con respecto ala
utilizacién del formol debido a su consideracibn como carcinégeno y mutageno. Los niveles de
bioseguridad en la sala de autopsias deben ser conocidos por todos nosotros y exigirlos en nuestros
diferentes lugares de trabajo. El articulo de Ramos y Palomo y el de Arrieta, Izaguirre y Morentin
reflexionan de una forma practica sobre estas materias de gran importancia en la practica de la
patologia[9, 10].

Por ultimo, y no menos importante, hemos querido destacar la figura del Técnico Especialista en
Anatomia Patologica (TEAP), cuya discreta pero evidentemente importante labor, discurre paralela a
la modernizacion de la Patologia Forense. Sin duda, esta figura potenciara ampliamente la puesta en
marcha y funcionamiento de los laboratorios de histopatologia en los Institutos de Medicina Legal y
Ciencias Forenses y el articulo de Sancho analiza la amplia potencialidad de su trabajo en los servicios
de Patologia Forense [11].

Queremos agradecer la colaboracion desinteresada de todos los autores que han participado en
este monografico y de la direccion del Boletin quienes, al igual que nosotros, de algin modo, aun creen
que es posible una nueva etapa en la Patologia Forense.

18 de Enero de 2017.

Dra. Pilar Molina Aguilar.

IMLCF de Valencia

Dr. Pedro Manuel Garamendi Gonzalez.
IMLCF de Huelva
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SIETE ANOS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE PATOLOGIA
FORENSE (SEPAF): ANALISIS CRITICO DE LA SITUACION DE LA

PATOLOGIAFORENSE EN ESPANA.
SEVEN YEARS OF SPANISH SOCIETY OF FORENSIC PATHOLOGY: CRITICAL
ANALYSIS OF THE SITUATION OF SPANISH FORENSIC PATHOLOGY.

IRIGOYENALBAJ', LUCENAROMERO J’,AGUILERATAPIAB®.

RESUMEN.

Apartirde 1998 se produjo la progresiva puesta en marcha de los Institutos de Medicina Legal en Espafia, y es en ese momento cuando
se tuvo una visién mas detallada del estado de la Patologia Forense y dieron comienzo determinados movimientos a favor del desarrollo
de esta disciplina. Después de conseguir un acercamiento a la Patologia Clinica en el congreso de la Sociedad Espafiola de Anatomia
Patologica (SEAP) y de la Sociedad Espafiola de Citologia (SEC) en Sevilla en 2009, se plante6 la necesidad de crear una sociedad
cientifica que permitiese vehicular todas las actividades que se estaban ya desarrollando o se preveia desarrollar en el futuro. Es asi
como el 18 de octubre de 2009, durante el VIII Curso de Patologia Forense celebrado en Logrofio, en la sede del llustre Colegio Oficial
de Médicos de La Rioja, tuvo lugar la asamblea constitutiva de la Sociedad Espafiola de Patologia Forense (SEPAF). Desde entonces
se ha venido desarrollando una gran actividad cientifica en forma de publicaciones, cursos y participacién en diversos congresos
nacionales e internacionales. La actividad de la SEPAF esta teniendo un papel protagonista en el desarrollo de la Patologia Forense
como especialidad y en los planes para conseguir el funcionamiento efectivo de todos los Servicios de Patologia Forense de los diversos
Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLCF) de Espafia.

PALABRAS CLAVE: PATOLOGIA, FORENSE, ESPANA, MEDICINALEGALY FORENSE.

ABSTRACT.

Since the gradual entry into operation of the Institutes of Legal Medicine in Spain, in1998, a more detailed view of the state of Forensic
Pathology was started and certain movements in favor of the development of this discipline began. After obtaining an approach to Clinical
Pathology in the Congress of SEAP-SEC held in Seville in 2009, it was raised the need to create a scientific society that would allow all the
activities that were already being developed or planned to be developed in the future. Thus, on October 18, 2009, during the VIII Course
of Forensic Pathology held in Logrofio at the headquarters of the lllustrious Official College of Physicians of La Rioja took place the
constitutive assembly of the Spanish Society of Forensic Pathology (SEPAF). Since then it has been developing a great scientific activity
in the form of publications, courses and participation in various national and international congresses. The activity of the SEPAF is
playing a leading role in the development of Forensic Pathology as a specialty and in the plans to achieve the effective functioning of all
the Forensic Pathology Services of the various IMLCF in Spain.

KEY WORDS: PATHOLOGY, FORENSIC, SPAIN, LEGALAND FORENSIC MEDICINE.

CONTACTO: Julio Irigoyen Alba. Instituto de Medicina Legal de La Rioja. Palacio de Justicia. C/ Murrieta, 45-47. 26071 Logrofio.
jirigoyen@larioja.org

1. INTRODUCCION. EL CONTEXTO. Nacional de Médicos Forenses y el Reglamento
de 1968 que la desarroll6 recogian la creacién

Es dificil entrar en la materia que de los Institutos Anatdémicos Forenses y Clinicas
pretendemos en el titulo de este articulo sin en aquellas poblaciones cuyo volumen de
hacer una, aunque sea breve, referencia a la trabajo lo aconsejara. Este hecho podria
historia mas reciente de la medicina legal y la considerarse como el germen de la creacién
patologia forense en Espana. posterior de los servicios de patologia y clinica
en la sede de los Institutos de Medicina Legal

El 13 de mayo de 1862, por Real Decreto, se (actualmente denominados Institutos de
crea el Cuerpo Nacional de Médicos Forenses Medicina Legal y Ciencias Forenses, en
[1], aunque su desarrollo no fue efectivo hasta adelante IMLCF). Hasta este momento, los
1915. La Ley Organica de 1947 del Cuerpo meédicos forenses estaban destinados en

1 Especialista en Medicina Legal y Forense. Médico Forense del Instituto de Medicina legal y Ciencias Forenses de La Rioja. Tesorero
de la SEPAF.

2 Especialistaen Medicina Legaly Forense. Jefe del Servicio de Patologia Forense del IML de Sevilla. Presidente de la SEPAF.

3 Histopatologa. Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses. Madrid.

Siete afios de la sociedad espafiola de patologia forense (SEPAF): analisis critico de la situacién de la patologia forense en Espafa
IRIGOYEN ALBA J, LUCENA ROMERO J, AGUILERA TAPIA B.
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agrupaciones de forensias que atendian a dos o
mas Juzgados de Instruccion o mixtos de
Primera Instancia e Instruccion en su labor de
asesoramiento en aquellas cuestiones de indole
meédica o bioldgica que se les requiriera,
incluyendo la practica de las autopsias judiciales
ordenadas por la autoridad judicial.

El siguiente hecho destacable en el devenir
de la Medicina Legal en Espafia vino dado desde
el Poder Legislativo mediante la promulgacién
delalLey Organica 6/1985 de 1 de julio del Poder
Judicial [2] en la que se creaban los IML como
eje fundamental de la practica médico forense.
Este acontecimiento es fundamental para
comprender la evolucion de la medicina legal en
Espafia durante las dos Ultimas décadas. La
creaciéon de los IML conllevé dos cambios
fundamentales.

El primero, el fin de la actividad del médico
forense como figura individual que ejercia su
funcion pericial de forma unipersonal, aislado
funcionalmente de cualquier otro perito o
institucion, elaborando informes que, siendo
honestos, no estaban sometidos a critica alguna
Yy que como no eran vinculantes para los jueces
que debian apreciarlos segun su
discrecionalidad, no suponian ningun tipo de
responsabilidad profesional en el caso de no ser
acertados. A partir de este momento, el ejercicio
de la medicina legal pasaba a ser colegiada, el
médico forense estaba adscrito ahora a una
institucion jerarquica, en la que se fomentaba el
trabajo en equipo. Ahora el IMLCF, representado
por su director, era la institucion que debia
responsabilizarse de la organizacion y el
mantenimiento de la calidad profesional en su
ambito territorial.

El segundo cambio supuso la creacion,
dentro de cada IMLCF, de varios servicios,
fundamentalmente tres: Servicio de Clinica,
Servicio de Patologia Forense y Servicio de
Laboratorio [3]. Ademas cada servicio podia
dividirse en diferentes secciones si se
consideraba necesario; asi el Servicio de
Patologia Forense podia constar de la Seccion
de Anatomia Forense y la Seccién de
Histopatologia. Esta organizacién puso sobre el
papel la cuestion de la especializacion o
subespecializacion dentro del ejercicio de la

Medicina Legal y Forense. Hasta el presente, los
médicos forenses espafioles, sin perjuicio de
aquellos que pudieran tener especialidades
clinicas, son del tipo “renacentista” o como se
dice ahora, multitarea. Realizan todas las
funciones que se requieren y lo mismo practican
las autopsias que peritan sobre cuestiones
clinicas de cualquier campo de la medicina o
bien realizan los informes psiquiatricos que se
les solicitan sobre capacidad o imputabilidad. Un
médico forense en Espafia abarca la Patologia
Forense, la Psiquiatria Forense, la Valoracion
del Dafio Corporal, la Ginecologia, la
Traumatologia y cualquier otra disciplina que
esté incluida en la ciencia médica. Pues bien, la
puesta en marcha de los IMLCF supondra en el
futuro la division de los profesionales de la
medicina legal en diferentes areas de la misma.
En lo que nos ocupa, habra patdlogos forenses
cuya funcioén sera exclusivamente la realizacion
de las tareas propias de esta parcela de la
ciencia forense.

Mientras estos cambios ocurrian, Espafia
pasaba a formar parte como miembro de pleno
derecho de la Comunidad Econdmica Europea
(CEE) y esto iba a suponer el tener que
armonizar la practica de la especialidad en
nuestro pais con la de los demas miembros de la
CEE.

Todo este conjunto de acontecimientos corrié
paralelo al debate que ya habia comenzado
afnos antes sobre la organizacion de la medicina
forense y como debia desarrollarse en el futuro.
Es en este contexto en el que nace la Sociedad
Espafiola de Patologia Forense (SEPAF).

2. LAGESTACIONY EL NACIMIENTO.

La SEPAF tuvo su asamblea fundacional el
dia 18 de octubre de 2009 [4], durante el VIII
Curso de Patologia Forense que se celebréen el
llustre Colegio Oficial de Médicos de La Rioja,
bajo la direcciéon de los Dres. Ariel Gutiérrez y
Jorge Gonzalez. Pero esta fue la culminacién de
las relaciones que el Dr. Joaquin Lucena venia
manteniendo con el mundo de la anatomia
patologica, concretamente con el Dr. Aurelio
Ariza. Como él mismo relata, cuando fue elegido
para el cargo de presidente de la SEAP
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(Sociedad Espafiola de Anatomia Patologica)
para el periodo 2009-2011, uno de los puntos de
su programa fue el acercamiento sinérgico a los
patélogos forenses [5].

Ya anteriormente, en el XX| Congreso de la
SEAP (Madrid 2003), las Dras. M@ Paz Suarez y
Beatriz Aguilera habian coordinado un curso
corto de patologia forense sobre “Muerte subita
cardiaca” que tuvo un gran éxito [5].

En el congreso de la SEAP en Sevilla en
mayo de 2009, se produjo la primera
participacion de la patologia forense, como una
prueba de lo que podia esperarse de esta
colaboracién. El lema de aquel congreso fue
“construyendo puentes”.

De esta forma, durante el Curso de Patologia
Forense en Logrofio, en 2008 surgi6 la idea de
formar una sociedad cientifica que sirviese de
vehiculo a las aspiraciones de los pat6logos
forenses sobre el desarrollo de su disciplina,
idea que se vio realizada en 2009 como ya se ha
adelantado. En aquella asamblea se nhombré a
una junta rectora, cuya presidencia recayo en el
Dr. Joaquin Lucenay de la que formaban parte la
Dra. Beatriz Aguilera, vicepresidenta, Dr. Pedro
M. Garamendi, secretario, Dr. Julio Irigoyen,
tesorero, y la Dra. Pilar Molina, vocal.

Caben destacar, para el propésito que
tenemos de hacer esta pequefia crénica de lo
que ha sido el curso de la SEPAF en estos siete
afos, dos puntos de sus estatutos [4].

El articulo 3° que menciona: La existencia de
esta asociacién tiene como fines contribuir, de
manera altruista, al progreso del estudio de la
Patologia en su aplicacion en el ambito médico
legal, y estrechar la relacion entre todas aquellas
personas y entidades que se dedican al cultivo,
investigacion y desarrollo de dicha disciplina
cientifica.

Y el articulo 4° afade: Para el cumplimiento
de estos fines se tratara de establecer
relaciones con otras asociaciones regionales o
extranjeras, integrandolas o integrandose en
ellas si se juzga oportuno. Del mismo modo se
intentara mantener especiales relaciones
cientificas e institucionales con los laboratorios y

profesionales que se dedican a la investigacion y
desarrollo de esta disciplina tanto en Esparia
como en el extranjero.

El cumplimiento de estos puntos ha guiado la
andadura de la SEPAF desde su fundacion
hasta el momento presente, en las actividades
que ahora pasaremos a detallar.

3. ELDESARROLLO.

A riesgo de ser exhaustivos, no podemos
menos que exponer una relacion de las
actividades que la SEPAF ha realizado durante
su corta (pero productiva) vida. Tanto la junta
directiva como los miembros de la sociedad han
hecho un considerable esfuerzo por hacer
visible a la SEPAF mediante su actividad
cientifica y lo que vamos a relacionar a
continuacion es el fruto de este trabajo intenso y
concienzudo.

A) LAPARTICIPACION EN LOS CONGRESOS
CONJUNTOS SEAP-SEC.

Ya hemos mencionado la participacion en el
congreso de Sevilla en 2009, bajo el lema
“construyendo puentes” como un inicio
experimental, sin que en ese momento se
hubiese creado todavia la SEPAF. En aquella
ocasion se hizo un curso especial sobre “Muerte
natural en patologia forense” coordinado por
la Dra. Pilar Molina que conté como ponentes a
los Dres. Ricardo Gonzalez-Campora, Joaquin
Lucena, Félix Cruz-Sanchez, Beatriz Aguilera y
M?del Carmen Martinez-Sanchez; el curso corto
“El patélogo ante la ley” coordinado por el Dr.
Joaquin Lucena contando con los ponentes Dra.
Pilar Nicolas, llmo. Sr. Florentino Eguaras, Sr.
Igor Pinedoy el Dr. Joaquin Lucena. Finalmente
el curso especial “Avances en patologia
forense” coordinado por el Dr. Antonio Rico y
como ponentes los Dres. Fernando Val, José M.
Suérez Penaranda, Marta Cohen, Irene
Scheimberg, Amparo Fernandez, José Luis
Palomo y Mario Blanco.

En esta primera colaboracién entre la
patologia forense y la anatomia patoldgica ya se
hizo evidente la internacionalidad de los
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ponentes y la colaboracion entre patélogos
forenses y anatomopatélogos.

1. Zaragoza2011.

Tras la constitucion de la SEPAF en Logrofio
en octubre de 2009 se realiz6 el siguiente
congreso en Zaragoza en mayo de 2011. En
esta ocasion el lema fue “consolidando puentes”
y la participacion de la SEPAF se concret6 en el
curso especial “neuropatologia forense” con
tres ponencias: Metodologia y técnica del
examen neuropatoldégico a cargo del Dr. Javier
Figols, Correlacién radiolégico-neuropatoldgica,
impartida por la Dres. Monica Cos e Ignasi
Galtés y Neuropatologia asociada al consumo
de toxicos y drogas de abuso cuyo ponente fue
el Dr. Armando Martinez. También se
impartieron dos cursos cortos: Patologia
pediatrica forense con las ponencias Muerte
perinatal a cargo de la Dra. Marta Cohen, Muerte
Subita infantil impartida por la Dra. Pilar Molina'y
Abordaje neuropatolégico en los casos
sospechosos de maltrato infantil cuyo ponente
fue el Dr. David A. Ramsay. El segundo curso
corto fue investigacion médico-forense de
muertes sospechosas de malpraxis y consto
de las ponencias Muerte perioperatoria, Muertes
sospechosas de malpraxis no quirtrgicay Guia
para las autopsias en casos de muertes
sospechosas de malpraxis. Los ponentes fueron
el Dr. Rafael Bafién, la Dra. Beatriz Aguilera y el
Dr. José Aso.

A las ponencias debe afadirse como
actividades congresuales la presentacion de
comunicacionesy posteres.

2. Cadiz2013.

En mayo de 2013 el congreso conjunto
SEAP-SEC-SEPAF se celebr6 en Cadiz con el
curso de patologia cardiovascular que consté
de las ponencias Metodologia de la autopsia
cardiovascular impartida por la Dra. M? Paz
Suéarez, Miocardiopatias y muerte subita
cardiaca, estado actual a cargo del Dr. Gaetano
Thiene y Tumores cardiacos: primarios y
metastasicos comunicada por la Dra. Cristina
Basso, Patologia del trasplante cardiaco dada

por el Dr. Angel Panizo e Infarto agudo de
miocardio cuyo ponente fue el Dr. Patrick
Gallagher.

El curso especial de patologia forense que
consté de las ponencias autopsia molecular y
acreditacion de los servicios de patologia
forense (norma ISO 17020) que fueron
impartidas respectivamente por la Dra. Cristina
Bassoy el Dr. Wim Van de Voorde.

El curso especial de patologia forense lI:
Mesa redonda sobre los diferentes sistemas
de acceso alaespecialidad en medicina legal
y forense y subespecialidades (patologia
forense) con la participacion del Dr. Wim Van de
Voorde por Centroeuropa, la Dra. Marta Cohen
por Inglaterra, los Dres. Aurelio Luna y Matias
Vicente por Espafia y Dfa. Isabel Tarazona,
Subdirectora General de Organizacion vy
Coordinacion Territorial del M° de Justicia. Como
otras actividades hubo una reunién del Club de
Autopsias.

3. Santander2015.

En mayo de 2015 Santander fue el lugar
elegido para la celebracién del congreso SEAP-
SEC-SEPAF. En esta ocasioén el programa conté
con el curso de patologia forense: Disciplinas
relacionadas con la patologia forense con
ponencias sobre Antropologia forense a cargo
del Dr. Fernando Serrulla, imaging techniques in
forensic pathology impartida por la Dra.
Katarzyna Michaud, veterinaria forense, por el
Dr. Fernando Ramiro y odontologia forense, por
la Dra. Anna Hospital.

Curso corto: El arte del tallado, encéfalo
dirigido a TEAP (Técnicos Especialistas en
Anatomia Patoldgica) y realizado
conjuntamente con SEAP y SEC impartido por
los Dres. FélixArce y Eloy Rivas.

Curso corto: Riesgos laborales en
Patologia Forense igual que al anterior dirigido
a TEAP en el que se habl6é de prevencion de
riesgos laborales en trabajos de anatomia
patolégica y patologia forense por la Sra.
Carmen Salvador-Luna como ponente; darios
psicolégicos asociados con los trabajos en
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anatomia patologica y patologia forense, por la
Sra. Inmaculada Mateo Rodriguez, Resultados
de una encuesta sobre riesgos psicologicos
relacionados con la actividad laboral en
servicios de Patologia Forense de IML de
Espafia, por el Dr. Manuel Lépez Alcarazy Guias
y recomendaciones internacionales sobre
buenas practicas en patologia forense
(Recomendacion 99/3 del Consejo de Europaen
los IML de Espara), por el Dr. Pedro Manuel
Garamendi.

Curso especial de patologia forense.
Patologia asociada al consumo de toxicos
dado conjuntamente con SEAP y SEC que
consto de las ponencias Patologia asociada al
consumo de toxicos. Abordaje por parte del
médico forense impartida por el Dr. José Luis
Gomez, Patologia asociada al consumo de
alcohol, por la Dra. Beatriz Aguilera, Patologia
cardiovascular asociada al consumo de
cocaina, por el Dr. Benito Morentin y Muertes
subitas en pacientes tratados con
psicofarmacos. Papel de las variantes
genéticas, porlaDra. MariaBrion.

4. Valencia2017.

No podemos cerrar esta seccidon sin
mencionar el programa de actividades
cientificas previstas para el congreso conjunto
en Valencia, 24-26 de mayo de 2017, que
constara de tres cursos. El primero trata sobre
muertes en el agua y consta de tres ponencias:
Recomendaciones especificas para la autopsia
de las muertes en el agua, Marcadores
bioquimicos de la sumersion: estroncio y otros
elementos traza y Examenes biolégicos de la
sumersion: diatomeas y métodos alternativos.
Enuna segunda parte se hablara de Muertes en
el buceo: mas alla del ahogamiento con una
ponencia sobre Aspectos técnico-policiales:
inspeccién ocular subacuatica y otra de casos
practicos: embolia gaseosa arterial, edema
pulmonar del buceador e intoxicacion por gases.

El segundo curso tratara sobre asfixias en
medicina forense con la histopatologia de las
asfixias mecanicas, la histopatologia e
inmunohistoquimica en muertes por sumersion,
protocolo de asfixias mecanicas, asfixias raras e

inhabituales 'y revision critica de signos
autopsicos de asfixia mecanica.

El tercer curso se dedica a revisiéon de los
criterios que definen la vitalidad y constara de
las ponencias: Revision general de la situacion
actual de los criterios que definen la vitalidad,
Vitalidad en las lesiones violentas, Vitalidad en
las lesiones no violentas, Lesiones provocadas
por la manipulacién y traslado del cadaver y
Evolucion de trombos pulmonares.

Por ultimo habra un curso corto sobre armas
de fuego con las ponencias: Evaluacion de las
heridas por arma de fuego en cadaveres en
descomposicién, quemados y/o esqueletizados,
Estudio experimental de lesiones por arma de
fuego a larga distancia en neurocraneo de
ganado porcino, Revision de armas de fuego y
municién empleados en nuestro medio y sus
efectos lesivos y Evaluacion de heridas porarma
de fuego de alto calibre (assaultrifles).

B) PARTICIPACION EN OTROS
CONGRESOS, CURSOS Y REUNIONES
CIENTIFICAS.

Ademas de los congresos conjuntos con
SEAP-SEC, la SEPAF ha participado en las
siguientes reuniones cientificas.

- Congreso de Enfermedades
Cardiovasculares, en Valencia en octubre de
2010 en el que se presentd el Protocolo de
Estudio de Muerte Subita en Deportistas.

- Colaboraciéon en la reunién de
miocardiopatias del HU Puerta de Hierro-
Majadahonda. Madrid, febrero de 2010.

- Colaboracién en la Jornada de Formaciéon en
Miocardiopatias Hereditarias y Muerte Subita
Juvenil. Sevilla, mayo de 2010

- Asistencia al 4th Biennal Congress of the
Association for European Cardiovascular
Pathology (AECVP). Lisboa, octubre de
2010.

- Colaboracién en la organizacion del IX
Curso de Patologia Forense de La Rioja.
Coordinacién de la sesién de
comunicaciones libres en patologia forense
de dicho curso, en noviembre de 2010. Se
patrocind un premio a la mejor comunicacion
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oral.

Organizacion del 5th Biennal Meeting of the
Association for European Cardiovascular
Pathology (AECVP) que tuvo lugar en Cadiz
en octubre de 2012. Congreso enmarcado
dentro de las actividades oficiales para la
conmemoracién del bicentenario de la
Constitucion de 1812 “La Pepa”.
Colaboracion en el X Curso de Patologia
Forense de La Rioja, en marzo de 2013,

patrocinando un premio a la mejor
comunicacion oral.
Colaboracion cientifica en el Congreso

Internacional de Ciencias Forenses.
Arequipa (Peru), septiembre de 2013.
Colaboracion cientifica con la reunién anual
de la Asociacion Esparfiola de Antropologia y
Odontologia Forense (AEAOF). Cuenca,
octubre de 2013.

Colaboracion cientifica y organizacién de la
Reunién de Expertos en Muerte Subita
Cardiaca en colaboracion con la Real
Academia de Medicina de Sevilla, el hospital
St. George’s of London y la AECVP. Sevilla,
juniode 2014.

Colaboracion cientifica con la reunién anual
delaAEAOF. Madrid, octubre de 2014.
Colaboracion cientifica en el | Congreso
Internacional de Ciencias Forenses y
Criminalistica. Santiago de Chile, Diciembre
de 2014.

Colaboracion cientifica en la reunién anual
del grupo de trabajo de miocardiopatias
familiares de la Sociedad Espanola de
Cardiologia. Valencia, enero de 2015.
Colaboracion cientifica en el congreso
hispano-luso de Medicina Legal y Ciencias
Forenses. Oporto (Portugal), mayo de 2015.
Colaboracion cientifica en el Xl Congreso
Nacional de Paleopatologia. Ecija (Sevilla),
octubre 2015.

Asistencia y colaboracién cientifica en la
organizacion de dos cursos de patologia
forense y un taller de autopsia cardiovascular
en las XXI Jornadas Mediterraneas de
Medicina Legal, Badajoz abril 2016.
Asistencia a la Reunién Intersocietaria en el
Congreso de la Internacional Academy of
Legal Medicine (IALM). Venecia, junio de
2016.

Colaboracion cientifica y asistencia al |
Simposio Iberoamericano de Muerte Subita

Cardiovascular. La Habana

diciembre de 2016.

(Cuba),

C) COLABORACION EN LIBROS Y

REVISTAS.

Participacion importante en la elaboracion
del tomo Il (Patologia y Biologia Forense) y
en el tomo IV (Medicina Legal Reproductiva.
Obstetricia y Ginecologia Legal y Forense.
Pediatria Legal y Forense. Violencia.
Victimas) del Tratado de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, dirigido por el Dr.
Santiago Delgado Bueno, Editado por Bosch,
Barcelona 2011y 2012

Direccion cientifica de la seccion fija “Atlas de
Patologia Forense” de la revista Cuadernos
de Medicina Forense, editada por la
Asociacion de Médicos Forenses de
Andalucia (AMFA).

Elaboracion del capitulo 9 “Investigacion
Postmortem de la Muerte Subita Infantil) de la
32 edicion del Libro Blanco de la Muerte
Subita Infantil editado por la Asociaciéon
Espafola de Pediatria.

Colaboracion en la redaccion del Libro
Blanco de la Anatomia Patolégica con el
capitulo “Patologia Forense en Espafa: de
dénde venimos y adonde vamos”.
Colaboracion en la elaboracion del libro del
IX Curso de Patologia Forense de La Rioja.
Colaboracion en la elaboracién del libro del X
Curso de Patologia Forense de La Rioja.

D) CURSOS PROPIOS.

Primera edicién del Curso de Anélisis de
Huellas de Mordeduras, realizado en Ecija
(Sevilla) en noviembre de 2013.

Segunda edicién del Curso de Andlisis de
Huellas de Mordeduras, realizado en Ecija
(Sevilla) enjunio de 2014.

Taller de esqueletizacion, en colaboracién
con el Instituto Anatébmico Forense de
Madrid, Instituto de Medicina Legal de Galicia
(IMELGA) e Instituto de Medicina Legal de
Catalunya, celebrado en Madrid en enero de
2015.
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E) GRUPOS DEESTUDIO.

Desde el primer momento se tomé la
iniciativa de crear diferentes grupos de trabajo
formados por aquellos miembros de la SEPAF
interesados en algun tema dentro de la patologia
forense. En el momento actual hay trece grupos
[4]: 1/ Muerte subita dividido en dos subgrupos
para la muerte subita perinatal e infantil y para la
juvenil y del adulto; 2/ Asfixias mecanicas; 3/
Muertes en custodia; 4/ Accidentes de trafico; 5/
Muertes por arma blanca y arma de fuego; 6/
Control de calidad y prevencion de riesgos
laborales en los servicios de patologia forense;
7/ Reaccién adversa al consumo de sustancias
psicoactivas (RASUPSI); 8/ Grandes
catastrofes; 9/ Muertes con sospecha o
denuncia de malpraxis; 10/ Veterinaria forense;
11/ Grupo sobre vitalidad de las lesiones; 12/
Técnicos especialistas en anatomia patologica
(TEAP); y 13/ Muertes en buceo.

Debe mencionarse que en aquellos
congresos y reuniones cientificas en los que la
SEPAF ha colaborado, desde la Junta Directiva
se ha promovido, estimulado y premiado la
participacion activa de todos sus miembros en
forma de comunicaciones orales o posteres,
habiendo conseguido en este sentido una
encomiable respuesta. La falta de espacio no
permite una relacién de todas las
comunicaciones y posteres presentados en
diferentes eventos mencionados en los dos
primeros apartados. No obstante, para quien
tenga curiosidad estan recogidos en los libros de
comunicaciones los congresos SEAP-SEC-
SEPAF y en los editados en los cursos de
patologiaforense de La Rioja.

4. ELFUTURO.

La SEPAF continuara con su compromiso
plasmado en sus estatutos y mencionado al
principio de este articulo. El desarrollo de
cualquier disciplina cientifica no es una tarea
que tenga un principio y un fin, por el contrario es
una carrera de fondo que no termina nunca pues
el avance debe ser mantenido en el tiempo. La
creacion, por parte del Ministerio de Justicia, del
Consejo Médico Forense ha abierto nuevas vias
para la participaciéon en diversos proyectos,

algunos de ellos relacionados con la patologia
forense.

En el titulo del presente articulo se hace
mencion al analisis critico de la situacion de la
patologia forense en Espafia. Al hablar de este
tema podemos adoptar dos puntos de vista.
Desde el punto de vista de la actividad cientifica
que se ha desarrollado en Espafia en estos
ultimos afos en forma de congresos, reuniones,
cursos, publicaciones, etc. podriamos decir que
la salud de la patologia forense es
aceptablemente buena y que la patologia
forense goza de una extraordinaria vitalidad. No
s6lo encontramos conferencias y articulos sobre
diversos aspectos y problemas que la patologia
forense plantea tanto en el plano te6rico como
en el de la practica diaria, si no que también se
han realizado estudios estadisticos que han
permitido tener una radiografia de cémo esta la
situacion en estos momentos en Espafia.

Sin embargo, si nos fijamos en el origen de
toda esta actividad podremos darnos cuenta de
que existe una polarizacion. Toda esta actividad
se concentra en diversos puntos de nuestra
geografia, mientras que otros no aparecen
representados. No existe una uniformidad en la
actividad cientifica de la que venimos hablandoy
este es el segundo punto de vista que debemos
comentar[6].

En Espafa, en estos momentos, no existe
una uniformidad en la practica de la patologia
forense [7]. Apesar de que los IMLCF se crearon
en todas las Comunidades Autébnomas (menos
en Madrid), no todos ellos fueron igualmente
dotados. Algunos tienen servicios de patologia
forense en los que trabajan médicos forenses
que realizan esta tarea de forma exclusiva y en
los que se realizan los estudios microscopicos,
aunque en la mayoria esto no es asi. La mayor
parte de los médicos forenses en Espafia siguen
teniendo la patologia forense como una mas de
las diversas tareas a desarrollar y, a pesar de
que trabajan en IMLCF dotados de servicio de
patologia forense, la practica habitual es la
realizacion de autopsias macroscopicas, lo que
conlleva una sobrecarga de trabajo de los
departamentos del Instituto Nacional de
Toxicologia y Ciencias Forenses (INTCF) que
deben realizar todos los estudios
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histopatolégicos que se demandan desde los
IMLCF que carecen de medios para ello.

En nuestra opinion la practica de la patologia
forense en Espafia tiene los siguientes
problemas:

- Desde el ambito legislativo y administrativo
no se tuvo la voluntad de llegar hasta las
ultimas consecuencias de lo que suponia la
nueva organizacion de la medicina legal y
forense con la creacion de los IMLCF. La
creacion de los servicios de clinica y
patologia, qued6é en muchos casos como
algo que existia sobre el papel pero no en la
practica. En algunos IML ni siquiera se ha
determinado que forenses estan adscritos a
los diferentes servicios, dandose la paradoja
de que un jefe de servicio de patologia
forense tiene que hacer clinica estando a las
ordenes del jefe de clinicay viceversa yaque
todos hacen de todo.

- La inercia de la practica de la medicina
forense anterior a la creacion de los IMLCF
ha encorsetado mucho la idea que los
médicos forenses tienen de la autopsia
judicial. Queremos decir con esto que aun
sigue patente la idea que la autopsia sélo
debe servir para dar respuesta a la parte
judicial a la instruccion del caso, rechazando
la dimensién sanitaria y social de los
hallazgos [8,9]. Estos hallazgos en muchas
ocasiones no son adecuadamente
aprovechados al no tener implementados
sistemas adecuados para la recogida,
almacenamiento y elaboracién de datos que
es la base sobre la que cualquier disciplina
cientifica avanza. Por otra parte también falta
la concienciacion necesaria para actuar de
una forma mas adecuada a lo que es la
practica de una actividad cientifica. Da la
impresion de que las autopsias judiciales son
actos administrativos y burocraticos antes
que unatareade un alto contenido cientifico.

- La formacién en patologia forense solo se
esta haciendo de forma parcial en algunas
comunidades autbnomas, y de forma aislada
y descoordinada del resto por lo que no existe
en la actualidad ningun plan formativo en esta
area que esté bien planteado, coordinado y

homogeneizado para su aplicacion en todo el
territorio nacional.

Estos problemas nos llevan a plantear las
tres dimensiones en las que se deberia actuar
en un futuro: 1/ Mediante las adecuadas
reformas administrativas y legales; 2/ Creacion
de planes de formacion especificos en patologia
forense, y 3/ Cambio de mentalidad respecto al
papel de la patologia forense, no sélo como
auxiliar de la Justicia sino en otros ambitos de
tipo sanitario y social asi como el desarrollo de
proyectos de investigacion que favorezcan el
desarrollo de la disciplina. El objetivo debe ser
consolidar la especialidad de patologia forense y
que su practica se realice en todos los IMLCF
con unos estandares minimos de calidad de
obligado cumplimiento y una cartera de servicios
adecuada a las caracteristicas de cada IMLCF
en cuanto a tamafio y volumen de trabajo, pero
sin renunciar nunca a unos minimos que todos
deberian ofrecer.

5. CONCLUSIONES.

La creaciéon de los IMLCF ha supuesto un
gran paso adelante para la medicina forense en
Espafia. No obstante, la inquietud por asegurar
la prevalencia de la patologia forense como
subespecialidad dentro de la Medicina Legal y
Forense junto con la vision de que no debia estar
desligada de la patologia clinica, buscando un
espacio de colaboracion entre ambas, y la
preocupacién por mantener un adecuado
progreso de esta disciplina, fueron los
determinantes que llevaron a la creacion de la
SEPAF en octubre de 2009.

Desde entonces la SEPAF ha mantenido una
incesante actividad en la participacion y
colaboracion con congresos nacionales e
internacionales, publicacién de libros y articulos,
imparticion de cursos y creacién vy
mantenimiento de grupos de trabajo.

Modestamente, pensamos que la SEPAF ha
tenido un papel protagonista en la mejora de la
patologia forense espafiola en los Ultimos afios,
contribuyendo a su desarrollo y avance y
colaborando para que goce de un buen estado
de salud desde el punto de vista cientifico.
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No obstante, somos conscientes de los retos
que se plantean en el futuro y de las decisiones
que habra que tomar desde la Administracion
para consolidar lo conseguido hasta ahora y
avanzar aun mas en la especializacion y la
implantacion en todos los IMLCF de una
adecuada cartera de servicios y requisitos
minimos de calidad. En esta labor ofreceremos
nuestra colaboracion y no escatimaremos
ningun esfuerzo, como asi nuestra actitud desde
el principio.
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BIOSEGURIDAD EN LASALADE AUTOPSIAS.
BIOSAFETYIN THEAUTOPSY ROOM.

RAMOS MEDINAV', PALOMO RANDO JL®.

RESUMEN.

La sala de autopsias es una fuente de peligros y riesgos potenciales, no sélo para el patélogo y técnico de autopsias, sino también para
los visitantes de la sala y los que manejan el cuerpo después de la necropsia. El personal que realiza las autopsias tiene que ser
consciente de estos peligros, y reducirlos al minimo. Estos riesgos se reducen con la adopcion de medidas de proteccion seguras, la
concienciacion del personal de autopsias, el disefio adecuado de las instalaciones y una supervision adecuada. Los principales riesgos
son las infecciones, las lesiones cortantes por instrumentos afilados o fragmentos de huesos o cuerpos extrafios dentro del cadaver. En
otros casos por sustancias quimicas téxicas, por materiales radioactivos o por electrocucion. También pueden ocurrir lesiones fisicas
porun mal estado de las instalaciones o uso incorrecto de los equipos.

PALABRAS CLAVE: BIOSEGURIDAD.AUTOPSIAS.AGENTES INFECCIOSOS. RIESGOS Y PELIGROS ENAUTOPSIAS.

ABSTRACT.

The autopsy room is a source of potential hazards and risks, not only for the pathologist and autopsy technician, but also for visitors to the
room and those who handle the body after autopsy. Autopsy personnel have to be aware of and minimize these hazards. These risks are
reduced by the adoption of safe protective measures, autopsies staff awareness, proper design of facilities and adequate supervision.
The main risks are infections, cutting injuries by sharp instruments or fragments of bones or foreign bodies inside the corpse. In other
cases by toxic chemicals, radioactive materials or electrocution. Physical injuries can also occur due to poor state of the facilities or
incorrect use of equipment.

KEY WORDS: BIOSAFETY. POST-MORTEM EXAMINATION. INFECTIOUS AGENTS. RISKSAND HAZARDS ATAUTOPSIES.

CONTACTO: Valentin Ramos Medina, Servicio de Patologia Forense, Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Malaga, C/
Fiscal Luis Portero Garcia, 29010 Malaga. EMAIL: valentin.ramos.ius@juntadeandalucia.es

1. INTRODUCCION. de enfermedades en la practica de las autopsias
se deben a Ignaz Semmelweis, el padre de la

En las dos ultimas décadas del pasado siglo asepsia en obstetricia. Trabajando en la
se despert6 un gran interés por los riesgos que Maternidad del Hospital General de Viena en
conlleva trabajar en una sala de autopsias, 1846, tuvo una gran preocupacion por el
especialmente en los patélogos forenses, otros elevado numero de muertes por la “fiebre
profesionales que trabajan en las morgues y las puerperal’, tras su estudio epidemiolégico
autoridades sanitarias. Aunque histéricamente, obligé al lavado de manos con agua clorada a
la mayoria de los médicos y otros trabajadores todo médico o estudiante que salga de la salade
de la salud han aceptado la responsabilidad autopsias y se dirija a la de alumbramientos,
moral de cuidar a los pacientes con convencido de la transmision de gérmenes
enfermedades contagiosas asumiendo el desde los cadaveres a las parturientas, sobre
riesgo de contraerlas. En la actualidad, sin todo tras la muerte de su colega y amigo Jakob
embargo, se considera fundamental que deben Kolletschka, profesor de medicina forense del
tomarse medidas para protegerlos de Ia mismo hospital, que fallecié al ocasionarse una
exposicion ocupacional que los coloca en riesgo herida durante una diseccion y desarrollar unos
de adquirirenfermedades transmisibles sintomas similares a los de la fiebre puerperal. A
Semmelweis la mayoria de la comunidad

Las primeras documentaciones cientificas cientifica no le reconocié su mérito en vida, lo
constatadas sobre la posibilidad de transmisién que le ocasiond grandes controversias con sus

1 Médico Forense. Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Malaga.
2 Médico Forense. Profesor honorario del Departamento de Medicina Legal de la Universidad de Malaga.
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colegas. Muri6 en una institucion para enfermos
mentales alos 47 afios.

A mediados del siglo XX se produjo una
cierta relajacién ala hora de realizar autopsias,
pues se creia que los antibioticos (las
sulfamidas en 1935 y penicilinas a principios de
los 50) curaban todo.

Tras la aparicion del SIDA a principio de los
80 se presta una especial atencibn a la
bioseguridad en las autopsias y en los
laboratorios, antes se seguian unas
“PRECAUCIONES GENERALES” (el primer
Manual sobre Bioseguridad en el Laboratorio de
la OMS se publico en 1983).

Posteriormente la encefalopatia
espongiforme trasmitida por animales (1996
primer caso humano, aunque conocida 10 afios
antes en animales), generd una alerta de grave
contagio y gran miedo en la poblacién. En el afio
2003, el sindrome respiratorio agudo severo
(SARS), la neumonia atipica (junto a otras como
la gripe aviar, gripe A). Mas tarde en EE UU,
desde 2001 tras los casos habidos de
bioterrorismo, se incide mas en la bioseguridad,
sobre todo de los laboratorios microbiologicos e
instalaciones para la practica de autopsias. En
el 2014, los virus de la fiebre hemorragica (el
ébola) causan gran preocupacioén en los paises
occidentales por su posibilidad de contagio,
debido a su elevada contagiosidad y letalidad.

Existen muchas publicaciones en estos
afios, en Espafia comenzando por el RD de
fecha 1997 sobre la proteccién de los
trabajadores contra los riesgos relacionados
con la exposicién a agentes biolégicos durante
el trabajo, en el Reino Unido las
Recomendaciones del Departamento y Servicio
de Salud (Department of Health y Health
Services) desde los afios 80. En EE UU cada
estado tiene su recomendacién con los
protocolos del CDC (Centro de Control de
Enfermedades).

En resumen, la sala de autopsias se
considera un entorno de trabajo que plantea
varias amenazas potenciales de riesgos parala
seguridad y salud, asi como una serie de

peligros para las personas que trabajan alli. Se
impone pues que los profesionales conozcan
las practicas de trabajo seguras, los peligros y
los riesgos presentes, asi como la adecuada
utilizacion de los métodos y del equipo de
proteccién personal que se debe emplear para
reducir al minimo estos riesgos [1].

2. RIESGOS BIOLOGICOS EN LAS
AUTOPSIAS.

No se discutiran los aspectos de la salud y
seguridad en las salas de autopsia, tales como
el lavado de manos, el manejo de objetos
punzantes, o la prohibicion de comer, beber,
fumar y la aplicacién de cosméticos que se
aplican en los mortuorios. Este articulo se
centrara en riesgos especificos que se afrontan
en la necropsia. Tales riesgos incluyen: el
contacto con patégenos de la "categoria 3 o 4"
de riesgo; lesiones (con el consiguiente riesgo
de hemorragia y/o sepsis) o electrocucion vy,
finalmente, las intoxicaciones (aunque rara
vez), como resultado de los productos quimicos
y / o radioactivos. En primer lugar, sin embargo,
es util distinguir entre riesgos y peligros.

- Peligrosy Riesgos (Hazards and Risks).

Los términos "peligro" y "riesgo" se usan a
menudo como si fueran sinénimos cuando en
realidad tienen significados muy diferentes en el
contexto de la salud y la seguridad ocupacional.
La amenaza de lesiones causadas por un suelo
resbaladizo, la esquina aguda de una mesa, la
hoja de un cuchillo o una sierra, o la punta de
una aguja representan un peligro. Por el
contrario, la probabilidad de contraer una
infeccion transmitida por la sangre como la
hepatitis B o el VIH a causa de una lesion por
objetos cortantes representa unriesgo [2].

Dentro de la sala de autopsias, los peligros
estan presentes en el cadaver, en el equipo
utilizado pararealizar la autopsia y reconstruir el
cuerpo, asi como en la propiasala[1] (Tabla 1).
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Tabla 1. Peligros y riesgos en la sala de autopsias

PELIGRO POTENCIAL | COMENTARIOS

Infeccion

ingestion

Grupo de patégenos de riesgo 2, 3 6 4. Estos pueden ser adquiridos
por inoculacion, inhalaciéon de aerosol, contaminacién de las mucosas o

Lesiones cortantes

Los extremos cortados de las costillas, algunos dispositivos médicos
implantados, fragmentos de aguja, balas y otros proyectiles pueden
representar un peligro de lesiones por objetos punzocortante

Radiacioén ionizante

Este es un peligro presente en personas que han recibido implantes
radiactivos y en cuerpos contaminados durante un incidente nuclear

Agentes quimicos

Los cuerpos pueden contener o estar contaminados por productos
quimicos toxicos, tales como cianuro u organofosfatos

Electrocucion

Los desfibriladores automaticos implantados pueden causar descargas
si no se desactivan antes de la autopsia

Lesién de espalda
colocar el cadaver

Esto puede resultar de una mala postura durante la manipulacién al

Equipo de autopsia

Lesiones cortantes

causar lesiones

Las hojas de las sierras, las cuchillas de bisturi, las hojas del
cerebrotomo, las agujas hipodérmicas y las agujas de sutura pueden

Electrocuciéon

Los equipos eléctricos con deficiente mantenimiento, tales como las
sierras oscilantes, pueden causar electrocucion, especialmente cuando
se usan en un entorno hiumedo

Sala de autopsias

Lesiones fisicas

suelo

Hay un riesgo de caida provocado por mangueras de agua y cables
eléctricos en el piso, y un peligro de deslizamiento si hay agua en el

Infeccién

Un peligro existe si la sala no esta debidamente descontaminada

El término "alto riesgo”, tal como se aplica a
una autopsia, se utiliza generalmente para
referirse a aquellas en las que existe un alto
riesgo de transmision de enfermedades a los
que realizan la autopsia. Es decir el examen
post-mortem de una persona fallecida que ha
tenido, o probablemente haya tenido, una grave
enfermedad infecciosa que puede transmitirse a
los presentes en la necropsia, o que puede
provocar en ellas enfermedades graves y / o la
muerte prematura [3]. En el caso de las
autopsias, el principio de precauciones
universales es aplicable al cadaver

Las precauciones universales se deben
utilizar en el desempefio de todas las autopsias,
ya que cualquier paciente que proceda a una
autopsia puede tener una enfermedad de alto

riesgo sin diagnosticar. Este sistema fue
establecido por el Centro de Control de
Enfermedades (C.D.C) de Atlanta, en 1987 [4],
“Todos los pacientes y sus fluidos corporales
independientemente del diagndstico de ingreso
o motivo por el cual haya entrado al hospital o
clinica, deberan ser considerados como
potencialmente infectantes y se debe tomar las
precauciones necesarias para prevenir que
ocurra transmision”. Esto se debe aplicar a la
practica de las autopsias y asumir que cualquier
cadaver puede estar infectado por algun agente
transmisible y por tanto, el personal de autopsias
debe protegerse con los medios adecuados en
todos los cadaveres, no solamente en aquellos
que se tenga un diagnéstico o sospecha de
enfermedad contagiosa.
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3. AGENTES INFECCIOSOS, TOXICOS Y
OTROS.

A) AGENTES INFECCIOSOS:

El primer caso publicado de contagio y
muerte en una autopsia fue el del mencionado
prof. Kolletschka (1846), posiblemente por
streptococcus pyogenes, en 1980, Hawkey [5]
publico el caso de un técnico de autopsias se
pinch6 en un pulgar de la mano, hizo una

necrosis (fascitis necrotizante) y se le tuvo que
amputar el dedo.

Aunque existe una amplia lista de
potenciales agentes infecciosos en la sala de
autopsia, por cuestiones practicas las
dividiremos en aquellas que pueden ser mas
frecuentes en nuestro medio y otras menos
frecuentes, pero no por ello con menos peligro
para la salud (Tabla 2).

Tabla 2. Agentes infecciosos de riesgo en las necropsias

Agentes infecciosos mas
frecuentes en nuestro medio

Otros agentes infecciosos

* Mycobacterium tuberculosis

» Hepatitis transmitidas por sangre (B 'y
C)

« VIH

* Encefalopatias espongiformes
transmisibles (EET), como la variante
de Creutzfeldt-Jakob

* Microorganismos gastrointestinales

* Posiblemente, meningitis y la
septicemia (especialmente
meningococica)

» Estreptococos del grupo A.

Blastomicosis

Coccidioidomicosis

Tularemia

Difteria

Rabia

Fiebre erisipeloide

Fiebre hemorragica viral (FHV)
Sindrome respiratorio agudo severo
(SRAS)

+  Antrax

La transmisiébn de estos agentes puede
ocurrir por inoculacién directa con instrumentos,
por lesiones percutaneas preexistentes, por
inhalacioén, tanto goticulas como aerosoles, o0 a
través de las mucosas de los ojos, nariz y boca
[6]. Algunas de estas infecciones pueden ser
asintomaticas, otras llevan un gran estigma
social (como las infecciones por VIH). Segun
estudios publicados [7] las lesiones percutaneas
son mas frecuentes en médicos residentes (1/11
autopsias) que en patdlogos experimentados
(1/55 autopsias), siendo mas frecuentes los
cortes (sobre todo con bisturies) que los
pinchazos.

1. Mycobacterium tuberculosis.

Segun las OMS se calcula que una tercera
parte de la poblacibn mundial, unos 2.000
millones, tiene tuberculosis latente; es decir,
estan infectadas por el bacilo pero no han
enfermado ni pueden transmitir la infeccion. En

2015, 10,4 millones de personas enfermaron de
tuberculosis y 1,8 millones murieron por esta
enfermedad. Segun los datos del ultimo informe
conjunto ECDC/OMS [8], correspondiente al afio
2013, la tasa de notificacion en Espafia fue
ligeramente inferior a la media de la UE (11,9
casos por 100.000 habitantes, tasa media de la
UE 12,7), presentando valores similares a las de
Hungria (10,6), Malta (11,9), Croacia (12,3) y
Reino Unido (12,4). El pais de la UE con la tasa
mas elevada fue Rumania, con 83,5 casos por
100.000 habitantes. Espafia esta considerada
un pais de baja incidencia segun el ECDC, que
incluye en este grupo a aquellos paises con
tasas inferiores a 20 casos por 100.000
habitantes. La tuberculosis sigue siendo una de
las principales amenazas mundiales, y produce
mas muertes que el VIH. Desde principio de los
afios 1990 ha habido un resurgimiento de la
tuberculosis, por la apariciéon del VIH, cepas
multirresistentes, y la migracién de paises
pobres a paises ricos.
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Desde hace tiempo se sabe que el personal
que trabaja en la morgue tiene un riesgo de
infeccion ocupacional por M. tuberculosis. En la
literatura abundan los casos de adquisicién de
infeccién pulmonar y cutanea. En efecto, Xavier
Bichat (1771-1802), considerado como el "Padre
delaHistologia"y realizador de alrededor de 600
necropsias en el afio de su muerte, murié de la
enfermedad. René Laennec (1781- 1826),
inventor del estetoscopio, después de haberla
adquirido durante la diseccién de cadaveres

tuberculosos, también sucumbi6é a la
enfermedad
El mycobacterium tuberculosis es el

organismo prototipo de transmisién por
aerosoles generados durante la autopsia [6], el
90% de las infecciones contraidas en las salas
de autopsias son de tuberculosis pulmonar, la
tuberculosis cutdnea no esta documentada.
Abrir un cadaver con tuberculosis es un peligro.
Varios estudios durante la década de 1940
mostraron una alta tasa de conversién de la
tuberculina en estudiantes de medicina y
patélogos. Estudios mas recientes (1950 a
1980) han demostrado que, aunque el nimero
de casos se han reducido, los trabajadores de
anatomia patologica, patdlogos y técnicos de
autopsia siguen siendo personal en riesgo. Esto
puede ser debido a los aerosoles, particulas y
salpicaduras que contienen material
tuberculoso, los que se pueden generar durante
las necropsias, en particular cuando se utilizan
sierras mecanicas. Este problema parece haber
sido reducido ya que la aplicacion de las
recomendaciones avanzada en el informe de
HOWIE [9] y el aumento de precauciones en
bioseguridad adoptadas, debido a la
preocupacion por un contagio de los virus de la
sangre [10].

No es inusual que la tuberculosis no se
detecte hasta que el paciente muere. Esto
ocurre sobre todo en autopsias judiciales donde
el porcentaje de casos de tuberculosis no
conocida previamente seria sustancialmente
mayor que en las autopsias clinicas, ya que en
estos ultimos casos se suele disponer de mas
informacion del diagnoéstico clinico antes de la
autopsia. Se ha sugerido que los pacientes con
tuberculosis pueden ser mas infecciosos en la
autopsia que envida[2].

La incidencia de la tuberculosis es mayor
entre pat6logos que en otro personal sanitario, lo
confirman estudios en Finlandia en los afios
1970 [11], sefialando que la incidencia de la
tuberculosis entre los patélogos dedicados a la
practica post-mortem (10%) fue mayor (p
0,00157) que en los médicos generales (1%) y
los neumdlogos (4%). En Japdn patdlogos y
técnicos de anatomia patolégica que realizan
autopsias presentan de entre 6 y 11 veces mas
probabilidades de padecer tuberculosis que
otros trabajadores sanitarios [12]. Nolte [6]
sefiala que en la década de 1980 y 1990 hubo
brotes de tuberculosis en el personal de centros
forenses (Office of Chief Medical Examiner) de
Siracusa, Los Angeles y de las Universidades de
Arkansas y Chicago. Se atribuy6 a una
ventilacién inadecuada de las salas de autopsia
(con presién positiva) o no utilizar una apropiada
proteccidn respiratoria personal.

Los bacilos de la tuberculosis se han aislado
de las placas de vidrio que se mantienen por
encima de 10 cm de los pulmones en cortes
durante la necropsia, y en varios puntos
alrededor de la sala, hasta 24 horas después del
examen de un cadaver tuberculoso [13]. Nolte
[6] en el 2002, indica que el microorganismo ha
sido aislado en tejidos fijados hasta 60 horas
post-mortem. No obstante, estudios mas
recientes [14], 2014, detectan Mycobacterium
(con técnicas de cultivos de Mycobacterium en
tubo indicador de crecimiento y reaccion en
cadena de la polimerasa) en pulmones hasta 36
dias tras la muerte. Sin embargo, no se detecta
después de 3 semanas tras el
embalsamamiento. Esta viabilidad se extiende
mas alla de los casos documentados y pone de
relieve la necesidad de medidas preventivas y
de procedimientos normalizados de acuerdo con
las directrices de salud y seguridad en el trabajo.

2. Hepatitis.

Los patdlogos, por su exposicion a la sangre,
son considerados como un grupo de alto riesgo
para adquirir enfermedades viricas durante su
trabajo, como el virus de la hepatitis B, la
hepatitis C y el virus de inmunodeficiencia
humana. Este riesgo ha sido documentado por
distintos autores, segun una revision de Nolte
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[6], el virus de la hepatitis B (VHB) posee mayor
capacidad de infeccion que el VIH. Se estima
que tras un contacto con el virus a través de los
mecanismos de transmision ocupacional,
pinchazos con agujas contaminadas con sangre
de pacientes portadores, desarrollan la infecciéon
hasta un 30-40% de los individuos expuestos,
mientras que con el VIH es menor del 1% el

riesgo de contagio (Tabla 3). Las diferencias que
existen en el riesgo de transmision del VHB entre
el 6 al 30% de la literatura médica, depende de la
poblacién estudiada, del pais o lugar del estudio,
si el personal sanitario estaba vacunado o si ya
habia pasado la Hepatitis B, con anticuerpos que
sirven para un nuevo contagio y la adopcion de
medidas de seguridad.

Tabla 3. Riesgo de Transmision de VHB, VHC y VIH.

Risgo general de transmision laboral por sangre infectada tras la
exposicion (%)

VHB

6-30

VHC

1.8-10

VIH

0.3

La hepatitis B es muy contagiosa y la
transmisién continla en muchos paises
occidentales. Cantidades tan escasas como
0,01 uL de suero que contenga particulas
indicadoras de virus intactos se ha demostrado
que puede transmitir la infecciéon [10], hay que
tener en cuenta que una aguja hipodérmica
contienen al menos de 1 pL de sangre. En
estudios realizados en el Reino Unido de
muertes por infeccion de VHB en personal de
autopsias, entre 1974 a 1983 se describen dos
muertes, un médico patdlogo y un técnico de
patologia, en 1980 y 1982 [15,16]. A partir de
1983 la vacunacion vy las medidas proteccion
disminuyen el contagio de esta enfermedad. Tan
es asi que algunos autores, como Lucas, no lo
consideran una infeccion de alto riesgo en la
practica de autopsias, si el personal esta
correctamente vacunado [17]. EI VHB es
resistente en el medio ambiente y conserva su
infectividad una semana, en sangre postmortem
[18].

La hepatitis C se transmite por las mismas
vias que la hepatitis B, pero aunque
probablemente es menos infecciosa,
generalmente es mas grave. EI VHC se identificd
en 1989, pero ya es una de las enfermedades
infecciosas de mas rapido crecimiento
epidemiolégicamente. Causa enfermedad
hepatica cronica en alrededor del 80 por ciento
de los infectados, lo que da lugar a
enfermedades hepaticas en etapa terminal

(cirrosis, carcinoma, insuficiencia hepatica) tras
un periodo de 20 o mas afios. Aunque la
infeccion por el VHC no tiene vacunacion
profilactica, es tratable, sobre todo con los
recientes farmacos antivirales de accion directa
de segunda generacion contra el virus de la
hepatitis C, que pueden aumentar la tasa de
curacion.

3. Virus de Inmunodeficiencia Humana.

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) se identificd por primera vez como
entidad clinico-patolégica en 1981. El principal
virus, el VIH-1, fue identificado en 1983, luego el
VIH-2 de Africa Occidental en 1985.
Actualmente, alrededor de 45 millones de
personas albergan el VIH entodo el mundo.

Aunque existe una serofobia al VIH entre el
personal de autopsias, no hay pruebas de que el
HIV pueda ser facilmente adquirido en el
depésito de cadaveres. Por lo que es dificil
justificar la negativa a realizar autopsias de
pacientes con estas infecciones. Tan sélo hay
dos casos bien documentados de transmision
por VIH; un patdlogo, tras un corte en una mano
con el bisturi [19] y un cirujano, tras corte en un
operacion [20].

Existen estudios prospectivos del personal
sanitario, en los que el riesgo medio estimado de
transmision del VIH es del 0,3% (intervalo de
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confianza del 95% [IC95%] = 0,2 a 0,5%) tras la
exposicion percutanea a sangre infectada, del
0,09% (IC95% = 0,006 a 0,5%) tras la exposiciéon
de una membrana mucosa, y todavia menor tras
la exposicién de piel no intacta. El riesgo tras la

exposicion a tejidos o liquidos corporales
distintos de la sangre no se ha cuantificado, pero
probablemente sea bastante menor que tras la
exposicion alasangre [21]. (Tabla 4)

Tabla 4. Estudios de seroconversion de VIH en personal sanitario

ESTUDIOS. TASA DE SEROCONVERSION
en personal sanitario

Exposicion Tokars. 1993 Ippolito. 1993
Percutanea 0.1-0.360.25 0.25
Muco-cutanea 0.04—0.63 0.09

El virus sobrevive durante varios dias
después de la muerte en los tejidos conservados
en condiciones de laboratorio [10], en otros
estudios los cuerpos infectados por el VIH debe
ser considerados infecciosos durante al menos 2
semanas después de la muerte, un estudio los
detecta hasta los 16 dias [22]. No ha podido ser
aislado en polvo de la sierra de mano en
pacientes anti-HIV+, aunque si
experimentalmente en sierras oscilantes en
sangre infectada [23]. Fuera del cuerpo, el virus
no es resistente, se inactiva por desecacion y
desinfectantes: hipoclorito sédico 0,5%, formol
4%, etanol 50%, glutaraldehido 1%, perdxido de
hidrogeno 3% y compuestos fendlicos.

4. Encefalopatia espongiforme.

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ)
clasica tiene una incidencia anual de alrededor
de 1 por millén en la mayoria de las poblaciones,
es raro encontrarlas en autopsias médico-
legales. La reciente epidemia de la variante de la
ECJ (VECJ), derivada del consumo de carne de
vacuno contaminada, bien podria haber pasado
el pico de incidencia, y se desconoce si puede
ser una amenaza para los ciudadanos, sobre
todo del Reino Unido a través de la
contaminacioén iatrogénica. Las encefalopatias
espongiformes transmisibles heredadas son
aunmasraras. [17].

El agente infeccioso se ha denominado prion
porque no tiene la composicidon morfoldgica y

quimica de un virus u otro agente infeccioso
convencional. Mas bien, todas las pruebas
indican que el unico componente funcional del
priébn es una isoforma anormal resistente a la
proteasa de una proteina cerebral normal.

La incidencia de ECJ entre el personal
médico, los histopatélogos y los asistentes a la
morgue es la misma que en la poblacién general
(1 por millén) y la enfermedad en este personal
médico se asemeja ala ECJ esporadicaynoala
ECJ causada por la infecciéon, como ocurrié con
lotes contaminados de hormona de crecimiento
humana [24]. Su riesgo de contagio puede
ocurrir por exposicion percutanea, no existen
evidencias de contagio por aerosoles. No
existen casos claramente documentados en
personal de autopsias, o neuropatélogos. Si hay
dos casos de contagio publicados en técnicos de
histopatologia que trabajaban en laboratorios de
neuropatologia (1988), pero segun Nolte [6] no
queda claro si son debidos al trabajo, dado el
largo tiempo de latencia para que se manifiesten
estas enfermedades.

Al tratarse de una enfermedad relativamente
nueva, no bien conocida, grave, sin tratamiento,
y que los priones son extremadamente
resistentes tanto al formol como a los métodos
habituales de descontaminacién, es preciso
extremar las medidas de bioseguridad, tanto
personal, como del material y limpieza de las
instalaciones.
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5. Microorganismos gastrointestinales.

La fuga de heces en las autopsias es
frecuente. Los microorganismos que suelen
producir contagio son Salmonelas entéricas
(Salmonella enterica serotipo Enteritidis,
Typhimurium, Choleraesuis) que dan lugar a
cuadros de gastroenteritis, y las salmonelas
tificas (Salmonella enterica serotipo Typhiy con
menos frecuencia, los serotipos paratyphi A,
paratyphi B y paratyphi C), que ocasionan
cuadros febriles sépticos y, a veces, diarrea.
Campylobacter jejuni, Shigella, Yersinia o
Staphylococcus aureus Con cuadros de
diarreas. Ocasionan patologias curables, pero
pueden producir una elevada morbilidad. Con
basicas medidas de seguridad e higiene se
contienen. Todos los que manejan cadaveres
deben usar guantes impermeables y delantales
desechables, tener cuidado de no contaminar
los instrumentos, o su entorno de trabajo,
lavarse y desinfectarse las manos
cuidadosamente después de los procedimientos
y antes de comer.

6. Meningitis y septicemias.

Muchos microorganismos pueden causar
meningitis, pero solo el M Tuberculosis y el
Neisseria meningitidis pueden ser un peligro
paralos que manejan el cadaver.

La transmision de N. meningitidis o
meningococo se realiza por contacto de persona
a persona, o por inhalacién de gotas
respiratorias que contienen meningococos. Solo
infecta al ser humano; no hay reservorios
animales y no sobrevive en el ambiente, asi el
hombre constituye su unica posibilidad de
sobrevivir y propagarse. El contacto es
usualmente de un enfermo o un portador
asintomatico que aloja a la bacteria en la
nasofaringe y que la transmite por gotas
respiratorias o secreciones orales.

El meningococo es una bacteria fragil a los
cambios de temperatura, del pH y la desecacion,
siendo poco probable que se transmita por
fémites. Se cree que no resiste a temperaturas
inferiores a los 22°C. Hasta ahora se pensaba
que la sobrevivencia en el cadaver es de pocas
horas, en cultivos hasta: 4-10 horas tras la

muerte [25], pero en una publicacion de este afio
se sugiere una supervivencia hasta de 10 dias
en cadaveres refrigerados [26]. Estos hallazgos
indican que los patoélogos, técnicos y otros
trabajadores de funerarias deben tomar
precauciones especiales para evitar su
contagio.

La septicemia es generalmente un proceso
terminal ocasionado por multiples
microorganismos, Sélo los casos de septicemia
meningocdcica o infeccion por estreptococos del
grupo A representan un riesgo. El desarrollo de
los antibidticos ha reducido la incidencia de
infecciones mortales por estreptococos
hemoliticos en la poblacién general, pero siguen
dandose casos en el personal que trabaja con
cadaveres, que suelen ser consecuencia de
lesiones cutaneas aparentemente triviales.

7. Otros patégenos.

La realizacion de autopsias de personas
fallecidas por fiebre hemorragica viral
representa la mayor amenaza. Nolte [6] recoge
una revision de patélogos fallecidos por de
transmision de fiebres hemorragicas causadas
por los virus de Marburg, del Ebola y Lassa, tras
inoculacién cutanea directa, aunque las
condiciones de trabajo en la practicas de estas
autopsias se consideraron muy primitivas. La
transmision por aerosol en casos de fiebres
hemorragicas se ha sospechado en brotes que
ocurren en los hospitales, si estas infecciones
también pueden transmitirse a través de
aerosoles en las autopsias no esta claro.

Estos casos causaron una gran
preocupacion en los ultimos afios en los paises
occidentales, sobre todo por los brotes del Ebola
en Africa y su posibilidad de contagio. El ultimo
brote en marzo de 2014 por el que la OMS
decretd una Emergencia de Salud Publica
Internacional. Todas estas fiebres hemorragicas
son consideradas como del Grupo de riesgo
biolégico 4, y la realizacion de la autopsia en
estos casos debe evitarse. Sélo se realizara en
casos excepcionales, como en sospechas de
homicidio, lo que debera considerarse
cuidadosamente. En diferentes protocolos,
como del CDC (EE UU) o del The Royal College
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of Pathologists (Reino Unido), asi lo indican, y si
es necesario practicarla pueden ser consultados
expertos, tanto del Departamento de Salud
como del CDC o pedir asesoramiento a un
representante del Royal College of Pathologists.
Para confirmar la enfermedad se ha propuesto
en el caso del Ebola, muestras de biopsia de piel
omuestras de saliva.

B) AGENTES TOXICOS:

El personal de autopsias puede entrar en
contacto con diversos agentes téxicos, entre
ellos cabe destacar el formaldehido, cadaveres
de personas fallecidas por intoxicaciones, como
el caso de compuestos cianhidricos, insecticidas
organofosforados e incluso las llamadas armas
quimicas.

Por la frecuencia de su uso, el formaldehido
ocupa un lugar primordial, no nos extenderemos
en su uso pues ya se hace una amplia mencién
en otro capitulo de esta monografia. Tan sélo
mencionar, que en afio 2014 la Legislacion
Europea [27] modificé la clasificacion del
formaldehido, pasando de estar clasificado
como cancerigeno de categoria 2 (se sospecha
que provoca cancer), a cancerigeno de
categoria 1B (puede provocar cancer). También
ha sido clasificado como mutageno (se
sospecha que provoca defectos genéticos). Su
principal riesgo es la produccion de cancer
rinofaringeo. Esta nueva clasificacion entr6 en
vigor a partir del 1 de enero de 2016 [28]. Hay
que considerar que el valor limite ambiental para
exposiciones cortas del formaldehido, VLA-EC
(TLV-STEL) es de 0.3 ppm. El umbral de olor
para el formaldehido se encuentraentre 0,1a1,0
ppm y de media 0,5 ppm, de ahi su peligrosidad
al poderinhalarlo sin tener conciencia de ello.

En autopsias de personas que mueren por
ingesta de cianuros, el mayor riesgo se
encuentra al abrir el estbmago ya que la accion
del acido clorhidrico del jugo gastrico sobre las
sales de cianuro desprenden acido cianhidrico,
cuyos vapores son téxicos. Se recomienda el
uso de cabinas de seguridad o campanas de
extraccion de gases. Sin embargo, en la practica
elriesgo parala salud es pequefo. En dos casos
publicados de intoxicacion por cianuro no hubo

aumento de los niveles de cianuro en la sangre
en los patdélogos que realizaron el examen,
aunque presentaban sintomatologia, como
dolores de cabeza, sensacion de mareo y de
quemazén en la garganta, no se detecto
concentraciones de cianhidrico en sangre [29].
No se han publicado casos de toxicidad debido a
organofosforados en el personal de las
autopsias, pero existe un riesgo tedrico (por
ejemplo, muertes como resultado de accidentes
industriales o ataques terroristas). Hay que
sefalar que los compuestos organofosforados
se pueden absorber a través de la piel, debiendo
tenerse especial precaucion al manipular la ropa
de los intoxicados y lavar el cuerpo con agua y
jabén o una solucién alcalina.

Existen diversos agentes quimicos utilizados
como gases de guerra o en ataques de
bioterrorismo, los mas frecuentes son derivados
de compuestos organofosforados, como el Sarin
y el Tabun. Para la practica de las autopsias en
estos casos es recomendable usar los equipos
de respiracion autbnoma (ERA) o con suministro
de aire con presién positiva y trajes totalmente
resistente alos productos quimicos.

C) DISPOSITIVOS ELECTRONICOS:

En algunos textos se indica que los
Desfibriladores Autométicos Implantables (DAI)
podrian generar descargar, aunque no existen
casos documentados de electrocucion. Se
recomienda que sean desactivados,
previamente a su extraccion, por personal del
Servicio Técnico del fabricante o un experto,
como meédicos de las Unidades de Arritmias.
Otra posibilidad, es su desactivacién por medio
de un iman circular con al menos una potencia
superior a 10G (Fotografia 1). En nuestra
experiencia utilizamos este ultimo método con
éxito, junto al uso de guantes gruesos. También
se propone la desconexion de los electrodos,
accediendo hasta el generador y, mediante un
destornillador especial (el mismo para todas las
compaiias y todos los modelos de DAI)
desenroscar los distintos electrodos [30].
Cuando se sospeche fallo del desfibrilador, este
debe retirarse con todas las garantias y remitirse
al centro oportuno para su estudio. En nuestro
pais la Agencia Espafiola de Medicamentos y
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Productos Sanitarios, dependiente del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, dispone en todas las comunidades
autbnomas de centros para notificacion de

incidentes por parte de los profesionales
sanitarios cuyo directorio puede consultarse en
la pagina web de dicha Agencia. Ello permitira un
analisis de los eventos registrados y extraer

Fotografia 1. Iman circular para desactivacion de DAI

conclusiones sobre el mecanismo y la posible
causade la muerte [31].

Al igual que los marcapasos cardiacos, por
ser contaminantes del medio ambiente debe
evitarse arrojarlos a la basura. La extraccion del
cuerpo es necesaria sobre todo en casos de
posterior incineracién, ya que las elevadas
temperaturas del horno causan la explosion de
los circuitos y bateria del sistema, con el
consiguiente riesgo.

D) RADIACIONES:

El riesgo por radiaciones ionizantes durante
la autopsia no es frecuente. Suele ocurrir en
pacientes que fallecen poco después

intervencion meédica al recibir sustancias
radioactivas diagnosticas o terapéuticas o,
menos frecuentemente, tras una contaminacion
radiactiva accidental. En tales circunstancias, el
organismo puede contener un nivel de radiacién
que pudiera resultar un riesgo de exposicion a la
radiacion para el personal que interviene en la
autopsia.

Los factores que determinan el riesgo por
radiacion para el patélogo en la autopsia son: el
isétopo radiactivo utilizado (su vida media, el tipo
de particula emitida -a, B o y-), el tiempo desde
que se administr6, el equipo de protecciéon
personal utilizado y la duracion de la exposicion.
Debido a la variabilidad de estos factores, no es
posible dar unas recomendaciones detalladas
que cubran todas las eventualidades [1]. En la
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mayoria de los casos, los radiois6topos
utilizados para estudios diagndsticos se
administran en pequefias dosis (menos de un
milicurio) o tienen semividas cortas, y los
pacientes que mueren después de estos
examenes recientes no representan un riesgo
de radiacion. Los pacientes que mueren
después de recibir dosis terapéuticas de
radiois6topos o de fuentes radiactivas
implantadas pueden requerir un manejo
especial, dependiendo del nivel de
radioactividad restante [32]. Los cuerpos que
generan mas riesgo son los que contienen
isétopos de vida media larga, como el Estroncio-
90. Si la cantidad restante es inferior a 5 mCi, no
se requieren precauciones especiales, salvo el
uso habitual de guantes. Una excepcién son los
casos de terapia con 1-131 o terapia con
radiois6topos insolubles, en los que tejidos
especificos (por ejemplo, tiroides) o cavidades
corporales contienen la mayor parte de la
actividad. Los guantes gruesos de goma no

protegen de las radiaciones gamma.

Se ha descrito un caso en el que se
identificaron semillas de braquiterapia
(Fotografia 2) en la glandula prostatica de un
hombre en la autopsia, en los que no habia
detalles de la terapia en los registros clinicos.
Dichos granulos se identifican como granulos
finos metdlicos de color gris plateado de
aproximadamente 5 mm de longitud y 1 mm de
didmetro. Segun Burton, en tales circunstancias,
el patélogo debe detener inmediatamente la
autopsia y evacuar la sala post-mortem hasta
que se pueda pedir consejo al departamento
local de medicina nuclear[1].

En resumen, el manejo del cadaver con
material radiactivo requiere un cuidado especial
y se hace mejor con la ayuda de un experto en
seguridad radioldgica.

Fotografia 2. Braquiterapia

]
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4. NIVELES DE BIOSEGURIDAD E
INSTALACIONES.

El principio fundamental de la bioseguridad
es la contencion, entendiéndola como la
utilizacion de métodos seguros en el manejo de
agentes infecciosos, con el propésito de reducir
al minimo la exposicion del personal, de otras
personas y del medio ambiente [33]. Los
diferentes elementos de contencion que deben
sertenidos en cuenta son:

Contencidn primaria. Proteccion del personal y
del medio ambiente. Comprende los dispositivos
o0 aparatos que garantizan la seguridad
(ejemplos: cabinas de seguridad biologica y
elementos de proteccion personal)

Contenciéon secundaria. Corresponde al
disefio de las instalaciones internas. Estos
disefios  dependeran del tipo de agente
infeccioso que se manipule. En la sala de
autopsias, la mayoria de las veces se desconoce
qué agente infeccioso puede existir en el
cadaver.

Contencion terciaria. Es el disefio estructural
del edificio especializado. Las Instalaciones de
los Servicios de Patologia deben cumplir con una
serie de estandar especificos para los
cimientos, techos, paredes, puertas, escaleras,
etc, asi como en los tipos de materiales a utilizar
en cada componente estructural, de manera que
se cumplan las condiciones de acceso,

iluminacion, ventilacion de cada area, ademas
de que permita el flujo adecuado del personal,
pasillos de amplitud suficiente para facilitar la
movilidad de equipos camillas y mesas rodantes.

Nos referiremos someramente a las dos
primeras.

Existen numerosas guias y manuales de
bioseguridad, referidos a laboratorios, como el
de la OMS de 2005 [33], los de Centers for
Disease Control and Prevention and National
Institutes of Health de EE UU [34,35], o en
Espanfia el Real Decreto 664/1997 [35], de 12 de
mayo, “sobre la proteccién de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con la exposicion
a agentes biolégicos durante el trabajo”, con
posterior adaptacion por una Orden de 1998
(orden de 25 de marzo de 1998 por la que se
adapta en funcién del progreso técnico el Real
Decreto 664/1997) [37].

Las directrices de seguridad indican que
cualquier autopsia puede potencialmente
conllevar un riesgo para los pat6logos o personal
que trabaja en las mismas, Aunque en estas
guias o manuales se han establecido claramente
grados de riesgo especificos de los agentes
biolégicos para los laboratorios biomédicos y
microbiologicos (niveles de bioseguridad), las
mismas normas no han sido articuladas para las
instalaciones de autopsias. No obstante, por
similitud se pueden aplicar los mismos principios
de bioseguridad.

Tabla 5. Clasificaciéon por grupos de riesgo

GRUPOS DE RIESGO DE LOS AGENTES BIOLOGICOS

. RIESGO DE PROFILAXIS O
AGENTES BIOLOGICOS 2
RIESGO INFECCIOSO PROPAGACION [ TRATAMIENTO
DEL GRUPO DE RIESGO ALACOLECTIVIDAD|  EFICAZ
1 Poco probable que No Innedesario
cause enfermedad
Pueden causar una .
- Poco Posible
2 enfermedad y constituir un
peligro para los trabajadores Probable CETERITENE
Puede provocar una
enfermedad grave y Posible
3 constituir un serio peligro Probable generalmente
para los trabajadores
Provocan una enfermedad No conocido
4 grave y contituyen un serio Elevado ;
peligro para los trabajadores en la actualidad
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- Clasificaciéon de los agentes bioldgicos.

Todos los agentes bioldgicos se clasifican en
uno de los cuatro grupos de riesgo, segun su
peligrosidad hacia el hombre (Tabla 5). Desde el
Grupo 1, relativamente inocuo, hasta el Grupo 4,
que incluye a los agentes mas letales
conocidos.

Las infecciones mas frecuentes en nuestro
medio que pueden contraerse durante la
practica de las autopsias son las incluidas en los
Grupos de Riesgo 3 (el virus de la
inmunodeficiencia humana, el virus de la
hepatitis C, los priones de las encefalopatias
espongiformes y la tuberculosis) y el Grupo de
Riesgo 2 (Neisseria meningitidis vy
Streptococcus pyogenes grupoA), estas Ultimas
con un riesgo menor. Los virus de las fiebres
hemorragicas, Lassa, Ebola, Marburg, estan
clasificados como Grupo de Riesgo 4.

Estos niveles de riesgo condicionan las
medidas preventivas tanto individuales como
colectivas, la manipulacién del material
biologico, la instalacidon del laboratorio, las
medidas de protecciéon, las técnicas de
laboratorio, etc

- Niveles de bioseguridad.

El nivel de bioseguridad recomendado para
trabajar se relaciona con los microorganismos
que puedan estar presentes pero no debe
equipararse el nivel de bioseguridad con la
clasificacion de los gérmenes, es decir para un
mismo germen puede ser necesario trabajar con
dos niveles distintos de bioseguridad
dependiendo de la tarea que se realice.
Recordamos que estas recomendaciones estan
concebidas para laboratorios de microbiologia.
Para asignar el nivel de bioseguridad necesario
para el trabajo con un determinado
microorganismo debe realizarse una evaluacién
del riesgo. Un agente patégeno asignado al
grupo de riesgo 2 en general requerira
instalaciones, equipo, practicas vy
procedimientos del nivel de bioseguridad 2 para

trabajar sin riesgo. No obstante, silas tareas que
deben realizarse ocasionan generacion de
aerosoles con elevadas concentraciones del
microorganismo, quizd sea mas apropiado el
nivel de bioseguridad 3 para proporcionar el
grado necesario de seguridad, pues garantiza
una mayor contencién de los aerosoles en el
ambiente. Queda entonces claro que el nivel de
bioseguridad asignado a un trabajo concreto va
a depender del juicio profesional basado en la
evaluacion del riesgo, y no en la asignacion
automatica de un nivel de bioseguridad basado
en el grupo de riesgo particular al que
pertenezca el agente patbgeno con el que se va
atrabajar[38].

Los niveles de seguridad, los clasifica el
Manual de Bioseguridad de la O.M.S [33] en
cuatro categorias (segun el riesgo relativo que
entraflan los microorganismos que se
manipulan, la construccién, el disefio y los
medios de contencion):

a. Laboratorio basico: nivel 1

b. Laboratorio basico: nivel 2

c. Laboratorio de contencion: nivel 3

d. Laboratorio de contencion maxima: nivel 4

En la actualidad todas las autopsias forenses
deben tratarse como de alto riesgo, ya que en
muchos casos se desconocen todos los
antecedentes patolégicos del fallecido,
especialmente cuando se trata de sujetos no
identificados. Dada la posibilidad de contagio
por los microorganismos infecciosos las
caracteristicas de los Servicios de Patologia,
deberian ser similares a las de los laboratorios
de contencion nivel 3, debido sobre todo a la
posibilidad de transmision por via aérea por
aerosoles (p.e. tuberculosis), como también
indica Barberia [39].

El Anexo IV del Real Decreto 664/1997 [36]
establece las caracteristicas de contencion en
los laboratorios niveles de bioseguridad (Tabla
6)
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Tabla 6. Indicaciones relativas a las medidas de contencién y a los niveles de contencion

Medidas de contencion 2 3 4
1. El lugar de trabajo se encontrara No Aconsejable Si
separado de toda actividad que se
desarrolle en el mismo edificio
2. El aire introducido y extraido del No Si, para la Si, para la
lugar de trabajo se filtrara mediante salida de aire entrada y

la utilizacion de filtros de alta eficacia
para particulas en el aire (HEPA) o de
forma similar

salida de aire

3. Solamente se permitira el acceso | Aconsejable Si Si, con es-

al personal designado clusa de aire

4. El lugar de trabajo debera poder No Aconsejable Si

precintarse para permitir su

desinfeccion

5. Procedimientos de desinfeccion Si Si Si

especificos

6. El lugar de trabajo se mantendra No Aconsejable Si

con una presion negativa respecto a

la presion atmosférica

7. Control eficiente de vectores, por | Aconsejable Si Si

ejemplo, roedores e insectos

8. Superficies impermeables al agua Si, para Si, para Si, para banco

y de facil limpieza banco de banco de de pruebas,

pruebas y pruebas, mesa de
mesa de mesa de trabajo, suelo,
trabajo trabajo y paredes y
suelo techos

9. Superficies resistentes a acidos, | Aconsejable Si Si

alcalis, disolventes y desinfectantes

10. Almacenamiento de seguridad Si Si Si, almacena-

para agentes biologicos

miento seguro

11. Se instalard una ventanilla de | Aconsejable Aconsejable Si
observacién o un dispositivo

alternativo en las zonas de manera

que se pueda ver a sus ocupantes

12. Laboratorio con equipo propio No Aconsejable Si
13. El material infectado, animales Cuando Si, cuando la Si
incluidos, debera manejarse en una proceda infeccion se

cabina de seguridad biolégica o en propague por

un aislador u otra contenciéon el aire

apropiada

14. Incinerador para destrucciéon de | Aconsejable | Si, disponible Si, en el
animales muertos mismo lugar
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El disefio de los servicios de patologia
forense, especialmente las salas de autopsias y
locales complementarios, es similar a un area
quirdrgica hospitalaria estéril. La diferencia
consiste en que de la misma forma que en las
areas estériles se pretende evitar que gérmenes
patégenos entren en los quiréfanos, en las salas
de autopsia hay que evitar que los gérmenes
patbgenos se diseminen al exterior desde
dichas salas. Para ello, es fundamental

Fotografia 3. Zona de transicion (entrada y salida de la sala de autopsias

El suministro de aire debe serindependiente,
sin reciclarse. Las salas de autopsia deben
tener presiéon negativa (se recomiendan 12
cambios de aire/hora), con relacion a los
pasillos y locales circundantes, con
presiones gradualmente ascendentes hasta
las zonas limpias. Las puertas deben tener
cierre automatico y hermético.

Delimitar zonas limpias, de transicion y
sucias. La circulacion del personal y material
dentro de las instalaciones debe hacerse
respetando las normas que impidan que
ropas o calzados utilizados en las salas de
autopsia puedan salir a zonas limpias sin la
debida proteccion o desinfeccion. Bancos y
recipientes con soluciones antisépticas son
adecuados para estos fines (Fotografia n° 2).

La circulacién del aire dentro de la salas de
autopsia debe hacerse en un sentido
descendente, es decir, las rejillas de
impulsion o difusion del aire en las partes
altas de la estancia, y las rejillas de
extraccion o retorno en las bajas, flujo de aire
direccional (Fotografia n® 3).
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Antes de la expulsién al exterior el aire,
potencialmente contaminado, debe ser
depurado, pasar a través de filtros tipo HEPA
(High Efficiency Particle Arresting). En
ningun caso, este aire puede ser reciclado
hacia otra parte del edificio.

Fotografia 4. Rejillas circulacién del aire

Ademas, de forma ideal, las mesas de
autopsia, deben serregulables en altura, con
corriente de aire descendente, lo que
proporciona una menor exposicion a
agentes patégenos en aerosoles y reduce la

exposicion al formol y los olores (Fotografia
n°5).

Fotografia 5. Mesa de autopsia y sistema de aspiracién de aire
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Se debe disponer de cabinas de seguridad
biolégica. Las recomendadas son al menos
de la Clase Il, Tipo B, indicadas para
manipulacion de agentes bioldgicos del
Grupo de Riesgo 3.

Las instalaciones de los servicios de
patologia deben contar con un sistema de
seguridad para observadores, para evitar
posibles contagios, bien mediante
mamparas herméticas que los separen
fisicamente de la sala de autopsias o un
sistema cerrado de television.

RECOMENDACIONES EN AUTOPSIAS DE
RIESGO.

En este apartado haremos unas breves
referencias a las principales vias de contagio por
punciones, cortes y aerosoles junto a los
métodos de contencion para evitarlos en lo
posible.

A) LESIONES POR CORTES O PUNCIONES:

1. Usodeinstrumentos cortantes y agujas:

Las hojas de bisturi son especialmente
peligrosas. Tras la apertura de las cavidades,

deben ser utilizadas so6lo cuando sea necesario.
La diseccién manual y con tijeras deben ser
utilizados en todas las etapas de la prosecciéon y
diseccibn a menos que sea absolutamente
necesario el uso de un bisturi, como ala hora de
tomar muestras para su examen histopatologico
[40], se aconsejan el uso de tijeras de punta
roma para casi toda la diseccion de los tejidos
durante la autopsia.

Las lesiones mas frecuentes sufridas por los
patélogos son los cortes accidentales en la
mano no dominante, principalmente en la cara
palmar de los dedos pulgar, indice y medio [32].
Se han propuesto distintas medidas para
disminuir el riesgo de corte, como son, la
utilizacion de hojas de bisturi con la puntaromay
no puntiaguda (Fotografia 6), intercambiadores
de hojas automaticos o manuales, y otras
medidas de cuidado durante el trabajo: Cuando
no esté en uso deben estar siempre a la vista,
lejos de colecciones de sangre, otros
instrumentos o los tejidos. No pasar los objetos
punzantes de mano a mano. S6lo debe haber un
bisturi en la tabla de cortar en cualquier
momento. Sélo se coloca una nueva hoja tras
desechar la antigua. El corte con la hoja del
bisturi nunca debe realizarse con una fuerza
significativa, es mas efectivo deslizando la hoja
hacia atras y hacia delante en lugar de empujar a
través del tejido [40]

Fotografia 6. Hojas de bisturi e intercambiadores de hojas
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Existe una Directiva de la UE sobre la
Prevencion de Lesiones Causadas por Objetos
Cortopunzantes en el Sector de la Atencién
Médica desde 2010 [41], que la traspone en
Espafiala Orden ESS/1451/2013[42], yentré en
vigor el 1 de agosto de 2013. La misma exige
que todas las organizaciones de atencién
sanitaria del sector publico y privado
implementen normas de seguridad obligatorias
para proteger a los trabajadores de atencion
sanitaria de lesiones causadas por objetos
cortopunzantes y el subsiguiente riesgo de
infecciones en todos a los estados miembros de
la Unién Europea.

Se deben usar guantes de malla de acero o
algun otro material resistente al corte. Los
guantes resistentes a los cortes de plastico o de
Kevlar proporcionan proteccion al tiempo que
permiten una destreza relativa, por o que son
muy recomendables.

Siempre que sea posible se debe evitar el
uso de agujas, los pinchazos que ocurren en los
procedimientos de autopsia son prevenibles,
con métodos como usar agujas romas o jeringas
con cubierta protectora o con agujas retractiles o
el uso de protector desechable de agujas a
prueba de escape de fluidos, entre otros
métodos (Fotografia 7).

Fotografia 7. Sistemas de seguridad para jeringas y agujas
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Las agujas no deben ser reutilizadas tras su
uso, éstas y otros objetos punzantes y cortantes
deben desecharse directamente en el contendor
adecuado de residuos.

2. Zonas corporales cortantes/punzantes:
Durante la evisceracion y diseccion en la

autopsia se pueden encontrar objetos o partes
del cuerpo que contenga unfilo, estorepresenta

un peligro. De estos los mas frecuentes son los
extremos cortados de las costillas cuando se
extrae la parrilla costal. Se describen tres
meétodos para la extraccion de la parrilla costal
anterior, cada uno de los cuales tiene ventajas e
inconvenientes [1]. El mas tradicional es cortar
con costotomo o tijeras las costillas, este es el
método mas peligroso, pues se pueden aplastar
las costillas quedando bordes afilados
irregulares. Otro método es cortarlas con una
sierra oscilante, que aunque produce bordes
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lisos su peligro radica en la produccion de
aerosoles, reemplazando un peligro por otro. El
tercer método es usar un cuchillo de sierra larga
dentada para cortar las costillas, produciendo
extremos de corte lisos sin producir aerosoles, el
inconveniente que tiene es que se debe
mantener la hoja del cuchillo casi paralela a la
pared toracica, para evitar las incisiones en los
pulmones u otros érganos subyacentes [43].

También se pueden proteger los extremos
seccionados de las costillas con pafios.

Los bordes de las fracturas costales
presentan un peligro similar de los objetos
cortantes o punzantes, al igual que las fracturas
pélvicas, sobre todo en autopsias de fallecidos
tras accidentes de trafico o precipitacion.

3. Otros objetos cortantes:

Durante la realizacién de las necropsias,
diferentes objetos pueden suponer un peligro de
corte o puncion, bien porque se hayan colocado
durante una intervencion médica o en muertes
violentas, accidentales u homicidas. Entre las
primeras destacan, las grapas quirdrgicas,
stents metalicos, filtros de la cava (de
Greenfield, el de Vena Tech LP, el filtro
Recovery/G2,...) insertados en la vena cava
inferior en pacientes con antecedentes de
trombosis venosa profunda recurrente y
tromboembolismo pulmonar. Si se desconoce
que lo lleva el fallecido, el patélogo puede sufrir
punciones, por los ganchos afilados de los
mismos.

Se han publicado casos de autopsias en
pacientes con infeccion seropositiva al HIV, en
los que se detectaron fragmentos de agujas en
los tejidos subcutaneos del cuello
(consecuencia de un historial de uso de drogas
por via intravenosa [44], pero en nuestra
experiencia no hemos tenido ningun caso,
considerandolo como un hallazgo muy poco
frecuente, casi anecdotico.

Del mismo modo se encuentran
documentadas lesiones en patdlogos en
autopsias de personas fallecidas por heridas de
armas de fuego, bien al fracturar huesos o

fragmentarse los proyectiles. Cierta municion
como la “Black Talon” de Winchester (aunque
dejo6 de fabricarse en el afio 2000, fue sustituida
por otra muy similar) o “Hydra-shock” de
Federal, son especialmente peligrosas al abrirse
en forma de pétalos, con bordes muy cortantes
que pueden cortar los guantes de latex (con
menos peligro, si se utilizan guantes resistentes
al corte). Los fallecidos por explosiones también
pueden tener dentro del cuerpo objetos de metal
u otros desechos, con riesgo de causar cortes
durante la practica de la autopsias.

4. Sierras oscilantes:

Las sierras oscilantes utilizadas para abrir la
béveda craneal (muy eficaces en corte del
hueso pero con poco peligro para el corte de
sustancias blandas) son potencialmente
peligrosas por tres razones [1].

- Son equipos eléctricos que se utilizan en
ambientes humedos, si tiene un deficiente
mantenimiento y uso presentan un riesgo de
electrocucion.

- Las sierras producen aerosoles de polvo
6seo y fluidos corporales. Por lo tanto, deben
utilizarse con un sistema de absorcion que
succione los aerosoles hacia un recipiente
hermético.

- Se ha sugerido que el uso prolongado
repetido de estos dispositivos puede ser una
causa de la enfermedad vasoespastica
traumatica o enfermedad del dedo blanco o
dedo blanco inducido por vibraciones en los
técnicos de anatomia patoldgica [45].

B) AEROSOLES.

Como ya se ha mencionado que incluso hoy
dia los que realizan y asisten a las autopsias
corren con un mayor riesgo de infeccion
tuberculosa por aerosoles por las necropsias de
pacientes con tuberculosis. Otras infecciones, la
rabia, la peste, la legionelosis, meningococemia,
rickettsiosis (fiebre Q), coccidioidomicosis, y el
antrax también puede ser adquirida por
aerosoles en las autopsias [6].
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Existen varios métodos para la proteccion
contra las enfermedades transmisibles por
aerosoles, como son las mascarillas de alta
eficacia para particulas, respiradores de aire
forzado, trajes equipados con respiradores con
filtro HEPA, etc. Ademas de tomar una serie de
precauciones durante la autopsia, como la de no
utilizar mangueras con elevada presion, recoger
los fluidos de las cavidades corporales con
cucharones o jeringas en vez de aspiradores de
manguera conectados al fregadero, asi como un
adecuado uso de las sierras oscilantes para la
abertura del craneo (sierras oscilantes de
aspiracion, con filtros HEPA, o utilizar sierras de
mano en estos casos).

5. EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL
(EPI).

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo (INSHT) los considera dentro de
las precauciones universales. Por EPI se
entiende un conjunto de medios necesarios que
hacen de barrera y se utilizan para protegerse
del contacto con los agentes infecciosos
procedentes de los pacientes (cadaveres en
nuestro caso) y del entorno [39].

En la practica de las autopsias se sigue el
principio opuesto a la vestimenta en cirugia. Se
usan como medio de no contagiarnos, no de
impedir el contagio al paciente. Se recomienda

que la mayoria del equipo sea de un solo uso, y
una vez utilizado desechado en los
contenedores de residuos sanitarios tipo Ill. No
existe unanimidad en cuanto al equipo a utilizar,
existen normas para personal médico o de
laboratorio, no asi en el de las autopsias, incluso
las opiniones son dispares entre los protocolos
de los distintos paises, los servicios de patologia
y bibliografia cientifica en este campo, por
diferentes motivos: econémicos, numero de
autopsias de riesgo a practicar, politica sanitaria,
etc.

Estableceremos unas breves normas
generales como guia, teniendo en cuenta las
recomendaciones nacionales e internacionales,
asi como nuestra propia experiencia:

- Ropa.

Si es posible, vestimenta de un solo uso. Se
utiliza un pijama tipo quirtrgico de dos piezas,
sobre el mismo una bata quirurgica de mangas
largas con puios, reforzada con material
impermeable en la parte anterior y en mangas, y
un delantal de polietileno impermeable. Otros
patélogos usan un traje que cubre todo el
cuerpo, impermeable al agua, sobre su pijama
con los guantes atados a este por una cinta,
formando un cierre impermeable (Fotografia n°
8). Gorro quirurgico de alto riesgo.

Fotografia 8. Indumentaria seguridad de autopsias
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- Calzado.

Debe ser cerrado, impermeable,
antideslizante y de facil limpieza y desinfeccion.
Este se puede cubrir con calzas impermeables
desechables, preferiblemente hasta media
pierna, donde se sujetan con una cinta. Otros
patélogos utilizan botas de goma, que son mas
faciles de calzar y desinfectar, al entrar y salir
sobre una solucion antiséptica (Fotografia n® 3).
Algunos autores indican que las botas de goma
deben llevar tapas de puntera de acero para
proteger los pies en caso de que un objeto agudo
o pesado caiga sobre ellas [1].

- Proteccién ocular.

Se emplean sobre todo para proteccion de
salpicaduras. Se utilizan principalmente gafas
protectoras que pueden ser de proteccion lateral
o de montura integral, éstas ultimas son las mas
recomendables y poseen unas valvulas
“botones de aireacién” para que no se emparien
(Fotografia 9). Estas gafas protectoras tienen el
inconveniente de no poder usarlas las personas
con gafas de correccion para la vision, en este
caso deben utilizar protectores faciales (viseras
o pantallas). Todo este material de proteccién
ocular debe cumplir conlaNorma UNE-EN 166.

Fotografia n® 9. Gafas protectoras
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- Guantes.

No existen guantes especificos para el riesgo
biolégico. Se utilizan los que cumplen la Norma
UNE-EN 374-2:2014 (resistentes al agua y al
aire), que constituyen una barrera efectiva

contra los riesgos microbiol6gicos, pero no al
corte o puncién. Para minimizar los cortes se
utilizan guantes de malla o Kevlar, aunque no
impiden las punciones. Existen guantes de
diferentes tipos y materiales (Fotografia 10).

Fotografia 10. Tipos de guantes de bioseguridad

Mitrilo

Anticorte

- Proteccionrespiratoria.

Tienen como objetivo primordial proteger de
la biocontaminacion por aerosoles, aunque
también protegen del riesgo de salpicadura en
boca y mucosa nasal [39]. Los aerosoles mas
infecciosos tienen un tamafio de 1-5 ym, con
gran tiempo de suspensién y pueden recorrer
grandes distancias. Las gotas, mayores de 5um,
gotas de Fligge, permanecen menos tiempo en
suspension y pronto caen al suelo. Los mayores
riesgos por aerosoles se producen por el agua a
presion, las sierras oscilantes y la compresion y
diseccion de pulmones.

Hay que tener en cuenta que las mascarillas

Mitrilo ultraseguridad

quirargicas no protegen de la inhalacién de
microorganismos, limitan la expulsion de los
patébgenos de dentro hacia afuera, disefiada
para no evitar la transmision de micro-
organismos por via respiratoria del profesional al
paciente. Las mascarillas de bioseguridad o
respiradores autofiltrantes protegen de los
patoégenos exteriores (de fuera a dentro).
Existen de diferentes tipos en funcion la eficacia
de su filtracion. En EEUU se recomiendan las
mascarillas N95, con una eficacia de filtracion
del 95% de las particulas menores de una micra
(Mm). En Espaiia deben cumplir la Norma UNE-
EN 149:2001, con cbdigo de color blanco. La
mas recomendable es la mascarilla FFP3 con
valvula de alta ventilacién, que posee una
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eficacia total minima del 98%. La colocacion de
estas mascarillas debe ser hermética, bien
colocada y ajustada a la cara y el cuello, por lo
que se necesita cierto entrenamiento en el usoy
ajuste, aquellas personas con barba no pueden
emplearla, por lo que deben elegir otro medio de
proteccion, como los respiradores de aire
forzado. Son respiradores con unfiltro, cartucho
o contenedor que purifica el aire y que le retira
contaminantes especificos al pasar el aire del
ambiente a través del filtro purificador. Estos
respiradores pueden ser de mascara o bien
trajes completos equipados con respiradores
purificadores con filtro HEPA.

Por ultimo, hay que sefialar que las prendas
de proteccion excesivamente complicadas
pueden ser un peligro, como las mascaras para
los aerosoles que pueden reducir el campo de
vision y la comunicacion. Igualmente un equipo

engorroso puede representar un riesgo al
reducir la destreza o impedir sefalar
adecuadamente un peligro al personal
acompanante.
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PAPEL DEL TECNICO ESPECIALISTA EN ANATOMIA PATOLOGICA

EN LOS SERVICIOS DE PATOLOGIA FORENSE.
ROLE OF PATHOLOGY TECHNICIAN IN FORENSIC PATHOLOGY SERVICES.

SANCHO JIMENEZ J'.

RESUMEN.

El técnico superior de anatomia patolégica y citologia, es un profesional que desarrolla su labor tanto en el campo de la intervencion
sanitaria como en el ambito de la medicina forense. Sin embargo su funcién en el campo de las ciencias forenses es relativamente
novedoso para estos profesionales, siendo hoy en dia una ocupacién minoritaria. Las potencialidades de estos profesionales para
desarrollar diversas tareas en los distintos aspectos técnicos que se ofrecen hoy desde los Institutos de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (IMLCV) es incluso desconocida dentro del propio campo de la medicina forense. Parte de este desconocimiento se
fundamenta en la orientacion que reciben estos técnicos alo largo de su formacion. Se sugiere en este articulo la necesidad de reformar
su plan formativo para adaptarlo a la creciente demanda laboral de estos profesionales desde el ambito forense.

PALABRAS CLAVE: TECNICO ANATOMIA PATOLOGICA Y CITOLOGIA (TEAP), MEDICINA LEGAL, PATOLOGIA FORENSE,
TECNICO FORENSE.

ABSTRACT.

Pathology Technicians, are professionals who develop their work at health services as well as at forensic medicine. However, its role in
forensic sciences is yet new and rare in Spain. The potentiality of these professionals, based on their skills in those different technical
aspects that are offered today by Forensic Sciences, is even unknowned within the field of forensic medicine. In our opinion, this lack of
knowledge or information, could be resolved changing their specific training program in order to adapt it to the increasing work demand in
the forensicfield.

KEY WORDS: PATHOLOGY TECHNICAL, LEGAL MEDICINE, FORENSIC PATHOLOGY.

CONTACTO: Jennifer Sancho Jiménez, Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Valencia. Avda. Profesor Lopez Pifiero —
Ciudad de la Justicia, 14 — 46013 Valencia, jsj1086@gmail.com Fiscal Luis Portero Garcia, 29010 Malaga. EMAIL:
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1.INTRODUCCION. La preexistencia de la figura del Técnico en
Anatomia Patoloégica (TEAP) ha permitido que,
Las ultimas décadas han supuesto el inicio de en gran medida, sean estos profesionales los
una profunda modificacién en la organizacion y que hayan asumido la mayor parte de las facetas
estructura de los Institutos de Medicina Legal en técnicas necesarias en las diversas unidades de
nuestro pais, que ha requerido de una patologia forense. El TEAP esta incluido en el
modernizacion y diversificacion creciente de sus Sistema Nacional de Cualificaciones vy
profesionales para responder a las cuestiones Formacién Profesional, creado en 2011 con la
planteadas por los estamentos judiciales. Esta finalidad esencial de promover una oferta
diversificacion de funciones ha conllevado la formativa de calidad, actualizada y adecuada a
creacion de laboratorios y servicios quienes se destina, de acuerdo con las
especializados vy, recientemente, su cambio de necesidades de cualificacion del mercado
denominacion (IMLCF: Institutos de Medicina laboral y las expectativas personales de
Legal y Ciencias Forenses), lo que supone la promocion profesional [1].
aparicion de nuevas competencias profesionales

en el personal adscrito a estos institutos La formacion profesional del sistema
(patdlogos, bidlogos, psicologos, odontélogos, educativo comprende un conjunto de ciclos
crimindlogos, etc...). Consecuentemente, el formativos con una organizacién modular, de

personal técnico ha requerido un incremento duracion variable y contenidos tedrico-practicos
simultaneo tanto en numero como en adecuados a los diversos campos profesionales.
especializacion. Estos ciclos formativos son de grado medio y de

1 Técnico Especialista en Anatomia Patolédgica y Citologia. Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Valencia.
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grado superior y estan referidos al Catalogo
Nacional de Cualificaciones Profesionales.
Actualmente, la formacion profesional constituye
una prioridad de la politica educativa, de la
politica econdémica de la Unién Europea y del
Gobierno de Espafa. Los objetivos fijados por la
Union Europea para el afio 2020 recogen la
necesidad de incrementar el nivel de formacién y
cualificacién tanto de los jovenes en edad escolar
como de la poblacion trabajadora, para lo que es
necesario reforzar, modernizar y flexibilizar las
ensefianzas de formacién profesional.

En el Real Decreto 767/2014, de 12 de
septiembre, se establece el titulo de Técnico
Superior en Anatomia Patolégica vy
Citodiagnostico y se fijan sus ensefianzas
minimas, estableciendo en el articulo 4 sus
competencias generales: procesar muestras
histologicas y citolégicas, seleccionar y hacer la
aproximacién diagnostica de citologias
ginecoldgicas y generales y colaborar en la
realizacion de necropsias clinicas y forenses, de
manera que sirvan como soporte al diagnostico
clinico o médico-legal, organizando vy
programando el trabajo, y cumpliendo criterios de
calidad del servicio y de optimizacion de
recursos, bajo la supervision facultativa
correspondiente.

Los TEAP son profesionales con
competencias en el ambito sanitario, judicial y
docente, pero esto no siempre ha sido asi. Tal y
como exponen JM Corominas y col en el capitulo
dedicado al perfil profesional de los TEAP en el
Libro Blanco de la Anatomia Patolégica (2013)
[2], esta labor profesional surgi6 de la necesidad
de dotar a las catedras universitarias de técnicos
“laborantes” para la preparacién de material
histologico docente de las Facultades Medicina y
Veterinaria. El trabajo de estos profesionales
consistia principalmente en la realizacion de
técnicas histologicas basicas, orientadas tanto a
fines docentes como de investigaciéon propios de
la labor universitaria. A medida que la medicina 'y
la tecnologia han ido evolucionado los TEAP se
fueron especializando y agrupando en distintas
subespecialidades. Ante el aumento de la
complejidad de las técnicas empleadas y la
introduccion de novedosos y estandarizados
meétodos de trabajo, se hizo necesaria la
presencia de profesionales cada vez mas
especializados en los ambitos ya mencionados.
Esto supuso la creacion y posterior modificacion
de los planes de estudio y competencias
profesionales de los técnicos especialistas en
Anatomia Patologica y Citologia (ver Tabla.1).

Tabla 1: Cambios y actualizaciones publicadas en el BOE

1960| Se crea el nuevo Sistema Nacional de Salud

1973| Surge la primera Escuela experimental de técnicos de laboratorio

1975

En el Boletin Oficial del Estado (BOE) de 25 de noviembre de 1975 figura la orden del Ministerio de Educacion y Ciencia (21-11-1975) sobre la
equivalencia e implantacion de los nuevos planes de estudio de Formacion Profesional, con la progresiva extincion de las ensefianzas reguladas por la
ley de 20 dejulio de 1955.

1978
1979

Se integra en los nuevos planes de estudio (1975) el segundo grado de Formacién Profesional, rama Sanitaria, las especialidades de Técnico
Especialista de laboratorio y entre ellos el de Técnico Especialista de Anatomia Patoldgica (TEAP).

1980

Aparece en el BOE (Orden Ministerial de 23 de Mayo de 1980), el programa de estudios propios de las areas de conocimiento y horas de los cursos FP-2
Rama Sanitaria.

1984

Son reconocidas por el Ministerio de Sanidad y Consumo las funciones de los TEAP. (Orden 11 de diciembre de 1984), que modifica el anterior Estatuto
paraincluiralos Técnicos Sanitarios como personal Sanitario Titulado (El programa formativo de Orden Ministerial de 23 de mayo de 1980).

1990

Se aprueba la Ley Organica de Ordenacion General del Sistema Educativo de Espafia (LOGSE) (BOE de 4 de octubre), que sustituy6 a la Ley General
de Educacion de 1970 (LGE). La nueva ley establece la modificacion del segundo grado de Formacién Profesional y el 7 de abril de 1995 aparece el
Real Decreto 550/1995vi, por el que se establece el curriculo del ciclo formativo de grado superior correspondiente al titulo de Técnico Superior en
Anatomia Patolégica y Citologia (TSAPC).

2002

Se publicaen el BOE la Ley Organica 5/2002 de las Cualificaciones y de la Formacion Profesional, y en el Real Decreto 1087/2005 de 16 de septiembre,
se establecen las nuevas cualificaciones profesionales elaboradas por el Instituto Nacional de las Cualificaciones Profesionales (INCUAL), que se
incluyen, aligual que sus correspondientes médulos formativos, en el Catalogo Nacional de Cualificaciones. Dicho catalogo clasifica las cualificaciones
en 5 niveles y sitla a la cualificacion de Anatomia Patoldgica y Citologia (SAN125_3) en el nivel 3 (Anexo CXXIV), dentro de la familia profesional de
sanidad.

2006

Aparece publicada en el BOE la Ley Organica de Educacion (LOE). Con el objetivo de adecuar la regulacion legal de la educacion no universitaria entre
ellas la formacion profesional (capitulo V).

201

Real Decreto 1147/2011 que establece la ordenacion general de la formacion profesional del sistema educativo y define en el articulo 9 la estructura de
los titulos de formacion profesional, tomando como base el Catalogo Nacional de Cualificaciones Profesionales, las directrices fijadas por la Union
Europea y otros aspectos de interés social.
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Actualmente los TEAP desarrollan su labor
profesional en muy diversos campos dentro del
sector sanitario y médico-legal, en subsectores
relativos a anatomia patoldgica, citologia,
biologia molecular, institutos de medicina legal,
tanatorios, y servicios de anatomia patologica e
histologia veterinarias, asi como centros de
investigacion o en bancos de tejidos. Las
definiciones de los puestos de trabajo que

ocupan los TEAP en la actualidad dan
igualmente idea de la diversidad de su labor:
Técnico/a superior en anatomia patologica y
citologia, Técnico/a especialista en anatomia
patologica y citologia, Citotécnico, Ayudante de
forense, Tanatopractor/a, Colaborador/a y
asistente en biologia molecular y Colaborador/a
y asistente de investigacion (veresquema.1).

Esquema 1: Ambitos de actuacion de los TEAP

Técnico
Superior en
Anatomia

Patolégica
y Citologia

Justicia

Institutos de Medicina
Legal y Ciencias

Forenses

Sanidad

Citologia ginecoldgica

Microscopia
Electronica

Docencia

Departamentos de
investigacion

Biologia molecular

Formacion en centros
de trabajo de los
TEAP

2, INTERVENCION DE LOS TEAP EN
PATOLOGIAFORENSE.

La figura del Técnico de Anatomia Patolégica
y Citologia (TEAP) aunque si esta presente y es
reconocido en el ambito sanitario, no lo es tanto
en el ambito judicial, donde su desarrollo y
especializacion ha sufrido cambios mucho mas
profundos que los de otros profesionales del
sector. Si enumeramos las diferentes disciplinas
complementarias que entran dentro de la
practica forense actual de los IMLCF de nuestro
pais (Antropologia, Odontologia, Toxicologia,
Genética, Biologia, Tanatopraxia, Tratamiento
de imagen, Histopatologia, etc...), podemos
intuir la influencia que dichas disciplinas han
supuesto en la ampliacion de competencias y
especializacion de los TEAP.

La figura del TEAP en los servicios de
patologia forense es relativamente novedosa.
Este puesto era ocupado por auxiliares y mozos
de autopsias, que a dia de hoy siguen trabajando

conjuntamente con los técnicos en estas tareas.

El desarrollo profesional de los TEAP
comprende actualmente un amplio abanico de
funciones, en un principio encaminadas a sus
puestos en laboratorios de hospitales y
universidades, pero que encuentran su
paralelismo en los servicios de patologia
forense. Dichas funciones estan basadas en el
curriculum formativo que se imparte actualmente
[3] cumpliendo lo previsto en el articulo 10 del
Real Decreto 1147/2011, de 29 de julio y que
enumeramos a continuacion (ver también tabla
3), con las posibles funciones derivadas de cada
uno de los moédulos profesionales incluidos:

1367. Gestion de muestras bioldgicas.
Realiza la recogida y distribucion de las
muestras bioldgicas mas habituales, aplicando
protocolos especificos de la unidad. Selecciona
las técnicas de conservacion, almacenaje,
transporte y envio de muestras, siguiendo los
requerimientos de la muestra.
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Los TEAP incluidos en el prosector de
autopsia estan capacitados para la toma de
muestras con diferentes finalidades
diagnésticas: histopatologicos, toxicoldgicos,
bioquimicos, microbiolégicos, criminalisticos,
genéticos, etc. La experiencia de aquellos
servicios donde los TEAP colaboran con el
médico forense, trabajando en equipo,
demuestra que su participacion activa en las
autopsias es crucial para la obtencién de
material suficiente y de calidad para un buen
diagnostico. La toma de muestras en las
autopsias forenses es cada vez mas laboriosa
debido a la exhaustividad creciente y necesaria
de los estudios complementarios. En los casos
de muerte subita cardiaca y muerte subita
infantil, por ejemplo, las recomendaciones de las
distintas sociedades cientificas implicadas en el
tema [4,5,6] incluyen unos minimos
estandarizados para conseguir métodos
uniformes de investigacion en este tipos de
muertes.

1368. Técnicas generales de laboratorio. Este
modulo fundamenta los aspectos relacionados
con materiales de laboratorio, técnicas basicas,
control de resultados, aseguramiento de la
calidad, prevencion y sequridad laboral y
ambiental.

Estas son las funciones basicas y generales
de los TEAP de cualquier servicio de Anatomia
patolégica que se deben adaptar a las
necesidades concretas de cada laboratorio

1369. Biologia molecular y citogenética. Este
moédulo profesional contiene la formacion
necesaria para desempenrar las funciones de
realizacion de analisis genéticos en muestras
biolégicas y cultivos, trabajando en condiciones
que eviten la contaminacion. La funcion de
realizacion de anélisis genéticos incluye
aspectos como: La obtencion, mantenimiento y
propagacion de cultivos celulares. La
preparacion de extensiones cromosomicas. El
examen e identificacion cromosdémica. La
realizacion de procedimientos para deteccion de
mutaciones y polimorfismos en muestras de
ADN.

Este moédulo estd dirigido a adquirir las
habilidades técnicas especificas de un
laboratorio de genética forense que pudiera ser
de interés tanto dentro de estos servicios
especificos como para la extraccion y remision
de muestras a estudio pre-procesadas en otros
laboratorios.

1370. Fisiopatologia general.:
Reconocimiento y ubicacion de los 6rganos y las
estructuras en el organismo. Descripcion de las
interrelaciones entre 6rganos y sistemas. La
utilizacion de la terminologia médico-clinica. La
semiologia por aparatos o sistemas. La
interpretacion de las bases de la semantica
médica y de las principales enfermedades.
Identificacion del proceso de desarrollo de la
enfermedad, relacionandolo con los cambios
funcionales del organismo y las alteraciones que
provoca. Reconocimiento de los trastornos del
sistema inmunitario, relacionandolos con las
caracteristicas generales de la inmunidad.
Identificacion de las caracteristicas de las
enfermedades infecciosas, relacionando los
agentes infecciosos y las manifestaciones
clinicas. Identificacion del proceso de desarrollo
tumoral, describiendo las caracteristicas de las
neoplasias benignas y malignas.
Reconocimiento de las manifestaciones de
enfermedades de los grandes sistemas del
organismo, describiendo las alteraciones
fisiolégicas de las patologias mas frecuentes.
Reconocimiento de trastornos hemodinamicos y
vasculares, relacionando sus alteraciones con
enfermedades humanas de gran morbilidad y
alta mortalidad. Reconocimiento de trastornos
endocrinos-metabolicos y de la alimentacion,
relacionandolos con manifestaciones de
patologias comunes.

Este listado de conocimientos da idea del
contenido tedrico de la especialidad que facilita
la comprension y deduccion de hipotesis
diagnoésticas, facilitando la amplitud de las
competencias de los TEAP para el desarrollo de
su labor en Anatomia patolégica.

Indudablemente, estos conocimientos
también van a favorecer su participacion en el
desarrollo de proyectos de investigacion dentro
delos IMLCF.
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1379. Necropsias. Este modulo profesional
contiene la formacién necesaria para
desempeniar las funciones de colaboracion en la
realizaciéon de autopsias, la identificacion de
patrones de normalidad y anormalidad de
anatomia macroscopica y la extraccion de
tejidos, protesis, marcapasos y otros dispositivos
del cadaver. La funcion de colaborar en
autopsias, identificar patrones de anatomia
patolégica macroscdpica y la extraccion tejidos y
otros dispositivos del cadaver incluye aspectos
como: el proceso de preparacion de la autopsia,
la realizacion de algunas fases de la autopsia y la
colaboracion en todo el procedimiento, la
identificacion de anatomia patologica
macroscopica y la realizacion de técnicas de
extraccion de tejidos y dispositivos del cadaver.

Asistencia en la sala de Autopsias que
incluye: preparacion del instrumental necesario,
recopilaciéon de datos ante y post mortem,
reportaje fotografico, diseccion, toma de
muestras para los distintos protocolos de
autopsias definidos en los servicios y tramitacion
del posterior envio de muestras a laboratorios de
referencia.

Como ya se ha comentado, la labor de los
TEAP en la autopsia permite el desarrollo de
complejos protocolos especificos tanto en
muerte violenta como natural, ocupando el
espacio existente entre el médico patologo y el
auxiliar de autopsia. Puede colaborar en la
extraccion y posterior diseccion de érganos, ya
que es conocedor de la anatomia y las distintas
técnicas necrépsicas de apertura y extraccion de
visceras. Este papel es especialmente
importante debido a la simultaneidad cotidiana
de las autopsias judiciales que, en ocasiones
genera un complejo proceso de custodia de
evidencias fisicas. Por ejemplo, en la toma de
muestras de homicidios con multiples lesiones,
la minuciosidad y complejidad de la descripcion
fotografica y escrita de su distribucion, vitalidad y
relevancia; asi como de la posterior recogida de
muestras tisulares, requiere de la cooperacion
de varias personas.

1380. Procesamiento citolégico y tisular. Este
mddulo profesional contiene la formacion
necesaria para desempenar las funciones de
aplicacion de las técnicas de procesamiento de

material histologico y citolégico. La funcion de
aplicacion de las técnicas de procesamiento de
material histologico y citologico incluye aspectos
como: la preparacion y dilucion de reactivos, la
aplicacion los métodos de fijacion y tallado, la
inclusion de la muestra y la preparacion de
bloques, la utilizacion de microtomos para
obtener cortes de calidad, la realizacion de
tinciones rutinarias y especiales de las muestras,
la comprobacion del control de calidad de las
preparaciones, el procesamiento de las
muestras para su estudio ultraestructural, el
procesamiento de muestras citologicas y la
puesta a punto y la programacion de equipos.

Como resultado de la autopsia, los TEAP
estaran posteriormente a cargo de la distribucion
y procesado de las muestras y de la consecuente
cadena de custodia. En este apartado es
importante destacar la labor del TEAP en el
examen macroscopico de las piezas anatomicas
en fresco y/o fijadas en formol (o sustitutos de
este), descripcion y fotografia de las piezas y
aplicacion de distintos protocolos de tallado,
ajustando los mismos al tipo de caso. Este tema
puede llegar a ser controvertido ya que existen
diferentes visiones dependiendo del patélogo
responsable. Entodo caso, y como se expone en
el curriculum formativo: los TEAP estan
capacitados para dichas tareas, siempre bajo la
supervision del facultativo superior y en
muestras rutinarias de escasa especializacion o
complejidad.

Aqui deben incluirse también los protocolos
para la esqueletizacion de piezas 6seas y toma
de muestras para la identificacion de restos,
donde, de nuevo el TEAP puede tener una
colaboracion esencial en el aspecto técnico de
estos procedimientos.

Otra idea surgida de los propios TEAP es la
disoluciéon de stent coronarios mediante
electrolisis para estudiar la posibilidad de
trombosis asociada [7].

1382. Citologia general. Este mddulo
profesional contiene la formacion necesaria para
desemperar la funcion de seleccion y
aproximacion diagnostica de muestras
citologicas procedentes de liquidos, secreciones
o punciones. La funcién de seleccion y

Papel del tecnico especialista en anatomia patologica en los servicios de patologia forense. SANCHO JIMENEZ J.

49



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n®. 23. Febrero 2017.

aproximacion diagnostica en muestras
citolégicas incluye aspectos como:
Identificacion de los criterios de idoneidad de la
muestra para su estudio citotécnico.
Reconocimiento de patrones de normalidad
existentes en cada érgano y tejido. Realizacion
del barrido y marcaje de zonas de interés.
Aproximacion diagnostica citopatologica.
Valoracién de los resultados y elaboracion de
informes.

Este aspecto habitual en la clinica, puede ser
novedoso en patologia forense. No esta casi
desarrollado en los procedimientos habituales de
autopsia, pero puede llegar a ser muy util como
método rapido de diagnéstico diferencial en sala,
al estilo de las biopsias extemporaneas,
utilizando el estudio citolégico de liquidos o
improntas (ejemplo: tumores versus
tuberculosis),

1386. Formacion en centros de trabajo. Este
modulo profesional contribuye a completar las
competencias de este titulo y los objetivos
generales del ciclo, tanto aquellos que se han
alcanzado en el centro educativo, como los que
son dificiles de conseguir en el mismo.

Aeste respecto, debe incidirse en el hecho de
que, actualmente, hay una demanda creciente
de los TEAP para realizar estancias de practicas
en los IMLCFs, debido al interés en formarse en
autopsias, ala escasez de autopsias clinicas y al

“atractivo mediatico” que ha adquirido las
ciencias forenses hace que gran parte de la labor
tutorial durante el periodo de practicas recaiga en
los propios TEAP del Instituto con una carga
docente importante.

3. PLANDEESTUDIOS DEL TEAP.

Como ha quedado patente, los TEAP en el
ambito judicial son profesionales relativamente
novedosos y que, aunque compartan una misma
base teodrica, con los TEAP de sanidad, difieren
en gran medida en cuanto a las competencias y
técnicas desarrolladas. Estas diferentes
competencias profesionales plantean la
necesidad de una adaptacion de los programas
docentes de la especialidad.. El actual plan de
estudios del ciclo de grado superior de Anatomia
Patologica y Citologia (ver Tabla.2), incluye en la
asignatura de necropsias tan solo un apartado
dedicado a la medicina legal y forense, donde se
estudian las tareas basicas de apertura y sutura
del cadaver y de forma superficial fenémenos
cadavéricos, centrandose el temario de esta
asignatura predominantemente en el desarrollo
de autopsias clinicas. Aquellos técnicos que
inician su labor en el ambito forense, son pronto
conscientes de las lagunas de su formacioén, por
lo que deben completar gran parte de los
conocimientos necesarios de modo autodidacta,
a través de la propia experiencia profesional con
la colaboracion de los patologos y médicos
forenses delos IMLCF.

Tabla 2: Ensefianzas Minimas del Titulo: Real Decreto 767/2014, de 12 de septiembre (BOE 04/10/2014)

ASIGNATURA HORAS LECTIVAS
Gestiéon de muestras biolégicas 195 h
Técnicas generales de laboratorio 230 h
Biologia molecular y citogenética 195 h
Fisiopatologia general 195 h
Formacion y orientacion laboral 90 h
Empresa e iniciativa emprendedora 65 h

Procesamiento citolégico y tisular 190 h
Citologia ginecologica 170 h
Citologia general 170 h
Inglés técnico para grado superior 40 h
Proyecto de anatomia patologica y citodiagnéstico. 30 h
Formacion en Centros de Trabajo (FCT's) 370 h
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4. CONCLUSIONES.

Vista la relaciéon de posibilidades que ofrece
un TEAP dentro de la Medicina Legal y Ciencias
Forenses, no cabe duda, de que son
profesionales técnicos altamente cualificados
para desarrollar cualquier tipo de funcién dentro
de las tareas que implica el proceso de la
investigacion médico-legal.

Es de interés, dada su versatilidad, aumentar
su presencia en los IMLCF, incrementando con
ello la eficacia en los servicios de patologia. Su
colaboracién aumentaria la multidisci-

plinariedad inherente a la calidad de la
intervencion en el ambito forense.
No obstante, y debido a lo descrito

anteriormente, es necesario un nuevo
planteamiento y organizacién de su plan de
estudios, donde se incluya una mayor carga
docente en relacién con la medicina forense. En
este sentido, quizas la acertada creaciéon de un
grupo de trabajo de los TEAP en el seno de la
Sociedad Espafiola de Patologia Forense pueda
contribuir al desarrollo de esta capacitacion
especifica.
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SALUD PUBLICA Y PATOLOGIA FORENSE: REGISTROS DE

MORTALIDAD Y FUENTES FORENSES.
PUBLIC HEALTH AND FORENSIC PATHOLOGY: MORTALITY STATISTICS AND
FORENSIC SOURCES.
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RESUMEN.

La proyeccion hacia la salud publica es, tras el servicio a la administracion de justicia, uno de los principales campos de actuacion de la
patologia forense y esta considerado como una colaboracién emergente. Esto es particularmente relevante para determinadas causas
externas de muerte y para la muerte subita, sobre todo en relacion con las estadisticas de mortalidad y con la vertiente preventiva que se
puede extraer de la informacion forense. En el presente estudio se describe el sistema de investigacion médico-legal de la muerte en
Espafia, con sus fortalezas y debilidades en comparacion con otros paises. Se analiza el circuito de declaracion de las defunciones con
intervencion judicial asi como la escasa validez de las estadisticas de mortalidad de estas defunciones. Por ultimo, se describen
posibilidades de incorporacion de la informacién forense en nuestro pais, se mencionan ejemplos de sistemas nacionales de
informacion forensey se resaltan los registros (nacionales o locales) para ciertas causas de muerte.

PALABRAS CLAVE: PATOLOGIA FORENSE, SALUD PUBLICA, MORTALIDAD, ESTADISTICAS VITALES, MUERTES POR
CAUSAS EXTERNAS, MUERTE SUBITA,AUTOPSIA.

ABSTRACT.

Besides delivering expertise to the justice system, the contribution to public health is at he core of forensic pathology. In Spain, the
increase of the cooperation between forensic pathology and public health is an emerging topic. This cooperation is especially relevant for
specific causes of death such as some of the external ones or sudden death, and its focus is mainly on mortality statistics and on the
preventive potential of forensic information. This review describes the medicolegal death investigation system in Spain along with its
strengths and weaknesses as compared to other countries. We report the process of death certification when medicolegal intervention is
required and we discuss the lack of validity of mortality statistics in those deaths. Finally, the possible uses of forensic information in our
country are outlined, as illustrated by some examples of national forensic information systems and by the already existing national or
local registries for specific causes of death.

KEY WORDS: FORENSIC PATHOLOGY, PUBLIC HEALTH, MORTALITY, VITAL STATISTICS, EXTERNAL CAUSES OF DEATH,
SUDDEN DEATH,AUTOPSY.

CONTACTO: Eneko Barberia Institut de Medicina Legal i Ciéncies Forenses de Catalunya Passeig Lluis Companys,10 43005
Tarragona eneko.barberia@xij.gencat.cat

1. INTRODUCCION: PATOLOGIA FORENSE
Y SALUD PUBLICA.

En Espafia, la medicina forense ha
experimentado cambios importantes en los
ultimos 20 afios. Desde la promulgacién en 1985
de la Ley Organica del Poder Judicial, que
contemplaba la creacién de los Institutos de
Medicina Legal (IML) y su posterior desarrollo
normativo en 1996, estos se implantaron en
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nuestro pais entre finales del siglo pasado y los
primeros afios del presente. Los IML han
transformado una medicina forense atomizada
en una organizacion territorial estructurada
funcionalmente en servicios (basicamente de
clinica, patologiay laboratorio) [1].

El articulo 8 del Reglamento de los IML [2]
establece que corresponde a los servicios de
patologia forense de los IML la investigacion
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médico-legal que haya sido ordenada por la
autoridad judicial en todos los casos de muerte
violenta o sospechosa de criminalidad de su
ambito territorial. En definitiva traduce el
mandato establecido en la Ley de
Enjuiciamiento Criminal (LECr) y que se
mantiene vigente a pesar de las ultimas
reformas legislativas [3]. Sin embargo, el
Reglamento de los IML no hace referencia a
cuestiones derivadas de la actuacion de los
servicios de patologia forense que van mas alla
de su actividad fundamental (servicio a la
administracién de justicia), entre las que destaca
la proyeccién social y sanitaria [4].

En este contexto, la colaboracion entre salud
publica y patologia forense, ademas de un
campo emergente [5], se plantea como uno de
los campos centrales de la patologia forense (el
propio National Research Council of the National
Academies estadounidense los define como
agentes de salud publica 2009) [6] junto con su
utilidad para la seguridad publica y la propia
medicina. La revision de Hanzlick de 2006 sobre
los articulos publicados en un periodo de 8 afios
en la revista “Morbidity and Mortality Weekly
Report” de los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) identific6 74 articulos
basados en informacién procedente de “medical
examiner” y “coroner” o desarrollados con su
participacion [5]. Destacaban sobre todo los
articulos relativos a riesgos ambientales
relacionados con temperaturas extremas,
defunciones debidas a lesiones por trafico
terrestre y ferroviario, muerte subita y sucesos
con victimas multiples. Logicamente, esta
aproximacion a la relaciéon entre salud publica y
patologia forense es limitada, ya que analiza
Unicamente una revista de salud publica
estadounidense, si bien de reconocido prestigio.
Si acudimos a PubMed (diciembre de 2016) y
usamos las palabras clave “Public Health” y
“Forensic Pathology” de forma restrictiva (MeSH
Major Topic) se obtienen como resultado sélo
171 articulos, mientras que si sustituimos
“Forensic Pathology” por “Autopsy” el resultado
casi se multiplica por nueve (1401 articulos) y si
sustituimos “Autopsy” por “Forensic Sciences”
aumentan hasta 4416 articulos, aunque se
pierde especificidad. Si introducimos “Public
Health” y “Forensic Medicine” son 3854
articulos. Finalmente "Coroners and Medical

Examiners” y “Public Health” producen como
resultado so6lo 303 articulos.

Este panorama refleja, como ya es conocido
[7], que existen dificultades para detectar las
publicaciones de este tipo en las principales
bases de datos bibliograficas, limitacion
particularmente llamativa en las aportaciones no
anglosajonas que no utilizan las palabras clave
“‘medical examiners and coroners” [8]. En
definitiva, podemos decir que existen
contribuciones desde el ambito de la patologia
forense que corresponden a problemas de salud
determinados, con aportacion de informaciéon de
gran calidad (inaccesible desde otras areas) y
que, por tanto, son relevantes para la salud
publica [8]; pero que estas contribuciones tienen
una baja visibilidad cientifica.

Esta funcion preventiva de la patologia
forense en el ambito de salud publica y de la
seguridad esta especialmente reconocida en el
ambito anglosajén, donde el sistema médico-
legal tiene la potestad de emitir
recomendaciones para mejorar la salud publica
y la seguridad a partir de los hallazgos derivados
de su investigacion de las defunciones. Un
ejemplo concreto de esta sensibilidad politica
hacia la funcién preventiva de la patologia
forense se plasmé en 2009 en una ley del estado
australiano de Victoria por la que requiere una
respuesta de las organizaciones que han
recibido recomendaciones por parte del
“Coroner”. Sin embargo, un estudio que analizé
las respuestas a las 138 recomendaciones,
concluy6 que, si bien estas pueden detectar la
exposicion de la sociedad a practicas, politicas o
productos inseguros, si no se asegura su
cumplimiento la posible contribucién positivaala
seguridad y la proteccién queda
sustancialmente comprometida [9].

Por otra parte, el papel eminentemente
sanitario de la patologia forense esta todavia
mas reforzado en el contexto actual de
descenso de las autopsias clinicas, tanto a nivel
internacional como en nuestro pais. En el caso
de Estados Unidos el porcentaje de autopsias
disminuyé mas de un 50% entre 1972 y 2007,
especialmente en defunciones por causas
naturales [10]. El descenso de las autopsias
clinicas es una realidad y una preocupacion
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tanto a nivel internacional como nacional, y se
debe a una diversidad de causas [11,12]. En
Catalufia un estudio realizado entre el Instituto
de Medicina Legal (IMLC) y el Registro de
Mortalidad (RM) [13] estimdé que por cada
autopsia clinica se realizaban 4 autopsias
forenses, relacion que en Cantabria es de
aproximadamente 1a 3[14].

2. CIRCUITO DE DECLARACION DE LAS
DEFUNCIONES CON INTERVENCION
JUDICIAL EN ESPANA.

La mortalidad es uno de los indicadores
sociales y sanitarios mas importantes y uno de
los parametros utilizados en el disefio vy
evaluacion de politicas de salud [15]. La
Estadistica de Defunciones segun la Causa de
la Muerte del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) tiene como objetivo conocer el patron de
mortalidad segun sexo, edad y areas
geograficas, asi como su evolucion en el tiempo.
El INE elabora dos productos estadisticos
basados en la mortalidad: las estadisticas del
movimiento natural de poblacién y una
estadistica mas sanitaria, la estadistica de
defunciones segun la causa de la muerte. Esta
ultima se elabora con los datos de dos tipos de
defunciones:

Defunciones sin intervencion judicial:
Aquellas informadas por los registros civiles a
partir de los certificados médicos de
defuncién/boletines estadisticos de defuncién.

Defunciones con intervencion judicial (DIJ).
Las informadas a partir de los boletines
estadisticos de defuncién con intervencion
judicial en aquellas defunciones en las que
interviene la autoridad judicial y, por tanto, los
médicos forenses (servicios de patologia
forense de los IML). En 2009 se habilité un
sistema electréonico en los juzgados de
instruccion (a través del punto neutro judicial)
para que la informacion se pudiera remitir
telematicaticamente al INE y generar
automaticamente la orden de inscripcién de la
defuncion en el Registro Civil.

Una vez que la informacion (datos
demograficos, causa y circunstancias de las

muerte) llega al INE, este remite los datos a los
registros de mortalidad (circuito que depende de
cada organizacién territorial de las
administraciones de estadistica y salud), que
procesan la informacion, validan los datos
demograficos y codifican la causa de la
defuncion, de acuerdo a las normas
establecidas en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su décima revisién (CIE-10)
[16].

En el caso de la informacién procedente de
las DIJ, numerosos estudios han puesto de
manifiesto una escasa validez de los datos de
estas defunciones, especialmente para ciertas
causas de muerte. En 2006, DeAran et al [17]
compararon la causa basica de defuncion del
RM de Catalufia con la informaciéon médico-
forense de las DIJ, y pusieron de manifiesto la
falta de exactitud en la notificacién de las causas
externas en el RM. El estudio de Gotsens et al
publicado 10 afos después, mostrd
nuevamente la escasa validez de las causas
externas del RM para la ciudad de Barcelona,
debida al elevado porcentaje de causas mal
definidas y a la subnotificacion de las causas
externas, especialmente en el caso de las
lesiones de trafico, las intoxicaciones y los
suicidios, sin que los resultados difirieran por
sexoy grupos de edad [18].

En 2010, el RM de Catalufia estimé la
magnitud de la infradeclaracién de las DIJ
durante el afio 2010 en la ciudad de Barcelona,
asi como la ventaja que podia suponer la
incorporacion de informacién médico-forense
procedente de las autopsias. Al compararlas DIJ
que constaban en el RM con las obtenidas del
IML de Cataluna (IMLC), la infradeclaracion
alcanzé casi el 35% de las DIJ y, cuando se
dispuso de la informacién médico-forense, las
causas de muerte variaron en mas de la mitad de
las DIJ.. Por otra parte, al analizar las
defunciones que constaban en ambos ficheros,
la causa basica de defuncion resultd ser
diferente en el 70% de los casos [19].
Nuevamente el RM de Catalufha ha vuelto a
analizar la repercusion de la informacion forense
sobre la estadistica de causas de muerte. Para
el afio 2013 selecciond las DIJ con causas de
muerte mal definidas, segun criterios de
codificacion de la Organizacion Mundial de la
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Salud, y recuperé la informacién forense
procedente del IMLC. La causa de la defuncién
mejor6 en el 78,4% vy el porcentaje de
determinadas causas de muerte aumento
(intoxicaciones accidentales, suicidios,
homicidios, caidas, accidentes de trafico y
cardiopatia isquémica), con el consiguiente
aumento de las correspondientes tasas de
mortalidad [16].

La infradeclaracion de ciertas causas de
muerte como el suicidio es motivo de estudio en
diversos paises, ya que las diferencias entre
paises en la clasificacion de las causas de
muerte y la realizaciéon de estudios post mortem
pueden influir en las estadisticas de suicidio
[20,21].  En nuestro pais un estudio en
Tarragona ha puesto de manifiesto una
infradeclaracion en torno al 16% de las muertes
por suicidio [22].

La comparacién entre paises respecto a la
investigacion médico-legal de la muerte es
complicada debido a que esta depende de los
diferentes ordenamientos juridicos de cada pais
y existe una gran variabilidad entre sistemas,
profesionales y porcentaje de autopsias. Todo
ello también influye finalmente en la informacion
sobre las causas de muerte que es trasladada a
las organismos oficiales encargados de elaborar
las estadisticas nacionales de mortalidad.

3. SISTEMA ,MEDICO-LEGAL DE
INVESTIGACION DE LA MUERTE EN
ESPANA: FORTALEZAS Y DEBILIDADES.

En Espana, el sistema médico-legal de
investigacion de la muerte se ha desarrollado
histéricamente en el estricto marco de la
administracion de justicia y se ha construido
sobre 3 grandes ejes [23]. En primer lugar, el
legislador decimonédnico, para garantizar la
adecuada investigacion judicial de las muertes
con responsabilidad de terceros, establecio la
obligatoriedad de la autopsia y opté por un
criterio de inclusibn amplio como es el de
“‘muerte violenta o sospechosa de criminalidad”.
Este criterio de indicacion de la autopsia judicial
se ha mantenido a lo largo del tiempo, a pesar de
haber previsto la limitacion del examen
autopsico en determinadas circunstancias de

muerte (también con un criterio abierto como es
el establecido en el articulo 778.3 de la LECr). La
amplitud del criterio permite, de hecho, que
queden incluidos todos los supuestos de
muertes cuya investigacibn médico-legal se
recomienda por el Consejo de Europa [24].

En segundo lugar, merced a la figura del
reusense Dr. Mata [25], se dotd a la
administracion de justicia de un cuerpo de
médicos funcionarios propio (el cuerpo de
médicos forenses). Y en tercer lugar se dotaron
de laboratorios de referencia, principalmente el
actual Instituto Nacional de Toxicologia y
Ciencias Forenses.

En la actualidad estas condiciones se
mantienen, aunque con los médicos forenses
integrados en los IML y con un desarrollo parcial
de los laboratorios dentro de los propios IML.
Derivado de ello, el sistema espafol de
investigacién médico-legal de la muerte
presenta en nuestra opinibn dos grandes
fortalezas: homogeneidad y exclusividad [4].

La homogeneidad del sistema (legislativa,
organizativa y profesional), se debe a que tanto
las indicaciones como las instituciones y los
profesionales que intervienen en las autopsias
judiciales son los mismos para todo el Estado,
independientemente de si existe un IML
autondmico o provincial o incluso si no se ha
puesto en marcha (como es el caso de la
Comunidad de Madrid). Las posibles cuestiones
organizativas locales son de menor entidad
(servicios de patologia mas o menos
desarrollados o protocolizados, relaciones de
puestos de trabajo especificas, existencia de
laboratorios de histopatologia propios, etc.) y, en
esencia, no modifican esta homogeneidad. Este
es un aspecto muchas veces denostado y
desconocido por los propios profesionales.
Debido a la influencia cientifica indudable del
mundo anglosajon, por cierto bastante alejado
de nosotros en el aspecto legal, en muchas
ocasiones nos comparamos con otros sistemas
que nos parecen mas adecuados que el nuestro.
En el caso de Estados Unidos el propio
documento de la Academia Nacional destaca la
heterogeneidad al mencionar que el batiburrilloy
la multiplicidad de sistemas (coroner vs medical
examiner por condados y/o estados) dificulta
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enormemente la estandarizacion de la patologia
forense, si no la imposibilita. En una situacién
parecida se halla Canada [26].

La exclusividad es debida a que
determinados tipos de muerte en nuestro pais
solo pueden ser estudiadas por los IML o, al
menos, el sistema forense tiene una posicion
privilegiada en el estudio de ciertas causas de
muerte y algunos de sus determinantes. Debido
a ese caracter amplio del precepto de la LECr
practicamente todas las muertes violentas y una
parte muy relevante de las muertes subitas e
inesperadas son estudiadas porlos IML.

En cuanto a su debilidad, y frente a otros
sistemas, el sistema médico-legal espafiol tiene
una baja cobertura con respecto a la mortalidad
total. Segun datos del Consejo Médico Forense
(CMF), el porcentaje medio de autopsias
judiciales en Espana respecto a la mortalidad
global fue del 5,6% (minimo de 3,5% en la
Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn y
maximo de 10,3% en la de las Islas Canarias)
[27]. Cataluia viene manteniendo porcentajes
entorno al 6% entre los afios 2006 y 2013 [4, 16].
Este porcentaje es similar al de Escocia (28),
superior al de Alemania, que sélo tiene un 2%
[29], e inferior a Finlandia (en torno a un 24%)
[30] donde la autopsia forense es solicitada por
la policia.

También son inferiores a los paises
anglosajones. En Canada, el 15,5% de las
defunciones son remitidas al “coroner/medical
examiner” (C/ME) [31]. En el caso de Inglaterray
Gales, de las 236.406 defunciones
comunicadas al “Coroner” en 2015 (el 45% del
total de fallecimientos), se llevaron a cabo
estudios post mortem en un 38% (lo que supone
un descenso porcentual de 23 puntos desde el
afio 1995, cuando los estudios post mortem
alcanzaban el 61% [32]. Sin embargo, la
variabilidad a la hora de comunicar el
fallecimiento al “coroner” es enorme, con
variaciones entre el 26% y el 92% de los
fallecimientos segun la jurisdiccion, lo que ha
sido criticado como una inconsistencia del
sistema [33]. En el caso de los Estados Unidos
aproximadamente el 40% de los fallecimientos
entran en contacto con el sistema médico-legal,
aunque solo la mitad de ellos son sometidos a

investigaciones médico-legales adicionales [6].

Apesar de que el porcentaje pudiera parecer
bajo, son de especial importancia en términos de
salud publica, al abarcar virtualmente la
totalidad de las defunciones por causas
externas y de las muertes subitas e inesperadas
[8]. Las causas externas son una de las
principales causas de mortalidad evitable y de
pérdida de afios potenciales de vida y en Espafia
fueron la primera causa de muerte en hombres 'y
mujeres entre 15 y 44 afos en el quinquenio
2007-2011[34].

Otro de los aspectos débiles es el registro,
conservacion y explotaciéon de la informacién
(8). Hasta el momento ha existido un escaso
desarrollo de los registros internos de los
servicios de patologia forense de los IML, lo que
obliga a otras instituciones o investigadores a
acceder directamente a la informacion.
Tampoco existen criterios comunes
consensuados o se desconoce la metodologia
empleada para recopilar los datos. Estas
dificultades ya habian sido puestas de
manifiesto a la hora de estudiar los suicidios
mortales [35] y han sido comprobadas por el
propio Comité Cientifico-Técnico del CMF a la
hora de disponer de los datos de los distintos
IML [27]. Por tanto, y como sefialan diversos
autores [22, 35, 36], el CMF podria impulsar el
desarrollo de sistemas de informacion que
faciliten la proyeccion social y sanitaria de los
IML. Aspecto que desarrollamos en el siguiente
punto.

4. INCORPORACION DE LA INFORMACION
FORENSE: SISTEMAS DE INFORMACION
Y REGISTROS.

La incorporacién de la informacién forense
con utilidad sanitaria y de salud publica tiene
diversas posibilidades. En primer lugar, la baja
validez de las estadisticas de mortalidad de las
DIJ y el impacto beneficioso de la incorporaciéon
de la informacién forense, recomiendan su
incorporacién al circuito de declaracion
estadistica de las DIJ. La escasa validez se
relaciona con diversos aspectos, especialmente
con la complejidad del circuito de declaracién
que supone déficits de cumplimentacion,
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cobertura y precision, en cierto modo también
relacionados con la participacion de personal sin
conocimientos sanitarios (funcionarios
judiciales). La transmisioén directa de Ia
informacion desde los IML de forma similar a
como lo hacen ahora los juzgados de
instruccion, es decir, de forma telematica a
través de un sistema parecido al punto neutro
judicial, parece actualmente la opcion mas
sencilla y accesible. En esta linea y con
participacion del CMF se esta produciendo una
colaboracién entre el Ministerio de Justicia y el
Instituto Nacional de Estadistica, que permita la
incorporacion directa de la informacién desde
los IML [27]. Ademas del propio Ministerio y del
INE, también se ha de contar con la colaboracion
de las comunidades auténomas con
competencias en materia de administracion de
justicia y con la Comision Nacional de
Estadistica Judicial. Por otra parte, también sera
necesaria una mayor concienciacion del
colectivo sobre la importancia de esta funcion
[16], mas alla de entenderla como un aspecto
burocratico, donde un posicionamiento
estratégico del CMF seria destacable. Este
avance con ser muy importante y positivo
debiera tener una contraprestaciéon o retorno
para los IML. Por ejemplo, que los propios IML
dispongan directamente de esa informacion
convenientemente codificada en un tiempo
prudencial puede ser muy interesante a la hora
de armonizar la elaboracién de memorias y
también en términos de funciones preventivas
locales.

Aunque con esta medida se pretende
mejorar la informaciéon estadistica sobre la
mortalidad cabe resaltar que se continuaria
infrautilizando una parte de la informacién
forense que puede ser muy valiosa para conocer
otros determinantes de las DIJ y que esta
directamente relacionada con la funcién
preventiva de la patologia forense. Los ejemplos
sobre estas posibilidades son multiples: analisis
de conductas de riesgo en lactantes [37], nifios
[38] o en adolescentes (por ejemplo los juegos
de asfixia) [39]; patrén del consumo de drogas
de abuso; mayor conocimiento de los perfiles de
los fallecidos por lesiones por trafico, papel del
consumo de alcohol, toxicos y otros
antecedentes médicos en los suicidios mortales;
caidas en ancianos; incorporacién de

informacion sobre desigualdades sociales en
ciertos fallecimientos [40]; participacién en la
vigilancia de muertes por olas de calor [41] y por
ultimo el destacado papel en el conocimiento no
s6lo de las causas sino de la prevalencia de la
muerte subita, especialmente por causas
cardiovasculares.

Para ello, la elaboracién, consenso y
estandarizacion desde los servicios de patologia
forense de un conjunto minimo de datos a
recoger en la investigacién médico-legal de las
defunciones, seria un elemento de relevancia.
Aunque entendemos que su implantacion seria
extraordinariamente complicado en nuestro
ambito,, existen modelos internacionales de
sistemas de informacion forense que permiten
cubrir los dos grandes aspectos descritos hasta
ahora: la incorporacién de la informacion
forense para la mejora de la calidad de las
estadisticas de las DIJ y la explotacion de la
informacion con fines preventivos. Entre ellos
destaca, a nuestro entender por ser pionero a
nivel mundial, el National Coroner Information
System (NCIS) [42]. EI NCIS es un sistema de
almacenamiento por internet, recuperacion,
analisis, interpretacion y difusién de datos de
informacion de los casos forenses de Australia y
Nueva Zelanda. Permite a médicos forenses,
organismos del sector publico, investigadores y
otros organismos acceder a datos forenses e
informar sobre las actividades de prevencion de
lesiones y fallecimientos. Contiene datos sobre
muertes forenses en Australia desde julio de
2000y de Nueva Zelanda desde julio de 2007.

La idea para el desarrollo de una base de
datos nacional de informacion forense surgié de
la demanda de un sistema de recogida y
recuperacion de esta informacién de manera
sistematica. Sin entrar en mas detalle, produce
publicaciones periédicas de la mortalidad de los
casos forenses de forma muy variada y
actualizada. A nuestro entender es un ejemplo,
al estar financiado por diversos organismos: los
departamentos de Justicia de cada estado
australiano, el Ministerio de Salud de Australia,
el Instituto Australiano de Criminologia, el
organismo que se ocupa de la Seguridad en el
trabajo de Australia, la Comision Australiana de
Competencia y Consumo, el Ministerio
Australiano de Infraestructuras y Transporte, y el
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Ministerio de Justicia de Nueva Zelanda.
También recibe apoyo de varios organismos
entre los que se incluyen la Oficina Australiana
de Estadistica y el Instituto Victoriano de
Medicina Forense.

Apesar de las limitaciones expresadas sobre
Canada, este pais también dispone del
“Canadian Coroner and Medical Examiner
Database”, establecido entre las 13 oficinas del
“C/ME”, la oficina de estadistica de Canaday la
Agencia de Salud Publica de Canada [31]. En
su introduccién destaca nuevamente el caracter
preventivo que puede tener el conocimiento de
estas defunciones para conseguir la
disminucion de las muertes evitables.

Otro ejemplo, especificamente centrado en
la violencia, es el “National Violent Death
Reporting System” (NVDRS) (43). Se trata de un
sistema de vigilancia de la violencia creado en
2002 por la Division of Violence Prevention de
los CDC que agrupa datos sobre muertes
violentas en una base de datos andénima de 40
estados y los distritos de Columbia y Puerto
Rico. Estas fuentes incluyen las oficinas del
“C/ME” locales y estatales, la policia, los
laboratorios de toxicologia y los registros de
mortalidad. EI NVDRS cubre todos los tipos de
muertes violentas tanto intencionales -
homicidios y suicidios- como no intencionales y
puede incluir informacién sobre trastornos
mentales, problemas recientes laborales,
econdmicos o de relaciones, problemas fisicos e
informacion sobre las circunstancias de la
muerte. Permite a las comunidades y los
estados comprender mejor las muertes
violentas para guiar las decisiones y esfuerzos
locales en la prevencién de la violencia. En 2013
el NVDRS paso6 a un sistema web que permite
que los datos sean facilmente accesibles. Los
datos son accesibles online para el publico en
general a través de una herramienta disefiada
por los CDC: WISQARS (Web-based Injury
Statistics Query and Reporting System)
(https://www.cdc.gov/injury/wisqgars/).

En nuestro pais, existen experiencias en
registros especificos de organismos oficiales
que si incorporan informacion forense. En el
caso de las lesiones por trafico (LT), la Direccion
General de Trafico (DGT) es el organismo

competente para la elaboracién de las
estadisticas a partir de fuentes policiales,
excepto en el Pais Vasco y Catalufa. Los
registros policiales suelen disponer de
informacion exhaustiva sobre las caracteristicas
de la colisién, pero infraregistran casos y no
recogen informaciéon valida y fiable sobre la
gravedad de las lesiones [44]. Desde 2012 los
fallecimientos a 30 dias se determinan cruzando
datos de la DGT y del Registro de Defunciones
del INE, aplicando un factor de ponderacion
general. Sin embargo en Cataluia, el IMLC
informa desde el afio 2003 de todos los
fallecidos (inmediatos o diferidos) por LT que
son autopsiados. Esta informacién alimenta de
forma telematica, mensual y territorial la base de
datos gestionada por el Servei Catala de Transit,
permite monitorizar directamente los fallecidos
sin aplicar factores de correccion, y aporta
informacion muy relevante sobre el diferente
perfil de los fallecidos el mismo dia del siniestro
frente a los que fallecen dentro de los 30 dias
siguientes [45].

Otro ejemplo consolidado en nuestro pais es
el de la mortalidad por drogas de abuso. En
Espafa, ante la epidemia de consumo de
heroina de finales de los 70 y principios de los 80
del siglo XX surgio la necesidad de cuantificar y
monitorizar las tendencias de las muertes
asociadas al consumo de opiaceos. Se
comprobd que las estadisticas oficiales de
mortalidad subestimaban la mortalidad por
reaccion aguda a drogas y que las fuentes
forenses eran las mas apropiadas. El indicador
mortalidad por reaccién aguda a sustancias
psicoactivas (RASUPSI) del Observatorio
Espafiol sobre Drogas recoge informacién sobre
DIJ en que la causa directa y fundamental de la
muerte es una reaccion aguda adversa tras el
consumo no médico e intencional de sustancias
psicoactivas (excepto alcohol y tabaco) en
personas de 10-64 afos [46]. Su cobertura
alcanza practicamente el 50% de la poblacion
espafiola, especialmente grandes nucleos
urbanos, por lo que todavia queda trabajo por
hacer monitorizando areas mas amplias a partir
de lainformacién disponible en los IML.

La mitad de las autopsias judiciales son
fallecimientos por causas naturales [27] y de
entre ellas una gran parte se encuadran dentro
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de la muerte subita (MS), fundamentalmente de
causa cardiovascular (especialmente cardiaca).
Es una de las causas de muerte en las que la
patologia forense tiene mas proyeccién social y
sanitaria, como se demuestra en los varios
registros, estudios o unidades que se ocupan de
la MS en nuestro pais, habitualmente
integrandose en equipos multidisciplinares.
Como ejemplos podemos citar estudios en
poblacién espariola [47], el MOSCAT (Muerte
subita en Cataluia) [48], méas recientemente el
estudio ReCapTa en Tarragona (49), la Unidad
de Valoracion del Riesgo Cardiovascular del
Hospital La Fe de Valencia, o el propio
REGICOR [50]. En esta linea ha habido diversas
iniciativas de creacion de registros por parte de
sociedades cientificas: Estudio Esparfiol de MS
en Deportistas de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia [51], el Registro Nacional de Muerte
Accidental y Subita en Deportistas de la
Sociedad Espariola de Medicina del Deporte
[52] o el Registro Nacional de MS en Epilepsia
de la Sociedad Espafiola de Neurologia [53]. En
la anterior legislatura, el Ministerio de Justicia
remiti6 al Comité Cientifico-Técnico del CMF
[27], un borrador de regulacién de un Registro
Nacional Médico-Forense de MS, elaborado y
dependiente del propio ministerio y ubicado en el
Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias
Forenses. El objetivo es una recogida
homogénea y eficaz de datos de fallecidos por
MS menores de 50 afios en todo el territorio
nacional y una sistematica comun que permita
tener un conocimiento preciso de la incidencia y
de las causas de la MS y poner a disposicion de
los familiares informacién con caracter
preventivo de maxima relevancia para su salud.
En el momento actual esta en estudio por parte
del Comité Cientifico-Técnico con la esperanza
de que en el futuro pueda ponerse en marcha.

5. CONCLUSIONES.

En definitiva aunque la patologia forense en
Espafia estudia aproximadamente un 6% de la
mortalidad, su papel es esencial al ocuparse de
las principales causas de muerte en las edades
mas jovenes y para ambos sexos. Los
problemas de fiabilidad de las estadisticas de
mortalidad en las DIJ recomiendan la
incorporacion directa de la fuente forense al

circuito de declaracion de estas defunciones. En
el momento actual no parece posible la creacion
de un registro nacional de muertes con
intervencion judicial, aspecto que requeriria
(como en otros paises) la participacion de otras
instituciones, particularmente las
administraciones estadistica y sanitaria. Si que
seria deseable una estandarizacion de la
informacion que es recogida y registrada por los
servicios de patologia forense de los IML,
aspecto en el que el Comité Cientifico-Técnico
del CMF debiera tener un papel destacado.
Paralelamente, existen registros especificos (a
nivel nacional o local) de ciertas causas de
muerte (lesiones por trafico, drogas de abuso,
muerte subita) que pueden aportar informacion
preventiva muy valiosa; registros que se podrian
potenciar a nivel local para ciertas causas de
muerte (suicidios) o determinados grupos de
edad (muertes infantiles y en la adolescencia,
ancianos).
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RESUMEN.

OBJETIVOS: Desde principios de los afios 70 se considera que la triada de hemorragia subdural no ocupante de espacio, hemorragia
retiniana y encefalopatia son marcadores significativos del sindrome del bebe sacudido o “shaken baby sindrome” (SBS). El objetivo del
estudio es describir las limitaciones de las investigaciones forenses y biomecanicas utilizadas para intentar demonstrar la causalidad
de la triada de SBS. CONCLUSIONES: la presencia de hemorragia subdural, hemorragias retinianas y encefalopatia puede verse en
varios escenarios traumaticos (tanto de maltrato como accidentales) y no traumaticos. Si bien se deben considerar todas las causas
posibles (inclusive maltrato), la presencia de la triada sin el acompafiamiento de evidencia de traumatismo externo o interno no debe
resultar en un diagnéstico de sacudidas violentas simplemente por descarte.

PALABRAS CLAVE: ENCEFALOPATIA, HEMORRAGIA SUBDURAL, HEMORRAGIA RETININANA, SINDROME DEL BEBE
SACUDIDO,

ABSTRACT.

OBJECTIVES: Since the early 1970s the triad of thin film subdural haemorrhages, retinal haemorrhages and encephalopathy had been
considered to be strong markers of shaken baby syndrome. The aim of our study was to describe the limitations of forensic and
biomechanical investigations used to demonstrate the causation of the SBS triad. CONCLUSION: The presence of subdural
haemorrhage, retinal haemorrhages and encephalopathy may be present in a number of traumatic (both inflicted and accidental) and
non-traumatic scenarios. While considering all possible causes (including inflicted injury), the presence of this triad without any
accompanying evidence of external or internal trauma should not result in a diagnosis of violent shaking and intentional trauma by
default.

encephalopathy, subdural haemorrhage, retinal haemorrhage, shaken baby syndrome.

KEY WORDS: ENCEPHALOPATHY, SUBDURAL HAEMORRHAGE, RETINALHAEMORRHAGE, SHAKEN BABY SYNDROME.

CONTACTO: Irene Scheimberg. The Royal London Hospital. Department of Cellular Pathology. Pathology and Pharmacy Building. 80
Newark St. London E1 2ES. E-mail: i.b.scheimberg@qgmul.ac.uk

El sindrome del bebe sacudido o “shaken El SBS fue descrito originalmente por
baby sindrome” como se lo conoce en inglés Guthkelch [3], neurocirujano inglés, y por Caffey,
(SBS) es un tema controvertido y muy debatido radidlogo de Estados Unidos, en 1971 [4]. Ambos
desde hace algunos afos. Desde principios de sugirieron que las sacudidas eran el mecanismo

los afios 70 se considera que la triada de implicado en el dafio intracraneal sin evidencia
hemorragia subdural no ocupante de espacio, externa de traumatismo. Ambos autores basaron
hemorragia retiniana y encefalopatia son esta hipétesis en un experimento llevado a cabo
marcadores significativos de SBS. en 1968 por Ommaya [5], quien habia

Histéricamente se asume que la naturaleza de cuantificado la rotacion y aceleracién necesaria
las sacudidas es tal que el que sacude sabe que para causar el sindrome del latigazo en una
esta haciendo dafo[1]. colision posterior de un vehiculo. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que este

Debido a la controversia desatada por la experimento en realidad nunca considerd si un
terminologia de shaken baby sindrome que ser humano podia generar la fuerza suficiente
implica conocimiento del mecanismo, ahora se para producir la energia necesaria para causar
denomina Traumatismo Craneal Abusivo. Sin dafo intracraneal [6]. En 1987 Duhaime y
embargo, este término que adscribe colaboradores [7] demostraron que las
intencionalidad a un conjunto de sintomas es sacudidas violentas de un modelo mecanico que
también controvertido [2]. simulaba bebés de 1 mes de edad, no
alcanzaban el umbral necesario para reproducir,

1. Consultant Paediatric Pathologist. Royal London Hospital (United Kingdom)
2. Consultant Paediatric and Perinatal Pathologist Sheffield Children Hospital NHS FT (United Kingdom)
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el experimento de Ommaya [6]. Desde entonces
se han llevado a cabo numerosos experimentos
con modelos representando diferentes edades a
partir de 6 semanas y ninguno de ellos ha podido
generar las fuerzas necesarias que demuestren
que las sacudidas, sin impacto puedan alcanzar
el umbral de aceleracion necesario para producir
los sintomas considerados tipicos de SBS. Cory
y Jones [8] observaron que sélo las fuerzas que
resultaban a partir de un contacto entre la barbilla
y el occipital con el torso de un modelo mecanico
igual al utilizado por Duhaime et al [7] (el cual en
bebés produciria un dafio significativo en el
cuello) alcanzaban el umbral requerido pero los
voluntarios se cansaban de sacudir a los 10
segundos. Otros experimentos biomecanicos [9]
con modelos de bebés de 6 semanas
confirmaron que las sacudidas solas o con
impacto en una superficie de espuma no eran
suficientes para causar la aceleracion
considerada necesaria para producir los
sintomas de SBS. Sin embargo, el impacto sobre
una superficie dura o caidas de 1,5m produce
fuerzas de rotacion significativas que si alcanzan
el umbral de aceleracion requerido. Para
comparar la aceleracion maxima de la cabeza en
lesiones con impacto que resultan de una caida
de una distancia tan corta como 25,4cm sobre
una superficie alfombrada produce una
aceleracion maxima de la cabeza que es
aproximadamente el doble que la producida por
sacudidas [10].

Hasta 2001 se consideraba que la presencia
de hemorragia subdural, hemorragia
subaracnoidea y hemorragia retiniana indicaba
la presencia de dafio axonal difuso en el cerebro.
La teoria sostenia que el dafio cerebral se debia
al impacto del cerebro contra los huesos del
craneo produciendo desgarros [11] y que la
encefalopatia asociada a SBS se debia a dafio
axonal difuso que en los adultos esta
representado por desgarros de los axones y de
los capilares dando como resultado bulbos de
retraccion [12]. Como estas lesiones no se veian
en los lactantes se creia que eso se debia al
pequeio tamafio de los axones a esta edad.

Sin embargo, en 2001 Geddes vy
colaboradores [13,14] demostraron que estos
lactantes no presentaba dafio axonal difuso tal
como se ve en el traumatismo del adulto sino que
mostraban encefalopatia hipoxico-isquémica.

Solo una minoria mostraba dafio axonal difuso y
éste se limitaba al bulbo raquideo. Estos autores
estudiaron 53 casos diagnosticados como dafio
craneal debido a maltrato infantil y describieron
la diferencia del patron de lesiones en lactantes y
nifos de mas de un afio de edad. El estudio
demostré que los lactantes de 2 6 3 meses se
presentaban tipicamente con una historia de
dificultad respiratoria, que mostraban dafio
axonal difuso en la unién craneo-cervical y que
solian desarrollar una hemorragia subdural
pequefia, que no ocupaba espacio (solo unos
pocos mililitros de sangre) y una fractura de
craneo sin otras lesiones externas, mientras los
nifos de mas de 1 afios solian sufrir lesiones
extracraneales (especialmente abdominales)
graves, tendian a tener hemorragias subdurales
ocupantes de espacio y cuando presentaban
dafio axonal difuso la distribucién era en la
sustancia blanca inter hemisférica en un patron
semejante al de los adultos. Los autores
interpretaron que la presencia de hemorragia
cervical epidural y dafio axonal focal en el bulbo
raquideo y las raices de los nervios espinales en
11 casos indicaba que la zona vulnerable en
estos casos era la unién craneo-cervical que se
veia afectada por lesiones de estiramiento. Estos
signos no se observaron en los controles. En un
estudio independiente en el cual se extirpo la
columna vertebral completa, los casos enlos que
se sospechaba dafio por hiperflexién/hiper-
extension mostraban evidencia de hemorragias
bilaterales o unilaterales en y alrededor de las
raices de los nervios espinales C3, C4 0 C5 [15].
Sin embargo, la hemorragia espinal epidural ha
sido descrita en lactantes que mueren por otras
causasy no es patognomonica de trauma[16].

En un estudio posterior Geddes vy
colaboradores [17] analizaron hemorragias
subdurales en muertes perinatales no
traumaticas y observaron hemorragia intradural
en las muestras analizadas de duramadre de la
hoz del cerebro y la tienda del cerebelo. Estos
autores [17], propusieron una hipotesis diferente
de la causa de la combinacién de sintomas
conocida como la triada (hemorragia subdural,
hemorragia retiniana y encefalopatia): el dafio
(traumatico o no) induciria apnea debido a la
lesion del bulbo raquideo, que a su vez induciria
hipoxia grave y edema cerebral, y la combinacion
de ambos con el aumento de la presion
intracraneal, la presién venosa central y la

Shaken baby: limites de la investigacion médico-legal. SCHEIMBERG |, COHEN MC

64



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n®. 23. Febrero 2017.

presion arterial sistémica provocaria las

hemorragias subdural y retiniana.

La evidencia de la ocurrencia de hemorragia
intradural y subdural asociada a encefalopatia
hipoxico-isquémica se demostré en 30 neonatos
[18]. Esta asociacion estrecha fue confirmada en
un estudio subsiguiente en donde se evaluaron
mas de 600 casos [19], en los que las criticas de
no haber considerado el trauma de parto en el
primer estudio [20] fueron discutidas
especificamente. De hecho, el mecanismo de
parto (especialmente cuando se prolonga el

segundo estadio), al combinar hipoxia transitoria
con aumentos de las presiones intracraneal e
intratoracica, es un buen modelo que permite
explicar como se produce la hemorragia
(subdural y retiniana). Esto es especialmente
claro en los casos de desprendimiento
placentario (abruptio placenta), en los cuales la
presencia de un hematoma retro -placentario
produce un aumento retrogrado de la presion
intracraneal y la hipoxia producida se asocia con
una fina hemorragia subdural que se origina
claramente en los capilares de la hoz del cerebro
(figura1:a-e).

Figura 1: a: Desprendimiento placentario con hematoma retroplacentario (flecha); b: Histologia de la
placenta que muestra hematoma retroplacentario reciente (H&E x 10); c: Autopsia fetal: tiempo craneal
muestra hemorragia subdural en capa fina, que no ocupa espacio; d: Imagen histologica de la
duramadre en la region de la hoz del cerebro, que muestra la hemorragia intradural difusa que da origen

ala hemorragia subdural macroscépica (H&E x 10); e: Imagen histologica de la tienda del cerebelo que
muestra hemorragia intradural similara 1d (H&E x 10).
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Tradicionalmente en SBS se interpreta que la
sangre de la hemorragia subdural se origina de
venas puente desgarradas durante el
movimiento de aceleracion y desaceleracion. Sin
embargo muchas autopsias de casos en los que
se sospecha SBS muestran venas puente
intactas y, en cambio, el sangrado se origina en
las redes capilares de la hoz del cerebro y la
tienda del cerebelo, que diseca el tejido
conectivo de la duramadre para luego dar lugar a
la hemorragia subdural (figura 2). Esto explica la

observacion en TAC del sangrado inter
hemisférico que se observa en bebes con
hemorragia subdural sin evidencia externa de
trauma [21,22]. Algunos autores consideran que
la identificacion del desgarro de las venas puente
en la autopsia es indicacion de un trauma
significativo [23] sin embargo, esto se describe
pocas veces y es muy dificil diferenciar los
desgarros pre y post mortem. La trombosis de las
venas puente, que indica dafo de los vasos
sanguineos y que puede identificarse en la
autopsia puede ser el resultado de trauma o de

Figura 2: Tiempo craneal en autopsia de lactante que fallece después de un breve periodo en
respiracion asistida. Notese la hemorragia en la hoz del cerebro y la hemorragia subdural en capa
fina. Adyacente a la misma, nétese la vena puente intacta (flecha).

otros procesos.

La primera indicaciéon de que las hemorragias
retinianas indicaban abuso se efectu6 en 1979
[24]. Vinchon [25] hizo hincapié en los problemas
del uso de las hemorragias retinianas en el
diagnoéstico de abusos ya que este diagnostico
se basa en parte en la presencia de hemorragias
retinianas con lo cual hay un sesgo de
circularidad [25]. Las hemorragias retinianas son
relativamente frecuentes en el nacimiento y
pueden persistir hasta por lo menos 6 semanas
[26]. Las hemorragias retinianas también

pueden asociarse a enfermedades
intracraneales, alteraciones hematolégicas,
maltrato o traumatismo accidental tal como caida
por las escaleras [27], infecciones letales [28] y
otras enfermedades infantiles graves [29]. Los
posibles mecanismos de produccién de
hemorragia retiniana en casos de sacudidas son
poco claros y no hay una evidencia directa y
mientras que se sabe que el sindrome de Terson
y el aumento en picos de presion intracraneana
pueden producir hemorragias retinianas, la
traccion del vitreo nunca ha ido demostrada [30].
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Los modelos animales tampoco han sido
capaces de demostrar lesiones consistentes con
las atribuidas a las sacudidas en los nifios. Finnie
y colaboradores [31] realizaron un estudio en
corderos anestesiados e intubados, los que
fueron sacudidos vigorosamente de una forma
semejante a lo que se cree que ocurre en SBS.
Tres corderos mas jovenes murieron antes de las
6 horas después del experimento cuando los
otros fueron sacrificados. Ningun cordero
presentaba dafio hipoxico-isquémico en el
cerebro o hemorragia retiniana, aunque si tenian
dafio multifocal de las capas internas neuronales
de la retina, y 3 tenian hemorragia subdural
minima; los corderos mas jovenes mostraron
dafio axonal en el bulbo raquideo y la union
craniocervical, mas grave que corderos de mas
edad. Los estudios en cerdos pequefios
también han sido poco concluyentes ya que no
replican los hallazgos en humanos, no sélo en
los movimiento de atras para adelante sino
tampoco en los movimientos rotatorios [32].

Un analisis comparativo de 6 estudios de
casos con dafo intracraneal llevado a cabo para
determinar la asociacién entre trauma craneal
abusivo y los distintos sintomas clinicos
presenta el grave problema de circularidad
mencionado por Vinchon [25], ya que se usan los
sintomas para definir trauma de tipo abusivo
[33]. De hecho, un estudio oficial reciente llevado
a cabo en Suecia, en el que se revisé la totalidad
de labibliografiareferidaa SBS concluyé que no
existe suficiente evidencia cientifica que indique
que la ftriada de hemorragia subdural,
hemorragia retiniana y encefalopatia es
evidencia de SBS y que los estudios son de baja
calidad o presentan resultados conflictivos [34].

En resumen, la presencia de hemorragia
subdural y subaracnoidea, hemorragias
retinianas y encefalopatia puede verse en varios
escenarios traumaticos (tanto de maltrato como
accidentales) y no traumaticos. Si bien se deben
considerar todas las causas posibles (inclusive
maltrato), la presencia de la ftriada sin el
acompafamiento de evidencia de traumatismo
externo o interno no debe resultar en un
diagndstico de sacudidas violentas simplemente
por descarte.

La mayoria de la literatura médica sobre SBS
analiza a los nifios de menos de 3 afios en un
conjunto, sin darse cuenta que la reaccion es
probablemente diferente en los lactantes sin
fusion (o con fusiéon parcial) de los huesos del
craneo de los nifios con huesos ya fusionados.
Ademas, la maduracion de los sistemas
inmunitarios y de coagulaciéon no se completa
hasta aproximadamente la misma edad. La lista
de enfermedades en el diagndéstico diferencial es
muy larga y debe ser estudiada
exhaustivamente.

Finalmente, como una combinacién de
sintomas no implica intencionalidad, sugerimos
que se reemplace la terminologia “trauma
craneal abusivo” por el recientemente sugerido
por Guthkelch [35], de hemorragia retiniana-
dural del lactante”.
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EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE PATOLOGIA FORENSE DE

BIZKAIA CON LOS SUSTITUTIVOS DEL FORMOL.
EXPERIENCE IN THE BIZKAIA SERVICE OF FORENSIC PATHOLOGY WITH
THE SUBSTITUTES OF FORMALDEHYDE.

ARRIETAJ', IZAGUIRRE A?, MORENTIN B’

RESUMEN.

La consideracién del formol como carcinégeno y mutageno obligd a nuestro servicio a plantearnos modificaciones en nuestra dinamica
de trabajo. Se efectuaron cambios en la estructura fisica del laboratorio y se realizé un estudio con otro fijador, el FineFIX (Milestone),
para comparar su calidad en relacién con la del formol. Se tomé doble muestra en formol y FineFIX de érganos y visceras de 31
autopsias. Se tallaron con el mismo tiempo de fijacion y se procesaron hasta su visualizacién microscopica. Como diferencias
fundamentales durante el tallaje se sefialaron que con FineFIX las muestras estan mas palidas y elasticas. Microscépicamente se
observo una tincion claramente mas eosindfila que se ha solucionado modificando los tiempos de tincion. Las muestras de arterias
coronarias, miocardio y glandulas suprarrenales fijadas con FineFIX se consideraron de calidad similar que las del formol. En el punto
opuesto se encontraron las muestras de pancreas y fundamentalmente de tejido cerebral. En cerebro se apreciaron dificultades
importantes en el corte con el micrétomo y microscopicamente aparecen unas imagenes basofilas que aunque son claramente
artefactos, dificultan aunque no impiden los diagnésticos. La valoracion de la calidad de las muestras fijadas con FineFIX fue muy
diferente entre patdlogos forenses y anatomo-patodlogos; e incluso entre los patologos forenses, dependiendo de apreciaciones
personales. Los resultados no fueron concluyentes. En la actualidad, algunos médicos de nuestro servicio contindan utilizando el
FineFIX como fijador con resultados 6ptimos, mientras que otros prefieren continuar con el uso del formol.

PALABRAS CLAVE: PATOLOGIA, PATOLOGIAFORENSE, AUTOPSIA, FORMOL, FINEFIX, FIJACION,

ABSTRACT.

Our service changed the methods of working when formaldehyde was considered a carcinogenic and mutagenic product. We made
changes in the physical structure of the laboratory and we realized a study with other fixative product, FineFIX (Milestone) to compare its
quality with the formaldehyde standart. We take a double sample of organs and entrails in formaldehyde and FineFix from 31 autopsies.
They carved with the same time to fixation and they processed until microscopic light view. During the carving we can see as main
differences that with FineFix the samples are more pale and elastic than formaldehyde. From microscopic point of view we saw a stain
more eosinophilic which was resolved changing the timing of stained. The samples of coronary arteries, myocardium and adrenal gland
fixed with FineFix result of similar quality of formaldehyde. The samples of pancreas and brain showed the worst results. The brain was
very difficult to carving. However the brain presented basophilic artifacts the diagnosis was possible. The assessment of quality was very
different between forensic and clinical pathologists and between forensic pathologists. We think that the results aren't conclusive: some
forensic pathologists prefer FineFix while others prefer Formaldehyde.

KEY WORDS: PATHOLOGY, FORENSIC PATHOLOGY,AUTOPSY, FORMOL, FINEFIX, FIXATION

CONTACTO: BENITO MORENTIN CAMPILLO. Barroeta Aldamar 10, -1.48001. Bilbao. morentin.b@aju.ej-gv.es

1. INTRODUCCION. estructura y composicion tisular. Por ello, la
fijacion es el primer paso tras la extraccion de la
Uno de los procesos mas importantes en el biopsia, pieza quirtrgica o de autopsia y es el

laboratorio de histopatologia o de anatomia unico proceso de todos los correspondientes al
patolégica es la fijacion de los tejidos, tanto de procesado de tejidos que no se puede volver
los que proceden de individuos vivos como los atras. Una mala fijacion compromete el
que proceden de cadaveres. Consiste en resultado final del estudio histologico.
conservar el tejido lo mas parecido a su estado

original tratando de interrumpir los procesos de El formol es el fijador mas utilizado en los
degradacién postmorten sin alterar la Servicios de Anatomia Patolégica, y Patologia

Médico Forense. Instituto Vasco de Medicina Legal. Servicio de Patologia Forense. Subdireccién de Bizkaia.

Técnico de Laboratorio. Instituto Vasco de Medicina Legal. Servicio de Patologia Forense. Subdireccion de Bizkaia.
Médico Forense. Profesor asociado de Medicina Legal. Instituto Vasco de Medicina Legal. Servicio de Patologia Forense.
Subdireccién de Bizkaia.
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Forense sin que hasta la fecha haya podido ser
sustituido por los nuevos fijadores que van
apareciendo en el mercado.

El formaldehido es un gas incoloro, volatil a
temperatura ambiente y muy soluble en agua.
Esta dilucion junto al metanol como
estabilizante, recibe el nombre de formol. Se
trata de un producto barato y con gran poder de
fijacion en el tiempo. Sin embargo, tiene
importantes efectos nocivos sobre la salud. Es
un irritante ocular y del tracto respiratorio.
Ademas tiene poder cancerigeno, lo que ha
supuesto significativos cambios legislativos.
Previamente el formol se encontraba incluido
en el grupo 2A (alta probabilidad cancerigena)
de la clasificacion de la IARC (Agencia
Internacional para la Investigacién sobre el
Cancer). El 6 de junio de 2014, el Diario Oficial
de la Union Europea publica el Reglamento
605/2014 y el formol es incluido dentro de la
categoria 1B, considerandolo carcindgeno vy
mutageno [1]. Ello supone un importante
cambio de las normas necesarias para su uso,
de aplicacién desde el 1 de enero de 2016 [2].
Teniendo en cuenta el RD 665/1997 [3] la
primera medida a tomar es su sustitucion si es
técnicamente posible. La Sociedad Espafiola
de Anatomia Patologica (SEAP) ha realizado
diferentes recomendaciones para minimizar los
riesgos del uso del formol [4].

El cambio legislativo arriba mencionado
supuso para el Servicio de Patologia Forense
de Bizkaia (SPFB) una reevaluacion de los
riesgos concretos del uso de formol y el disefio
de propuestas de actuacion. Entre éstas se
incluian:

- La sustituciéon del formol por otras
sustancias con buena capacidad de fijacion
y escasa o nula toxicidad, para lo que se
decidi6 efectuar un trabajo de investigacion;

y

- La modificacion estructural del laboratorio
de histopatologia para minimizar los niveles
de formol ambiente y los riesgos del mismo
(cabinizacion para aislar la zona de uso de
formol y cambio del procesador).

Antes de iniciar el estudio de investigacion
se penso cual era el sustituto de formol que
ibamos a utilizar de aquellos que habia en el
mercado. Para ello nos basamos en dos puntos
fundamentalmente. En primer lugar teniamos
informacion suministrada por el Servicio de
Anatomia patologica del Hospital de Cangas
del Narcea, servicio que lleva utilizando de
manera satisfactoria el FineFIX desde hace
afios y que nos instruyé en una visita que
efectuamos al mismo. En segundo lugar,
nuestro servicio de prevencion nos remitié
informacion técnica segun la cual el FineFIX les
parecia el mas adecuado por su baja toxicidad.

Teniendo en cuenta la publicaciéon “Limites
de Exposicién Profesional para Agentes
Quimicos en Espafia 2015” [5] se obtiene la
siguiente composicion para el FineFIX:

- Alcohol de polivinilo: No se incluye en la
publicacion (se entiende que no hay riesgo
por exposicion a este agente quimico)

- Glicol de polipropileno: No se incluye en la
publicacion (se entiende que no hay riesgo
por exposicion a este agente quimico)

- Sorbitol: No se incluye en la publicacién (se
entiende que no hay riesgo por exposicion a
este agente quimico)

- Etanol: H225: Liquido y vapores muy
inflamables (se mezcla el Etanol con el
FineFIX).

Este compuesto es un concentrado que se
debe diluir en etanol absoluto antes de su uso.
La concentracion viene detallada en las
garrafas y es de 280 de FineFIX en 820 de
etanol. Se trata de un liquido transparente que
tras la mezcla con etanol adquiere un ligero olor
a éste. Tiene un tacto jabonoso y tras su
derrame hay que limpiarlo correctamente para
evitar accidentes ya que es un producto que
resbala mucho.

En este contexto, en el SPFB efectuamos un
estudio que tenia como objetivo comparar los
resultados macroscépicos y microscopicos de
las muestras fijadas con el FineFIX con los de
las muestras fijadas con formol.
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2. METODO.

El SPFB es el encargado del estudio de
todas las autopsias judiciales en Bizkaia. Las
autopsias son efectuadas por expertos en
patologia forense (5 médicos forenses con
formacion en anatomia patoldégica en un
hospital; periodo de expertizacion de dos afos)
y/o por anatomopatologos (dos especialistas
con experiencia en autopsias forenses). El
médico encargado de hacer la autopsia es el
que sigue el caso hasta el final, incluyendo
tallaje y estudio microscoépico. Los
anatomopatologos realizan las autopsias que
les corresponden y supervisan los diagnésticos
microscopicos de los forenses. Durante la
autopsia se fotografian todos los 6rganos en su
superficie externay al corte.

El SPFB cuenta con un laboratorio de
histopatologia donde se procesan las muestras
de las autopsias judiciales.

Desde el 26 de marzo hasta el 22 de abril de
2016 realizamos un estudio controlado de una
serie de autopsias comparando los resultados
macroscopicos y microscopicos de las
muestras fijadas en FineFIX con el de las
muestras fijadas en formol. Todas estas
autopsias fueron diagnosticadas histopatolo-
gicamente con ambos fijadores por el médico
responsable del caso. El tiempo de fijacion en
ambos liquidos siempre debia ser el mismo.
Para diferenciar las muestras talladas usamos
casetes de diferentes colores: blancos para las
piezas fijadas en formol y verdes para las
talladas en FineFIX.

Para el procesado de las muestras se utilizd
el mismo liquido que el usado para fijar las
muestras. El procesado con FineFIX es similar
al del formol. Usamos un segundo programa
que se salta el primer paso del formol y el
procesado empieza en el agua. Al tratarse de
muestras fijadas no influiria el paso por el
formol, pero se evita este paso para evitar
contaminar el formol del procesador y tener que
cambiarlo con mas frecuencia. Una vez
terminado el procesado procedemos a la
inclusion de los tejidos en parafina. La técnica

utilizada es la misma que con las muestras
fijadas enformol.

A) ANALISIS ESTADISTICO.

En el estudio microscépico para cada
organo analizado el médico responsable debia
dar su opinion sobre la calidad de la
preparacion fijada con FineFIX en comparacién
con la fijada con formol; de acuerdo a las
siguientes opciones: igual, poco peor, algo peor
y mucho peor.

Los resultados se expresan como media
(desviacién estandar) de valores individuales o
como porcentajes. Se calcularon los datos
generales; y los datos por tipo de érgano o
viscera analizada, por categoria del médico
responsable (patdélogo forense versus
anatomopatologo) y por médico responsable.
Se valoré la posible existencia de diferencias en
la distribucion de las frecuencias absolutas
segun la categoria del médico responsable
mediante la prueba . El nivel de significacion
elegido fue p < 0,05. Todos los analisis se
realizaron con el programa SPSS® (Statistical
Package for Social Sciences).

B) RESULTADO.

El estudio se basa en el analisis de muestras
de 283 6rganos pertenecientes a 31 autopsias.
El tiempo entre la autopsia y el tallaje fue
variable entre un minimo de 4 dias y un maximo
de 46 dias con 15,5 dias de media. EI1 45 % (14)
de las autopsias objeto de este estudio fueron
talladas en un periodo menor de 10 dias y otro
42 % (13) en menos de 20 dias.

1. Estudio macroscoépico, procesado, corte
y tincioén.

Tras el tallaje y procesado de cada muestra
observamos diferencia en el color y la
consistencia de los tejidos. En el caso del
FineFIX, las muestras presentan una
coloracibn mas clara y descolorida y una
consistencia menos rigida. Esta disminucion de
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consistencia afecta notablemente al tejido
nervioso. Las muestras fijadas en FineFIX
tienen una consistencia mas endeble pero a la
vez son extremadamente fragiles llegando a
deshacerse con el simple contacto de las
pinzas. No es necesario realizar mucha presion
para deshacer la superficie del tejido. Con
ambos fijadores vemos que las muestras
procedentes del sistema nervioso central son
las que mas problemas de fijacion tienen
influyendo posteriormente en el corte, la tincién
y en elresultadofinal.

En relacion al estado de las muestras vy el
tiempo de fijacion, en nuestro estudio no se han
observado cambios en muestras con diferentes
tiempos de fijacion.

Antes de proceder al corte dejamos los
bloques durante unos minutos en el congelador
para enfriarlos y facilitar de esta manera el
corte. El corte se realiza a 3 micras, excepto el
cerebro que se realiza a 4-5 micras. En la
mayoria de los tejidos no vemos mayor
dificultad, excepto en las muestras del sistema
nervioso central. En este caso, el corte hay que
realizarlo muy despacio ya que tiende a
romperse muy facilmente y es practicamente
imposible conseguir un tejido completamente
estirado, y aun menos una tira de varios cortes
seguidos. En algunos casos nos vemos en la
necesidad de pasar los cortes de este tejido por
un bafo de alcohol al 50% antes de pasarlo por
el bafo histolégico. De esta manera
conseguimos que el tejido quede
completamente estirado y sin roturas. Aun vy
todo, el hecho de tener que cortarlo
cuidadosamente hace que se produzca el
efecto persiana. Este problema también se
produce en oftros tejidos como el bazo,
glandulas suprarrenales y/o en muestras
autoliticas, sin llegar a ser un corte tan
dificultoso como los del sistema nervioso
central. Por el contrario, con otros tejidos como
las mucosas obtenemos un corte mas limpio
que con el formol.

La ultima fase de proceso es la tincion de los
tejidos. Es en esta parte donde hemos tenido

que realizar mayores cambios. Los tiempos de
tincién de la H-E usada para los cortes de formol
producen una sobretincibn de eosina
obteniendo un resultado excesivamente
eosindfilo. Para solucionarlo, se han tenido que
modificar los tiempos de la hematoxilina y de la
eosina, asi como la concentraciéon de alcohol
clorhidrico. Los tiempos dependen de las
tonalidades a las que estén acostumbrados los
patoélogos, pero la clave esta en aumentar el
tiempo de hematoxilina, disminuir el tiempo de
eosina y disminuir la concentracion de acido
clorhidrico en alcohol. En nuestro caso se ha
aumentado el tiempo de hematoxilinade 5a 15
minutos, se ha disminuido el tiempo de eosina
de minuto y medio a 45 segundos, y se ha
bajado un tercio la concentracién de clorhidrico
en alcohol.

2. Estudio microscépico.

Cuando se compardé la calidad de las
preparaciones de FineFIX en relacion con las
de formol, se consideré que el 30% eran de
calidad similar, el 28% un poco peor; el 26%
algo peory el 16% mucho peor (esta categoria
se reservd para aquellos casos en los que el
diagnéstico microscopico de la muestra podria
estar comprometido).

En la comparacion FineFIX y formol se
observaron marcadas diferencias en relacion al
érgano o viscera analizada. La muestra que
recibi6 una mejor valoracién fue la de las
arterias coronarias, seguido de la de las
glandulas suprarrenales y el miocardio. Los
organos peor valorados fueron el cerebro y el
pancreas (Figura 1). La calidad de las
coronarias se consider6 igual hasta en un 93%
de los casos y el del miocardio igual o s6lo un
poco peor en el 86% de los casos. Por el
contrario, hasta el 39% de los casos de cerebro
y el 42% de los de pancreas fue valorado como
mucho peor. En todo el tejido cerebral (y s6lo en
este tejido) aparecen unas imagenes
algodonosas basdfilas que claramente nos
parecen artefactos.

Shaken baby: limites de la investigacion médico-legal. SCHEIMBERG |, COHEN MC

72



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n®. 23. Febrero 2017.

Figura 1. Comparacion de la calidad de las preparaciones del FineFIX respecto al formol en relacion al
tipo de 6rgano. | = igual; PP = poco peor; AP = algo peor; MP = mucho peor.
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La comparacion de la calidad de las patélogos forenses y los anatomopatoélogos a
preparaciones de FineFIX en relacién a las del pesar de que, en principio, el procedimiento de
formol con respecto a la categoria del médico analisis de las muestras es el mismo. Esta
evaluador (patdélogo forense versus diferencia mostr6 una gran significacion
anatomopatoélogo) se muestra en la figura 2. La estadistica (p=0.000).
apreciacion fue muy diferente entre los

Figura 2. Comparacion de la calidad de las preparaciones del FineFIX respecto al formol entre
forenses y anatomopatologos. I: Igual /PP: Poco peor / AP:Algo peor / MP: Mucho peor.
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En relacion con el médico interviniente autores de este trabajo - calificaron los
también se observaron importantes diferencias resultados como igual o poco peor en el 85% de
(Figura 3). Dos de los médicos forenses - los las muestras.

Shaken baby: limites de la investigacion médico-legal. SCHEIMBERG I, COHEN MC

73



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n®. 23. Febrero 2017.

Figura 3. Diferencias de apreciacién microscépica entre cada uno de los médicos. I: Igual / PP:
Poco peor/AP: Algo peor/ MP: Mucho peor. PF = patélogo forense. AP = anatomo-patélogo.
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En la figura 4 mostramos algunos ejemplos
ilustrativos de la calidad idonea de las
preparaciones fijadas con FineFIX para
diagnosticos forenses. A modo de ejemplo
incluimos varias imagenes de patologias
habituales en nuestra experiencia que nos
parece pueden ilustrar el comentario de buen
resultado y ausencia de problema de
diagnostico.

3. DISCUSION.

En patologia quirturgica y de autopsia el
formol esta considerado como el “gold standard”
de los liquidos fijadores. Sus efectos nocivos en
la salud, y particularmente, tras su inclusién en la
lista de sustancias cancerigenas, han llevado a
la necesidad de buscar alternativas al mismo.
Sin embargo, a dia de hoy, existen muy pocos
estudios publicados en la literatura médica, y los
resultados son contradictorios [6-8].

El objetivo principal de nuestro estudio era
valorar la eficacia del FineFIX como sustituto del
formol de los distintos 6rganos analizados en
una autopsia. Asi mismo, evaluamos la calidad
en relacion al 6rgano analizado y valoramos la
influencia que tienen las impresiones de los
médicos en esta evaluacion.

Ya en el afio 2011 se realizé un estudio con
dos fijadores alternativos al formol [9] que fue
publicado en el Libro Blanco de Anatomia
Patologica. Los dos fijadores que se estudiaron
fueron el FineFIX, de Milestone y Molecular
Fixative de Sakura. En la conclusion 4 de este
trabajo se afirma “que la permeabilidad tisular y
la calidad de las tinciones HE y TE son
adecuadas y comparativamente similares a las
del formol”. En la conclusion 6 se dice que el
cambio no puede ser inmediato por problemas
en técnicas inmunohistoquimicas y en otras de
patologia molecular.

En el Libro Blanco de la Anatomia Patolégica
del afio 2013 se recoge una experiencia en la
fijacion no formdlica en un servicio de Anatomia
Patoldgica de un hospital general alo largo de 10
afos [10]. Se llega a conclusiones en lo que hace
referencia a Glyo-fixx y Greenfix. Considera que
tiene resultados similares al formol en
histoquimica e inmunohistoquimica. Aunque no
eliminan totalmente el formol lo reducen al 5 %.
Sefialan dos desventajas, entre otras: existe una
pérdida de las granulaciones citoplasmaticas de
los eosindfilos y no se puede hacer una
conservacion alargo plazo.

En este estudio del SPFB debe tenerse en
cuenta que se trata de muestras procedentes de
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autopsias forenses, por lo que los resultados no
deben ser extrapolables a la patologia
quirdrgica.

El laboratorio de histopatologia, por ser el
lugar de tallado y procesado, es donde nos
encontramos con mayor exposicion al formol,
por tanto es donde se producen mas cambios al
usar otro fijador. El cambio en si no supone un
problema para el técnico de histopatologia,
basta con sustituir un fijador por otro.
Actualmente, en nuestro laboratorio de
histopatologia se estan usando ambos fijadores,
aunque se sigue empleando el formol de forma
mayoritaria. Por ello, en los procesados con
FineFIX no se sustituye la garrafa de formol, se
procede a realizar un programa especial para
FineFIX en el que se salta el paso del formol y las
muestras pasan directamente al agua antes de
la deshidratacion. Las dificultades que se dan en
el corte y la tincibn tampoco suponen un
problema a medio plazo, basta con adaptarse a
la nueva textura de las muestras y un poco de
practica. Los tefidores de hoy en dia permiten
tener diferentes programas de tincion, por lo que
una vez adaptados los tiempos de la tincién de
rutina seria suficiente con programar una nueva
tincién para las muestras de FineFIX.

En general, la evaluacién de las
preparaciones del FineFIX es de una calidad
inferior a las del formol. En el 58% la calidad fue
similar o un poco peor, no interfiriendo en la
visualizacién de las preparaciones.
Especialmente preocupante, es el porcentaje del
16% de mucho peor, categoria que fue
reservada para los casos en los que el
diagnostico histopatologico de la preparacion
podria estar comprometido.

Las diferencias por 6rganos son muy
marcadas. Las muestras del corazéon (arterias
coronarias 'y miocardio) fueron las mejor
valoradas. En ellas los resultados para el
FineFIX son similares que para el formol. Por el
contrario, las muestras de pancreas y las de
cerebro fueron valoradas negativamente. Hasta
en un 40% de los casos fueron catalogadas
como “mucho peor”.

Un dato, en cierta manera sorprendente, fue
la enorme diferencia (maxima significacion

estadistica) de la evaluacion hecha entre los
especialistas de anatomia patolégica y los
patélogos forenses. La distinta “cultura
formativa” entre ellos podrian explicar en parte
una mayor exigencia de los primeros en cuanto a
la calidad de la visualizacion; pero la gran
variabilidad observada también entre los propios
patélogos forenses muestran la gran influencia
que tiene las preferencias individuales de cada
médico.

Tras finalizar el estudio de investigacion se
decidi6, desde la Jefatura de Servicio, dar
libertad a cada forense para el uso del FineFIX o
del formol. Actualmente de los 7 médicos del
servicio, solo dos patélogos forenses — los que
firman este articulo - estan utilizando el FineFIX
como fijador en sus autopsias. La sensacién
general para nosotros es que los resultados que
se obtienen con el FineFix son aceptables en
patologia forense. Se obtienen diagnosticos
o6ptimos sin que la nueva fijacion dificulte los
mismos. Dentro de las muestras habituales
recogidas en las autopsias (segun protocolo
establecido) no se evidencian diferencias
histolégicas o histopatolégicas que dificulten el
diagnostico. Sin embargo, con los resultados de
nuestro estudio es una impresién que no se
puede generalizar a todos los patologos.
Mencién especial merece el tejido cerebral, que
es el que ha merecido peor evaluacién. En
relacion alas imagenes algodonosas basofilas el
tejido cerebral No sabemos determinar su origen
pero aparecen en casi todos los cristales de
sistema nervioso. Creemos que no tienen
ninguna influencia en los diagnésticos ya que las
estructuras histoldégicas habituales son
totalmente reconocibles.

De momento como precaucién, en aquellas
autopsias especialmente sensibles,
(negligencias, muertes subitas de nifios vy
jovenes,...) se recogen muestras en FineFIX y
en formol. Inicialmente se estudia el FineFIXyen
el caso de que no se considere la calidad como
adecuada o surjan problemas diagnésticos se
estudian también las muestras fijadas en formol.

Actualmente, se estan haciendo pocas
técnicas especiales de muestras fijadas con
FineFIX. Estas no se han modificado, pero con el
tiempo se tendran que ir adaptando los tiempos
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de algunos tintes o reactivos para mejorar las
coloraciones de los elementos a estudiar.

Las ventajas de la sustitucion son evidentes.
Para el uso de la nueva sustancia no seria
necesario el uso de campanas extractoras, ni
aparatos de proteccion individual. Los controles
periodicos de niveles en el ambiente no serian
obligatorios y la gestion de residuos seria mucho
mas sencilla y barata. Tras retirar las muestras
sélidas, el producto no requiere ninguna
manipulacién especial.

Sin embargo, el nuevo fijador también
ocasiona problemas. Dependiendo el producto
es necesario realizar una dilucién en proporcion
concreta con alcohol con lo cual requiere una
manipulacién previa. Otra dificultad afiadida es
el precio ya que estos productos son algo mas
caros que el formol, pero hay que volver a
sefialar las ventajas que tienen en cuanto a
manipulacién y eliminacién con lo cual no es real
este aumento econdémico.

Hasta el momento, hemos efectuado pocas
técnicas especiales de muestras fijadas con
FineFIX. Estas no se han modificado, pero con el
tiempo se tendran que ir adaptando los tiempos
de algunos tientes o reactivos para mejorar las
coloraciones de los elementos a estudiar.

4. CONCLUSIONES.

1. En el laboratorio de histopatologia el cambio
de fijadores no implica el cambio de aparataje
ni grandes modificaciones en las diferentes
tareas que se realizan para obtener la
preparacion histologica.

2. Los procesadores permiten el trabajo con
ambos fijadores de forma simultanea aunque
esto supone el tener que adaptar los
programas de procesado y de tincién para
ambos fijadores.

3. Lasdificultades de corte que se producen con
algunos tipos de tejido pueden mejorarse con
el uso de un bafio de alcohol al 50% antes de
pasar por el bafio de flotacion y adaptandose
alanuevatexturadelostejidos.

4. Enelestudio de control que efectuamos en el

SPFB la calidad de las preparaciones de
FineFIX en relaciéon con las de formol se
considero de una calidad inferior.

5. Se observaron marcadas diferencias en
relaciéon al 6rgano o viscera analizada. Las
muestras mejor valoradas fueron las arterias
coronarias, las glandulas suprarrenales y el
miocardio. Los oérganos peor valorados
fueron el cerebroy el pancreas.

6. La comparacion de la calidad de las
preparaciones fue muy diferente entre los
patélogos forenses y los anatomopatoélogos a
pesar de que, en principio, el procedimiento
de analisis de las muestras es el mismo.
También fue muy diferente en relacién con el
médico interviniente.

7. La sensacion general para los autores de
este trabajo es que los resultados que se
obtienen con el FineFix son aceptables en
patologia forense. Se obtienen diagnosticos
optimos sin que la nueva fijacién dificulte los
Mismos.

8. De momento como precaucion, en aquellas
autopsias especialmente sensibles, se
recomienda conservar también muestras en
formol.

9. Se considera necesario mas estudios para la
valoracion de las alternativas a la fijacion en
formol, con sustancias menos nocivas parala
salud.
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Figura 4a. Artefactos que aparecen en la mayoria de las muestras del tejido cerebral.

Figura 4b. Infiltrado polimorfonuclear en tejido cardiaco. Miocarditis.
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Figura 4c. Bandas de contraccion en miocardio.

Figura 4d. Hemangioma. Proliferacion vascular benigna constituida por vasos ectasicos de pared
fina limitados por septos fibrosos.
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HISTOPATOLOGIA FORENSE: DATAR O NO DATAR.
CONSIDERACIONES PRACTICAS SOBRE DATACION EN

HISTOPATOLOGIA FORENSE.
FORENSIC HISTOPATHOLOGY: DATING OR NOT DATING. PRACTICAL
CONSIDERATIONS ON FORENSIC HISTOPATHOLOGY.

SANCHEZ DE LEON ROBLES MS', SUAREZ MIER MP', CHAVES PORTELAS', LOPEZ GARCIAP".

RESUMEN.

El objetivo de este articulo es aportar una vision realista a la datacion, que es una de las cuestiones mas especificas y dificiles de la
patologia forense. intimamente asociada al diagnéstico de vitalidad (solo una lesién vital puede datarse), la cronologia de las lesiones
puede ser crucial, tanto en muertes violentas (heridas, contusiones, traumatismos craneoencefalicos, etc) en un contexto homicida,
como en las muertes naturales (infartos de miocardio, tromboembolismo pulmonar, etc) o en imputaciones por malpraxis. Se realiza una
revision critica de la bibliografia desde la experiencia de nuestra casuistica, haciendo un repaso a las circunstancias mas frecuentes. La
cronologia de las lesiones se basa en la aparicion de los diferentes elementos de la reaccién inflamatoria pero existe una gran
variabilidad segun edad, salud del fallecido, toma de medicamentos y segun el tejido-6rgano comprometido, que no son tenidos en
cuenta en las series publicadas. Ademas la mayoria de estudios son experimentales sobre tejidos animales y emplean técnicas de
inmunohistoquimica o moleculares de dudosa aplicabilidad a los casos reales en los que la autolisis y putrefaccion limitan la utilidad de
estas técnicas.

PALABRAS CLAVE: VITALIDAD. DATACION. HERIDAS DERMICAS. LESION TRAUMATICA CEREBRAL. INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO. TROMBOSIS VENOSA. TROMBOEMBOLISMO.

ABSTRACT.

The objective of this article is to provide a realistic view of dating, which is one of the most specific and difficult issues in forensic
pathology. Intimately associated with the diagnosis of vitality (only one vital lesion may be dated), the chronology of the lesions can be
crucial, both in violent deaths (injuries, bruises, head trauma, etc.) in a homicidal context, as in natural deaths (myocardial infarctions,
pulmonary thromboembolism, etc.) inimputations by malpraxis. A critical review of the bibliography is made from our experience, making
areview of the chronological dates in the most frequent circumstances. The chronology of the lesions is based on the appearance of the
different elements of the inflammatory reaction, but there is great variability according to age, health of the deceased, medication intake
and compromised tissue-organ, which are not taken into account in the published series. In addition, most studies are experimental on
animal tissues and employ immunohistochemical or molecular techniques of doubtful applicability to real cases in which autolysis and
putrefaction limit the utility of these techniques.

KEY WORDS: VITALITY. DATING. SKIN WOUNDS. TRAUMATIC BRAIN INJURY. ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION. VENOUS
THROMBOSIS. THROMBOEMBOLISM.

CONTACTO: M? Soledad Sanchez de Ledn Robles. Servicio de Histopatologia. Dpto. de Madrid. Instituto Nacional de Toxicologia y
Ciencias Forenses. C/ José Echegaray, 4. Las Rozas de Madrid. 28232 Madrid. E-mail: soledad.sanchezdeleon@justicia.es

1. INTRODUCCION. victima de homicidio por arma blanca; en un
contexto de sospecha de malos tratos, la
La datacién es una de las cuestiones mas diferente cronologia de las lesiones

especificas y dificiles de la patologia forense. encontradas, sera la prueba definitoria; en
intimamente asociada al diagnéstico de vitalidad fallecimientos ocurridos a consecuencia de
(solo una lesion vital puede datarse), la lesiones craneoencefalicas diferidas en los que
cronologia de las lesiones puede ser crucial, ha habido una agresion o asistencia sanitaria
tanto en muertes violentas como en las muertes previas, la data de las lesiones es de capital
naturales. Forma parte de la labor pericial del importancia para imputaciones por homicidio o

histopatologo forense establecer el tiempo de denuncias por malpraxis; los frecuentes casos
evolucion de las heridas encontradas en una de muertes subitas por infarto agudo de

1 Facultativo del Servicio de Histopatologia. Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses
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miocardio (IAM) o tromboembolismo pulmonar
(TEP) enfallecidos que habian recibido atencién
médica horas antes de su muerte, son otros
ejemplos en los que la datacion de los hallazgos
tienen gran relevancia. Si bien desde un punto
de vista fisiopatologico la cronologia de las
lesiones se basa en la aparicién de los diferentes
elementos de la reaccion inflamatoria [1-5],
existe una gran variabilidad segun edad y estado
de salud del fallecido y segun el tejido-6rgano
comprometido [6,7].

Por otro lado, la mayor parte de estudios
publicados son experimentales, generalmente
sobre tejidos animales y en menor medida sobre
muestras humanas de autopsia o material
quirargico [4,8]; siendo la inmunohistoquimica
(IHQ) la técnica que mas ha contribuido a
conocer el mapa de la reaccion inflamatoria, lo
que nos resuelve el problema so6lo en parte,
pues en los casos que estudiamos existen
factores que condicionan la utilidad de estas
técnicas como la calidad de las muestras y los
medios técnicos a nuestro alcance [4]. En este
trabajo hacemos un repaso de las dataciones
histolégicas en las circunstancias mas
frecuentes.

2, I?ATACI(')N DE LAS HERIDAS EN PIEL Y
ORGANOS INTERNOS.

El término herida describe la interrupcion
funcional y morfolégica de la continuidad
estructural de un tejido [9]. La mayor parte de las
heridas que estudiamos en nuestro servicio son
muestras de piel con lesiones por arma blanca,
heridas contusas o disparos; su etiologia
médico-legal suele ser homicida (en el contexto
de violencia de género, peleas o agresiones) y
con menor frecuencia suicida o accidental. En
un numero menor de casos las muestras de
heridas afectan a 6rganos toracicos (corazoén,
pulmén), cervicales o abdominales (higado,
bazo o estdbmago) segun el alcance de las
diferentes lesiones.

La principal limitacion son la autolisis y
putrefaccion, que interfieren con el diagnéstico
de vitalidad y datacién, siendo muchas veces
imposible la obtencion de resultados fiables
[4,8]. El otro factor limitante, segun nuestra

experiencia, es la escasez de muestra. Es muy
importante la correlacion macro/microscoépica,
tal como apunta Van de Goot [10]. Teniendo en
cuenta los hallazgos del analisis criminalistico
realizado previamente de las heridas cutaneas,
se hacen secciones seriadas de los bordes de
las heridas, se comprueba su morfologia,
alcance de la lesién penetrante, presencia y
distribucion del infiltrado hemorragico y se
seleccionan muestras representativas de los
bordes dubitados y zonas control para estudio
microscopico. Las tinciones de rutina
empleadas son la hematoxilina-eosina (HE),
tricromico de Masson, Weigert (fibras colagenas
y reticulina), Perls (sider6fagos) y Poley
(variante del tricromico). No solemos utilizar
para el estudio de heridas las técnicas de IHQ
por la baja rentabilidad obtenida en estudios
previos con nuestro material.

El estudio de la reparacion de la herida es la
base para determinar la vitalidad y su data en el
contexto de la patologia forense [2,4,11]. La
reparacion tisular es un complejo fenédmeno
biolégico que comienza tras producirse la lesion
y consta de tres fases: inflamacion, proliferacion
y maduracion [2]. La reaccion vital también
incluye fendbmenos no inflamatorios como
agregaciénplaquetaria y coagulacién
sanguinea.

Al consultar las tablas publicadas sobre
datacion de heridas debemos tener en cuenta la
existencia de factores que interfieren con la
respuesta inflamatoria y condicionan el
diagnéstico de vitalidad y la datacién [4,6,7,9].
Estos factores son la edad, tamafio de lesion,
tipo de tejido (grado de vascularizacién), estado
de salud de la persona (enfermedades
sistémicas o genéticas como la hemofilia, etc.),
inmunidad (SIDA), consumo de medicamentos
(anticoagulantes) o drogas, etc. Ademas la
mayoria de los estudios se han hecho en
muestras de origen animal y pocas proceden de
necropsias.

Las muestras de autopsia nos aportan la
informacion mas valiosa pues, aunque los
estudios en animales tienen ventajas
metodolégicas como la estandarizacion de
variables (grupo de individuos controlado,
misma edad, causa de muerte conocida, zonas
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control, etc.), no nos permiten extrapolar los
resultados a los casos forenses debido a que los
animales presentan mayor rapidez en el proceso
de curacion de las heridas [3,4,7,8,12]. Por otra
parte, las tablas clasifican periodos de aparicion
de células, mediadores de inflamacién o fibras
de colageno, en precoz, medio y tardio o aportan
ratios de % de actividad con técnicas de IHQ.
Hay que tener en cuenta la variabilidad de los
fendbmenos y debemos ser cautos en la
interpretacién de los resultados como
absolutamente exactos [9]. Es importante
utilizar o buscar varios parametros
simultdneamente (células, fibras o mediadores
de actividad inflamatoria), cuya combinacion
minimice el margen de error y asi aumentar la
posibilidad de definir la data de la lesion. La
aparicién de un marcador de inflamacién que no
existe en individuos sanos indica una reaccion
vital y la utilizacion de zonas de referencia
control da mas fiabilidad al diagnéstico [4]. El
diagnéstico diferencial entre lesion vital o
postmortem, puede resolverse buscando
aquellos parametros que siempre estan
ausentes en heridas postmortem.

En la mayoria de los casos que estudiamos,
las lesiones se han producido en un momento
muy proximo a la muerte y tienen relacién directa
con ella (como una herida de arma blanca en

corazdbn con taponamiento o un deguello
homicida o suicida) siendo frecuente el shock
hipovolémico como mecanismo de muerte, lo
que da lugar al fallecimiento en pocos minutos,
menos de 1 h. Debido a esto la reaccion
inflamatoria pocas veces puede detectarse al
microscopio y en este contexto podemos asumir
que el estudio histopatolégico convencional s6lo
ofrece una orientacién o estimacion aproximada
de la supervivencia, una data que todo apunta a
un periodo de pocos minutos antes de la muerte
[9]. En la tabla 1 se exponen los parametros
microscopicos que valoramos en las heridas
cutaneas y cardiacas: hemorragia, coagulo
fibrino-plaquetario, indicios de inflamacién y
lesiones en plano muscular segun nuestra
experiencia y otros autores [1,7,10,13-15]. Se
asume que la respuesta inflamatoria y la
cicatrizacion no presenta cambios especificos
en las diferentes regiones cutaneas [14] (Fig.
1A.) En el coraz6n son conocidas las lesiones
por heridas penetrantes y sus consecuencias,
como taponamiento cardiaco [16]; también esta
demostrado el significado y distribucion de las
bandas de contraccion, segun se trate de los
bordes de una herida por arma blanca, disparos
o contusiones [15] pero no esta acreditada una
data concreta diferente a que son lesiones
vitales y muy proximas a la muerte (escasos
minutos). En otros érganos como pulmon,

Tabla 1: Parametros micro-morfolégicos aplicados en la data de heridas en piel y corazén en los primeros 15 dias, apoyados en

nuestra casuisticay bibliografia[1,7, 10, 13, 14, 15].

Tejido Morfologia bordes  Hemorragia Coagulo fibrino- Inflamacion/ reparacion Fibras musculares
plaquetario
Piel Rectilineos en Leve y préximaa  Puede aparecer - Fibrina: 15-30 min. Fibras seccionadas, opacas,
(arma heridas arma blanca. bordes asociado a bordes de | - Neutrdfilos: 20-30 min; habitual: 15 h; maxima (24-72 h)| bordes en embudo préximas al
blanca)  Retraccion enzona  Inmediato. herida o zonas de | - Neutrofilos / macrofagos (5:1) de 8-12 h. borde.
epidermis y fibras hemorragia. - Macréfagos: temprana 3 h. Inmediato.
elasticas de dermis Minutos - 1 h. - Desintegracion neutréfilos desde 16-24 h.
reticular. Méaximo de fibrinay | - Fibroblastos: temprana 1 d; habitual > 5 d
Inmediato neutréfilos (24-72h). | - Siderofagos: temprana 3 d; habitual > 7 d.
Cuero Irregulares y con Multifocal y en Puede aparecer - Epitelizacion completa: temprana 3-5 d >20 d. Fibras opacas, bordes en
cabelludo fibras conectivas tejido adiposo y asociado a bordes - Colageno ll: 2-3d 6 d embudo, degeneracion
(herida desgarradas en difusa en herida o zonas de - Colageno I: 56 d. segmentaria y discoide en
contusa) contusiones c. aponeurosis. hemorragia. - Colageno Vy VI: 3-6 d. bordes y zonas mas alejadas.
cabelludo. Inmediato-pocos 30 Minutos- 1 h - Linfocitos: temprana 8 d; habitual > 19 d. Inmediato.
Retraccion epidermis - minutos. - Angiogénesis: 2-3 d 8d-14 d maduracion.
y dermis reticular - Disminuye celularidad, vascularidad: 10-15 d.
Inmediato - Formacion cicatriz: semanas-meses
Corazén  Arma blanca: En grasa Depositos de fibrina | No hay tiempo de respuesta por la rapidez del Arma blanca: necrosis bandas
rectilineos. epicardica y y plaquetas en los mecanismo (pocos minutos). de contraccion en bordes de la
Disparos: bordes miocardio, bordes de la herida. herida.
irregulares, proximas a bordes  Minutos (perimortal) Disparos o rotura traumatica:
desgarrados con en arma blanca; zonas de necrosis mas
mayor o menor multifocales en extensas y no solo en bordes
destruccion. disparos o de herida.
Inmediato trauma. Inmediato.
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Figura 1: A) Varon de 59 afios. Degliello suicida: herida inciso cortante en el cuello que va desde lalinea
media a la apdfisis mastoides izquierda, que deja ver plano muscular y vasos. Borde de la herida con
morfologia rectilinea, metacromasia y ausencia de reaccion inflamatoria (Tricromico de Masson, 10x).

higado, bazo o estdbmago, la reaccion local
detectable ha de encuadrarse en el contexto de
hallazgos macroscoépicos (como hemotorax,
hemoperitoneo o peritonitis). A nivel
microscopico esa reaccion local suele ser poco
expresiva y consiste apenas en leve hemorragia
y coagulo fibrino-plaquetario, aunque en algun
caso estudiado de herida de homicidio por arma
blanca en estdbmago, se detectd peritonitis
fibrinopurulenta, lo que implica supervivencia
estimada entre 24-48 h (Fig. 1B).

3. DATACION EN LOS TRAUMATISMOS
CRANEOENCEFALICOS.

Las situaciones del ambito forense en las
que la datacién de las lesiones en el sistema
nervioso y sus cubiertas son mas demandadas,
son aquellas en las que la muerte se produce un
tiempo indeterminado tras un traumatismo
craneoencefalico (TCE) accidental o

intencionado. En definitiva se trata de dilucidar
el tiempo transcurrido entre el traumatismo y la
muerte. Itabashi et al. [14] dedican un capitulo a
este tema en el que hacen una revision de la
bibliografia disponible y cuestionan las
conclusiones de muchos de los estudios
publicados al respecto en base a numerosas
variables: especie (animal o humana), edad,
lesiones focales o difusas (la respuesta celular
difiere segun el volumen de tejido nervioso
afectado); enfermedades pre-existentes y
tiempo de agonia; tinciones empleadas (HE o
IHQ); combinacion de lesiones traumaticas
primarias y secundarias; etc. Ahondando en las
limitaciones de los datos disponibles, no hemos
encontrado ningun trabajo que haga referencia
a la evolucién de las hemorragias en pacientes
anticoagulados, de hecho se excluyen en las
series publicadas [17]. Queda asi reflejada la
dificultad que existe en la datacién de las
lesiones del sistema nervioso.
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Figura 1: B) Mujer de 41 afios. Fallece tras agresion con arma blanca en circunstancias poco claras
segun relato de la familia el dia anterior; no acudi6 al médico y siguié comiendo y bebiendo. Su
pareja la encuentra fallecida en la cama. Herida inciso punzante muy pequefia en estébmago y
abundante liquido peritoneal. Depositos fibrino-purulentos sobre el peritoneo que engloban

fragmentos de fibras musculares (HE, 20 x).

El hematoma / hemorragia subdural (HSD)
es sin duda la lesion en la que la data es
demandada con mas frecuencia. Aunque suele
hacerse una aproximacién en agudo (<48
horas), subagudo (2-14 dias) y crénico (>14
dias), en base al aspecto radiologico/
macroscopico [18], con frecuencia es solicitada
la datacion histopatologica (Fig. 2A). Existen
tres series de referencia: una de Munro y Merrit
de 1936 (utilizada en numerosos textos); otra de
Waller et al. de 2009 [17]; y otra de Van den Bos
et al. de 2014 [19], que fusiona las tres series y
propone una nueva tabla agrupando las
alteraciones que aparecen en el mismo periodo
de tiempo (tabla 2). Una serie reciente de Rao et
al. [20], demuestra la validez del estudio
histopatolégico con técnicas de rutina para la
datacion del HSD y los autores proponen una
nueva clasificacién de para las fases
tempranas: agudo (hasta la fagocitosis de
hematies por macréfagos: <24 horas);
subagudo precoz (hasta la aparicion de
neomembrana: 24-114,5 horas); y subagudo

tardio (tras la formacion de la neomembrana:
>114,5 horas). Pero ninguno de estos trabajos
tiene en cuenta factores como el volumen del
HSD (determinante del grosor de la
neomembrana), edad, duracion de la agonia,
presion arterial, influencia de alcohol o drogas,
funcion de otros érganos (pulmén, corazén,
rindn, etc), ni tampoco, como ya hemos
comentado previamente, la evolucion en
pacientes anticoagulados, gran limitacion dada
la especial incidencia de estas hemorragias en
ancianos tratados con Sintrom. Son necesarios
estudios multicéntricos que recopilen gran
ndmero de casos individuales (enfermedades
concomitantes o medicacion) o diferencias
asociadas alaedad[19].

En relacion a las hemorragias corticales
(contusiones) hay que tener en cuenta que tras
un TCE se suceden las siguientes fases: 1)
destruccion tisular (asociada a lesién vascular
con isquemia y/o hemorragia); 2) respuesta
inflamatoria celular (plaquetas, neutréfilos y
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Figura 2. A) Mujer de 91 afios. Diagnostico en TAC: Hematoma subdural crénico con resangrado
agudo. Detalle de neomembrana con fibroblastos, neovasos, hemosideréfagos y hemorragia

aguda (ala derecha) compatible con una data superior a 19 dias (HE, 20x).
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Tabla 2. Cronologia de la hemorragia subdural tomado de van den Bos et al. [19] (en paréntesis periodo de mayor intensidad) y

de las contusiones corticales modificado de Hausmann[21] y Oehmichen etal. [22].

Hemorragia subdural

Periodo de

Contusiones cerebrales

Periodo de

Periodo de

observacion [19] observacion [21] observacion [22]

HSD liquido 0-24 h (<12 h) Respuesta celular
Hematies conservados 0h-12 dias - Hematies 0-5 meses 1 min-150 dias
Fibrina en dura o aracnoides 3h-14 dias - Neutréfilos >2 horas >48 horas 5 min 110 dias
Neutréfilos 2h-45 dias (<10 dias) - Linfocitos 3-4 dias > 44 afios
Linfocitos (CD45) 6h-12 dias - Macrofagos pocas h. >48 horas 11,5h 58 afios
Pérdida forma o contorno hematies 10h - Macréfagos englobando hematies ~ -----------=-----r-———- 12 150 dias
Macréfagos (CD68) 12h-9 dias (>1 dia) - Hemosideréfagos >48 horas >5 dias 4,2 dias 44 afios
Fibroblastos entran en el coagulo 15h-12 dias (>7 dias) - Hematoidina >6 dias 12 meses 12 dias 1 afio
Hematies fagocitados 15h-10 dias - Lipofagos 24 horas >3 dias 17 h 30 afios
Sideréfagos en la dura (Perl's) 16h-30 dias (>4 dias) Cambios neuronales
Nidos de angioblastos (CD34) 15h (>2 dias) - Degen/encogimiento Inmediata 5-6 meses 1 min 150 dias
Nucleos fragmentados 21 h-14 dias - Vacuolas Inmediata
Hematies licuados 3-7 dias - Incrustacion 1-3 horas
Hematies pélidos 4 dias (6-8 dias) - Dafio axonal (B-APP) emmmmemeneemeeeeee 2 80 125 dias
Hierro libre (Perl's) 4 dias - Bolas axonales 10-20 h 28 afios 15h 44 afios
Proliferacion de capilares 5 dias - Neuronofagia 12-24 h 5 dias 4,8h 125 dias
Neomembrana < 1/2 espesor dura 7 dias - Mineralizacion oo 6 dias 44 afios
Hebras de fibroblastos en el coagulo 7 dias Cambios gliales
Aparicién de colagenizacion 7 dias - Hinchazon edematoso Inmediato
No separacion neomemb interna y externa 7 (>55 dias) - Disminucion tintorial >10 minutos -
Capilares gigantes 7-120 dias - Hinchazon nuclear 12-24 horas -
Vasos medianos de paredes delgadas 8 dias - Proliferacion glial 3-4 dias -
Hematoidina 9 dias (<100 dias) - Astrocitos protoplasmaticos >24 horas 101 horas
Siderofagos en la membrana (Perl's) 10 dias - Astrocitos gemistociticos(GFAP) emmemememenemeeeeeee 7 horas 35 afios
Neomembrana fibrosa 10 dias - Astrocitos con hemosiderina >5-6 dias 8 dias 5dias 53 afios

- Astrocitos fibrilares 6 dias >26 dias 6 dias 58 afios
Neomembrana del espesor de la dura 14 dias Cambios mesenquimales
Resangrado 19 dias - Edema 0-9 dias
Membrana hialinizada (Elasticas) 27 dias - Proliferacion vascular >12-24 h 5-7 dias

- Fibroblastos / fibrocitos 4-6 dias 1 semana 4.4 dias 9 afios

- Fibras de colageno
- Células endoteliales

4-6 dias 58 afios

5dias 58 afios
3,9 dias 53 afios
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linfocitos), y 3) reaccién macrofagica / glial, y
gliosis reactiva / cicatriz glial [21]. EI momento
de aparicion de unos y otros es muy variable
segun las series [14]. En la tabla 2 recogemos la
distribuciéon de marcadores por estirpe celular
propuesta por Hausmann et al. [21] y la datacion
obtenida por Oehmichen et al. [22], tras un
analisis estadistico de 18 marcadores
histologicos en 305 autopsias de fallecidos por
traumatismo craneal. La hemorragia es la lesion
caracteristica de la rotura vascular traumatica y
su degradacion depende de su extension. Hay

casos de aparicion tardia (hasta 5 meses) que
puede deberse a resangrado espontaneo [23].
Por su parte, el dafio neuronal ocurre en oleadas
de manera que puede observarse en la periferia
de las lesiones 5-6 meses tras el trauma inicial
[21]. El dafio axonal se reconoce como
estructuras esféricas eosindfilas (bolas
axonales) con HE (Fig. 2B) y se ponen de
manifiesto por su inmunopositividad con
anticuerpo frente a la proteina precursora de
beta amiolide 3-APP) a partir de 2 horas [22].

Figura 2. B) Mujer de 71 afios. Accidente de trafico con un mes de supervivencia. Numerosas bolas

axonales en protuberancia (HE, 20x).
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Las caracteristicas peculiares del sistema
nervioso hacen que el exudado neutrofilico sea
escaso Y la respuesta inflamatoria mononuclear
(linfocitos T) retrasada comparado con otros
tejidos [21]. Los neutrofilos pueden verse dentro
y alrededor de la hemorragia y aparecen mas
precozmente cuando hay hemorragia
subaracnoidea asociada [23]. En general son
visibles a las pocas horas de la lesion aunque
con anticuerpo frente a CD15 se han visto en
pocos minutos [21]. En el tejido nervioso, el
material fagocitado por los macréfagos ha
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resultado también util para la datacion de las
lesiones traumaticas, siendo los mas precoces
los macréfagos conteniendo hematies (12
horas) y los lipéfagos (17 h) [22] seguido de los
hemosideréfagos (>48 h) y los macrofagos
cargados de hemateina (>6 dias) [21]. La gliosis
reactiva se caracteriza por la hipertrofia y
proliferacion de células astrogliales que pueden
detectarse a las pocas horas con el empleo de
anticuerpo frente a la proteina acido gliofibrilar
(GFAP)vimentina, o tenascina[21,22].
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4. DATACION DEL INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO.

La cardiopatia isquémica supone la principal
causa de muerte en el mundo occidental y la
primera causa de muerte subita cardiaca. Enuna
serie propia de 664 fallecidos por esta entidad,
encontramos infartos agudos en un 23% [24].
Varios de estos fallecidos presentaron
sintomatologia anginosa horas antes del
fallecimiento por la que solicitaron atencion
médica sin que se hiciese un diagnéstico
correcto. La datacion del infarto en estos casos
fue el principal objetivo del estudio
histopatologico.

El IAM se define como una necrosis
isquémica coagulativa seguida de unarespuesta
de inflamacién y reparacion [25]. Las primeras
manifestaciones que se pueden observar en el
estudio histolégico son la hipereosinofilia y
ondulacién de los miocitos del borde de la lesion,
junto con edema intersticial y adelgazamiento
del grosor de las fibras. Cuando la necrosis ha
avanzado las fibras presentan picnosis nucleary

eosinofilia citoplasmatica. Pero el hallazgo
principal es la aparicion del infiltrado inflamatorio
agudo polimorfonuclear, que comienza en torno
a las 8-10 horas, haciéndose maximo en las
primeras 72 horas (Fig. 3). Posteriormente y de
manera paulatina el componente agudo del
infiltrado inflamatorio comienza a disminuir,
incrementandose el componente croénico,
constituido por linfocitos y macréfagos, que van
a ser los encargados de eliminar las fibras
necroticas. A partir del séptimo dia se observa
tejido de granulacion en los bordes, desde el cual
se va a consolidar el tejido cicatricial
observandose una cicatriz fibrosa, a partir de la
sexta semana [25-27]. En la tabla 3 se
correlacionan los hallazgos macroscopicos y
microscopicos con el tiempo de evolucion del
infarto [27]. Una vez establecida la cicatriz, la
datacion no es posible ya que puede
corresponder a meses o afios [8]. Con
frecuencia se descubren en un mismo corazén
lesiones isquémicas de distinta antigiedad,
debiéndose estudiar cada una de forma
pormenorizada [25].

Figura 3. Varén de 72 afios. Fallece durante la jornada laboral, con el antecedente de dolor
precordial una semana antes y tratamiento con Ibuprofeno pautado por su médico. Saco
pericardico a tension con un gran coagulo. IAM transmural en pared posterior del VI con rotura
cardiaca. Se identifican miocitos con necrosis de coagulacién, denso infiltrado leucocitario y tejido

de granulacion compatibles con una data de una semana (HE, 10x).
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Otros patrones de necrosis miocardica que
se pueden observar son las bandas de
contraccion, que consisten en masas
citoplasmaticas densas, eosindfilas vy
transversas que corresponden a sarcoOmeros
hipercontraidos debido al aumento de flujo de
calcio en las células que estan en fase de

Tabla 3. Evolucion temporal del infarto de miocardio
Lucena[27].

Presentacion Hallazgo macroscoépico

contraccion [25] y que se produce con mayor
frecuencia tras la reperfusion del area de infarto.
Es importante sefialar que las bandas de
contraccion no son especificas del IAM y que
son un hallazgo frecuente en corazones de
fallecidos a los que se les ha practicado
maniobras de reanimacion con adrenalina. La

no reperfundido (Modificado de Robbins [25] y

Hallazgo microscopico

<4 horas Alteraciones solo visibles con
técnicas enzimaticas

4-12 horas Ninguna alteracion o moteado
oscuro

12-24 horas Moteado rojizo-grisaceo

1-3 dias Moteado con area central de
aspecto amarillo-oscuro

3-7 dias Area central blanda amarillenta
delimitada por un borde
hiperémico

7-10 dias Maxima evolucién del area
blanda amarillenta central con
margenes rojizos deprimidos
Color rojo-grisaceo con

10-14 dias depresion en los margenes del

infarto

Cicatriz grisacea que
2-8 Semanas
blanquecina desde los

lentamente se transforma en

margenes al centro del infarto

>2 meses Cicatrizacion completa.

Habitualmente ninguna alteracion. Puede
haber ondulacién de fibras miocardicas en
el borde

Inicio de la necrosis por coagulacion.
Edema intersticial y hemorragia

Hipereosinofilia de miocardiocitos con
picnosis nuclear. Inicio del infiltrado
inflamatorio polimorfonuclear.

Necrosis por coagulacién con pérdida de
nucleos y estriaciones. Infiltrado neutrofilico
intersticial

Inicio del infiltrado macrofagico en el borde
del infarto

Fagocitosis de células muertas. Aparicion
del tejido de granulacion en los margenes
del infarto

Desaparicion de los miocitos necroticos.
Tejido de granulacion y neovascularizacion
en la periferia

Depésito de colageno con areas acelulares
de aspecto geografico

Cicatriz compuesta por tejido colageno
denso.

miocitolisis es otra forma de necrosis que suele
ser secundaria a una isquemia moderada y
prolongada y que consiste en la presencia de
edema intracelular en forma de grandes
espacios vacuolares, lisis de miofibrillas vy
escasa respuesta neutrofilica [25]. La HE es la
tincion basica y fundamental con la que se
trabaja de rutina. Tiene la limitacion de que con
ella no pueden detectarse los cambios mas
iniciales y precoces. Es por ello que las
investigaciones van encaminadas a identificar
marcadores de IHQ y moleculares que permitan
detectar las lesiones mas tempranas.
Sabatasso et al. [28] en su reciente trabajo

desarrollan un modelo de isquemia miocardica
en ratas, ligando la arteria coronaria
descendente anterior, con varios intervalos de
tiempo y en el que estudian posteriormente, en
el miocardio dafiado, la expresion de varios
marcadores de IHQ, Western blots y andlisis de
expresion génica. Pese a ser un modelo animal
logran identificar un panel de marcadores de
isquemia miocardica no influenciado por
factores como la agonia, la resucitacion o la
autolisis, y que esta constituido por troponina l y
T, mioglobina, fibronectina, C5b-9, citocromo c,
TUNEL, e identifican dos marcadores de IHQ de
isquemia miocardica temprana: Cx43 y JunB.
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Estos hallazgos pueden servir como base para
futuros estudios.

5. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.

El TEP es una entidad que engloba dos
grados consecutivos de la misma enfermedad,
la trombosis venosa profunda (TVP) y el
embolismo pulmonar (EP). En el 95% de los
casos de TEP, los émbolos proceden de las
venas de los miembros inferiores. Se forma un
trombo localmente que se desplaza en forma de
émbolo a través del sistema venoso de retorno
hasta el corazén derecho ocluyendo la arteria
pulmonar principal, la bifurcaciéon (“émbolo en
silla de montar”) o las ramas arteriales de menor
tamario [29- 31]. EITEP es una entidad objeto de
estudio en patologia forense por diversos
motivos: evaluar su aparicion en pacientes que
han presentado un ingreso por otrals
patologia/s, o bien que han acudido al médico
en dias previos; establecer su correspondencia
con un evento traumatico reciente; y por ultimo,
ser causa de muerte subita e inesperada. En
toda autopsia hay que examinar el tronco de la
arteria pulmonar al abrir el térax y si se

encuentra un trombo, hay que localizar la fuente
emboligena disecando los vasos pertinentes. A
nivel microscopico se evaluaran los cambios
producidos en la pared vascular donde asienta
la TVP, el trombo formado en dicha regién y el
trombo en el lugar de embolizacion, asi como, si
fuera posible, las diferentes regiones del trombo
(cabeza, cola y secciones centrales), tratando
de estimar una data aproximada en cada una de
las localizaciones para establecer su evolucion
cronolégica, y ponerla en relacion conla causay
el mecanismo de la muerte [32,33]. En nuestra
practica habitual este estudio microscopico se
realiza con las técnicas basicas de HE y
Tricrémico de Masson. En el lugar de origen se
describiran las alteraciones que se hayan
producido en la pared venosa donde asienta la
trombosis, que evolucionan paralelamente a la
masa vascular, siendo aquellos estadios
cronolégicos mas utilizados los definidos por
Leu et al. [34] y Fineschi et al. [35] (tabla 4).
Como no disponemos de estudios que
describan la respuesta de la pared arterial
pulmonar con el tromboémbolo, en nuestra
practica pericial extrapolamos esa cronologia a
lo que observamos en el pulmén (Fig. 4).

Tabla 4. Evolucion temporal del tromboembolismo (modificado de Leu [34] y Fineschi et al. [35].

Presentacion Reaccion de la pared
vascular [34]

Presentacion Cambios dentro del trombo [35]

1-4 dias Nada

4-8 dias Invasion células fusiformes
de la intima al trombo
8-12 dias Aparicion de las primeras
fibras de colageno que

invaden el trombo y capilares | Fase II:

Fase I:
1-7 dias

Erosion del endotelio; agregados de
plaquetas con fibrina interpuesta
(lineas de Zahn); hematies
aglomerados y preservados; comienza
la picnosis de los leucocitos.

Cambios proliferativos en la capa

12-18 dias Senos capilares dilatados en | 2-8 semanas media con penetracion de fibroblastos;

la periferia del trombo y
congestivos
18-25 dias Mayor colagenizacion

25-60 dias Crecimiento y confluencia de
los senos capilares

60 dias Recanalizacion evidente

Fase lll:
> 2 meses

hemosiderofagos; sombras de
hematies; entre la fibrina organizada
predominan linfocitos atrapados; la
superficie libre del trombo cubierta de
endotelio

Trombo hialinizado con gran cantidad
de capilares y neoangiogenesis de
vasos de mayor calibre con hematies
en sus luces; escasa celularidad
inflamatoria entre el tejido colageno
denso
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Figura 4. Mujer de 79 afios. Disnea progresiva de una semana de evolucién. A) Trombo laminar
reciente impactado en arteria de gran calibre (HE, 4x). B) Senos capilares en la periferia del trombo
enzonade union a la pared vascular compatibles con émbolo de mas de 12 dias (HE, 20x).

Histopatologia forense: datar o no datar. consideraciones practicas sobre datacion en histopatologia forense.
SANCHEZ DE LEON ROBLES MS, SUAREZ MIER MP, CHAVES PORTELA S, LOPEZ GARCIAP.

91



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n®. 23. Febrero 2017.

En estudios recientes han tratado de
reducirse estos intervalos principalmente
mediante el uso de técnicas de IHQ. Entre ellos
esta el de Fineschi et al. [35] que correlaciona
los cambios morfolégicos descritos
anteriormente en el trombo con la expresion de
diferentes anticuerpos (fibrinégeno, CD 61, CD
68, CD 45y CD 15) en relacién a la aparicion de
sus componentes (fibrina, plaquetas,
macréfagos y leucocitos) en casos ya
diagnosticados antemortem de TVP y cuya
evoluciéon estaba documentada clinicamente.
Otros investigadores estudian la expresion de
Mieloperoxidasa y F4/80 en leucocitos
polimorfonucleraes y macréfagos y la expresion
de IL-6 en el seno del trombo en ratones de
laboratorio [36,37]. Recientemente también se
estan obteniendo resultados empleando la
microscopia confocal para la datacion de TVP y
cambios cronoldgicos en los trombos [38]. Sin
embargo, como se ha venido comentando en
este articulo, los trabajos experimentales con
IHQ no son extrapolables a la realidad forense y
el estudio microscépico con las técnicas basicas
sigue siendo la herramienta esencial en nuestra
practica diaria y, a pesar de los numerosos
estudios al respecto, se debe resaltar que los
resultados de cada caso se deben interpretar
con prudencia, tratando de reunir el mayor
numero de criterios para establecer una
correlacién entre ellos y hacer el estudio global
de cada caso concreto, y siempre expresando
dichos resultados en términos de probabilidad y
no de certeza [8].

6. CONSIDERACIONES FINALES.

Realidad nos ensefia que el primer problema
al que nos enfrentamos es la calidad de la
muestra, es decir, si la estructura histolégica
esta lo suficientemente bien conservada para
poder buscar los parametros requeridos. Es
indispensable contar con las muestras
adecuadas para realizar la datacién, como la
duramadre en el HSD o las venas profundas en
el TEP/TVP.

Existen una serie de factores que influyen de
forma cualitativa en la respuesta inflamatoria y
por lo tanto, condicionan el diagnéstico de

vitalidad y la datacion como son la edad, el
tamafio de la lesion, estado de salud,
inmunidad, medicacion, drogas, etc, pero no
hay estudios detallados al respecto.

Al consultar tablas de datacion en la
bibliografia, hay que tener en cuenta que si se
basan en trabajos realizados a partir de
muestras de animales, no son extrapolables a la
histopatologia forense. Por otra parte, en las
tablas se establecen unos plazos en la aparicion
de los marcadores: precoz, habitual y tardio, de
dificil aplicacién a un caso concreto, por lo que
no podemos considerarlos de forma exacta.

Por las limitaciones inherentes a la autolisis y
fijacion de los tejidos, los mejores marcadores
histoldgicos, tanto para vitalidad como para
datacion, ya sea con tinciones rutinarias o con
IHQ, son aquellos que estan presentes
solamente en tejidos lesionados y no aparecen
en tejidos sanos (muestras control). También es
importante buscar varios marcadores para
minimizar el margen de error y ajustar la data la
mas posible.

En nuestra practica habitual debemos
recopilar todos los datos clinicos, circunstancias
de la muerte, hallazgos de autopsia, resultados
de otros analisis complementarios y evaluar las
técnicas y marcadores disponibles. De esta
manera, intentaremos realizar una estimacion
orientativa de la datacién, que es la principal
cuestion planteada en las citaciones periciales
de histopatologia forense.
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PATOLOGIA FORENSE DEL CADAVER EN MAL ESTADO.

TECNICAS DE ESQUELETIZACION
FORENSIC PATHOLOGY OF THE CORPSE IN POOR CONDITION.
SKELETONING TECHNIQUES

GALTES VICENTEI', SERRULLARECHF",

RESUMEN.

Los cadaveres en avanzado estado de putrefaccion, asi como los carbonizados, descuartizados, saponificados o momificados
necesitan para su estudio la aplicacion de técnicas especificas adaptadas al caso concreto. En general los métodos histopatolégicos o
toxicolégicos aplicables a los cadaveres frescos no pueden ser aplicados en estos cadaveres. Con cierta frecuencia ademas en estos
cuerpos existe sospecha de criminalidad, por lo que se convierten en verdaderos retos para el Patélogo Forense. La realizacion de
técnicas minuciosas de diseccion, la aplicacion de pruebas complementarias radiolégicas asi como la esqueletizacion son las
herramientas fundamentales de estudio de estos cadaveres. Este trabajo pretende mostrar la utilidad de la esqueletizacion tanto en el
estudio de estos cadaveres como en los cadaveres frescos.

PALABRAS CLAVE: PATOLOGIAFORENSE,ANTROPOLOGIAFORENSE, ESQUELETIZACION, DESCOMPOSICION.

ABSTRACT.

The corpses in an advanced state of putrefaction, and the charred, quartered, or saponified need to study the application of specific
techniques adapted to the specific case. In general histopathological or toxicological methods applicable to fresh corpses cannot be
applied in these bodies. Furthermore, often in these bodies also is suspected of crime, so that they become real challenges for Forensic
Pathologist. Conducting detailed dissection techniques, the application of radiological laboratory tests as well as skeletonization are the
fundamental tools for study of these bodies. This work aims to show the usefulness of skeletization both the study of these bodies as fresh
corpses.

KEY WORDS: FORENSIC PATHOLOGY, FORENSICANTHROPOLOGY, SKELETONIZATION, DECOMPOSITION.

CONTACTO: IGNASI GALTES VICENTE. Unidad de Antropologia Forense. Servicio de Patologia Forense. Instituto de Medicina Legal
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1.INTRODUCCION: ellas la necesidad de esqueletizar. No obstante,
seria erréneo considerar que la esqueletizacion
La antropologia forense es una disciplina estd limitada a este tipo de cadaveres.

que, dentro del campo de las ciencias forenses, Actualmente, hay que entender la antropologia
aglutina conocimientos propios de la forense como una disciplina directamente
antropologia fisica, patologia, tafonomia, incardinada con la patologia forense. EIl
arqueologia, entre otras, con la finalidad de antropélogo puede complementar el trabajo del
determinar la identidad de un individuo, asi patélogo proporcionando datos adicionales a la

como la causa y las circunstancias de la muerte autopsia convencional, fundamentalmente en lo
en casos de restos esqueléticos o cadaveres en referente al reconocimiento y analisis de

mal estado. lesiones traumaticas esqueléticas a fin de inferir
el mecanismo e instrumento responsable de las
En el cumplimiento de estos objetivos, el mismas [1,2]. De este modo, como constata

cadaver en mal estado plantea una serie de Prieto [3], “la Antropologia Forense, tal como la
particularidades y metodologias propias, entre definimos y la practicamos en la actualidad, ha

1 Médico Forense. Unidad de Antropologia Forense. Instituto de Medicina Legal de Catalunya.
2 Meédico Forense. Unidad de Antropologia Forense. Instituto de Medicina Legal de Galicia.
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conseguido la emancipacion de sus fuentes
originales, convertida en una ciencia forense
con sus propios estandares de formacién vy
practica profesional”.

2. ESTUDIO MEDICO FORENSE DEL
CADAVEREN MAL ESTADO:

Definimos cadaver en mal estado como
aquel en el que el estudio de las partes blandas
esta limitado a efectos de identificar al individuo,
establecer la causa y circunstancias de la
muerte. Tradicionalmente, el cadaver en mal
estado se ha vinculado a casos de avanzado
estado de descomposiciéon (fase
colicuativa/descomposiciéon activa). No
obstante, también podrian entrar en esta
categoria casos de carbonizacion cadavérica,
descuartizamiento, incluso cadaveres que han
sufrido fendmenos de conservacién aunque con
afectacion de tegumentos externos y érganos
internos [1,4].

El estudio del cadaver en mal estado
representa un buen ejemplo de cdmo se
integran la patologia y la antropologia forense
para dar respuesta a objetivos comunes. El
estudio esquelético debe complementar,
especialmente en casos de muertes violentas o
sospechosas de criminalidad, asi como en
cadaveres no identificables dactilos-
copicamente, la investigacion médico-legal del
caso. Mientras la patologia se aplica
fundamentalmente al esclarecimiento de la
causa y las circunstancias de la muerte, la
antropologia interviene en la identificacion, el
analisis tafondmico, entendido como el estudio
de los diversos factores que concurren en el
paso del cadaver a restos esqueléticos, y
complementa aportando datos para el analisis
de la causadelamuerte.

La planificacion es una condicion
fundamental en el abordaje del cadaver en mal
estado. El médico forense que se enfrenta a
estos casos debe tener muy clara la sistematica
de estudio, ya que en su desarrollo es frecuente
la concurrencia de circunstancias que pueden
conducir a una desorganizacién, y en ultima

instancia a resultados erroneos (presion
policial, judicial, mediatica, etc).

Ellevantamiento del cadaver como sabemos
es un aspecto fundamental de la investigacion
médico legal en estos casos. No nos
extenderemos mucho en este tema, solo unas
pinceladas para recordar que debe practicarse
de modo protocolizado para evitar olvidarnos de
algun aspecto que pueda ser esencial [5]. Un
aspecto de interés que siempre debe tenerse en
cuenta es la preparacion psicolégica que
creemos deben tener los profesionales que se
enfrentan a este tipo de cadaveres. El olor que
despiden los cadaveres en putrefaccion puede
inducir en el profesional cierta prisa por
terminar, lo que siempre va en detrimento de la
investigacion. El profesional forense debe
protegerse de las sustancias volatiles que
emanan del cadaver y debe también prepararse
cognitivamente para el dificil trabajo con el que
se va a enfrentar. En ocasiones es necesario
permanecer en una estancia de poco volumen
de aire con muy mal olor durante varias horas y
esto no es facil de realizar. Conviene no entrar
en la escena sin la debida proteccion (equipos
de proteccién individual, mascarillas y calzas al
menos). Como en todos los casos lo primero
que se observa y registra fotograficamente
debe ser la periferia del lugar. De forma
centripeta llegamos al final al examen del
cuerpo. Debe siempre registrarse la
temperatura y humedad relativa del lugar y la
temperatura de masas larvarias si las hubiera.
En particular tiene especial interés la recogida
de muestras entomologicas. Existen varios
protocolos de recogida de muestras
entomolégicas pero nosotros proponemos
seguir los criterios propuestos por Magafia
(2009) [6]. Debe tenerse en cuenta la necesidad
de colaboracién de un arquedlogo forense en
los casos de cadaveres hallados en exteriores y
otros en los que el registro del contexto sea
importante. Ponemos como ejemplo el caso de
un cadaver hallado en el monte en periodo
colicuativo intermedio (6 meses de
desaparicion) en el que aplicamos técnicas
arqueolodgicas para el registro de la escena
(FOTOGRAFIA1).
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FOTOGRAFIA 1: Croquis relativo al levantamiento de un cadaver en
descomposicion de 6 meses donde aparece la cabeza separada del
cuerpoy laropatoda junta en la zona superior del lugar.
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Conviene planificar, como primera medida,
la realizacion de técnicas radiolégicas. La
aplicacion de radiologia convencional hoy en
dia esta a disposicion de la mayoria de los
Institutos de Medicina Legal de Espania, pero la
realizacion de una TC a un cadaver en
descomposicion es algo mas complejo y que no
siempre es posible conseguir. No obstante,
entendemos que la TC es imprescindible en
cadaveres momificados. Decimos que la
planificacion es importante porque una vez
practicadas las pruebas radiolégicas, éstas
deben valorarse con detenimiento antes de
empezar a manipular el cadaver. En el caso de
la radiologia convencional no necesitaremos
mucho tiempo, pero la valoracién de un Body-
TC requiere la colaboracion de expertos en

Radiologia y tiempo suficiente para considerar
qué nos podemos encontrar en el interior del
cadaver. Este estudio nos permitira planificar
las fases del examen externo e interno del
cadaver. En la medida de lo posible, y como
ocurre en todas las autopsias, siempre es
deseable acceder a la historia clinica antes de
comenzar el estudio necrépsico.

Una vez orientada la autopsia a través de los
datos obtenidos en el levantamiento, de los
datos de la historia clinica y del estudio
radiol6gico debe procederse al examen externo
e interno del cadaver. Segun el grado de
descomposicion del cuerpo quizds no haya
mucha diferencia entre uno y otro ya que en el
periodo colicuativo avanzado apenas podremos
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ver masas de putrilago adheridas al esqueleto.
En cualquier caso, el cadaver debe ser
registrado fotograficamente desde todos los
angulos tanto con ropa como sin ella. La ropa
debe examinarse detalladamente, y si es
necesario dejandola secar para practicar
estudios criminalisticos. Debe realizarse la
apertura de las tres cavidades poniendo
especial atencién a las zonas que puedan
aparecer negruzcas. Entendemos que debe
disecarse todo lo posible siguiendo una técnica

variable en funcién del estado del cuerpo. En
cualquier caso, debe ponerse especial atencién
a posibles signos de violencia o sospechosos
de criminalidad. En caso de detectar cambios
de coloracién importantes junto al sistema
esquelético, es necesario valorar la
conveniencia de esqueletizar la pieza
correspondiente. La TABLA 1 sintetiza los
aspectos mas relevantes a tener en cuenta
tanto en el levantamiento como en el examen
externo e interno.

TABLA 1: Sintesis de actividades forenses a realizar con cadaveres en descomposicion.

LEVANTAMIENTO

AUTOPSIA

Planificar el levantamiento: Aspectos psicolégicos.
Materiales: Equipos de proteccion individual, termoémetro,

Métodos: Acercamiento centripeto al cadaver. Fotografiar
antes de tocar.

Intervencion: Observar aspectos circunstanciales,
patolégicos y Entomolégicos.

otras.

higrémetro, tubos, mascarilla y botes de recogida de muestras.

Toma de muestras: Entomoldégicas, de tierra, indubitadas y

Actuaciones previas: Radiografiado y estudio Historia
Clinica.

Métodos: Registro gréafico de todo el proceso.
Intervencion: Inspeccion detallada Técnica de
Diseccion adaptada al caso.

Toma de muestras: Entomolégicas, Toxicoldgicas,
Criminalisticas, Genético-Forenses y Antropolodgicas
(esqueletizacion)

3.ELHUESO COMO EVIDENCIAFORENSE:

Es bien conocido el papel de la Antropologia
forense para reconocer y analizar lesiones
traumaticas 6seas. Su potencial ha motivado
que en la actualidad el estudio antropolégico
complemente el trabajo del médico forense
sobre un cadaver fresco, proporcionando datos
adicionales a la autopsia convencional. En los
casos de cadaveres en mal estado, podemos
decir que la sospecha de patologia traumatica
se tiene a partir del examen del cadaver, y la
confirmacion nos la puede dar el estudio
esquelético, en especial la caracterizacion de
las lesiones e instrumentos responsables de las
mismas [6,8, 9]. A continuacion, se exponen de
manera esquematica los principales
mecanismos lesivos, sus principales
caracteristicas e implicaciones a las que debe
atender el antropologo forense [10-18].

A) LESIONES OSEAS POR ARMA DE
FUEGO:

En el estudio de las lesiones éseas por arma
de fuego resulta util la reconstruccion del foco
de fractura, a fin de identificar el patron lesivo y
en Uultima instancia el mecanismo de
produccién:

- Fracturas primarias. El impacto del proyectil
contra el hueso produce una onda de
tension que se disipa en el espesor del
mismo, originando una morfologia
caracteristicamente troncocénica. Si la
lesion 6sea es de entrada, el bisel que
mostrara sera interno. Si la lesion es de
salida, el bisel sera externo.

- Fracturas secundarias. Son las fracturas que
irradian del punto primario de impacto. En
general, las irradiaciones siguen las lineas
de menor resistencia, y pueden formarse
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incluso antes de la salida del proyectil. De su
interseccion puede inferirse el orden de
produccién de las lesiones.

- Fracturas terciarias o concéntricas. Este tipo
de fracturas quedan bien representadas en
las lesiones craneales. A nivel del diploe, el
punto de inicio de la fractura (tensién) es en
la tablainterna, portanto y a diferencia de las
contusiones, el bisel que mostraran estas

fracturas concéntricas sera externo,
independientemente de que sea de entrada
odesalida.

Por ultimo, una vez reconstruido el patron de
fractura, y sobre todo las lesiones asociadas,
pueden orientar al tipo de arma: proyectiles
multiples, alta velocidad, baja velocidad.

FOTOGRAFIA2: Fracturas por dos disparos de escopeta en el craneo donde se puede observar la
presencia de fracturas primarias, secundarias y terciarias. Béveda esqueletizada.

B) LESIONES OSEAS PORARMABLANCA:

Es en el analisis de las lesiones 6seas por
arma blanca donde se demuestra el mayor
rendimiento del estudio antropolégico
esquelético. Ello es especialmente significativo
a nivel de costillas. Como caracteristicas
generales:

- Se asocian a lesiones cortantes, inciso-
penetrantes, punzantes e incisocontusas.

Incluyen la accion de cuchillos y sierras.
Estas dultimas implicadas en el
descuartizamiento del cadaver.

Los principales puntos de analisis son:
forma, disposicion, tamafio, regularidad,
margenes, paredes, morfologia transversal
delalesion, fondo de lalesion, y extremos.
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FOTOGRAFIA 3: Lesion cortante en fémur por arma blanca en un caso de descuartizamiento.

Imagen al estereomicroscopio (10x).

C) LESIONES OSEAS CONTUSAS:

El comportamiento del hueso bajo una
determinada carga mecanica esta definido
por la clasica curva de estrés/deformacion.
El hueso cortical resiste a la compresion y
muestra una baja tolerancia a la tension, por
tanto, la localizacion de esta carga mecanica
indicara el lugar de inicio de una fracturay en
ultima instancia el lugar de aplicacion de la
fuerza (punto de impacto).

En los huesos largos, la fractura se inicia en
el punto de tensidon, irradiando
transversalmente para hacerse oblicua y
finalmente paralela al eje longitudinal del
hueso. Ocasionalmente, esta tipologia
irradia en direcciones opuestas originando
una fractura en alade mariposa[16, 17].

El hueso esponjoso es menos rigido y mas
vulnerable ala compresion.

A nivel del craneo, se pueden producir
fracturas primarias, secundarias y terciarias.
Estas ultimas, a diferencia de las fracturas
concéntricas por arma de fuego, tienen el
bisel interno, pues el punto de tension es
externo. Una fractura lineal en el craneo
sugiere un traumatismo de baja energia
contra una superficie plana. Una fractura
hundimiento sugiere un traumatismo de alta
energia con superficie de impacto menor de
15cm2. Una fractura en tela de arafa
sugiere un traumatismo de alta energia con
superficie de impacto mayor de 15cm2.
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FOTOGRAFIA 4: Lesion por martillo de maza redonda en craneo esqueletizado.

mnmm

FOTOGRAFIA 5: Fracturas multiples en tela de arafia.
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4. TECNICAS DE ESQUELETIZACION.

La aplicacion del analisis antropoldgico como
estudio autdépsico complementario requiere, en
el cadaver fresco y en el cadaver en mal estado,
de un proceso previo de esqueletizacion. Las
referencias metodologicas referentes a esta
materia son escasas en la literatura
especializada. Los textos de Antropologia
Forense, de incluir referencias a la
esqueletizacion, lo hacen mayoritariamente
como descripciones puntuales no
sistematizadas, sorprendiendo la falta de
capitulos especificos dedicados a esta
metodologia, mas cuando se esta invocando su
utilizacibn como técnica complementaria a la
autopsia convencional. Ello al margen del
interés docente y en investigacion que supone el
disponer de piezas esqueléticas patoldgicas
indubitadas [17].

La esqueletizacion puede realizarse a todo
un cuerpo o a partes de él, concretamente a los
segmentos corporales que muestren patologia,
bien natural o violenta. En ambos casos, segun
se trate de un cadaver en mal estado o un
cadaver fresco, al que se pretenda analizar
como complemento de autopsia un hueso o
segmento de él, antes de iniciar el proceso
elegido es aconsejable retirar mediante bisturi y
tijera la mayor parte posible de partes blandas.
El descarnado previo es el punto de partida de
practicamente todos los métodos de
esqueletizacion. En este sentido, y sobre todo
cuando se trata de un cadaver entero, la
esqueletizaciéon se inicia durante el examen
interno, en el proceso de diseccidn por capas.

La diseccion por capas implica separar la piel
del plano subcutaneo, aponeurético y muscular
hasta hueso, atendiendo a la presencia de
cambios de coloracién sugestivos de
hemorragiay que pueden indicar la presencia de
una lesion traumatica con posible afectacion
6sea. El examen interno debe ser sistematico y
priorizar la indemnidad del hueso. Evitar inducir
lesiones Oseas, en especial ante la sospecha de
traumatismos frecuentes a nivel costal. A este
fin, puede resultar util eviscerar el térax a través
del diafragma o utilizar el Virchow clasico,
seccionando por uniéon condrocostal,
manteniendo integra la caja toracica para

posterior esqueletizacion.

La esqueletizacion de un cuerpo entero suele
efectuarse en casos de cadaveres en mal
estado en los que se sospecha de una muerte
violenta, fundamentalmente homicida, con
patologia traumatica esquelética y/o en casos
en los que haya que efectuar un estudio
identificativo. Ejemplos en los que estaria
indicado hacer una esqueletizacion parcial
incluyen cadaveres descuartizados, casos en
los que se pretenda caracterizar mejor lesiones
por arma blanca, de fuego o contusas, o
simplemente cuando se quiera estudiar con
mayor profundidad cualquier patologia que
afecte directa o indirectamente al hueso.

Seguramente no existe un método de
esqueletizacion ideal. Cada método tiene sus
ventajas y desventajas que a la vez estan en
funcion del tipo de caso, estado del material,
recursos, instalaciones disponibles e incluso del
profesional que lo maneja. Del mismo modo, la
preferencia por un determinado método va
variando con el tiempo. Los protocolos se van
modificando y evolucionando con la practica, el
descubrimiento de nuevos productos y sobre
todo por el intercambio de experiencias. No
obstante, si hubiera que enumerar las
caracteristicas o6ptimas para la aplicacion
sistematica al ambito forense estas serian:
rapidez, simplicidad técnica, seguro, inocuo,
que permita una buena definicion de las
lesiones, sin inducir artefactos y econdmico.

A modo de sintesis, podemos dividir los
métodos de esqueletizacion en cuatro grupos:
biolégicos, fisicos, quimicos y mixtos. Los
métodos biolégicos incluyen la inhumacién o
exposicion del cadaver/restos en superficie,
dejandolos a su evolucién natural, y el empleo
de artropodos. Los métodos fisicos incluyen el
uso de la coccidén y la maceracion. Los quimicos
se basan en el uso de causticos o productos
enzimaticos. Por ultimo, los mixtos, se basan
esencialmente en la coccidén asociada a distintos
de los productos mencionados anteriormente.

En la TABLA 2 se resumen los principales
métodos de esqueletizacion por coccion
empleados en la esqueletizaciéon de piezas
6seas[19].
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TABLA 2: Principales métodos de esqueletizacion por coccion.

Método

Protocolo

Referencia

Borax con lejia

Agua mas 1-2 tazas de bérax y una taza de lejia. Varias cocciones hasta
esqueletizar.

Boyle

Calgon
(hexametafosfato sddico)

11 de agua con 2g de Calgén durante 4 h

Laboratorio Antropologia
Universidad de Granada

Lejia y detergente

1 taza de lejia por 1 galon de agua méas detergente y posterior limpiado con
agua

Nawrocki (1997)

Enzimas activos mas bérax

Solucién de enzimas activos mas bérax a 75-80°C y controlando cada 30'-
1h hasta total esqueletizacion

Nawrocki (1997)

Coccidn con vapor

Coccidn en camara de vapor en periodos de 2-3h hasta total
descarnamiento. Posterior maceracion en lejia doméstica 15-30'

Mann y Berryman (2011)

“Antiformin solution”

1509 de carbonato sédico mas 100g de polvos blanqueadores por 11 de
agua (posibilidad de sumar 11 de lejia al 15%). Retirar, limpiar, secar y
desengrasar.

Snyder et al. (1975)

Detergente mas carbonato sddico
(detergente enzimatico y blanqueante
para ropa)

Detergente en polvo con enzimas activos (20cc/2| agua) mas carbonato
sodico (20cc/2| agua) manteniendo coccién no superior a los 90°C

Fenton et al. (2003)

Agua con lejia 25%

Coccion controlada hasta esqueletizar

Rennick et al. (2005)

Agua Ebullicién 100°C Steadman et al. (2006)
Agua Ebullicién 100°C en marmita de cuerpo entero Unidad de Antropologia
Forense (IMLC)
Calgonit Maceracion en agua durante unos dias previa coccion con agua y 2-4 Unidad de Antropologia
(lavavajillas) tabletas de Calgonit (12 % <100°C y 22 % 100°C) Forense (IMLC)

Coccion con agua hasta el punto de ebullicion con Calgonit (1 cucharada)
con controles cada hora hasta total esqueletizacion

Laboratorio Antropologia
Forense. Instituto Anatémico
Forense de Madrid

Fairy o similar (detergente
desengrasante)

Coccion con agua y detergente (Fairy o similar) 80°C minimo 24 horas en
marmita de cuerpo entero.

Laboratorio Antropologia
Forense. Universidad
Complutense de Madrid

Cocciones y maceraciones sucesivas

Cocciones y maceraciones sucesivas hasta la total esqueletizacion: (1?)
Coccién agua 95-105°C, 3-4h y macerado 12-18h. (22) Coccién agua
100°C, 3-4h y macerado 12-18h. (3%) Coccion agua y hexametafosfato
(5g/1), 30-60°C , 24h.

Unidad de Antropologia
Forense (IMELGA)

Para terminar, una vez esqueletizado el
hueso, puede finalizarse el proceso aplicando
un tratamiento de conservacién consistente en
el desengrasado, blanqueado, secado vy
consolidacién, caso de que se trate de restos
fragmentados. Detalles del desengrasado
pueden consultarse en el capitulo
correspondiente (Galtés |, 2016) de la
referencia[19].

Una cuestion a tener siempre presente en
relaciéon alos métodos de esqueletizacion, es su
mayor o menor interferencia en posteriores
analisis genéticos aunque,
independientemente del método, siempre es
aconsejable tomar muestras antes de realizar
cualquier manipulacion, durante la fase previa
de reduccion de partes blandas. En los
diferentes trabajos publicados (Rennick et al,
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2005; Steadman et al., 2006; Lee et al., 2010),
existe unanimidad en considerar como
perjudicial cualquier método de esqueletizacion
con causticos y el desengrasado con amoniaco.
También se desaconsejan los métodos que
trabajan con maceraciones o cocciones
prolongadas, siendo preferible la coccion corta
y por debajo de los 100°C o la ebullicién siempre
y cuando sea breve. Se especifican como
métodos recomendados la coccién simple en
agua o utilizando detergente en polvo vy
carbonato sodico.
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EL ERROR MEDICO EN PATOLOGIA FORENSE. PARTE 1:

DEFINICION Y FUENTES DEL ERROR.
THE MEDICAL ERROR IN FORENSIC PATHOLOGY. PART 1. DEFINITION AND
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RESUMEN.

En la practica de la medicina clinica en los ultimos afios, la implementacion de politicas de calidad ha determinado la necesidad de
reflexionar sobre las caracteristicas particulares del errar en la practica médica. En medicina forense y méas especificamente en
patologia forense es esta una cuestion poco tratada en la literatura médica. Este primer articulo se centra en una revision del propio
concepto del error en patologia forense y sus posibles fuentes, con especial hincapié en aquellos aspectos relativos al sesgo cognitivo.

PALABRAS CLAVE: ERROR MEDICO, GESTION DE CALIDAD, FUENTES DEL ERROR, SESGO COGNITIVO, PATOLOGIA
FORENSE.

ABSTRACT.

In recent years due to the implementation of quality assurance measures in clinical medicine, medical literature has shown an interest in
the reflection on the concept of medical error and its sources. In the medical literature there are little papers dedicated to medical error in
forensic medicine and even less in forensic pathology. This first paper focuses on the difficulties in defining the same concept of error in
forensic pathology and its different sources. A special emphasis has been placed on those issues related to cognitive bias.

KEY WORDS: MEDICAL ERROR, QUALITYASSURANCE, SOURCES OF AN ERROR, COGNITIVE BIAS, FORENSIC PATHOLOGY.

CONTACTO: Dr. Pedro M. Garamendi Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Huelva Servicio de Patologia Forense
Avenida Alemanian.®721071. Huelva Email: imanolgaramendi@gmail.com

En los ultimos tiempos en los distintos La medicina forense y dentro de ella la
campos de las Ciencias Forenses se ha venido Patologia Forense son terrenos poco
gestando un estado de opinién orientado a transitados en la literatura cientifica que trata la
reconocer la existencia de posibles errores en cuestion del error. El presente trabajo y su
las actuaciones técnicas periciales y a continuacién pretenden ser una mera reflexion
minimizar su incidencia. Iniciativas como las de sobre las caracteristicas generales del error en
la genética forense o la toxicologia forense han medicina y en particular en la practica de la
sido pioneras en reconocer sus limitaciones y su Patologia Forense, sus posibles fuentes, con

falibilidad y disefiar estrategias de control del especial interés en la heuristica y el sesgo
error disminuyendo su impacto en la actividad cognitivo y algunas propuestas sobre como
pericial y mejorando el servicio al usuario final abordarlo de forma eficiente.

de los informes periciales. En el campo de la

medicina clinica, de forma analoga, se han )

venido sucediendo las publicaciones que 1. DEFINICION DEL ERROR:
reflexionan sobre esta cuestion e intentan dar

luz sobre la naturaleza del error en la practica de El primer problema que surge al abordar la
la medicina y sus posibles abordajes con el fin cuestion de la gestion del error es la propia
de minimizar su aparicién en la practica clinica. definicién del término [1]. El diccionario de la

1 Meédico Forense. Servicio de Patologia Forense Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Huelva.
2  Médico Especialista en Anatomia Patolégica Servicio de Patologia Forense Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
de Valencia.
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Real Academia Espafiola de la Lengua incluye
diversas definiciones del error que sefalan
diversos aspectos del mismo concepto:

Concepto equivocado o juicio falso.

Accibn desacertada o equivocada

Cosa hecha erradamente.

Vicio del consentimiento causado por
equivocacion de buena fe, que anula el acto
Juridico si afecta a lo esencial de él o de su
objeto.

Diferencia entre el valor medido o calculado
yelreal.

En distintos campos de la ciencia, el
problema del error se aborda también
conceptualmente, de forma sutiimente distinta
en funcién de sus propias fuentes de
conocimiento, de la trascendencia del error en
cada uno y de la capacidad de abordarlo y
prevenirlo [2,3].

Una forma de abordar la definicion del error
es buscar el auxilio de las matematicas. En
estadistica se diferencian dos tipos de errores:
el error de tipo | o “falso positivo” y el error de tipo
2 o “falso negativo”. El error de tipo 1 supone
que el investigador rechaza incorrectamente la
hipotesis nula en favor de la alternativa, es decir,
en términos apropiados a la patologia forense:
el forense acepta que un fallecido tiene una
cierta circunstancia o causa de muerte que no
tiene. El error de tipo 2, en cambio, supone que
el investigador acepta falsamente la hipotesis
nula, es decir, que el forense considera que el
fallecido no tiene una circunstancia o causa de
muerte que realmente tiene. En medicina clinica
ambos son errores con gran trascendencia,
pero sobre todo el error de tipo 2 resulta
especialmente peligroso al dejar en situacién de
posible desamparo asistencial a pacientes
realmente enfermos. En otros campos de la
medicina forense, como el diagnéstico forense
de la edad, ambos errores son trascendentes,
pero su dimension ética es distinta. En caso de
falsa atribucion de minoria de edad, puede
suponer lo que se ha dado en denominar un
“error técnico”, al condicionar que un mayor de
edad pueda recibir servicios y beneficios
penales y de acogimiento reservados a
menores de edad. Por el contrario, un error por

falsa atribucion de mayoria de edad, puede
suponer un “error ético” al determinar que un
menor de edad puede ser privado de una serie
de derechos y beneficios reservados para los
menores, que los tratados y convenios
internacionales que Espafa tiene firmados,
protegen de forma expresa.

En patologia forense, esta diferenciacién no
resulta quizas tan util. Tanto un error de tipo 1
como de tipo 2 pueden tener graves
consecuencias en una investigacion médico
legal. En el caso de muertes violentas, al atribuir
0 no atribuir causas o circunstancias de muerte
que pueden tener, por ejemplo, implicaciones
econdémicas en el caso de existencia de seguros
de vida o de salud publica, como en los casos de
enfermedades de declaracion obligatoria,
enfermedades con riesgo de contagio a la
poblacion general o enfermedades con caracter
familiar. En el caso de las muertes violentas,
tanto identificar como dejar de identificar
circunstancias o causas de muerte pueden
tener graves consecuencias en una
investigacion penal. Por contra, sin embargo,
ambos tipos de errores también pueden
conducir a dificultades menores en la
investigacion médico legal y no necesariamente
afectar de forma significativa a la conclusion de
lainvestigacion.

En gestion de calidad, el concepto de error
se aborda desde tres términos diversos que
miden dimensiones distintas del concepto:
discrepancia, error y no conformidad [4].

“No conformidad”, en la norma ISO 17025,
indica que el trabajo realizado por el
laboratorio no es conforme con el sistema de
gestion de la calidad (por ejemplo, no
respeta un procedimiento operativo) o no
cumple los requisitos de sus clientes.

“Discrepancia” indica cualquier resultado
comunicado que difiera del resultado de
consenso. Las discrepancias pueden
clasificarse como administrativas,
sistematicas, analiticas o interpretativas.

“Error” se entiende, en cambio, como una
accion incorrecta o equivocada. El error
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puede ser de varios tipos:

Error administrativo: Equivocacion
cometida al realizar trabajos
administrativos de rutina en una oficina o
laboratorio, por ejemplo, errores de
transcripcion, identificacion equivocada
de especimenes o errores de archivo.
Error absoluto: Diferencia entre el
resultado analitico y el valor verdadero.
Error relativo: Error absoluto de una
medicién dividido por el valor asignado
del analito.

Error maximo tolerable: Los valores
extremos de un error permitidos por las
especificaciones, reglamentaciones, etc.,
para una determinacion concreta.

Error aleatorio: Componente del error
total de una medicién que varia de forma
impredecible. Ello hace que los distintos
resultados queden a ambos lados del
valor promedio. El error aleatorio equivale
al error menos el error sistematico. Dado
que solo se puede realizar un numero
finito de mediciones, solo es posible
establecer una estimacion del error
aleatorio.

Error sistematico: Componente del error
total de una medicién que varia de forma
constante. Ello hace que todos los
resultados sean errobneos en el mismo
sentido. Media que resultaria de un
numero infinito de mediciones del mismo
mensurando efectuadas en condiciones
de repetibilidad, menos un valor
verdadero del mensurando. El error
sistematico es igual al error menos el error
aleatorio. Al igual que el valor verdadero,
el error sistematico y sus causas no
pueden conocerse.

Error total: Suma de los errores aleatorios
y sistematicos.

Error de tipo | y Error de tipo II, ya
descritos.

No toda no conformidad sera
necesariamente una discrepancia o error ni toda
discrepancia supone necesariamente la
existencia de un error. De forma inversa, pueden
aparecer errores sin que necesariamente
correspondan con no conformidades. El objetivo
de la gestion de calidad es el de intentar abordar

todos estos distintos aspectos del error con el fin
de minimizar su impacto en la calidad del
producto final.

En medicina clinica, se ha venido utilizando
un abordaje distinto del error, redirigido sobre
todo al impacto en la asistencia del paciente y en
el pronéstico. Asi, Goldman et al. proponen una
clasificacibn modificada por Battle et al. en
cuatro grados de error: discrepancias mayores,
discrepancias menores, no discrepancias vy
casos no clasificables (TABLA1).

Finalmente, algunos autores destacan tres
modalidades fundamentales del error médico: el
retraso no intencionado, el diagnéstico erréneoy
el diagnéstico perdido [5, 6]. Diagnoéstico
erroneo y perdido se vincularian con las
categorias estadisticas de errores de tipo 1 o
falso positivo y de tipo 2 o falso negativo. La
tercera modalidad de error, el retraso no
intencionado, puede tener una gran repercusion
clinica al poder retrasar el inicio del tratamiento
correcto con su evidente impacto pronéstico,
pero su significado en patologia forense seria
mas incierto. El retraso en una investigacion en
patologia forense puede tener llegar a tener
graves consecuencias, como en el caso de
homicidios y cualquier causa judicial con preso;
en caso de que indemnizaciones por deceso
queden pendientes de resultados de
investigaciones médico-legales el retraso puede
ser también una fuente de dificultades familiares
para los herederos; en el caso de enfermedades
de caracter familiar que pueden beneficiarse de
medidas preventivas, el retraso diagnostico
puede demorar la adopcién de medidas
terapéuticas en los familiares para prevenir los
casos de muerte subita o incluso el propio
consejo genético, si este fuese conveniente.

La medida del error en cualquiera de sus
modalidades es necesaria para evitar su
aparicion y el conocimiento de la taxonomia del
error puede ayudar a cimentar estrategias de
abordaje del mismo. Podria argumentarse que
quizas lo realmente importante no sea tanto
conocer con precision los tipos de posibles
errores y su incidencia relativa, sino
fundamentalmente aquel tipo de error que
realmente produce dafios importantes a las
personas y, en nuestro caso, a las
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investigaciones médico legales [7]. No obstante,
es esta una labor especialmente compleja en
Patologia Forense ya que, como se comenta
mas adelante, existen graves dificultades para

medir el error en en esta disciplina y aun mas
aquel error que deviene en dafos significativos
para las personas y para las investigaciones
médico legales.

Tabla 1. Descripcion de los grados de discrepancia diagnéstica de acuerdo con Goldman et al, modificada por Battle et al [8].

Discrepancias mayores

Clase 1: discrepancias mayores en el diagnéstico. ElI conocimiento del diagnostico antes de la muerte hubiese
modificado el tratamiento de modo que la vida del paciente se hubiese prolongado o se hubiese curado (p.ej. confundir un
infarto pulmonar con una neumonia)

Clase 2: discrepancias mayores en el diagnostico cuya deteccion antes de la muerte no hubiesen cambiado el pronéstico
ni siquiera aplicando el tratamiento correcto. También, tratamiento no disponible en el momento del diagnostico.

Discrepancias menores

Clase 3: discrepancias menores del diagnéstico no relacionadas con la causa de la muerte, pero con sintomas que
podrian haber sido tratados o hubiesen afectado al pronéstico

Clase 4: discrepancias menores por diagnosticos ocultos (no diagnosticables) pero con posibles implicaciones

epidemiologicas o con importancia genética

No discrepancias

Clase 5: no discrepancias diagnosticas

Casos no clasificables

Clase 6: paciente que muere inmediatamente tras la admisién sin poder aplicar procedimientos diagnésticos o que
rechaza cualquier procedimiento diagnostico o terapéutico. También en caso de autopsia sin resultados concluyentes y
sin que tras larevision clinica y necropsica del caso se pueda establecer un diagnostico preciso.

2. POSIBLES FUENTES DEL ERROR.

Diversos autores han analizado las fuentes
del error en diagnéstico médico. Sin animo de
ser exhaustivos se apuntan algunas fuentes de
error en el contexto de la patologia forense:

2.1Error determinado por la existencia de
relacion previa médico-enfermo en el
orden pericial:

En multiples ocasiones se ha podido
comprobar como la previa relacion afectiva entre
médico y paciente puede interferir con el
diagnostico. No es accidental el hecho de que en
nuestro ordenamiento juridico se indique que
“son causa de recusacion de los peritos: el
parentesco de consanguinidad o de afinidad
dentro del cuarto grado con el querellante o con
el reo, el interés directo o indirecto en la causa o
en otra semejante y la amistad intima o la
enemistad manifiesta’ (Articulo 465. Ley de
Enjuiciamiento Criminal).

En el contexto de la medicina forense el
hecho de ser nombrado y pagado como perito
por una parte en litigio puede ser un factor de
sesgo para el médico que, de forma consciente o
inconsciente, buscara argumentar de forma
favorable para la parte que le contratd e
intentara no abordar hipétesis que puedan
perjudicarle. De forma analoga, es
recomendable que el médico asistencial que
atiende al paciente no actue como perito en
casos forenses por los prejuicios que
inevitablemente desarrolla por la implicacion
afectiva, positiva o negativa, que se desarrolla
durante la relacién médico-enfermo [9].

De igual modo, en el sistema de medicina
legal espafol, dada la relacién hasta ahora
directa y personal entre juez, fiscal y médico
forense, cabe la posibilidad de que en un intento
de colaborar con ellos el médico forense vea
modificado su criterio. Asi mismo, las presiones
o recomendaciones realizadas por los
superiores jerarquicos por razones econdémicas
pueden llevar a racionar los estudios
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complementarios que las guias internacionales
han venido considerando necesarias en
autopsias forenses, como los estudios
histologicos y toxicologicos [10-14].

2.2Error administrativo:

Diversas actividades administrativas pueden
dar lugar a errores en la transmision de la
informacion de los resultados de las autopsias
forenses a las autoridades ordenantes de las
mismas. Algunas de estas fuentes de error
administrativo incluyen [15]:

Errores de transcripcion en los informes
Errores de verificacion al firmar digitalmente
o al cerrar un expediente sin comprobar
adecuadamente el mismo

Errores en el envio de los informes

Informes incompletos

Informes que no abordan las cuestiones que
precisa conocer la autoridad judicial o fiscal

2.3 Errorde conocimiento:

Actualizacion de conocimientos: Como toda
subespecialidad médica, la patologia forense
exige una vez alcanzado un cierto perfil
formativo, una soélida formacién continuada. La
asistencia a cursos es importante, asi como el
acceso a literatura médica actualizada a través
de bibliotecas fisicas o virtuales. Mas importante
aun es la conveniencia de que la organizacion de
trabajo, el IMLCF, potencie dichas actividades,
animando a la realizacién de sesiones clinicas y
de revision bibliografica y que se potencie la
investigacion y las publicaciones cientificas.

Ampliacién de los “patrones de referencia”:
como se explica mas adelante, una de las formas
de abordar el problema del diagnéstico en
medicina es, en el método heuristico, comparar
los patrones patolégicos adquiridos por el
médico en su experiencia, “patrones de
referencia”, con el caso al que se enfrenta, lo que
facilita la rapida toma de decisiones. Esto no es
menos cierto en patologia forense. No obstante,
resulta muy conveniente que el médico forense
tome contacto con la experiencia de otros
companferos que, enfrentados a patrones de

referencia similares, pueden haber adoptado
otras decisiones diagnosticas o decisiones
sobre técnicas de diagnéstico distintas de las
que él hubiese adoptado en base a su
experiencia personal. Las publicaciones tipo
“case report” son una excelente oportunidad
para, tanto en congresos como en revistas
cientificas, ampliar los horizontes de los médicos
dedicados a la patologia forense. Los foros
especializados de revision de casos son también
una gran herramienta para evitar el aislamiento.

- Hacer checklists de hallazgos en casos de
patologias poco frecuentes [16]: a menudo, el
médico forense aborda los casos comunes de
autopsia en su entorno sin realizar una
preparacion previa del caso. Su experiencia
habitual hace tal vez innecesaria la preparacion
de la técnica de autopsia y de los patrones
semiolégicos a valorar en la mayor parte de los
casos. Sin embargo, en casos poco habituales o
sobre los que el médico tenga poca experiencia,
es muy conveniente que antes de iniciar la
autopsia realice una revision bibliografica con el
fin de actualizar sus conocimientos vy, tal vez,
plantearse hacer listas de signos (check lists)
con el fin de definir los signos que debe buscar
para confirmar o refutar un diagnéstico. Como
analizaremos mas adelante, en el diagnéstico
meédico a menudo uno solo ve lo que miray estas
listas pueden ser un recordatorio en casos
especiales.

- Aplicacion de las reglas Daubert-Kuhmo y de
la medicina basada en la evidencia [17-20]: En
1993, la Corte Suprema de Estados Unidos
resolvi6 el caso de Daubert v. Merrell Dow
Pharmaceuticals, en el cual rechaz6 la
admisibilidad del testimonio de los expertos.
Para ello, el tribunal establecié cinco criterios
minimos como requisito de admisibilidad de la
prueba cientifica:

Haber sido examinada a través del método
cientifico.

Haber sido sometida a una revision por pares
Contar con estandares establecidos

Tener un rango de error conocido o potencial
Tener una amplia aceptacion por una
comunidad cientifica relevante

a)

® OO T
_————

En 1999 el mismo tribunal considerd que en

El error medico en patologia forense. parte 1: definicion y fuentes del error.
GARAMENDI-GONZALEZ PM, LOPEZ-ALCARAZ M MOLINA-AGUILAR P.

109



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n®. 23. Febrero 2017.

relacion con pericias realizadas por técnicos, no
estrictamente cientificos, las reglas Daubert en
lineas generales serian de aplicacién, pero con
algunas salvedades. Se establecieron los
criterios de Kumho (Kumho Tire v. Carmichael),
que complementaban los criterios de Daubert:

a) Todas las formas del testimonio del testigo
experto deben ser emitidas con el mismo
nivel de rigor.

El estdndar de Daubert contiene criterios
flexibles que pueden no ser necesariamente
aplicables en todos los testimonios de
expertos.

En todo caso, el Tribunal tiene libertad para
decidir sobre la pertinencia del contenido del
informe  del experto (iudex est peritus
peritorum).

b)

Estos criterios, de diversas maneras han
venido siendo integrados en los distintos paises
[21],de modo que las sociedades vy
publicaciones cientificas y los tribunales
actualmente requieren que los informes
periciales tengan un adecuado sustento
cientifico.

En el caso de la patologia forense, a
diferencia de otras disciplinas forenses, como la
genética, la expresion de la tasa de error no es
sencilla. En ciencias forenses, existe una
tendencia actual a intentar expresar los
resultados periciales respecto de la medida del
error basandose en las razones de verosimilitud
o0 LR (likelihood ratio). Este tipo de abordaje,
desgraciadamente, no es extrapolable a la
Patologia Forense en la que, de una parte, es
dificil tener patrones de referencia puros para
extrapolar resultados y de otra es sumamente
dificil valorar con precision las frecuencias de
aparicion de los signos y medios diagnodsticos
[22,23].

La extensién de las normas Daubert / Kumho
a la practica actual de la patologia forense ha
venido determinando la necesidad de desarrollar
tres aspectos:
- Transparencia: los registros de los datos
deben estar abiertos para poder ser valorados
integramente en cualquier momento por el
propio médico o por quienes eventualmente

hayan de revisar el trabajo.
- Repetibilidad / refutabilidad: las bases de las
conclusiones del perito deben estar disponibles
para una eventual revision que las confirme o
refute. Para ello, en algunos casos, puede ser
necesario registrar las actuaciones no solo
mediante fotografias o radiografias y registros
escritos, sino mediante video u otros medios de
prueba.

- Protocolos comunes: los métodos de trabajo
deben ser, en la medida de lo posible, comunes,
estandarizados y refrendados por sociedades
cientificas. Actualmente, diversos protocolos de
trabajo se hallan disponibles y debieran ser la
base de trabajo y el fundamento de los manuales
de calidad de los servicios de Patologia Forense
[10-14].

2.4 Error metodolégico:

La aplicacion de los protocolos de trabajo
recomendados permite alcanzar el diagnéstico
en la mayor parte de los casos [10-14]. No
obstante, existen casos en los que la aplicacion
de los procedimientos diagnésticos disponibles
no permite identificar ciertos hallazgos,
provocando errores. Este tipo de errores no
serian atribuibles al que aplica el procedimiento,
sino que serian consecuencia de las propias
limitaciones del método [1]. Es importante ser
consciente de estas limitaciones y de lo que
realmente la investigacion médico legal puede y
lo que no puede identificar o afirmar. Un ejemplo
muy claro de estas limitaciones en patologia
forense es el diagnostico de vitalidad de las
lesiones, en donde las afirmaciones rotundas en
el intervalo perimortal llevan inexorablemente al
error.

2.5 Errorinstrumental [1]:

A menudo se refiere el error instrumental
como aquel debido a errores de funcionamiento
de los equipos instrumentales utilizados durante
la autopsia y durante los estudios
complementarios. Los equipos instrumentales
deben tener una precisién conocida y los
laboratorios deben estar sometidos a controles
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de calidad que aseguren que, como durante la
autopsia, se busca minimizar los errores.

Sin embargo, estos errores pueden valorarse
mas ampliamente merced a su disponibilidad
real. En ocasiones, puede ser esencial disponer
en la sala de autopsias de un sistema de
radiodiagnéstico inmediato, por ejemplo, para
localizar un proyectil. La ausencia de este
equipamiento instrumental puede llevar a
cometer errores en la practica de la autopsia del
tipo 2 o falsos negativos o diagnésticos perdidos
al evitar identificar hallazgos que pueden ser
esenciales en una investigacion. Del mismo
modo, la no disponibilidad en un laboratorio de
Histopatologia de técnicas de
inmunohistoquimica pueden limitar la capacidad
de dar informacién precisa sobre ciertas
patologias o sobre aspectos como la data de
lesiones.

2.6Error cognitivo: modelos heuristico e
hipotético-deductivo [24].

El error cognitivo surge de diversos procesos
psicolégicos que se entremezclan y a veces son
dificiles de distinguir. Estos incluyen
procesamiento de la informacidon mediante
atajos (la heuristica), motivaciones emocionales
y morales o factores sociales. La nocion de
sesgo cognitivo fue introducida por Daniel
Kahneman y Amos Tversky en 1972 y surgi6
ante su experiencia de que las personas tenian
una imposibilidad para razonar intuitivamente
con 6rdenes de magnitud muy grandes, pero
pese a ello adoptaban decisiones. En psicologia
la heuristica se relaciona con la creatividad y
sirve como medio sencillo y a menudo eficiente
para orientar la toma de decisiones. En el plano
practico, sirve para explicar como las personas
llegan a un juicio o solucionan un problema.
Usualmente la heuristica entra en juego cuando
un problema es complejo o se basa en
informacién incompleta. En general, una
heuristica puede considerarse como un atajo a
los procesos mentales activos y, por lo tanto, es
una medida que ahorra o conserva recursos
mentales. A pesar de lo que cabria suponer, la
capacidad real del razonamiento del ser humano
ante escenarios complejos es muy limitada y
nuestra mente tiene recursos que le ayudan a

soslayar las partes mas complejas del proceso
de razonar mediante estrategias que le ayudan a
tomar decisiones rapidas. Estos recursos
pueden ser un factor de supervivencia, pero al no
llevar necesariamente a decisiones acertadas,
pueden ser fuente de problemas dificiles de
identificar y de atajar a tiempo.

El modelo teérico por el cual los médicos
deberian realizar un diagnoéstico médico estaria
basado en el teorema de Bayes, donde sobre la
base de signos y sintomas que se corresponden
con entidades clinicas con prevalencias
distintas, el médico debe calcular la probabilidad
de que el paciente presente una determinada
enfermedad [6]. En la practica, sin embargo, esto
es imposible. De una parte, la informacion de
prevalencia de signos y sintomas no siempre es
completa o conocida y puede estar influida por
factores poblacionales e idiosincrasicos,
conocidos o no por el médico. De otra, el calculo
real de las probabilidades es extremadamente
complejo aun con el uso de medios informaticos.
Por ello, el modo en el que los médicos llegan a
su diagnostico, en realidad, se suele basar en lo
que se ha denominado un modelo de
procesamiento dual [25]. En este modelo, unos
médicos optan por el modelo 1 o de
reconocimiento de patrones heuristicos y otros
por el modelo 2 o método hipotético-deductivo
(Tabla 2). En el modelo 1, el médico tiene en
mente una lista de casos tipo de multiples
entidades clinicas que ha podido conocer a lo
largo de su experiencia clinica y rapidamente
puede comparar el perfil clinico del paciente a
estudio con los patrones que tiene registrados y
realizar por comparaciéon un diagnéstico rapido.
Este modelo es el habitualmente seguido por los
médicos con mucha experiencia; es rapido,
ahorra pasos y evita muchas pruebas
diagnésticas complementarias. Otros médicos
optan alternativamente por un modelo 2 o
método hipotético-deductivo, en el que se
utilizan listas exhaustivas de diagnostico
diferencial desde unos pocos signos o sintomas
basicos y se van incorporando nuevos signos y
sintomas, realizando pruebas y excluyendo de
este modo entidades de la lista hasta llegar al
diagnodstico. EI modelo 2 es mas laborioso y
suele ser el que adoptan los médicos
principiantes o con limitada experiencia.
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Tabla 2. Comparacion entre los modelos 1y 2 de razonamiento clinico (ftomado de Phau y Tan 2013)[6]

Modelo 1

Modelo 2

Heuristico

Hipotético-deductivo

Reconocimiento de patrones

Método analitico

Desarrollado a través de la experiencia clinica

Precisa recopilar informacién para generar listas de diagnéstico
diferencial exhaustivas

Menos carga cognitiva

Mayor carga cognitiva

Mas rapido

Mas lento

Diagnéstico final en 10 segundos

Diagnostico final en 1 a 7 minutos

Altamente eficiente

Depende mucho de trabajo memoristico activo

Localizado en el cortex prefrontal ventromedial

Localizado en cortex prefrontal inferior derecho

A pesar de lo que pudiera parecer, no existe
consenso en la literatura sobre cual de ambos
modelos de procesamiento es el mas adecuado
y el que permite cometer menos errores
diagnosticos. Pese a que la experiencia en el
modelo 1 ayudaria a tener mayor eficiencia, su

alejamiento de un método sistematico
plenamente consciente le expone a una mayor
posibilidad de errores por sesgos cognitivos.

Se diferencian fundamentalmente tres
fuentes de error cognitivo (TABLA 3):

Tabla 3. Principales categorias de fuente del error cognitivo

Fuentes

Deficiencias de conocimientos técnicos

Perfil profesional complejo
Sesiones clinicas

Problemas de actitud

Autoimagen
Exceso de confianza
Divismo pericial

Sesgos cognitivos (heuristicos)

Interferencias cognitivas y factores afectivos

2.6.1 DEFICIENCIAS DE CONOCIMIENTOS
TECNICOS: en patologia forense no solo es
necesario tener un bagaje de conocimientos
técnicos médicos y de otras disciplinas que
permitan disponer de patrones de
reconocimiento de signos necesarios para la
elaboracién del diagnostico, sino que es
necesario haber desarrollado unas ciertas
habilidades manuales para poder realizar
correctamente las distintas practicas necesarias
para la adecuada evisceracibn y examen
macroscoépico de las visceras. Ademas, puede
ser necesario poseer conocimientos sobre uso
de medios de diagnéstico radioldgico,
antropologia forense, balistica, biomecanica,
histologia e histopatologia o toxicologia, entre
otras disciplinas, tanto para la practica mecanica
de la autopsia como para la correcta y mesurada
interpretacion de los resultados. Todo ello
conforma un perfil profesional altamente

especializado y con un ciclo formativo que es
largo hasta obtener todas las herramientas
formativas necesarias para asegurar una base
formativa adecuada. Dada la ocasional
complejidad de la valoracion de algunos casos
en patologia forense debiera ser una costumbre
establecida la discusion de casos con eventual
repercusién en sesiones clinicas y la
colaboraciéon del servicio integralmente en la
emision de informes y dictamenes, asi como la
eventual formacién de equipos multidisciplinares
con otros profesionales incluso ajenos a la
Patologia Forense en determinadas autopsias,
creados ad hoc para casos concretos.

2.6.2 PROBLEMAS DE ACTITUD: un trabajo
reciente sobre autoimagen de la calidad
profesional de los médicos indicaba que un 94%
de los encuestados consideraban que su
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rendimiento profesional se situaba por encima
del 50% de los profesionales de su campo de
especialidad (26). Los médicos tenemos a
menudo una opinion sobre nosotros mismos y
sobre nuestro rendimiento profesional
complaciente. La forma en la que pensamos que
elaboramos nuestros razonamientos
sobrevalora su eficiencia y no tiene en cuenta a
menudo su falibilidad. El exceso de confianza en
las propias aptitudes profesionales puede ser
una fuente de error que desgraciadamente suele
afectar precisamente al grupo de profesionales
mas experimentados y mas capacitados (27). En
medicina forense algunos autores han
reflexionado sobre la importancia de este tipo de
actitudes describiendo a estos peritos desde la
ironia con términos como “superperitos” o a su
actitud como “divismo pericial” (28).

2.6.3 SESGOS COGNITIVOS (TABLA 4)(6): en
la mayor parte de los casos, los médicos
establecen diagnosticos correctos. Estos suelen
ser correctos cuando existe concordancia con
otros médicos y cuando el diagnéstico se
alcanza pronto. No obstante, esta tendencia se

explica por el hecho de que la mayor parte de los
casos clinicos son relativamente predecibles y
faciles de hacer al ajustarse bastante bien a las
categorias y perfiles de patrones diagnésticos.
El problema puede surgir, especialmente
cuando el médico se enfrenta a situaciones poco
comunes o a presentaciones atipicas que no
encajan en categorias diagnosticas previamente
conocidas. La mayor parte de los médicos,
ademas, suele alcanzar el diagnostico antes de
haber recibido la totalidad de las pruebas
diagnosticas, aproximadamente cuando un 60 a
70% se harecibido. En la mayoria de casos, esto
no es un obstaculo, excepto cuando se producen
contradicciones entre resultados y se pone a
prueba la capacidad cognitiva del médico para
abordar problemas complejos de evaluacion de
probabilidad. Ante ellos, como hemos indicado,
los mecanismos heuristicos son mecanismos
normales psicoldgicos que en la vida cotidiana
ayudan a salvar el atasco de un problema
aparentemente insoluble, pero merced a adoptar
decisiones eficientes, pero no necesariamente
correctas, pueden ser fuente de error en la
actuacion médica.

Tabla 4. Factores cognitivos en el error diagnostico [6].

Fuentes de error cognitivo Subcategorias

Ejemplos

Factores afectivos

Estados afectivos transitorios

Entorno irritante
Deprivacion del suefio
Estrés

Fatiga

practica clinica

Situaciones inducidas por la

Atribucion del error
Transferencia y contratransferencia

estables

Factores afectivos endégenos

Variaciones del humor
Enfermedades psiquicas

Interferencias cognitivas

Recopilacion de datos

Cierre prematuro del caso
Influencia de datos recientes
Influencia de datos primarios
Busqueda satisfactoria
Sesgo por confirmacion
Momento diagnostico

Sesgo de triage

Interpretacion de datos

Representatividad
Falacia del jugador
Anclaje

Infravaloracion

Sesgo por confirmacion
Exceso de confianza

Probabilidad de estimacion

Disponibilidad
Comprension restrospectiva
Sesgo de resultados

Coste perdido
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2.6.3.1 FACTORESAFECTIVOS [29]:

2.6.3.1.1 Factores afectivos transitorios: Los
ambientes de trabajo en condiciones fisicas
inadecuadas o en un entorno irritante por ruidos
excesivos o condiciones climaticas se
relacionan con un aumento del riesgo de error.
Del mismo modo, la probabilidad de error
aumenta en circunstancias de deprivacion del
suefio o trabajos con alta carga asistencial en los
que se trabaja bajo condiciones de esfrés y
fatiga fisica o psiquica.

2.6.3.1.2 Factores inducidos por la relacion
médico enfermo: En ocasiones, en el curso de la
relacion médico enfermo, el médico puede sentir
que el paciente le hace sentirse incomodo.
Situaciones de este tipo pueden aparecer si el
paciente se halla intoxicado, es un paciente
manipulador, hay familiares enfadados, el
médico percibe que el paciente busca conseguir
drogas o los familiares tiene comportamientos
inadecuados. El médico debe estar preparado
para manejar este tipo de situaciones, pero en
muchas ocasiones la aparicion de
contratransferencia negativa es inevitable.

En esta linea, se realizé un estudio con 44
internistas que debian valorar a una actriz de 40
afios con sintomas de dolor toracico que simulo
el rol de una empresaria y el rol de una mujer con
comportamiento histriénico. EI 50% de los que
atendieron a la paciente en rol de empresaria
sospecharon una posible causa cardiaca y de
ellos el 93% le pauté tratamiento cardiolégico.
Frente a ello solo el 13% de quienes atendieron
a la actriz en el rol de la histriénica sospecharon
una causa cardiaca y de ellos solo el 50% pauto
un tratamiento cardiolégico [30]. La forma en la
que el paciente se presenta ante el médico y la
actitud de éste puede sertambién, por tanto, una
fuente de sesgo y de eventual error.

En patologia forense este tipo de sesgo
podria equipararse a los inducidos por factores
como las circunstancias de la muerte, el entorno
donde es hallado el cuerpo, los roles sociales o
el propio aspecto externo o las caracteristicas
organolépticas del cadaver.

El error por atribucion consiste basicamente
en que el médico culpa al paciente cuando algo
sale mal, por ejemplo, al no informar
adecuadamente de todas sus molestias, en
lugar de considerar las circunstancias en las que
de alguna forma el médico puede haber
cometido errores.

2.6.3.1.3 Factores enddgenos: El estado de
animo del médico, las posibles fluctuaciones del
humor, vivencias traumaticas y malestar
psiquico de cualquier naturaleza o incluso
enfermedades mentales estables del médico
pueden afectar a la forma de abordar los casos y
pueden eventualmente dar lugar a sesgos y
errores.

2.6.3.2. INTERFERENCIA COGNITIVA: existen
multiples mecanismos heuristicos que facilitan
el error. Croskerry identificaba en un trabajo
hasta 30 mecanismos distintos con impacto en
la clinica [28], muchos de ellos intimamente
interrelacionados entre si. Entre otras formas de
clasificacibn de estos mecanismos y sesgos
cognitivos, se ha propuesto la siguiente
clasificacion de los mecanismos mas comunes
basada en el momento clinico en el que pueden
actuar [6]:

2.6.3.2.1 Durante la recogida de datos: El cierre
prematuro del caso se produce cuando el
médico decide que el caso se cierre demasiado
pronto. Ello puede ser debido a la influencia de
distintos factores. En algunos casos es la
influencia de los datos clinicos mas recientes lo
que condiciona la decision de cerrar el caso. En
otros, son los datos primitivos, los que se
identificaron al inicio del diagnéstico los que
determinan suspender las pruebas
diagnosticas. Aveces, el mecanismo consiste en
modificar la interpretacion de ciertos resultados
con el fin de confirmar la sospecha diagnéstica
(sesgo de confirmacion).

El “momentum” diagnéstico también puede
ser una fuente de error. Cuando se ha de
afrontar el diagnostico de un paciente que ya ha
sido previamente evaluado por otro compafiero,
existe una tendencia a confirmar el diagnéstico
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previo.

El llamado sesgo de triage determina que los
pacientes que han sido clasificados inicialmente
con puntuaciones de triage mas altas son
sometidos a mas pruebas diagnosticas que los
que son valorados inicialmente con valores de
triage mas bajos. En el caso de los grandes
servicios de patologia forense en los cuales se
realizan sesiones diarias previas a la realizacion
de autopsias para distribuir el trabajo, el sesgo
de triage debe considerarse. Puede existir
también un sesgo inducido por el paciente, quien
puede sobrevalorar o minusvalorar sus
sintomas y no expresar espontaneamente
quejas sintomaticas importantes (patient
cueing)[31].

2.6.3.2.2 Durante la interpretacion de datos: una
de las fuentes de error en esta fase es el
heuristico por representatividad que se refiere a
la tendencia a juzgar la probabilidad en base a la
similaridad de probabilidad entre patrones
conocidos. ElI meédico experimentado que
contrasta patrones de perfiles clinicos puede
cometer errores en casos de pacientes que se
presentan con sintomatologia atipica que no
encaja bien con los patrones clinicos habituales.

La llamada falacia del jugador se refiere a la
tendencia, comun entre jugadores de azar, a no
reconocer que los casos clinicos no estan
vinculados probabilisticamente entre si. Todas y
cada una de las veces que se lanza una moneda
al aire, la probabilidad de que salga cara es la
misma. Si tras atender a un paciente con
estrefiimiento en el que se diagnostica un tumor
rectal, no debe considerarse que es menos
probable que el siguiente paciente con el mismo
signo presente el mismo diagnoéstico. La
probabilidad en ambos casos es la misma.

El llamado anclaje se produce cuando el
médico llega a un diagnéstico que considera ya
definitivo demasiado pronto y en base a la
informacion clinica inicial. El sesgo por
infravaloracién esta vinculado con el anterior y
consiste en la incapacidad para revisar el
diagnostico anterior a la vista de las nuevas
pruebas y evidencias diagnésticas. A menudo,
tras estos sesgos subyace un problema de

exceso de confianza del médico en su
capacidad diagnéstica y una tendencia a no
asumir su falibilidad.

2.6.3.2.3 Probabilidad de estimacion: el llamado
sesgo por disponibilidad se produce cuando
ante una cierta manifestacion de enfermedad se
confrontan dos posibles diagnésticos, uno mas
habitual y el otro menos frecuente. Este sesgo
se observa cuando el diagnéstico se basa solo
en funcion de probabilidad, lo que se demuestra
erréneo en el caso de enfermedades raras o de
presentacion atipica.

El llamado sesgo de conocimiento previo o
retrospectivo se refiere a la opinion que los
clinicos tienen de la capacidad diagnéstica de un
colega ante un paciente nuevo (32). Esta opinién
esta influida por el resultado conocido mas
reciente del trabajo del mismo. Si lo que el
médico conoce es que, en el ultimo caso clinico,
la conclusién fue correcta, la opinién sobre su
rendimiento profesional serd buena, en caso
contrario sera peor.

El sesgo de resultados sucede cuando un
médico tiende a infravalorar la posibilidad de
suceder enfermedades graves.

El sesgo por costes perdidos se produce
cuando un médico que ha venido practicando
ciertas pruebas diagnosticas que han
demostrado una eficacia limitada persevera en
ellas. En esta actitud subyace la dificultad de
asumir que lo que se ha venido haciendo hasta
ese momento ha supuesto una pérdida de
tiempoy, aveces, de dinero.

De entre todas las categorias de sesgo
cognitivo, las que parecen inducir una mayor
tasa de errores son: la elevada carga asistencial,
la fatiga, la deprivacion del suefio y el exceso de
confianza [29]. Las evidencias parecen sugerir
que los errores médicos suceden tanto en
ambientes laborales sobrecargados como en
aquellos con una menor carga asistencial. Sin
embargo, en los ambientes de trabajo
sobrecargados se reduce de forma significativa
la posibilidad de implementar medidas de
control que permitan identificar el error durante
el proceso [33). Las estrategias de abordaje del
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deben por tanto orientarse

preferentemente en el control de estos factores y
en particular evitar la sobrecarga laboral y las
actividades multitarea de los médicos que

dispersan

la atencion y el razonamiento

discursivo.
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EL ERROR MEDICO EN PATOLOGIA FORENSE PARTE 2: MEDIDA

DEL ERRORY PROPUESTAS PARA SU GESTION.
THE MEDICAL ERROR IN FORENSIC PATHOLOGY PART 2: MEASUREMENT
OF ERRORAND PROPOSALS FORMANAGEMENT.

GARAMENDI-GONZALEZ PM', LOPEZ-ALCARAZ M' MOLINA-AGUILAR P?,

RESUMEN.

En la practica de la medicina clinica en los ultimos afios, la implementacién de politicas de calidad ha determinado la necesidad de
reflexionar sobre las caracteristicas particulares del errar en la practica médica. En medicina forense y méas especificamente en
patologia forense es esta una cuestiéon poco tratada en la literatura médica. Este segundo articulo se centra en una revision sobre la
medida del erroren patologia forense, sus dificultades y las posibles formas de abordarlo para evitar suimpacto en la actividad médico
legal.
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ABSTRACT.

In recent years due to the implementation of quality assurance measures in clinical medicine, medical literature has shown an interest in
the reflection on the concept of medical error and its sources. In the medical literature there are little papers dedicated to medical errorin
forensic medicine and even less in forensic pathology. This second article focuses on a review on the measurement of error in forensic
pathology, its difficulties and the possible ways to address it and avoid its impact on legal medical practice.

KEY WORDS: MEDICAL ERROR, QUALITY ASSURANCE, ERROR MEASURE, STRATEGIES TO AVOID ERROR, FORENSIC
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1. MEDIDA DEL ERROR. tasa real de error en los actos médicos. Una
parte importante de la fuente de informacién en
En Medicina clinica la tasa de errores por estas revisiones y que podria aportar datos
acto médico se intenta medir usando distintos decisivos sobre el posible error se halla en la
métodos de revision que permiten identificar y historia clinica, en la que, posiblemente, no
registrar errores diagndsticos a posteriori: siempre se registran los actos médicos errébneos
resultados de autopsias, resultados de [1]. En todo caso, el “gold standard” en medicina
encuestas de satisfaccion de pacientes y clinica es la evolucioén clinica del paciente; si
gestores, incidencia de variaciones diagnosticas existe un error, mas pronto o mas tarde este
en segunda consulta, revisiones de pacientes aflorara en la asistencia del paciente [3].
seleccionados, auditorias de pruebas
diagndésticas, demandas de malpraxis Elstein, un psicélogo cognitivo interesado en
asistencial, casos de readmision tras alta previa el proceso de razonamiento médico, indicaba
de urgencias, revision de casos por segundo que los médicos cometen errores de diagnéstico
médico en radiologia, estudios cientificos con en un 10 a 15% de las ocasiones [4]. Otros
revision de series clinicas o reconocimiento autores llegan a sefalar, segun las fuentes de
voluntario del error por parte del propio médico comparacion, discrepancias entre diagnosticos
[1,2].Apesarde tantasy tan variadas fuentes de antes y después de larevision, equiparables con
investigacion, no es posible saber con certeza la diversas formas de error diagnostico, en hasta

1 Meédico Forense. Servicio de Patologia Forense Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Huelva.
2  Médico Especialista en Anatomia Patolégica Servicio de Patologia Forense Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
de Valencia.
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un 20% de los casos [2]. El error parece ser,
como analizaremos mas adelante, un efecto
inevitable de la peculiar manera que tienen los
médicos de razonar el diagnéstico. Una tasa de
errores similar a la indicada posiblemente sea
inevitable a pesar de todas las medidas de
control. Lo Unico que podemos procurar es evitar
que dichos errores afecten seriamente ala salud
y a la vida de los pacientes elaborando
estrategias para limitar su efecto.

La medida del error, en el caso de la practica
de la patologia forense es ain mas complicada 'y
no existen muchos datos sobre ella. Las
reautopsias son muy poco comunesy cuando se
practican, se realizan sobre un campo de trabajo
distorsionado que limita la capacidad de
identificar posibles errores. Las denuncias
contra patélogos forenses son muy raras. Los
estandares de trabajo no estan bien
normalizados ni sistematizados. Los registros
de autopsias no suelen incluir de forma integral
todos los actos que se practican, bien por la
elevada carga asistencial o por la escasez de
medios personales y materiales para poder
registrar documental y graficamente todas las
fases del trabajo. Finalmente, la interpretacion
de los casos forenses esta sometida a muchos
datos que no pueden ser facilmente reducibles a
unos criterios diagnésticos estrictos similares a
los propios de especialidades como la
psiquiatria [5] (Colville et al. 2014). La
investigacion médico legal en el lugar de los
hechos y mas tarde en la sala de autopsias es un
acto unico e irreproducible de forma integral y
correcta y aun con el registro completo de todos
los datos puede ser dificil valorar la posible
existencia de errores en su practica.

La imprevisibilidad de la carga de trabajo, la
necesidad de adaptar los métodos de trabajo a
circunstancias cambiantes, determinan que
habitualmente no se hayan desarrollado
sistemas de control de calidad en los servicios
de patologia forense, lo que limita la capacidad
de un control interno del error. Otro problema,
no banal, en la practica de la patologia forense
es la tensiébn generada entre la orientacion
cientifica del médico hacia la estimacion
hipotético-deductiva de evidencias y la forma de
trabajo de los juristas, a quienes va dirigido el
trabajo médico forense en general, que basan su

criterio en un abordaje mas especulativo. En
esta tension entre ambas perspectivas, el
criterio de validez del trabajo de quien practica la
patologia forense no es simple. Asi como en
medicina clinica el “gold standard”, el criterio de
certeza, es la evolucion clinica del paciente, en
patologia forense, al carecer de este criterio de
certeza, se complica enormemente el definir los
propios limites del error y posiblemente nos
incapacita para medir correcta y eficientemente
el error en esta especialidad.

Hay pocos trabajos que hayan analizado la
incidencia de errores en el diagnostico en
patologia forense y cuando lo han hecho ha sido
desde una perspectiva parcial y no integral de la
investigacién. Se han analizado
comparativamente las distintas fases de la
investigacion entre si, por ejemplo, los hallazgos
de levantamiento y de autopsia en relacién con
la causa y circunstancias de la muerte,
evidenciando discrepancias muy significativas
[6]. Otros autores han analizado la existencia de
discrepancias en el diagnéstico histopatologico
evidenciando una cierta tasa de errores de
distinta naturaleza [7].

Algunos trabajos de entre los publicados
apuntan algunas causas posibles y especificas
del error en patologia forense. Un reciente
trabajo recuerda el hecho de que algunos signos
o sintomas considerados piedras angulares de
algunos diagnosticos en medicina forense
deben ser valorados con enorme precaucion.
Las hemorragias retinianas en nifios, a menudo
consideradas basicas y como altamente
indicativas del llamado sindrome del nifio
zarandeado, deben ser valoradas con
precauciéon. Diversos trabajos habian
considerado tradicionalmente que las
hemorragias retinianas en el estudio in vivo y
postmortem eran muy sugestivas del llamado
sindrome del nifio zarandeado, acompafando a
la hemorragia subdural y a su caracteristica
evolucioén clinica [8]. Algunos trabajos, de hecho,
se habian orientado a explicar el mecanismo
fisiopatolégico de produccion de este signo en
casos de zarandeo merced a métodos de
simulacién en modelos de ordenador buscando
dar un refrendo cientifico a este signo [9]. No
obstante, algunos trabajos recientes han venido
sefalando la posible apariciéon de este tipo de
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hallazgos en el examen oftalmoscoépico en nifios
afectos de infecciones [10], recomendando, por
tanto, mesura en la valoracion de este signo de
forma aislada. Estas referencias, asi como las
dudas expresadas por diversos autores sobre la
validez fisiopatolégica de la explicacion
tradicional del desarrollo de las consecuencias
del zarandeo en nifios, obligan a que este tipo de
hallazgos se deban valorar con mucho cuidado
[11-18]. Ante estos casos, existe el evidente
riesgo de que una investigacion incompleta o
sesgada por una impresion basada en
sospechas clinicas previas a la autopsia o
basada en los primeros hallazgos de la autopsia,
de una importancia excesiva a signos
importantes, pero no patognomaénicos, y deje de
evaluar en su justa medida otros signos o
sintomas que pueden ser muy significativos
para la confirmacién del diagnostico, como las
fracturas costales, las hemorragias por
compresion, el examen minucioso de médula
espinal y fosa posterior o la necesidad mediante
métodos microbiolégicos de descartar la
existencia de infecciones asociadas al cuadro
clinico. Este tipo de errores pueden conducir a
graves consecuencias judiciales y para la
libertad de las personas. No obstante, su
identificacion es extremadamente dificil,
especialmente ante diagndsticos tan
controvertidos como el del sindrome de nifio
zarandeado.

Por contra, otros trabajos publicados, que
pretenden haber analizado posibles errores, por
ejemplo, por sesgo de confirmacién, aseguran
no ser capaces de identificar tales errores en la
practica forense [19]. Resulta sorprendente este
tipo de afirmaciones cuando en la propia
metodologia de identificacibn de errores se
cometen sesgos evidentes de valoracién. No
hay que confundir la discrepancia entre modelos
de trabajo y sistemas de registro de datos o de
interpretacion de la importancia relativa de
hallazgos, con la existencia de diferencias
reales entre perfiles patologicos. Si desde un
principio en nuestra investigacion entendemos
que nuestro sistema de registro es
necesariamente correcto e incapaz de no
registrar todos los datos identificables, estamos
induciendo un sesgo en la posible interpretacion
del error: si entendemos que nuestro sistema no
es errado y que, pese a la evidencia de la

existencia de otros modos de trabajo, el nuestro
es un sistema inmejorable, es dificil que
podamos identificar errores en nuestro trabajo
[20].

Ya se ha indicado que, en medicina clinica,
una tasa de error en torno al 10% posiblemente
sea inevitable y podria constituir una cifra
aceptable si maximizamos las medidas de
control de calidad que eviten que los errores no
sean detectados y corregidos a tiempo. En
patologia forense, la carencia del conocimiento
real de estas tasas limita la capacidad para
reconocer la frecuencia del error y si este seria
aceptable o no. Una adecuada planificacion de
estrategias que aborden el error y pongan
medios para evitar que no sea detectado y
corregido a tiempo de evitar dafios, como en
medicina clinica, es necesaria. Y para abordar
medidas preventivas del error es necesario
conocer cuales son las fuentes principales del
mismo para, si fuese posible, atajarlas. Solo una
vez identificadas las fuentes del error y su
presencia real en la practica, se podran
desarrollar estrategias orientadas a su
correccion.

2. PROPUESTAS Y MEDIDAS PARA ATAJAR
EL ERROR.

El abordaje del error en Patologia Forense es
especialmente complejo. Una medida basica
recomendada en algunos campos de las
ciencias forenses es la de limitar la cantidad de
informacion del contexto del caso y limitar la
valoracion a cuestiones estrictamente técnicas
sin entrar a realizar valoraciones de conjunto.
Esta recomendacion, que puede ser factible
hasta cierto punto en algunos campos de las
ciencias forenses, en el caso de la patologia
forense es simplemente impracticable. El
trabajo del médico forense no es una labor de
laboratorio que se desarrolle en contextos
controlados y a demanda de un catalogo
limitado de posibles investigaciones. La practica
de la Patologia Forense exige tener un
conocimiento exhaustivo antes de iniciar la
investigaciéon del mayor numero posible de
datos con el fin de poder orientar correctamente
la investigacion en un sentido u otro. De otra
manera, es posible que no se adapte la
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investigaciéon de forma adecuada, que no se
tomen las muestras necesarias para los
estudios complementarios mas adecuados y en
las condiciones ideales para ello [20,21].

Ya se ha indicado que una de las causas del
error mas importantes y dificiles de abordar es el
sesgo derivado de la forma de razonar del
médico. El mayor énfasis debe hacerse por
supuesto en este aspecto, pero es necesario
entender que es responsabilidad no solo
individual del médico forense sino también
colectiva de la organizacién de los IMLCF el
abordar el hecho indefectible del error y poner
los medios para atajarlo. A continuacion, se
proponen algunas medidas que podrian
colaborar a reducir o, al menos, identificar a
tiempo el error médico y evitar su impacto grave
en las actuaciones judiciales o fiscales
consecuentes.

2.1 Cambio de filosofia del error:

El desarrollo en Espafia de los IMLCF ha
cambiado radicalmente la forma de entender el
trabajo en Patologia Forense en nuestro pais.
En investigaciones complejas con varios
profesionales implicados en las distintas fases
de la investigacion es muy raro que el error sea
atribuible unicamente a uno de ellos o a simple
impericia y por ello, debe empezar a entenderse
que el error no es a veces tanto un error de un
profesional determinado sino un error colectivo
del servicio o de los distintos servicios
implicados.

Por otra parte, es esencial entender que el
error médico existe y hasta cierto punto resulta
inevitable y debe ser asumido. No solo las
instituciones deben ser conscientes de esta
realidad, implementando medidas de control del
error, sino que los profesionales deben cambiar
su actitud y desde la aceptacion de su falibilidad
evitar los sesgos debidos al exceso de confianza
[22].

El descubrimiento del error en el proceso de
trabajo en patologia forense debe entenderse
como una oportunidad para entender sus
causas, analizar las estrategias para abordarlo y
evitar su repeticion en el futuro. Ello exige, de

una parte, que el profesional pierda el pudory el
miedo a reconocer su error en los contextos
adecuados y, de otra, que los 6rganos directivos
no entiendan el error desde una perspectiva
punitiva sino desde la conciencia del trabajo en
equipo y la responsabilidad compartida en la
integridad de la actividad pericial. En este
contexto, la implementacion de politicas de
calidad en las que los responsables del control
de calidad y de laidentificacion de errores no son
los mismos jefes de servicio o gestores, es una
medida que ayuda a restar el efecto punitivo al
andlisis del error.

2.2 Medidas de correccion individuales y
colectivas:

Desde las direcciones de los IMLCF y de los

gestores en las administraciones publicas, es
necesario que se adopten medidas adecuadas
para evitar las fuentes conocidas del error. Entre
otras cabe destacar:
- Disminuir la fatiga: idealmente el médico
que practica una autopsia médico forense
debe estar descansado para poder utilizar
todos sus recursos fisicos y psiquicos en la
practica de la autopsia. No es conveniente la
practica de autopsias tras haber realizado
tiempos de trabajo extendidos, como tras
una guardia. Se debe limitar el trabajo a
horarios adecuados que solo en
circunstancias excepcionales, como
investigaciones de homicidios complejos,
debe ampliarse.

Disminuir el estrés por el aumento de la
carga asistencial: Los calculos de tiempo
de trabajo deben tomar en consideracion el
tiempo real que se debe dedicar a la practica
de una autopsia, a la de estudios
complementarios y sus analisis, a la
elaboracion de los informes y asistencia a
juicio oral, pero también a la obligacién de
organizar sesiones clinicas y asistir a ellas,
dedicar tiempo a la formacién y a la
investigacion o dedicar tiempo a las
actividades propias del control de calidad.

Disminuir las decisiones basadas solo en
la memoria: Como hemos analizado, una
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parte de las decisiones médicas se basan en
el reconocimiento de patrones de referencia
memoristicos. Sin embargo, la memoria es
limitada y falible. En realidad, solo se
reconoce lo que ya se conoce.
Especialmente ante casos atipicos o
infrecuentes es conveniente que los médicos
analicen literatura médica especifica antes
de iniciar la autopsia y elaboren listas de
signos a investigar. Solo de este modo el
médico sera capaz de reconocer los signos
propios de entidades patologicas poco
frecuentes al enfrentarse a ellos durante la
autopsia y adoptar las decisiones
diagnosticas y técnicas adecuadas. Desde
los servicios de Patologia Forense se deben
impulsary favorecer estas medidas.

Publicar estadisticas del trabajo realizado
y contrastarlas: Es conveniente que los
servicios de Patologia Forense analicen
estadisticamente sus resultados en cuanto a
causas de muerte y otros datos
epidemiolégicos de interés. Estos datos
idealmente se debieran contrastar a nivel
nacional con el fin de identificar posibles
desviaciones frente a la norma y tomar las
decisiones pertinentes para mejorar, si fuese
necesario, la actividad de los servicios.

Simpilificar las tareas y evitar los puestos
multitarea: La capacidad de mantener la
atencion es limitada en el tiempo y la practica
de actividades simultaneas limita la
eficiencia con la que el médico puede
aplicarse en su actividad especifica durante
la practica de las autopsias. En la medida de
lo posible, las actividades administrativas,
empaquetado, embalaje, etiquetado, toma
de fotos o video y otras actividades
complementarias debieran poder ser
delegadas en otras personas capacitadas
para estas funciones.

Buscar una terminologia comudn de
formato de informe, glosarios de
hallazgos y criterios de cuantificacion de
hallazgos para asegurar la revisién por
pares y el lenguaje comprensible [23]: En
su tratado de autopsias de 1894, Rudolph
Virchow se quejaba de la falta de uniformidad
en los criterios médico forenses durante la

practica de las autopsias y en su
terminologia, idiosincrasica y poco rigurosa
[24]. Con la salvedad del paso del tiempo y
de la mayor especializacion de los médicos
forenses, un buen sistema de patologia
forense que promueva la revision de casos y
la minimizacién del error debe buscar
formatos comunes, acordes con normas de
calidad [25], usando glosarios comunes de
signos y hallazgos y un sistema de
cuantificaciéon de los mismos lo méas objetivo
posible. En este sentido, la patologia forense
es unadisciplina en desarrollo.

Control de calidad de las fases del
analisis: Este control debe implementarse
sobre las fases preanalitica (levantamiento,
traslado y preservacion), analitica (autopsia)
y postanalitica (muestras complementarias,
redaccién de informes y trabajo
administrativo) de la investigacion de
autopsia médico legal. Las normas de
calidad de certificacion y acreditacion son
una asignatura pendiente en nuestros
servicios.

Este control, de calidad puede desarrollarse
a nivel individual, promoviendo la revision de
todos los datos registrados (fotografia, imagen
radiologica, registros de hallazgos, etc) al
terminar cada fase del trabajo con la posibilidad
de repetir o ampliar las pruebas a tiempo.
También deben desarrollarse a nivel colectivo
desde los IMLCF como institucion, merced a la
promocion de las sesiones clinicas y los
sistemas de revisiobn por pares de las
investigaciones médicolegales.

La participacién en controles de calidad y
auditorias internas periddicas y externas con el
auspicio de sociedades cientificas completaria
las medidas de control de calidad esenciales
que debieran implementarse en los servicios de
patologiaforense.

Desarrollo del conocimiento técnico:
Asumido un perfil basico de conocimientos,
se deben potenciar desde los IMLCF la
participacién en cursos especificos, la
investigacion en patologia forense y la
lectura cotidiana de revistas y libros
especializados con acceso a bibliotecas
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fisicas o virtuales. En la formacion
continuada es esencial la publicacion vy
analisis de trabajos tipo “case report” para
ampliar el espectro de patrones de referencia
diagnostica. Las conclusiones de los
informes deben estar en la medida de lo
posible basadas en evidencias y estas debe
intentarse que se reflejen en los informes
cuando sea necesario. Finalmente, ante
casos atipicos o infrecuentes, es
recomendable antes de la practica de la
autopsia realizar busquedas bibliograficas y
elaborar listas de signos (checklist) para
evitar no valorar adecuadamente los
hallazgos.

Métodos de trabajo sometidos a critica y
revisiéon: Virchow recomendaba que las
autopsias se sometiesen a un método de
trabajo unico desde el que eventualmente se
pudiesen hacer adaptaciones adecuadas al
caso. Los protocolos de trabajo deben existir
como una referencia constante del estandar
de un servicio, en el que la politica de calidad
tiene que tener una referencia para el
principio de “hacer lo que se ha dejado
escrito que se va a hacer y registrar y
anotarlo todo”. Pero no pueden ser rigidos e
inamovibles en el tiempo. Deben, por el
contrario, ser flexibles y dinamicos
adaptandose a las posibles evidencias que
sefalen discrepancias o la apariciéon de
nuevos abordajes técnicos que mejoren los
resultados [24,26].

Trabajo en equipo: La Recomendacion 99/3
de Armonizacion de autopsias médico-
legales establece en su Principio 2 que “Las
autopsias médicolegales deben ser
realizadas, cuando sea posible, por dos
meédicos de los cuales al menos uno de ellos
debe estar cualificado en patologia forense”.
Eltrabajo en equipo mejora el rendimiento en
la sala de autopsias, permite distribuir las
labores durante la autopsia, minimiza los
errores por omision de pasos y asegura que
dos profesionales distintos al tiempo evaltuan
los hallazgos. La redaccion del informe y la
interpretacion de los hallazgos debe ser
conjunta y sometida a contradiccion entre
profesionales. Todo ello colabora en el
sentido de disminuir la posible incidencia de

errores y ayuda a detectarlos mas
eficientemente. Quienes tenemos
experiencia con este modelo como forma
rutinaria de trabajo en todos los casos
forenses solo podemos reconocer sus
ventajas.

- Registro cuidadoso de todos los pasos:
Durante la practica de todos los pasos de la
investigacion en patologia forense
(preanalitica, analitica y postanalitica) es
necesario que todos los pasos se registren
de forma minuciosa. De otro modo, el propio
meédico que practica la autopsia no puede
revisar el caso antes de elaborar su informe y
no es posible realizar auditorias o revisiones
por pares correctamente. La autopsia es un
acto unico e irrepetible de forma integral, con
lo que es conveniente someter a segunda
opinién todos los datos que sea posible. En
este sentido, los protocolos vy
recomendaciones internacionales
recomiendan la practica de estudios
complementarios, al menos histoldgicos y
toxicolégicos en la practica totalidad de las
autopsias [27-31]. A menudo se discute la
necesidad de tales estudios en la mayoria de
las autopsias argumentando el coste unitario
detales pruebas. Frente a este argumento se
opone el de la necesidad de controlar la
actividad de las autopsias para evitar errores
que segun se ha venido repitiendo en este
trabajo es indefectible que aparezcan. Las
pruebas complementarias son una garantia
adicional que no es absurdo recomendar de
forma sistematica.

2.3 Modificacion del modo de pensar del
médico forense:

Un cambio en los habitos generales de
trabajo en los IMLCF con la filosofia de la calidad
como horizonte es evidentemente necesario. No
obstante, un elemento clave que es necesario
abordar para una gestion racional del error en
patologia forense es el de promover el cambio
de paradigma sobre la forma de funcionamiento
de la mente del médico forense. El médico debe
ser consciente de que tanto si utiliza un modelo
de razonamiento diagnéstico como otro,
indefectiblemente y aun en las mejores
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condiciones cometera errores en una proporcion
que posiblemente ronde al menos un 10% de los
casos. Debe, por tanto, estar preparado para
asumir este hecho y actuar de forma adecuada
para identificar dichos errores y, una vez
identificados, poner medios para corregirlos en
la medida de lo posible, limitando su impacto.
Sin este cambio de modo de abordar la propia
falibilidad del médico y aun dentro de una
organizacion orientada a la calidad, el impacto
final de los errores médicos en la actividad de
auxilio ala justicia posiblemente serainevitable.

Distintos términos se han venido adoptando
para definir la forma en la que el modo de pensar
del médico debe adaptarse para abordar de
forma eficiente el error. Practica consciente,
pensamiento reflexivo o pensamiento
metacognitivo son algunos de los distintos
términos que se han utilizado por parte de
diversos autores para definir esa nueva forma de
elaboraciéon del razonamiento diagnéstico.
Todos ellos en su diversidad reflejan el mayor o
menor hincapié en las distintas estrategias para
abordar el error, que cada autor propone desde
su propia perspectiva sobre el mismo y sus
fuentes [32].

La practica consciente se refiere a una
forma de razonamiento en la que la mente es
capaz de prestar atencion a las propias acciones
en cada momento. En este contexto el médico
precisa tener la disposicion adecuada para
poder observar y mejorar sus propios
comportamientos, debe dejar a un lado sus
prejuicios y abrir su mente ala reflexion critica, al
propio concepto de indeterminaciéon y a la
tolerancia hacia las propias limitaciones de su
competencia.

El pensamiento reflexivo se refiere a la
capacidad de reflexionar sobre los propios
razonamientos de forma simultanea a la
actividad profesional. Se ha identificado como
rasgos propios del pensamiento reflexivo:

Tendencia a buscar explicaciones
alternativas.

Tendencia a explorar las consecuencias
de hipotesis alternativas.

Disposicion a probar las hipétesis frente a
los datos generados.

Actitud abierta a la reflexion.

Capacidad de reflexionar sobre el propio
proceso del pensamiento, las propias
conclusiones, asunciones y creencias.

La metacognicion se define como un
proceso de pensamiento en el que se da un paso
atrds mentalmente para evaluar el propio
proceso del razonamiento, forzando el analisis
critico en el que se pueda identificar qué método
de razonamiento se esta utilizando vy
reanalizarlo con el fin de identificar los posibles
errores.

Se entienda esta nueva forma de
pensamiento como una en la que se reflexione
simultaneamente o consecuentemente, en
definitiva, todas las anteriores estrategias
vienen a confluir en un cambio de actitud y de
pensamiento que debe partir de tres principios:
asumir que el error siempre puede
involuntariamente suceder, ser humildes para
reconocerlo y actuar responsablemente,
estando abiertos a revisar en todo momento
nuestraforma de razonar.
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