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Introduccion

Este trabajo investigativo, que involucra la experiencia recogida durante varios meses;
surge como idea al iniciarse el cursado del segundo nivel del Curso de Técnico
Eviscerador-Especializacion, dictado en la ciudad de Parana Entre Rios; por quienes
son los encargados de dirigir dicho curso, como asi también surgié como una respuesta
a nuestros deseos de dejar plasmado con nuestras palabras las vivencias que surgen
al momento de desarrollar la labor de técnico eviscerador acompafiado del contacto
cotidiano con el cuerpo Médico Forense de la Justicia Provincial en la Morgue Judicial
de nuestra provincia de Entre Rios.

Dicha investigacién no fue orientado por los organizadores hacia un tema especifico en
lo que respecta a la Medicina Legal; por tal motivo es que se nos brindé la posibilidad
de encaminarnos dentro de un temario Médico-Legal a libre eleccion y a nuestra propia
conformidad. Es por ello que ente las inquietudes e intereses particulares, que
surgieron en el momento de llevar a cabo una Autopsia en la situacién en la que el
individuo (occiso) realiz6 su deceso en un ambiente cubierto de llamas, presentando
guemaduras en todo su cuerpo, con la posible intoxicacién con Monéxido de Carbono
(CO), y ante la particularidades del caso, en lo que refiere a los estigmas que provocan
las lesiones térmicas y el contacto del cuerpo humano con dicho gas, surgen
interrogantes en mi persona; a cerca de ¢cdmo reacciona nuestro organismo ante esta
situacion tan agobiante?, ¢existen mecanismos propios de defensa ante tales
circunstancias, que ayudarian a salvar nuestra vida?, ¢como actda el monéxido dentro
de nuestro organismo?, ¢ que tiempo de exposicion ante tales circunstancias
conllevarian a provocar el deceso?, es por todas ellas y mas interrogantes que
surgieron en el momento de realizar la autopsia pertinente; que quien desarrolla el
siguiente trabajo investigativo, alumna: Noelia M. Benavidez; orienta su tarea en el
temario de “Intoxicacién con Monéxido de Carbono”; y es aqui donde la labor pericial
en la autopsia puede aportar valioso elementos a dicho temario; en el momento de
efectuar un diagnostico adecuado, fundado bajo el estudio externo e interno del 6bito;
donde el estudio metddico, exhaustivo e ilustrativo del tema es responsabilidad directa
del Médico Forense con su equipo de trabajo, en el cual el técnico eviscerador
emprende una gran labor.
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El eje tematico del presente informe, esta establecido dentro de los lineamientos de
intoxicaciéon con monoxido de carbono, producto del accionar de las llamas en un
determinado medio, surgiendo alli los desplazamientos investigativos pertinentes al
caso; llegando de esta manera a abordar a distintas hipétesis fundadas en los
conocimientos meédicos-legales del técnico eviscerador; destinadas a contribuir a
posibles y distintas causa de muerte; establecidas dentro de las ideologias fundadas en
los conocimientos adquiridos, concluyendo en una de ellas en forma indubitada, bajo
los fundamentos cientificos: médicos-quimicos, adquiridos durante la tarea
investigativa, tanto practica como tedrica por el técnico eviscerador.

Méas alld del objetivo puro de investigacion, en cuanto a profundizar los propios
conocimientos sobre el tema, teniendo en cuenta los estudios incorporados durante el
lapso de cursado y los conocimientos adquiridos; se pretende a través de este trabajo;
brindar los aportes significativos del argumento elegido a desarrollar. Es por ello que la
investigacion para que pueda ser adquirida de forma metddica, brindando los
elementos valiosos que surgen como consecuencia de una cosa, lugar o medio; el
siguiente trabajo surge desde el momento en que el Médico Forense se hace presente
en el lugar del hecho; por que es alli donde comienza la autopsia, con el objetivo de ser
el principio de investigacion de demostracion de la posible existencia de medios y o
circunstancias que pudieran causar la muerte, condicion investigativa que adquiere su
importante aporte en el momento de arribar a la conclusion de causa de muerte.

Con los objetivos planteados, arribaremos al desarrollo del trabajo de investigacion,
albergando que sea de aporte significativo para aquellos interesados sobre el presente
temario.
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@ LUGAR DEL HECHO

Concepto e importancia __: es un sector del espacio, donde tuvo lugar un determinado

acto. Este ultimo puede revelarse por vestigios capaces de objetivar y de constatar, los
cuales posibilitan el esclarecimiento de ese caso. Dicho lugar en el espacio no tiene
una extension que pueda determinarse al inicio de su examen, puesto que su
configuracion y amplitud estdn determinadas por los rastros, las huellas y demas
elementos y objetos que pueda contener.

La importancia segun Vibert “es un acto médico-juridico”, para Lacassagne “constituye
la tres cuartas partes de la autopsia” y para Bianchi “es la autopsia del crimen”.

A continuacidén se procedera a la descripcion del lugar del hecho, en el cual se
produjera un incendio en una vivienda ubicada en la localidad de Zona Rural - Distrito
del Dpto. nn (Entre Rios), al cual arribo el Médico Forense, como también la division
de Bomberos Zapadores Provincial y la Division de Criminalistica, los cuales realizaron
los estudios periciales pertinentes al caso; por constituir ellos la unidad investigativa
con idoneidad cientifica, mentalidad policial y entrenamiento periodico.

El médico forense es el hombre primero en entrar al lugar del hecho, condicion ideal
gue debe ser respetada en todos los sucesos.

* La que desarrolla el presente trabajo investigativo, realizo una entrevista a un
Bombero de la Divisidbn Zapadores de la Provincia, que se hizo presente en el lugar del
hecho; el cual nos informo lo que a continuacion se menciona. Ello fue llevado a cabo
bajo la consideracién de que el caso se encuentra cerrado judicialmente (resuelto); de
lo contrario dicha informacién no podria ser revelada, por que aun la justicia no a dado
un veredicto certero a cerca de lo sucedido.

Lugar : Zona Rural - (Entre Rios)
Fecha del hecho : 00/00/00
Inspeccion del lugar

Constituidos en el lugar se procedié a la inspeccion de una morada que fuera afectada

pag4



- F - -
1 Curso de Tecnico Eviscerador

por un incendio, el cual produjo la destruccion parcial en una habitacion de
aproximadamente 2.8 x 2.8 m; la misma estaba constituida con paredes de
mamposteria y techo de chapa cinc. Sostenida en tiranteria de madera. Ubicada a los
fondos de la vivienda principal.

Dentro de esta habitacion se encontraba una cama de una plaza la cual habia sufrido
un proceso combustivo. Se observa que la morada tosa se encontraba con manchas de
ahumamiento las cuales llegaban hasta el piso de la habitacion. En cuanto la mayor
accion del fuego se percat6 sobre una cama de una plaza existente en el lugar.

Se destaca que dentro de la habitacién se hallaba el cuerpo sin vida al cual se a cerca
el médico forense, haciendo una observacion inicial de al posicion del cadaver, signos
de violencia, tomando las primeras fotografias y video filmaciones. Observando una
persona de sexo masculino; de quien no se poseen datos identificatorios; estimando
una edad entre los 85 y 90 afios de edad; el cual estaba en posicién de semi-sentado
en el piso contra la pared a centimetros de la cama, este presentaba signos de
guemaduras en manos, craneo los cuales estaban de color negro y quemaduras de
menor grado en el resto del cuerpo, debido a la temperatura desarrollada por el igneo,
sin llegar a mostrar érganos interiores ni faltante de alguno constituyente del cuerpo.
Poseia como vestimenta solamente un slip.

Ademas de lo mencionado se pudo observar que el lugar contaba con una ventana y
una puerta las cuales estaban cerradas al momento de gestarse el fuego. La ventana
no presentaba marcas de ahumamiento en el exterior, y la puerta demostraba marcas
no muy exteriorizadas sobre su lintel. Cabe destacar que en poder del occiso se
encontraba una caja con fésforos.

Origen del fuego: gracias a la labor pericial de los bomberos zapadores se pudo

establecer que el fuego se origind sobre la superficie de la cama existente en el lugar
para luego propagarse por el resto de la habitacion, subiendo los gases calientes hasta
el techo realizando la parabola caracteristica de este tipo de fenbmenos debido a que
el llamado penacho de fuego se encontré limitado por el mismo, logrando de esta
manera llenar casi todo el volumen de la habitacién inundando la misma con gases
téxicos producidos por el proceso combustivo, dejando marcas caracteristicas de este
fendmeno (ahumamiento), sobre las paredes y piso. Debido a ello se realizo el
escombramiento de la habitacion por el personal idoneo (bomberos zapadores); no
encontrandose elementos extrafios algunos como asi tampoco cortocircuitos de la
instalacion eléctrica de la morada. Cabe destacar que se encontré una caja de fosforos
en el bolsillo del pantalén que poseia el occiso.

Aportes_significativos: se tomo conocimiento que el fallecido tenia la costumbre de
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encender fuego, tanto asi que el dia anterior un vecino de este, lo trajo a su propiedad
debido a que este habia comenzado un foco igneo en la morada que habitaba, la cual
se encuentra a unos pocos metros de la casa de dicho vecino. Que siendo
aproximadamente las 06:30 horas, el joven vecino, observd que de la habitacién donde
se encontraba su vecino, salia humo, por lo que procedi6 a atacar el fuego que estaba
sobre la cama a través de baldes de agua conjuntamente con otras personas, tomando
luego conocimiento del fallecimiento del masculino momentos después cuando ingreso
a la habitacion observandolo en el lugar en que yacia.

Desarrollo de hipétesis - segun los _bomberos zapadores intervinientes en dicho lugar:
De acuerdo a lo expuesto en el lugar del hecho; no siendo esta totalmente vinculante
con la hipétesis desarrollada luego de la autopsia por el médico forense.

Para el desarrollo de la presente hipétesis debemos recordar que dentro de la
habitacion se pudo observar el cuerpo sin vida del anciano, el cual yacia en posicién de
semi-sentado en el piso contra la pares a centimetros de la cama, este presentaba
signos de quemaduras en todo su cuerpo debido a la temperatura desarrollada. Cabe
destacar que el cuerpo no presentaba otra posicion peculiar a la antes mencionada,
como puede ser el de taparse la cara o encontrarse arrollado (huyendo del fuego) o
protegiéndose, posiciones que adquieren por lo general las personas afectadas por el
igneo que toman conocimiento del peligro de muerte que este genera y que intentan
protegerse del mismo no llegando a lograrlo. Por ello y tomando en cuenta la
inspeccion ocular realizada como asi también los datos obtenidos del lugar y
considerando ademas que solo se observaron elementos como extrafios que pudiesen
haber iniciado la combustion una caja de fosforos en poder del occiso, y debido al
estado e n que se encontraba la habitacién afectada por el fuego se pudo llegar a la
hipotesis de que el fuego se inicié sobre la cama, pudiendo ser producto del accionar
intencional del occiso, quien luego de encenderlo se recostado en el lugar encontrado;
pudiendo observarse que debajo del mismo se encontraba una bolsa aparentemente
usada para apoyarse de forma comoda para pernotar. Es de destacar que salvo en los
casos de muerte de Bonzo o en hechos en los cuales donde el fuego esta confinado
(lugares pequefios), la mayoria de las victimas de este tipo de hecho fallecen primero
por el accionar de los gases de la combustién quienes asfixian a la persona y queman
las vias respiratorias, para luego ser alcanzados por las llamas cuando ya han muerto.

Conclusién: de acuerdo a lo expuesto anteriormente y segun el criterio investigativo de
los bomberos zapadores de acuerdo a la clasificacion de los siniestros se determina al
hecho como:

HIPOTETICO INTENCIONAL
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*Ante la situacién dudosa de como fue producido el deceso; el juez interviniente en la
causa, autoriz6 el envid del cuerpo sin vida a la Morgue Judicial de ......... , para que se
le realice la Autopsia Medicolegal correspondiente. El cuerpo es enviado en la
Morguera Provincial.

PROTOCOLO DE AUTOPSIA

Oro Verde: ... de ...de....
Protocolo_: hombre o mujer A/ ----

1Y/ 1= Yo Lo o J PP

ENfermMero. .. o

Lugar de realizacCion..........ccuue i i e e e

[ 7= W0 = 1o
Nombre..............ooiinis N

Apellido............ N PP
Edad ...............en. 85/90....ciiiiiiii . SEXO masculino ...........
Método de identificacion: visual (POr..........coveveviiiiie i, D,
dactiloscépica......... decadactilar ............coiiiiiiin, confrontacion de datos...

FalleCcido €N ..o,

EXAMEN EXTERNO

Antopométricos

Peso ......... 75Kg..cccciiiininn. Talla ......... 1.70.........

LNV (o =T (1] =
Ropas............ SIIP COIOr VIR .ot e e e e
ODJetOS €N Bl CUBIPO ... et e e e e e e e e e
Piel : color blanca, triguefia , MOIENO0........ooui it e e e e e e
Cabellos: negros, castafios, entre canos, canos, rubios, tefidos de

................................ calvicie: frontal, frontoparietal, fro  ntopareiato occipital.
Ojos: pardos, grises, celestes, verdes, putrefactos.............cooeiii i
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Nariz: pequefia, mediana, grande. Boca: pequefia, mediana, grande. Orejas:
pequefas, medianas, grandes. Bigote: afeitados, recortados , largo. Barba:
afeitada de ...... 3.... Dias, completa, parcial.

Dentadura: buena, regular, mal estado de conservaci  6n, completa, incompleta ,
existen, faltan, algunas, numerosas, pérdida trauma tica de, fractura de piezas

dentarias , proétesis: completa, parcial en arcada s uperior, inferior, ambas

arcadas.

Edad aparente: comprendida entre los .................. 85, i, Voo, 0.......
dias, meses, afios.

Sefias particulares: N0 S8 ODSEIVAN ........cooi i e e
Cadaveéricos

Pupilas: dilatadas -miéticas-conjuntivas: sin particularidades ...

Cianosis: peribucal , facial- cervicofacial, tercio superior del

10 - 0 PP

por boca- nariz — ambos oidos: derecho izquierdo : sale- ha salio- no se observa
salida de liquidos . Sangre. Liquido serohematico- contenido digestivo - liquido de

0T L= 7= o ox o T o P
Lechos ungueales : palidos- CIaNOLiCOS .vvvvvviiiie e, Mamas: sin
particularidades- a la expresion. Negativa- Sale......... oo
Himen: sin particularidades-. CONSErvado ........c.ccoiiiiiiiiiiiiiiiiis i e e
Vulva: sin particularidades. .. ... ... e e e
Pene: sin particularidades. .........c.ooo i

Escroto: sin particularidades..............cccooeviiiiinann . Regién pe rineal: sin
particularidades.............coooiiiiiiii i Regién anal: sin part icularidades......

Cronotanatodiagndstico

Corneas: trasparentes- opacas- opalescentes - Rigidez: no - instaladas-
parcialmente- conservada - desaparecida. Livideces: no- existen - livideces

ventrales- dorsales en...... espalda y miembros inferiores ....... fijas- no fijas-
LENUES- MAICAUAS. .. ... ettt et e et et et e e e e et et et e e e e e e e aaaaaaas
Temperatura ambiental : C° .................. Torectal ......... ..., Corii
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No existen, manifestaciones externas de: putrefacci on, caracteristica por

MAaNChas ... e, color verdoso en abdomen

L= 0 PP PUSPTRRRN
Generalizadas, con red venosa de putrefaccidn en ...... ..
flictemas, desprendimiento de tegumentos generaliza dos en

Fauna cadavérica: no se observan - presentan: larvas, puparias- adultos- vivos-

muertos- ubicados sobre el CUerpo ...
OrfICIOS NALUIAIES ... oo e e e e e e e e e e e e e e et e
TS0 = T
Flora cadaveérica: N0 se observan — €N ..........c.ocoveiieviieiine e nennn.

Otras transformaciones CadaVveriCas ...........ouvriie it i it aereane e
Intervalos post- morten. Informado ......... 13......... Horas-dias.........coceovviivnnnn .
Intervalo post mortem. Estimado... ...... 10-15....coieneene. Horas- dias....................

EXAMEN TRAUMATOLOGICO

A la inspeccién de este cadaver: no presenta las si  guientes lesiones traumaticas:
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EXAMEN INTERNO

a) Cabeza
Aponeurosis epicraneana: palida- hiperhémica- sin particularidades - con
sufusiones hematicas petequiales- con lesiones desc Mptas ..oooovvveiiiias

Huesos del craneo: sin lesiones 6&seas traumaticas- con lesiones descriptas-
TrACTUIAS 0B ... i e e e e e e e e e
Meninges: sin particularidades - congestivas- con lesiones descriptas- hematoma
EXITAAUIAl BN L. e e
Hematoma subdural €N ... e
Hemorragia subaracnoidea €N ...ttt e e e

Con apertura quirargica- suturadas- desgarradas- ......  ..ocoiiiiiiiii i,
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Masa encefédlica: peso ... 1,5.... congestiva- edematosa- con lesiones

descriptas...... producto del calor se observa sangre cocinada  ..........coiiiiii i,
Pérdida — parcial —total ..........oeiie i e
b) Cara

Mucosa nasal: sin particularidades ......... resto de negrohumo ..............cocoeene.
Mucosa labial: sin particularidades ......... resto de negrohumo ..............coeennne.
bucal sin particularidades .............cocooii. resto de negro humo .....................
lengua: sin particularidades. ..o e
Paladar éseo: sin particularidades ......... resto de negro humo ................oel
Paladar blando sin particularidades........................... resto de negro humo ........
c) Cuello

faringe: sin particularidades ................................. resto de negro humo

Esofago: sin  particularidades ..........ccccoviiiiiinn. resto de negro humo .............
Laringe: sin particularidades ..........cccooiiiiiiann .. resto de negro humo ..............
Traquea: sin particularidades .............................. resto de negro humo .............
Huesos hiodes: sin particularidades..................

Planos musculares: sin particularidades.............c..cooooviineenn.n.

Paquete vasculares: sin particularidades............cocoiiiiiiiii i
Tiroides: sin particularidades...........................

Columna  cervical: sin  lesiones d&seas (trauméticas- con lesiones
(0 =TS o ] o=
d) Torax

Estructura  0seas: sin  lesiones Oseas trauméticas - con lesiones
(0 TS o ] o 7= 3PP
Mediastino: sin particularnidades. ... s

Pleura derecha. Sin — con- adherencias parciales- t otales- cavidad vacia-
(o70] 011 1=1 o [PPSR SPPPRRPIN

pleura izquierda: sin — con adherencias parciales - totales- cavidad vacia-
(070 11T 0 TP
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petequiales- con lesiones descriptas- contusionado- desgarrado-
(=1 [0 | U PP
Pulmon izquierdo: peso .............. congestion- edema - sufusiones heméticas
petequiales- con lesiones descriptas — contusionado - desgarrado — exangue

Pericardio:  libre- con adherencias
Sufusiones heméticas petequiales en hoja visceral ..........cooiiiiiiiiiiiiiii i
Cavidad pericéardica: vacia- contiene .............. CM3de oot

Corazén: tamafo normal - aumentado- peso ............ muasculo: contraido-
L1 T3 T [0 T o o
Lesiones descriptas- hipertrofia ventricular- izqui erda- derecha-

Cavidades: dilatadas- vacias- con sangre liquida- codgulos fibrino- crudricos.

Valvula tricaspide: sin particularices...........cccocvvvviiiiiie i,

Valvula pulmonar: sin particularidades ..............cccovoiiiiiiiineennn.

Valvula mitral: sin particularidades ...

Vélvula adrtica: sin particularidades .............ccoccoeiiiii i,

Aorta torécica: sin particularidades- ateromatosis grado......cooii i

e) Abdomen
Planos musculares: sin particularidades ..................ccooiinenn .

Diafragma: sin particularidades- en cupula derecha- izquierda..........coovee i,
Estobmago: vacio- contiene................ Cm3 de liquido ......... una papilla- no
diferenciable- en la que se distinguen restoS de ...... i
Mucosa: sin particularidades - hiperiémica- putrefacta .............ccccooviiiiiiiii e,
Higado: sin particularidades- de aspecto- congestiv 0- exangue- graso- mascado
.......................................................................................... Vesicula:  sin
particularidades- distendida- litiasis- Unica- mult IPle.
Pancreas: sin particulardades. .........o.oe i e
Bazo: sin particularidades- de aspecto- congestivo- exangue- PeSO ........cevvvueennnns
Intestino delgado: metorizado .................cei. ciiiiiiii e CONteNIdO.
Mesenterio: sin particularidades. .. ..........oe i e
Peritoneo: sin particularidades ... Cavidad,
vacia- contiene .................... CMBAE e e
Retroperitoneo: sin particularidades...........c.ooiiiiiiiiii i e
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Rifidn derecho: eso ............. sin particularidades — ang  ioesclerosis- de aspecto
(o0] 0o [ TSY Ao T == o U [ PP
Rifidn izquierdo. Peso ............ sin particularices- angi  oesclerosis- de aspecto
CONQESHIVO- EXANGUE ... ... ittt ettt e e et e e et et et e e e e et et e e e
Aorta abdominal: sin particularidades- ateromatosis grado ......ooiiii i,
Columna lumbar: sin lesiones éseas traumaticas- con lesiones descriptas ..........
f) Pelvis

Estructura 6seas: sin lesiones Oseas traumaticas- ¢~ on lesiones descriptas ..........
Vejiga: vacia- contiene ............ CM 2 d@ 0MNA .......covvivveiee i
Utero: vacio- sin particularidades- involucionado...... ...

Trompas: derechas e izquierda- sin particularidades - involucionadas

Testiculos: sin particularidades. ............vv i e
Recto: Sin partiCulandades. ... ..o e e
Otras CONSIAEIACIONES ... ...ttt ittt e e e e e e et et e e e eae et eas e a e e e aaens

Consideraciones Médico Legales
Quemaduras de 3 ° grado en manos y craneo
Quemaduras de 2° grado en el resto del cuerpo
Se pudo observar color rojo cereza en la coloraciéon de la piel; caracteristica de
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los intoxicados por Mono6xido de Carbono, como asi t ambién un petequiado en la
membrana pleural, producto de la carencia progresiv a de aire. Se observa en el

tracto respiratorio superior resto de negro; lo que conlleva a afirmar que la

persona a respirado durante el inCendio. ...t

Edema PUIMONA. .o e e e e e e
Conclusiones

La muerte de ... ......... NN e e e

Fue producida por...... Posible intoxicaciébn con Monéxido de Carbono  .................

Estudios solicitados

1) Estudios histopatoldgicos
Histopatologia de ............... PUlmon - COrazin .......coooviiiiiiiie i e e

2) Laboratorio Bioguimico
a) Determinacion de grupo sanguineo y Factor Rh en

b) Otros marcadores SErolOgICOS .......vuuieine ettt ne e aaenaaean
c) Investigacién en monoxido de carbono en .......... sangre ...... positivo - negativo
d) Investigacion en humor VItFE0 e: ........oviuiiiiiiii i i e e e
e) Investigacion de Plancton en: cavidades cardiaca  s-médula 6sea .....................
) Otras determiNACIONES ...t et e e e e e e e et re e eaeea e

g) Hisopados vaginal-rectal ............................... Investigaci 6nsemen ...............

3) Laboratorio Toxicoldgico
» Estébmago y su contenido
eFragmentos de distintas visceras

*Orina

eHumor vitreo determinacion de ............... 100 ) ({o7 0 1<
Investigacion de alcohol etilicoy metilico en ......... i
eInvestigacién cualitativa de mondxido de carbono e [ I sangre ...............
*Hisopados: nasales- vaginales- rectal- orificio de entrada cutaneo- 6seo ............
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eInvestigacion de cocaina- POIVOIa ........c.oiiirii it i i e e
*Otras determinaciones ............ hisopado traqueal para determinacion de
particulas carbonaseas

4) Examen Radioldgico

Se toman ...... 3...... radiografias correspondientes a : craneo : frente y perfil,
cuello: frente, perfil, torax: frente, perfil, abdomen: frente, perfil, pelvis: frente,
perfil: miembros: superiores, inferiores, derecho, izquierdo, otras ...............oee ...

5) Estudios Odontoldgico
SI-NO
6) Vistas Fotogréficas
SI-—NO
7) Videofilmacion
SI-NO
8) Remitos
En sobre cerrado , lacrado, sellado vy firmado se remite a S.S .
9) Estudio Entomoldgico
SI-NO
10) Estudios Genético _ (A.D.N)
Material recogido.................. SANGIE .ottt e e e e e e
11) Estudio de las Ropas
determinacién de: grupo sanguineo- Factor Rh- polvo ra- semen- otros ................
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Los aspectos anatomopatologicos medicolegales de las intoxicaciones 0 patologias
forense de las intoxicaciones: conforman un capitulo importante e interesante de
Toxicologia, disciplina independiente de la Medicina Legal, con metodologia y
objetivos especificos.

La autopsia puede aportar elementos valiosos en el momento de efectuar el
diagnéstico de una intoxicacién en algunos casos, como por ejemplo la intoxicacién con
monoxido de carbono, en la que resulta practicamente concluyente el examen externo
del cadaver. No obstante ello, en todas las circunstancias, los hallazgos
macroscopicos- junto con los datos de las circunstancias de la muerte, luego del
ingreso del téxico al organismo, suelen orientar al perito hacia una determinada
intoxicacién por lo que resulta imprescindible el estudio toxicolégico de los fluidos
cadavéricos (sangre, orina, humor vitreo, etc.) y de las visceras. En todos los casos el
diagnéstico final debe ser prudente, por lo cual dependera del resultado de los estudios
del laboratorio de toxicologia.

Resultados del Laboratorio Bioguimico de la Divisi6 n Criminalistica

* Investigacion de Mondxido de Carbono en sangre: POSITIVO — Concentracion del
20%

* Humor vitreo determinacion de téxicos: NEGATIVO
* Investigacion cualitativa de mondxido de carbono en sangre: POSITIVO

* Otras determinacion- hisopado traqueal para determinacion de particulas
carbonaseas: POSITIVO.

* Por los resultados obtenidos se llega a la conclusion de que la muerte
fue producida por una intoxicacion con Monoxido de Carbono .
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O Desarrollo de la Autopsia

El cuerpo sin vida llega a la Morgue de ..... a las 19 hs., donde es recibido por el
Médico Forense y su grupo de trabajo; ellos son: radiélogo, técnico eviscerador y tres
estudiantes en los cuales me incluyo, los cuales se encuentran con los medios de
bioseguridad pertinentes, ya que el manejo de todo tipo de cadaver debe ser
considerado como potencial infectado; en mi caso particular con cofia, barbijo de tres
capas, ambo (remera mangas largas y pantalén largo), guantes de latex y sobre estos
otro tipo de guantes de mayor grosor (goma) y botas; todos estos elementos son de
tipo descartables.

Es a partir de este momento en el que comienza el deber de los profesionales de
mantener el “secreto profesional”, los cuales tenemos el compromiso de conserva
como secreto todo cuanto se vea, oiga o descubra, lo cual debe y es considerado como
una obligacion.

Cabe destacar que el siguiente desarrollo se produce bajo las normas y formas propias
al lugar de trabajo; no siendo ellas desarrolladas de igual manera en algunas
circunstancias en otras areas de igual labor;, conllevando esto a condicionar al Técnico
Eviscerador a adaptarse a las condiciones y formas de trabajo en el cual fuera a
desarrollar su tarea.

-El cuerpo es recibido envuelto totalmente en una bolsa negra de polietileno, en la cual
se lo mantiene mientras se realiza la tarea de pesado, en una habitacién proxima a la
sala de autopsia, en una balanza adecuada a las circunstancias de la actividad
cotidiana.

Cabe destacar que el 6bito despedia un olor particular a su estado (carne quemada).
Una vez realizada la tarea de pesado del cuerpo éste es trasladado a la sala donde se
realizara la autopsia, y es alli donde se coloca la camilla que contiene el Gbito en
forma paralela a la mesa de morgagni, y trabajando en conjunto se traslada el cuerpo
hacia esta Ultima mesa que es donde se realizara la autopsia.

Una vez situado el 6bito en la mesa de forma correcta; se procede al destape de la
bolsa a través de la rotura de las costuras superiores e inferiores de la misma; dejando
al descubierto el decubito ventral del mismo, y es alli donde surge los interrogantes del
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caso por parte del médico y su cuerpo de trabajo, observando en forma general
aspecto fisico que presenta el 6bito, y es aqui donde se realiza la documentacion
ilustrativa del mismo a través de la fotografia y la video filmacién, quedando a través de
ello documentada la forma en que fue recibido el cuerpo.

El técnico radiélogo es el que realizara la primera tarea de estudio del 6bito, realizando
las radiografias pertinentes al caso. Por el tipo de metodologia que utiliza el técnico
radiologo, la bolsa no fue retirada todavia, ya que esta provoca un mejor
desplazamiento al momento de colocar las placas en el torso del 6bito, siempre con el
decubito ventral al descubierto.

Realizadas las placas, ellas son observadas por el médico forense, estableciendo de
ésta manera la correcta realizacion de las mismas. Finalizada dicha tarea se procede al
quite de la bolsa en su totalidad, la cual comienza en forma envolvente de afuera hacia
adentro, levantando para un lado y para el otro el 6bito, para de esta forma zafar el
cuerpo de ésta; una vez retirada la bolsa se pliega de los extremos hacia adentro; de
esta forma se evita el derrame de liquidos o fluidos que pueda contener en su interior la
misma.

Se continuard con la labor investigativa, continuando con la observacién del 6bito en lo
gue respecta a las particularidades externas e internas que presenta el mismo, ya que
es de importancia tener el conocimiento de las técnicas para que el valor de las
autopsias sea real, como también en conocimiento de la Anatomia Macroscopica
normal.

Hipotesis a cerca de las posibles Causas de Muerte

Partiendo desde el punto de vista de que hipotesis corresponde a una suposicion
imaginada, sin pruebas o con pruebas insuficientes, para producir de ellas conclusiones
categoricas que estén de acuerdo con los hechos reales. Partiremos de la idea de que
para la produccién de las mismas; las teorias surgirdn al momento de recibir el cuerpo
y observarlo exteriormente en la mesa de Morgagni; teniendo previos conocimientos a
cerca del lugar del hecho; siendo este altimo de gran utilidad en el momento de abordar
a una conclusion a cerca de la posible causa que pudiera provocar el deceso en el
individuo.

* Durante las practicas realizadas en la Morgue de .... pude observar que el Médico
Forense; utiliza dicha metodologia; siendo en muchos casos plasmadas en un pizarrén
gue se encuentra en la sala de autopsia, para de esta manera crear una idea de lo que
se estd buscando; sin dejar de lado que todo proceso de deceso es un complejo de
circunstancias y eventos que en muchos casos demuestran que solo el estudio interior
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del ébito brinda la conclusidn categorica a cerca del proceso de deceso.

- En lo que a nuestro caso en estudio; realizo las siguientes hipétesis al observar el
cuerpo exteriormente; teniendo en cuenta entre otros; lo siguiente: edad, estado fisico,
tanto por los dafios presentes y como por su contextura fisica, dafios a nivel facial que
demostrarian la posible inhalacion de gases toxicos; etc. Demos tener en cuenta que Si
nos encontramos ante un caso de homicidio, accidental o suicida; para ello debemos
tener en consideracion la informacion que fue brindada al momento de la recepcién del
mismo, no siendo ello categdrico para determinar el tipo de muerte; sin dejar de lado
qgue reviste una gran importancia en el caso del que el Médico Forense es el que
observa por si mismo el lugar (se hace presente en el lugar del hecho); situacion que
en otras circunstancias puede llevar a distintas ideologias; no siendo por ello motivo
para que sean rehusadas las primeras; ya que corresponden a teorias propias de uno o
mas profesionales.

A lo que a nuestro caso compete; las hipétesis son las siguientes:

B Muerte producida por un shock hipovolémico: esto formulado por la presencia en
el cuerpo de quemaduras de gran importancia que provocarian la pérdida de
liquidos al exterior a través de dichas heridas, desde los vasos dafiados y desde
el espacio intersticial (pérdidas plasmaticas).

B Muerte producida por shock hipoalergénico: a causa de los grandes dafios
observados y con ello una agonia muy dolorosa que provocaria en tal situacion
la muerte.

B Muerte producida por un shock distributivo: esto dado por un estado de mala
distribucion del riesgo sanguineo, también caracterizada por la mala utilizaciéon
del aporte de O, ; debido a la imposibilidad de aumentar la extraccion del mismo
con la sospecha que ello se deba a la intoxicacion con CO.

B Muerte producida por shock distributivo: esto por una obstruccién a nivel del
arbol respiratorio (bronquio); producto del desprendimiento de mucosas; que
conlleva a una falla en el intercambio pulmonar (alveolos), llevando a producir
asfixia.

B Shock cardiogénico producido por un infarto de miocardio, por falta de
oxigenacion.

B Muerte por shock cardiogénico; producido por afecciones de una cardiopatia
descompensada (esto teniendo en cuenta la edad del 6bito), las afecciones
podrian ser a nivel del miocardio y las alteraciones del aparato valvular cardiaco.
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Esto en el sentido de que la persona en un principio ante la situacion observada
en la habitacion (llamas) y con ello un aumento de la actividad cardiaca, haya
producido esa descompensacion.

Examen Externo
Se debe proceder a la descripcion cuidadosa y en lineas generales; cuyos datos son
plasmado en el protocolo correspondiente (el presente trabajo lo anexa), por tal
circunstancia; es que a continuacion se dan a conocer los datos mas sobresalientes del
oObito.
- Se procedid en primer lugar a la realizacion de la medidas antropométricas
correspondientes; pasando luego a describir su vestimenta, que en este caso era
solamente de un slip, el cual fue alcanzado por las llamas, presentando por ello el
deterioro de la tela. Se pudo evidenciar a través de la observacion de sus bordes
interiores que su color era verde, el mismo fue retirado y colocado en bolsa plastica de
color negro con su correspondiente rotulacion (Nombre del occiso 0 N/N- sexo- n° de
autopsia — fecha- especificar el contenido), la misma se encontraba seca por lo que se
evito su previo secado al momento de embolsarla.
Para un mejor examen externo el mismo se realiza siguiendo un lineamiento; partiendo
desde la cabeza en donde se buscara: cianosis, edemas, fracturas, hematomas, etc..
En las regiones como el térax: la conformacion toracica heridas de antigua data,
tumores, heridas, fistulas, etc..
En abdomen: hernias, tumores, heridas, etc..
En extremidades: anomalias de conformacion, edemas, varices, tumores, tatuajes, etc..
Realizado dicho seguimiento se procedera a la determinacion del sexo, estatura o talla,
coloracién piel, cabellos, barba, bigotes, en lo que respecta a nariz, labios a su forma,;
0jos su color; también el estudio de la cavidad bucal, cicatrices y tatuajes.
- En todas tener en cuenta: descripcion de formas, localizacion y caracteristicas de
lesiones, tatuajes, etc.. Siempre teniendo en cuenta las alteraciones cadavéricas.
Realizado los lineamiento generales del obito en lo que respecta a su examen
externo se pudo determinar: que se trataba de un hombre, con una edad aproximada
entre los 85 y 90 afios, el cual presentaba signos de quemadura de tercer grado en
manos y craneo, los cuales estaban de color negro y guemaduras de segundo grado en
el resto del cuerpo de color blanco-rosado, no observandose 6rganos interiores al
descubierto, resultado del efecto de reduccion tisular y de una prolongada exposicion
directa al fuego o las llamas.
Su rostro se encontraba totalmente de color negro. Se encontré en los pabellones
auriculares, fosas nasales y en la cavidad bucal; restos de negro humo (hollin) y
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lesiones térmicas sobre ellas. En su cavidad bucal se observo si existian piezas
dentarias, observandose alli que se presentaba una incompleta dentadura, hallandose
solamente un diente premoral en el maxilar superior derecho y dos premolares en el
maxilar inferior izquierdo, no poseia dentadura postiza.

Comentario: Cabe destacar que en Medicina Legal se ha comprobado que las piezas
dentarias naturales sufren poco deterioro ante el fuego, es por ello que mantienen sus
caracteristicas estructurales, que son de utilidad en el momento de realizar —en
algunos- casos la identificacion del 6bito.

Se evidencié que las quemaduras no presentaban bordes definidos sino mas bien
difusos, caracteristica propia de los casos en que el calor es seco producto del fuego
directo sobre la superficie epidérmica, como es en éste caso.

Se observo que el mismo poseia sus extremidades semi-flexionadas, y que su contexto
corporal era muy delgado. Se evidencio en el cuero cabelludo y barba; presentaba
chamuscamientos, acortamientos Yy enrollamientos, como asi también su
desprendimiento al momento del suave manipuleo, producto de su exposicion al medio
de calor. La epidermis se disgregaba a la suave manipulacion.

El color racial de la piel pudo ser identificado con mas exactitud; en las zonas
preservadas cubiertas, por la ropa interior que se encontraba cefida con elastico.
Presentaba una rigidez instalada, estimandose un tiempo de muerte de 10 a 15 hs.
aproximadamente.

El 6bito presentaba livideces de tipo fijas, con una coloracién de tono rojo cereza,
estimandose un tiempo de muerte igual al anterior, evidenciandose en las zonas
dorsales declives; es decir en aquellas en la que el cuerpo no apoya.

No se observaron lesiones en el cuerpo que pudieran tener su origen en la posible
intencion del individuo de salir del lugar donde se encontraba, que cominmente son
halladas en aquellas personas que ante tales circunstancias, realizan todo tipo de
movimientos bruscos en busca de poder encontrar una salida del ambiente en el que
se encuentran; y es alli donde surgen los distintos golpes producto de la desesperacion
por salir del lugar cubierto de llamas. Cabe destacar que ellos pueden también surgir
en aguellos momentos en el que la persona es alcanzada por las llamas y ante tal
momento insoportable se golpea.

+En esta etapa investigativa, se tuvo lugar a la realizacion de un hisopado en la zona
bucal, el cual fue remitido en tubo plasticos de tipo de ensayo rotulado, a los
laboratorios Quimicos para su observacion microscopica directa. El envié del mismo;
no necesita refrigeracion ni conservantes.

Se realiz6 también la extraccidn de humor vitreo para la determinacion de toxicos, el
cual fue colocado en probeta con su correspondientemente rotulado. La tarea se realizo
utilizando agujas tamafo 25 x 0.8, montadas sobre jeringas de plastico, las punciones
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oculares se practicaron por el lado temporal de cada ojo. La aguja se introdujo rozando
el canto externo palpebral, y se dirigié su punta hacia el centro geométrico del globo
ocular, el promedio que se extrae es de 5.01 ml aproximadamente. Se pudo observar
que la muestra de humor vitreo no poseia la particularidad de encontrarse con la
viscosidad comunmente observada en otros tipos de muestras. Ello fue consultado; y
se nos informé que el mismo en lo que respecta a su propiedades fisicas en el hombre
éste se haya en forma de gel, salvo en la edad madura que va tornandose liquido como
es en este caso.

- Se realizaron vistas fotograficas de las areas afectadas por las lesiones térmicas,
como asi también de las livideces que presentaba el 6bito. La video filmaciéon también
tuvo su aporte, ya que a través de ella se realizaron tomas generales del occiso
evidenciando las particularidades del caso. Estas actividades contribuyen, a que la
autopsia sea ilustrativa y a la vez documentativa.

Examen Interno

a) Autopsia de tronco:

La apertura de los continentes toraxico-abdominal-pélvico, se realizd utilizando la
técnica de Virchow, la cual partié desde el punto mentoniano llegando hasta la sinfisis
pubiana, contorneando la region umbilical por la izquierda, dejando de esta manera
integro al ligamento redondo del higado. Una vez finalizada dicha incision queda al
descubierto el tejido adiposo en el linimiento de corte realizado; y es alli donde la piel
se refleja hacia ambos lados y se disecan las partes blandas al ras de las costillas
hasta las regiones axilares (linea media axilar) por ambos lados y se llega, en la parte
superior, hasta las regiones laterales del cuello. En la parte inferior, esta incision
permite la inspeccidn de la cavidad peritoneal. La tarea se realizara con la ayuda de un
rastrillo y el correspondiente bisturi. Realizada dicha tarea obtendremos el continente
abierto en forma de libro.

Luego, con costétomo se secciona el peto esternocostal, desde ambos rebordes
costales, sobre al linea medioclavicular; se dirige hacia arriba y adentro hasta llegar a
la articulacion esternoclavicular. El paso siguiente consiste en levantar el peto
esternocostal, despegando el tejido conectivo que lo retiene; se corta a nivel
costodiafragmatico con lo que quedaran visibles completamente los 6rganos y
cavidades del térax y abdomen.

A partir de este momento se prosiguid con el examen interno de los Organos y
cavidades. Partiendo desde la zona cervical: se procedié a la apertura de la laringe
hacia la traguea para su exploracion; a través de un corte longitudinal con tijera, en
busca de restos de humo producto de la inhalacién. Realizada la incision se pudo
corroborar dicha busqueda; ya que el interior de la traquea poseia restos de humo,
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presentando ello un color gris oscuro en su recorrido; ello fue documentado a través de
las correspondientes tomas fotograficas. Es en este momento en el que se procedio a
realizar hisopados, en forma envolvente en todas las direcciones, observandose en
ellos tales residuos. Los hisopados fueron colocados en tubos plasticos con su debida
rotulacion para ser enviados a los laboratorios quimicos. Esta observacion determina
qgue el individuo se encontraba con vida en el momento en que fue cubierto por las
llamas. Esta tarea realizada en un primer momento tiene su importancia ya que a
través de ello podemos vincular la muerte con el tipo de exposicion que tuvo el
individuo; pues podremos determinar si respiré en tal ambiente o no. Esto ultimo puede
haber estado vinculado con la posibilidad de que la persona se encontraba ya sin vida
en el lugar, antes de que se produjera el incendio. Se realizé la documentacion a través
de la tomas fotograficas convenientes.

Continuando con el examen de la zona toracica: se observaron los pulmones en lo que
respecta a sus dimensiones, color, consistencia, estado, tamafio y forma; como
también sus pleuras en lo cual se comprueba que ambas hojas estan libres de liquidos,
pero poseen adherencias parciales, como asi también un petequiado subpleural,
observacidon que se relaciona con la carencia progresiva de aire respirable que tuvo el
individuo en el medio en el que se encontraba; es decir que reviste esto relacion con un
signo asfictico.

En la superficie de ambos pulmones se pudo evidenciar en forma considerada
manchas producto de la intoxicacidon con nicotina (tabaco); considerado ello como
antracosis. Demarcando de esta manera en los 6rganos zonas totalmente en
coloracién negra, conllevando esto a una disminucion de la capacidad respiratoria (ello
fue documentado a través de la toma de fotografias). Tal notoriedad se vincula con el
hecho de que la persona a sido fumador. Dichos érganos respiratorios, presentaban en
lo que respecta a su color una tonalidad rojo carmin; no dejando de lado la coloracién
mencionada anteriormente. Sus tamafios eran los normales. Se realizé un escinde del
tejido pulmonar, para luego ser éste comprimido con los dedos, para observar si se
manar una hemorragia, dado ello por la produccién de una contusion en dichos
organos. A través de ello se pudo observar que de tal accion, el tejido impulsd un
espuma sanguinolenta, cuyo color era rojo carmin, ello evidencia la presencia de
carboxihemoglobina. Tuvo igual realizacion el estudio del parénquima, arrojando
iguales resultados que los anteriores . También se observo el mediastino; no
encontrandose particularidad alguna.

Se prosiguio con el estudio del corazén y grandes vasos: se comenzd con la apertura

del saco pericardico el cual se encontraba con adherencias, para luego realizar la
extraccion de sangre. Ello se realiz6 extrayendo dos muestras, dos de 5 ml. Y otra de
30 ml, la primera para la busqueda de alcohol etilico y metilico, la segunda para la
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busqueda de monoxido de carbono (CO); y la tercera para drogas. Ellas fueron
enviadas al laboratorio quimico, en frio y lugar oscuro, en probetas con tapa a rosca sin
conservantes ni agregados, con la debida rotulacion. También se realizo un muestreo a
través de la colocacion de unas gotas de sangre en papel absorbente con la finalidad
(previo secado), de ser guardados por una posible y futura realizacion de estudios de
ADN. Luego se secciona la vena cava inferior a nivel de su desembocadura en la
auricula derecha, se seccion0 luego los vasos que llegan y salen del corazon a nivel de
la base para luego realizar el retiro del érgano, es en este momento que se realiza el
pesado del érgano. Inmediatamente se procedioé con su estudio, realizando la apertura
del corazon es siguiendo la direccién de la corriente sanguinea. Se secciona con una
tijera la cava inferior para salir por la cava superior. Similar operacién se hace en el
lado izquierdo con las venas pulmonares, lo que permite el examen de las auriculas,
orejuelas y tabiques. Luego se realiza un corte por el borde derecho del corazén hasta
la punta y desde esta, pegado al tabique interventricular, se efectla otro corte hasta
salir por la arteria pulmonar. Igual operacién se realiza en la cavidad izquierda,
siguiendo por le borde izquierdo hasta la aorta, lo que permite el examen de las
cavidades ventriculares, de las valvulas y del nacimiento de los grandes vasos. Se
pudo observar dilatacidon de la aorta, en este examen.

Siguiendo con la descripcidn interna, se prosiguié con el estudio de la cavidad
toracoabdominal:

la cual se haya dividida imaginariamente en tres regiones a saber; hipocondrio derecho,
epigastrio e hipocondrio izquierdo. Situados en esta cavidad; observamos, palpamos y
seccionamos el higado, para determinar si existia estado de congestion, resultando
esto negativo. Se determiné también el color, consistencia, estado de la capsula,
tamafo y forma. Conjuntamente se estudio el estado del parénquima. La vesicula biliar
fue observada, no encontrando particularidad alguna. Luego se prosiguio con el analisis
del pancreas no observando en el caracteristica de relevancia. Como para el estudio
del pancreas nos introducimos por la transcavidad de los epiplones, cuya parte
posterior es el pancreas a nivel del piloro se pudo estudiar el duodeno.

Prolongamos la observacion hacia el estobmago, procediendo alli con la desinserciéon

del epiplén mayor que se une a éste a través de su curvatura mayor como también al
colon transverso. Posteriormente se continuo con la ligadura del cardias y piloro —
abertura  superior e inferior del estdmago- respectivamente. Realizada dicha
separacion, se extrajo el 6rgano llevandolo a una bandeja, y es en este lugar donde se
le realizo la apertura, a través de su curvatura mayor; este procedimiento es llevado a
cabo de esa manera para dejar integra la curvatura menor, que es el lugar de mas
frecuente patologia. Se observo el contenido el cual era de una papilla, como también
el estado de la mucosa. Se observo el baso el cual presentaba sus caracteristicas
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normales.

Se observé el retroperitoneo, regioén en la cual se prosiguiéo con el examen de los
organos de importancia, como son los rifiones, los cuales fueron observados con sus
respectivas capsulas suprarrenales, no observando alli particularidades.

Situados en la regién abdominal media: se prosiguié con el analisis de los intestinos

delgado y grueso no encontrando en ellos peculiaridades anormales. Se fueron
levantando las asas intestinales, del colon ascendente, colon transverso y colon
descendente.

Ubicados en la region abdominopelviana se procedio a la palpacion de la vejiga, donde
se pudo corroborar que se encontraba vacia.

* Cabe destacar que no se observaron en las regiones anteriormente mencionada;

ningun liquido de ninguna naturaleza, como asi tampoco alteraciones que pudieran
haber sido constatadas a nivel de la estructura 6sea, como pueden ser en vértebras,
esternon, costillas, clavicula y pelvis.

Luego de completado el examen del tronco; se continud con la evisceracion del sistema
nervioso central: ello comenzoé con el estudio externo en el cuero cabelludo, buscando

en él a través de la palpacion y masajeado del mismo; si existian posibles lesiones que
pudieran existir a nivel subcutaneo y en los huesos de la calota craneana. Dicho
examen externo no afirmo ninguna caracteristica anormal.

Prosiguiendo con el examen; se comenzd con la realizacibn de una incisidon
bimastoidea que permite de esta manera la reclinacién del cuero cabelludo hacia atras
y abajo (colgajo posterior) y hacia delante (colgajo anterior), prosiguiendo luego con el
corte del periostio de la calota craneana, cuidando siempre el no cortar las meninges
gue se encuentran en el endocraneo que pudieran alterar el diagnéstico endocraneal.
Prosiguiendo se efectud el estudio de la cara interna de la calota, para ello se procede
a la apertura de la misma con una striker, cuyo corte se realiza continuando un trayecto
horizontal perpendicular al corte del cuero cabelludo, realizando a la altura de ambos
temporales, una cufa (corte oblicuo) — Técnica de Onorio Piacentino -, que permite
luego una mejor autosustentacion de la béveda craneana luego de la necropsia; que
conlleva en la ventaja deseable por motivos estéticos. Finalizado el corte con srtiker;
ayudados con un escoplo, con un mecanismo de palanca pudimos extraer en su
totalidad la calota 6sea. Es alli donde queda al descubierto la superficie externa de la
duramadre, o sea la superficie dural externa, que conforma junto con los huesos el
espacio extradural. Luego se continué con la realizacion de una incision de la
duramadre (horizontal coincidente con el borde éseo de la apertura craneana), ello
realizado con tijera de punta; se efectio luego, un corte en circulo siguiendo la regién
temporal posterior del lado derecho hacia delante en direccion a la regién frontal; se
continto en circulo hasta la regién temporal izquierda posterior, y se alcanzo asi la
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region occipital. Luego de esta maniobra, se reclina la duramadre desde la regién
frontal hacia atras; se busca al region occipital y se la separa progresivamente de la
convexidad cerebral. Quedando de esta manera expuesta la convexidad del cerebro y
la superficie cerebral con las leptomeninges. Luego se prosiguié con la extraccion del
encéfalo (cerebro, mesencéfalo, protuberancia, bulbo y cerebelo). Ello se inicid
separando la superficie orbitaria de los |I6bulos frontales de los techos orbitarios; se
seccionan los nervios opticos, carétidas y nervios de la base craneana; se seccionod los
nervios de la fosa posterior, las arterias vertebrales y el bulbo lo mas abajo posible,
terminando con la seccion de la medula espinal; extrayendo finalmente de esta manera
la masa encefélica. Es en este momento que queda expuesta la base del craneo,
donde se observa alli sus paredes en busca de posibles existencias de fistulas,
deformaciones dseas, etc. resultando ello en este caso negativo.

Se prosiguié luego con la observacion del encéfalo, en el cual se realizan cortes
transversales a una distancia de 1 a 1.5 cm., para poder observar la distribucién de las
sustancias gris y blanca como también para examinar los ventriculos y si los mismos
estan hemorragicos, y confirmar la posible existencia de edema en el encéfalo. Ello no
fue evidenciado en este caso. Lo que llamo la atencién en este examen fue la
coloracibn del encéfalo, el cual presentaba una coloracion blancuzca con
ramificaciones en color negro (sangre), ello producto de la accién termocaldrica al cual
se expuso el individuo (cocinado), condicionado ello también a la falta de oxigeno; ello
fue documentado a través de la toma de fotografias.

Finalizada la observacion y no encontrando otra particularidad se procedié a la
colocacion de los 6rganos del sistema nervioso central en su respectivos lugares,
prosiguiendo luego con la colocacion de la calota craneana. Se unieron los colgajos
anterior y posterior, con pinzas, para de esta manera favorecer el cierre del cuero
cabelludo con la correspondiente sutura; la cual se llevo a cabo con aguja de tipo
curva, porta aguja y pinza e hilo doble.

Se prosiguio con la sutura de la regién toracoabdominal, para lo cual se ordenaron los
organos como corresponden, como asi también la reposicion del peto esternocostal,
retirado en el momento de realizar el examen en esta regién. Para ello se produjeron
trampeados con el uso de pinzas en las zonas pelviana, abdominal y toraxica, ello para
favorecer la suturacion; realizada esta con el mismo instrumental utilizado para el
sierre del cuero cabelludo.

- Finalizadas las correspondientes suturas en forma prolija, se prosiguié con el lavado
del 6bito, todo ello por la ética profesional y propia a la labor medicolegal, de devolver
el occiso en condiciones iguales en el que fue recibido.

* Para estudios toxicologicos (busqueda de carboxihemoglobina) se envié un pool de
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visceras; el cual contenia una cufia de los siguientes érganos: higado, corazén,

cerebro, rifién, pulmon; el mismo fue colocado en frascos plasticos de boca ancha con
tapa a rosca. No lleva conservantes ni fijadores, solamente un envioé refrigerado. Fue
rotulado correspondiente, especificando entre otros; su contenido.

O Muerte silenciosa, muerte blanca, gas invisible y h omicida: muerte por
inhalacion de mondéxido de carbono

Resefia Historica

El envenenamiento por monoxido de carbono ha sido estudiado
profusamente desde alrededor de 1920, cuando fue [RLAIAL
cuidadosamente examinado para determinar las necesidades de  [hHM
ventilacion de tuneles para vehiculos de motor, particularmente
para el area metropolitana de la ciudad de Nueva York en taneles
tales como el Tunel de Holanda. Desde principios de los 40, ha
sido ampliamente aceptado.

SENTIDO

- Teniendo como fundamento la causa de muerte por intoxicacion con Monoxido de
Carbono (CO), a continuacidon daremos a conocer la investigacion realizada plasmada
en dicho temario; realizando alli un seguimiento investigativo, partiendo de las
particularidades generales del caso. Es por ello que en primer lugar debemos partir del
conocimiento de qué es una intoxicacion, y de esta manera abordar el tema con un
conocimiento de lo sucedido.

Intoxicacion: Accion de intoxicar o intoxicarse. Efecto de intoxicar o intoxicarse.
Intoxicarse: Envenenar (emponzofiar).

Consideraciones medicolegales generales comunes a t odas las intoxicaciones

La autopsia debe realizarse lo mas rapido posible, ya que la demora en su practica
repercute en la posibilidad de comprobacion de hallazgos anatomopatolégicos que, de
ninguna manera, son recuperables, debido a los procesos de la descomposicion
cadavérica acelerados por algunos toxicos.

En el examen externo, deben observarse con detenimiento los fendmenos cadavéricos,
especialmente, las livideces y la rigidez que pueden ser influidas pro los diversos
toxicos, en su aspecto cromatico las primeras y es su instalacion y evolucion la
segunda.

El examen interno brinda, en algunos casos, datos orientativos hacia un determinado
tipo de intoxicacion, debe completarse con la toma de material para estudios
toxicoldgicos e histopatolégicos.

I- ¢, Qué es el Mondxido de Carbono?

Propiedades fisicos-quimicas
El CO es un gas que no emite olor, sin sabor y no irritante, por lo que su exposicion
puede pasar completamente desapercibida. Es menos pesado que el aire, por lo que
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se acumula en las zonas altas (de ahi la conveniencia de andar agachado en los
incendios). Se origina de la combustion incompleta de los combustibles organicos. Es
origen de gran numero de intoxicaciones accidentales, al no darse cuenta la victima del
peligro que le amenaza. Tiene una densidad de 0,97, con poco diferencia de la del aire,
por lo que se difunde con gran facilidad en la atmdésfera de los ambientes cerrados,
donde el gas alcanza concentraciones toxicas casi simultaneamente en todos sus

niveles. Se encuentra presente en un 0.001 % en el aire y en un 2.09 % el oxigeno.

Denominaciones
NTAS: 630-08-0

Nombre registrado: Monoxido de carbono

Nombre quimico: Mondxido de carbono

Sinénimos, nombres comerciales: Oxido de carbono , monéxido de carbono, éxido de

carbono (Il) carbonico

Nombre quimico (aleméan): Kohlenmonoxid, Kohlenoxid

Nombre quimico (francés): Oxyde de carbone, monoxyde de carbone
Nombre quimico (inglés): Carbon monoxide, exhaust gas, flue gas

Aspecto general: Gas incoloro e inodoro.

Datos fisicos-quimicos basicos

Formula empirica:

Masa molecular relativa:
Densidad:

Densidad relativa del gas:
Punto de ebullicion:
Punto de fusion:
Temperatura de ignicién:

Limites de explosividad:

Méaxima presion explosiva:

Umbral de olor:

Solvélisis:

Factores de conversion:

(6{0)

28,01 g

1,25g/laQ0<C

0,97

-191,5C

-199C

605C

12,5-74 % V

7,3 x 10° Pa

Ninguno

En agua: 33 ml/l (a 0C);
23 ml/l (a 20C);

soluble en acetato de etilo, cloroformo, acido acético glacial

y otros solventes organicos.

1 ppm = 1,164 mg/m?®
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1 mg/m® = 0,859 ppm

lI- ¢ Cudles son las fuentes de intoxicacion?

Desde el punto de vista toxicologico interesan tres fuentes de produccion de mondxido
de carbono.

Combustion incompletas: la combustion de la materia organica da lugar a la
formacion de anhidrido carbonico, gracias a la oxidacion del carbono:

C+2°=C0Os

Pero, sucede a veces que el aporte de oxigeno es insuficiente para oxidar por completo
el carbono (combustion incompleta), con lo que se forma monoxido de carbono.
C+0=CO

Otras veces se produce la reduccién del anhidrido carbonico procedente de la
combustién completa del carbono, perdiendo un atomo de oxigeno. Tal ocurre cuando
los gases de al combustion inciden sobre una superficie amplia y fria, o cuando entra
en combustidon una gruesa capa de combustible, de modo que los gases desprendidos
en la capa inferior pasan por las capas superiores, calientes, pero no en combustion.
Las principales materiales carbonosas, origen de monoxido de carbono al arder con un
aporte insuficiente de oxigeno, son las siguientes:

1- Combustién solidos: carbon mineral y vegetal, madera, lefia, aserrin, etc.

2- Combustibles liquidos: hidrocarburos derivados del petréleo: gasolina, fuel-oil, gas
natural, gases licuados (propano o butano), etc.

3- Explosivos

4- Tabaco: aunque la combustiébn del tabaco no contribuye de forma
apreciable a aumentar la concentracion de CO en la atmésfera, los
grandes fumadores estan gravemente expuestos a los efectos téxicos del
gas.

lll - ¢ A quién afecta mas la intoxicacion por CO?

El grupo de pacientes con afecciones cardiacas y respiratorias, pacientes
anémicos, de edad avanzada, recién operados o que sufren arteriosclerosis
cerebrovascular, el feto, los nifios, corresponden a un grupo de mayor riesgo
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por exposicion a monoéxido de carbono.

IV- ¢ Cual es el tiempo de persistencia del CO en el medio ambiente y en sangre?

El tiempo medio de persistencia del CO en la atmésfera oscila entre 1 y 2 meses (Horn
1989). El tiempo medio de persistencia del monoxido de carbono ligado a la sangre es,
aproximadamente de, 250 minutos. (Horn, 1989)

V - ¢ Cual es su epidemiologia?

La incidencia de las intoxicaciones por mondxido de carbono de caracter voluntario,
con fines suicidas, ha disminuido mucho. En la década de los afios 50 era la principal
causa de intoxicacion, sobre todo por uso del gas ciudad que contenia hasta un 20%
de monodxido de carbono. Este gas ha sido sustituido por gas natural, que no lo
contiene, por lo que no existe riesgo de intoxicacion por exposicion a este compuesto.
Este cambio y la modificacion de las fuentes de calor en el medio urbano (braseros), ha
sido determinante en el descenso de intoxicados por CO. En la década de los afios 50,
la intoxicacion por monoxido de carbono era la principal causa de intoxicacion con
caracter voluntario. A partir de la década de los 60 se comprueba un descenso
significativo de tentativas suicidas con gas que es sustituido por el uso de analgésicos y
psicofarmacos. Ademas, a partir de los afios 70 se produce en nuestro medio el cambio
del llamado “gas ciudad” por gas natural (que no contiene CO), lo que reduce el
namero de intoxicaciones suicidas y accidentales, aunque éstas siguen produciéndose
cuando calentadores y calefactores funcionan incorrectamente. ElI mondxido de
carbono es el principal componente toxico del humo en los incendios, por lo que en la
actualidad es la causa mas frecuente de por intoxicacion por monéxido de carbono.
Durante un incendio gran cantidad de sustancias toxicas se producen por la
combustién de los materiales de construccion, por ello las causas de mortalidad en este
caso se ven incrementadas, sin olvidar que, ademas, se produce una falta de oxigeno
por el consumo de este para la combustion. En un incendio se puede alcanzar una
concentracion de monoéxido de carbono de unas 100.000 ppm.

VI- ¢ Por qué se considera el CO un gas no irritante  ?

Al CO se lo considera un gas no irritante porqué; actia sin provocar lesiones a nivel
local, se absorbe hacia la sangre y ejerce su efecto a nivel sistémico, interfiriendo,
fundamentalmente, la cadena respiratoria tisular. De esta manera provocan hipoxia
tisular, por lo que se lo denomina gas asfixiante.

Los mas importantes representantes de este grupo son los cianuros y el monéxido de
carbono. A diferencia de los gases irritantes que son aquellos que se caracterizan por
ejercer su efecto lesionando la via aérea. Su accion irritante no solo la efectian a nivel
del arbol respiratorio si no que también actian sobre el resto de mucosas con las que
entra en contacto provocando de esta manera: 0jo rojo, lagrimeo, odinofagia,
estornudos, etc.

VII- ¢Cudles son las Etiologias médico — legales;  a cerca de la intoxicacién con
CcO?

Criminal: los envenenamientos criminales por el mondéxido de carbono son muy raros.
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Tan solo se conocen algunos casos bajo la forma de suicidios colectivos, en los que el
criminal induce a otra u otras personas a provocar la muerte en grupo.

Durante la Segunda Guerra Mundial fue utilizado en algunos campos de concentracién
nazis como medio de exterminio.

Suicida: la intoxicacion suicida por este gas ha sido, y sigue siendo, muy frecuente. Se
recurre a cualquiera de las fuentes de produccion del 6xido de carbono:

1- Los braseros, encendidos incompletamente y dejados dentro de la habitacién.

2- El gas del alumbrado, cuya espita se deja abierta por la noche.

3- los motores de explosion: lo mas habitual es poner en marcha el motor del automovil
dentro del recinto cerrado, en que suele guardarse (cabinas), aunque hay algun caso
en que se ha llevado a cabo al aire libre, acostdndose bajo el coche y respirando
directamente los gases del tubo de escape.

VIII- ¢ Cuales son las dosis toxicas?

No puede hablarse, con rigor, de dosis téxicas absolutas, pues, tratandose de la
inhalacion de un gas que se encuentra mezclado con el aire que se respira, los efectos
téxicos dependeran de dos variables: la concentracion que alcanza en el ambiente y el
tiempo durante el cual se respira en esta atmosfera contaminada. Henderson, partiendo
de estos hechos, ha propuesto una férmula para establecer la dosis toxica o
peligrosidad de una atmadsfera:

P = tiempo x concentracion
Expresando el tiempo en horas y al concentracion en partes de CO por 10.000.

Cuadro evaluativo

Concentracion de Tiempo de Porcentaje de
CO en atmosfera exposicién saturacion de Signos y sintomas
hemoglobina (Hb)
0.01 % Indefinida 10 % no
- Tension en la
0.02 % Indefinida Hasta 20 % frente.
- Leve cefalea.
- Dilataciébn  de
vasos cutaneos.
Hasta 0.03 % 5y 6 horas Hasta 30 % - Cefalea y latidos
en la sien.
- Cefalea severa.
Hasta 0.06 % 4y 5 horas Hasta 40 % - Vision borrosa.
- Nauseas.
- Vomitos.
Hasta 0.10 % 3y 4 horas Hasta 50 % Se intensifican lo
anterior.
Disminucion de
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frecuencia
cardiacas y
Hasta 0.15 % 1.5y 3 horas Hasta 60 % respiratoria,
incrementa la
tendencia al
colapso y puede
aparecer coma con
convulsiones.

Depresion de la

Hasta 0.30 % 1y 1.30 horas Hasta 70 % funcion cardiaca y
respiratoria.

Hasta 1 % 1a2min. Hasta 80 % Fallo respiratorio y
muerte.

* Cada 1 gramo de Hb se fija 1.34 ml de CO; se considera este valor como el maximo
que pude fijar la Hb; o sea que no referimos al 100% de saturacion de ella.

Nota: Una especial consideracion merece la intoxicacion por CO en la mujer
embarazada. El mono6xido de carbono en la sangre materna atraviesa la placenta hacia
el feto por un mecanismo de difusion simple, tardando mas tiempo en alcanzar el pico
maximo de carboxihemoglobina en el feto y lo mismo ocurre para su eliminacion. La
hemoglobina fetal tiene aun mayor afinidad por el CO que la hemoglobina materna, por
lo que los niveles de carboxihemoglobina pueden ser mayores en el feto que en la
madre. Ademas, en condiciones normales la hemoglobina fetal tiene una curva de
disociacion desviada hacia la izquierda con respecto a la del adulto, por lo que la
liberacion de oxigeno a los tejidos se produce a niveles mas bajos de presion parcial de
oxigeno que en el adulto. Si a ello sumamos la presencia de CO, la curva de
disociacion de la hemoglobina se desvia mas a la izquierda, lo que hace que se
produzca una hipoxia importante al disminuir la liberacién de oxigeno de la madre al
feto y de la hemoglobina fetal a los tejidos. Todo ello hace que la intoxicacién por
monoxido de carbono sea muy grave en una mujer embarazada, sobretodo para el feto.

IX - ¢A qué debe su toxicidad el CO?

Toxicocinética y fisiopatologia

El monoxido de carbono debe su toxicidad en los seres humanos; a que es
rapidamente absorbido por los alveolos, pasando a la sangre donde se une a la
hemoglobina; siendo esta ultima la que posee la funcién de trasladar el Ox desde el
pulmén a los tejidos. La absorcion pulmonar es directamente proporcional a la
concentracion de CO en el ambiente, al tiempo de exposicion asi como a la velocidad
de ventilacién alveolar que a su vez depende del ejercicio realizado durante el tiempo
de exposicion. Asi por ejemplo, en un incendio, un bombero, dada la alta concentracion
de mondxido respirado y la frecuencia respiratoria secundaria al ejercicio alcanza
niveles toxicos de carboxihemoglobina en muy poco tiempo. Una vez en la sangre el
CO se une con la hemoglobina con una afinidad unas 210-270 veces superior a la del
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oxigeno, formando un compuesto denominado carboxihemoglobina , la cual no puede
transportar el oxigeno porque la COHb y el O, compiten por el mismo grupo funcional
de la hemoglobina. Esta afinidad viene definida por la ecuacion de Haldane, que fue
aplicada por primera vez al monoxido de carbono en 1912 por Douglas:

M (PCO/PO,) = COHb / O,Hb

Donde M es la constante de afinidad, PCO y PO, son las presiones parciales de
oxigeno y monéxido a los que se expone la molécula de hemoglobina, COHb es la
concentracion de carboxihemoglobina y O,Hb es la concentracion de oxihemoglobina.
Segun esta ecuacién los niveles de carboxihemoglobina son directamente
proporcionales a la concentracion de CO en el aire respirado e inversamente
proporcional a la concentracion de oxigeno.

En 1965 el grupo de Coburn relaciona a través de un modelo matematico la
concentracion de carboxihemoglobina con la tasa de produccién enddégena de CO, el
volumen sanguineo, la PO, arterial, la concentracion de oxihemoglobina, la afinidad del
O,y CO por la hemoglobina, la tasa de difusion de monéxido de carbono a través de
los pulmones, la frecuencia ventilatoria y la concentracion de CO en el ambiente
respirado. Todo ello queda resumido en la siguiente ecuacién, para individuos
normales, que respiran en condiciones basales:

%COHb=0.16 x CO

-El resultado de la union del CO a la hemoglobina es el desplazamiento de la union del
oxigeno con esta. En condiciones normales la cantidad de oxigeno que transporta la
sangre es de 20 ml/100 ml de sangre completa, de los cuales 18 vol% van unidos a
hemoglobina y el resto va disuelto en el plasma. Para una funcién celular normal es
necesario la liberacion a nivel periférico de 5 vol%, lo cual constituye la diferencia
arteriovenosa de oxigeno.

El monoxido de carbono unido a la hemoglobina provoca una desviacion a la izquierda
de la curva de disociacién de la hemoglobina, con respecto al oxigeno que permanece
unido a esta molécula, por lo que para que este oxigeno sea cedido la cantidad de
oxigeno tisular ha de ser mucho menor que en condiciones normales. Asi en una
persona normal la PO, necesaria para liberar 5 vol% de O, es de 40 mmHg, mientras
que cuando existen unos niveles de carboxihemoglobina del 50% para que se libere la
misma cantidad de oxigeno es necesario una pO; de 14 mmHg.

De forma resumida una vez en contacto con el CO, éste es absorbido hacia la sangre y
se une con la hemoglobina desplazando al oxigeno, y, ademas, el escaso oxigeno
transportado es dificilmente cedido a los tejidos para su utilizacion, provocando todo
ello hipoxia .

Pero el CO no solo ejerce su accioén a nivel de la hemoglobina sino que también es
capaz de ligarse a otros hemoproteinas localizadas a nivel tisular como son la
mioglobina, la citocromo oxidasa, el citocromo P45 y la hidroperoxidasa. Entre un 15-
20% del CO se une a dichas proteinas.

La mioglobina se enlaza al CO con una afinidad 40 veces superior a la que tiene el
oxigeno por dicha molécula. Dado que la mioglobina constituye un depoésito de
oxigeno, su unidn con el CO provoca al igual que a nivel sanguineo una disminucion
del oxigeno acumulado a nivel muscular asi como de su liberacién de la mioglobina.
Ademas, el CO tiene una afinidad especial por el musculo cardiaco. Asi al producirse
intoxicacion por CO, cuando los niveles de oxigeno sanguineo vuelven a la normalidad,
el monoxido de carbono se libera del miocardio pasando nuevamente a la sangre. Esto
explicaria la sintomatologia cardiaca como las arritmias, dilatacion ventricular,
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insuficiencia cardiaca.

Otras proteinas con grupos hemo son la citocromo oxidasa y el citocromo Pgs0, que
también se unen con el monéxido de carbono, de forma competitiva frente al oxigeno.
Se ha atribuido a esta asociacion la mayor parte de la sintomatologia. EI CO, una vez
en la sangre, una parte se liga a la hemoglobina y el resto permaneceria disuelto en el
plasma, siendo esta parte la que pasaria al interior de los tejidos y, por tanto, la
responsable de la sintomatologia a través de su unidon con estas enzimas
pertenecientes al mecanismo de respiracion celular. Goldbaum en sus estudios con
perros compar6 los efectos del monédxido de carbono inhalado y de la transfusion de
hematies conteniendo CO, observando que los perros que inhalaron el CO fallecieron
mientras que los que fueron transfundidos sobrevivieron y estuvieron asintomaticos.
Coburn y otros autores dudaron de la importancia de la asociacion de los citocromos al
CO en la fisiopatologia de esta intoxicacion, ya que la afinidad de los citocromos por el
monoxido de carbono es similar al del oxigeno, por lo que los niveles de CO que llegan
in vivo a los citocromos no son suficientes para afectar su funcion. Ademas, lo
resultados de los experimentos de Goldbaum podrian explicarse por la union del CO a
la mioglobina, y por otro lado no se puede ignorar el efecto sobre el transporte de
oxigeno por parte de la hemoglobina unida al CO.

La eliminacion del CO es respiratoria y tan solo el 1% se metaboliza a nivel hepatico
hacia didéxido de carbono. La vida media en personas sanas que respiran aire ambiente
oscila entre 3-5 horas, disminuyendo conforme se aumenta la presion parcial de
oxigeno en el aire inspirado. Sin embargo, la vida media varia mucho de unas personas
a otras asi como en funcién de los niveles de carboxihemoglobina y el tiempo de
exposicion al toxico.

Nicloux, que ha estudiado el fendmeno exhaustivamente, ha elaborado tres leyes,
fundamentales para el conocimiento de para el conocimiento de los fendmenos que
caracterizan a esta intoxicacion, asi como para su terapéutica:

1- El 6xido de carbono desplaza el oxigeno de la oxihemoglobina.

2- El oxigeno desplaza el 6xido de carbono de la carboxihemoglobina.

3- Cuando la sangre estd en contacto con una mezcla de ambos gases, la
concentracion respectiva que alcanzan ambos derivados hemoglobinicos es funciéon de
las tensiones parciales que los dos gases tienen en la mezcla.

X- ¢ En lo que refiere a la anatomia patolégica; g ue se evidencia en la persona
intoxicada con mondxido de carbono?

En el examen externo del cadaver llama la atencion la coloracion rosada de al piel que
imprime al cadaver un aspecto “como de vida”. Las livideces, que son muy extensas,
tienen igualmente una coloracién mas viva, rojo cereza: algunas veces se comprueban
livideces paraddjicas, que asientan en partes no declives.

Las lesiones presentes en el examen interno de los cadaveres de sujetos fallecidos por
una intoxicacion carbonada aguda son las generales a todas las asfixias, a las que se
afiaden algunos rasgos mas peculiares:

- La sangre aparece con una fluidez, superior a la normal y, sobre todo, con una
coloracién rojo carmin, muy viva. Dicha coloracién es debida a la carboxihemoglobina
Yy, por consiguiente, es tanto mas acusada cuanto mayor sea la proporcion de ésta.

- Debido a esta coloracion sanguinea, todos los 6rganos presentan un tinte rojizo
acarminado, que le da al cadaver un aspecto muy caracteristico.

Este caracter cromético se aprecia en las mucosas ocular y bucal, y en las mucosas
digestivas, una vez abierto el cadaver, asi como en los mas diversos tejidos, y tanto
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mas cuanto mas vascular sea el érgano. Es el tejido muscular suele muy llamativo y
también en meninges, higado, rifiones, etc.

En los dérganos internos se encuentran, ademas, las siguientes lesiones. En los
pulmones puede observarse la expresion anatdmica de las complicaciones citadas
dentro de un cuadro clinico. Lacassagne llamé la atencion sobre un signo que
denomind edema acarminado y que, en realidad, es un edema de pulmén por un
fracaso circulatorio agudo, pues, si se escinde un fragmento de tejido pulmonar y se
exprime entre los dedos, 0 si se secciona el parénquima y se comprime, s ve manar
una espuma sanguinolenta, cuyo color es rojo carmin por la sangre
carboxihemoglobinica que contiene.

Por dltimo, en el sistema nervioso central se pueden observar hemorragias
puntiformes, unas veces visibles microscopicamente y otras de dimensiones
microscoépicas. Su localizacién es variable: a veces tienen forma anular, rodeando un
vaso. También se observa focos de reblandecimiento. La localizacién de estas lesiones
explica, cuando la muerte es tardia, los sintomas neurologicos. Si la muerte es mas
rapida, el cuadro anatomopatologico queda reducido a una cogestion notable de
meninges y encéfalo, y a un edema cerebral, mas o menos acusado.

XI- ¢Qué investigaciones toxicologicas son utilizad as en los laboratorios para
determinar la presencia de carboxihemoglobinaensa  ngre?

La presencia de carboxihemoglobina en sangre puede ser investigado por dos métodos
principales o mas utilizados; ellos son:

- Método cuantitativo pro microdifusion: se basa en la microdifusién con células de
Conway, utilizado como reactivo el cloruro de paladio. Es un método adecuado para la
determinacién de altos valores de carboxihemoglobina: cuando los valores estan por
debajo del 10%, esta técnica no permite una estimacion valida.

- Método cuantitativo por espectrofotométrico de Heilmeyer: esta basado en la distinta
localizacion de los maximos y minimos de absorcion de las dos bandas
correspondientes a los espectros de absorcion de las dos bandas correspondientes a
los espectros de absorcion de la oxihemoglobina y carboxihemoglobina. Haciendo las
dos lecturas correspondientes a un maximo y un minimo, y calculando el cociente se
obtienes valores que siguen con gran exactitud las diferencias de los correspondientes
coeficientes de intoxicacion. Heilmeyer propone efectuar las lecturas de las
absorbancias correspondientes a las longitudes de onda de 576 nm. y 560 nm. El valor
del cociente de estas absorbancias indica directamente el porcentaje de
carboxihemoglobina de la sangre.

Xll- ¢, Qué encontramos en la analitica de sangre?
Aparece leucocitosis y acidosis metabdlica.
PO, (presidon de oxigeno) normal con saturacion disminuida de oxigeno.
Aparicion de niveles elevados de enzimas musculares.

Xlll- ¢ Cémo valoramos los niveles de COHb?

En individuos normales, la COHb es del 1,5% y puede alcanzar hasta el 2,5% en
areas urbanas contaminadas, y estas cifras pueden elevarse hasta el 7-8%,
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encontrdndose dentro del rango de normalidad.

Una COHb alta establece el diagnéstico.

En cambio, una cifra normal de COHb no descarta la intoxicacion, ya que la vida
media de la COHb va disminuyendo conforme pasa el tiempo hasta que se toma la
muestra de sangre.

Para varones entre 13.5 a 17.5 gr Hb / 1000 ml de sangre.

Mujeres entre 11.5 a 15 gr Hb / 1000 ml de sangre.

Chicos entre 19.5 a 21.5 Gr Hb / 1000 ml de sangre.

XIV- ¢ Cual es el diagndstico de vida en el foco del  incendio del individuo?

Se basa en la posibilidad de la prueba de respiracion y circulacion; asi se encuentra:

- en vias respiratorias superiores; presencia de negro de humo de cenizas y
guemaduras de epligiotis y laringe,

- en boca y faringe: presencia de negro de humo, de cenizas y quemaduras, en
especial en base de lengua.

- Carboxihemoglobina en la sangre de puncion cardiaca.

En la muerte durante el incendio el CO en sangre es del 15 % o mas, pero si murié
antes no pasa el 5 %.

XV - ¢ Cuales son las fuentes ambientales de producc  i6n del CO?

El cuerpo humano: Produce de forma continua pequefas cantidades de CO, como uno
de los productos finales del catabolismo de la hemoglobina y otros grupos hemo. De
esta manera es normal que en un individuo sano exista una saturacion de
carboxihemoglobina del 0.4-0.7%, o que en situacion de anemia hemolitica aumente la
produccion endogena de CO, llegando a una saturacion de carboxihemoglobina del 4-
6%. Sin embargo, esta produccion endoégena es raro que pueda provocar sintomas de
intoxicacion en un sujeto normal.

De forma exdgena el CO: se produce por la combustiéon de materiales con carbono en
ambientes pobres en oxigeno; (en lo que a nuestro caso compete):

El fuego continla siendo la causa mas frecuente de muerte por intoxicacién por
monoxido de carbono. Durante un incendio gran cantidad de sustancias toxicas se
producen por la combustién de los materiales de construccion, por ello las causas de
morbimortalidad en este caso se ven incrementadas, sin olvidar que, ademas, se
produce una falta de oxigeno por el consumo de este para la combustiébn. En un
incendio se puede alcanzar una concentracion de mondéxido de carbono de unas
100.000 ppm.

Conclusion _: El envenenamiento por CO continGa siendo un problema muy serio. El
envenenamiento por CO estd asociado con wuna incidencia muy alta de
morbimortalidad. La historia de exposicion al CO y la presencia de niveles de COHb
debera poner en alerta al médico sobre su diagnéstico agudo. En ausencia de historia
de exposicion, debe considerarse su diagnostico cuando hay dos pacientes o mas
enfermos simultaneamente. El diagndstico debera excluirse por historia y examen fisico
directo. Si persisten las sospechas deberan hallarse los niveles de COHb. Si se
confirma el envenenamiento por CO, debe identificarse la fuente y hacer las
recomendaciones pertinentes para evitar mayores dafios
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Teniendo en consideracion que la investigacion implica la intoxicacién con
monoxido de carbono resultado ello de la exposicion del individuo a un medio
cubierto con llamas y que ante tales circunstancias, ademas de aquella, se han
provocado lesiones térmicas en el cuerpo del individuo; como asi también lesiones
inhalatorias; es que no podemos dejar de lado tales ocurrencias; sin ser estudiadas
y debidamente desarrolladas.

Q@ INHALACION DE GASES Y HUMOS TOXICOS

Inhalacion de gases téxicos: esta condicidn se define como la exposicién laboral,
recreativa, ambiental o accidental a gases potencialmente nocivos que tienen la
capacidad de dafar el epitelio de las vias aéreas o el parénquima pulmonar, o ambas
cosas.

Inhalacion de humo: se produce la inhalacion de humo cuando un individuo queda
expuesto, a menudo en un espacio cerrado, a productos de combustion. La naturaleza
de la sustancia o sustancias que se queman determinan los potenciales componentes
toxicos del humo.

*® Introduccion

Las victimas de un incendio constituyen un compendio de multiples lesiones, entre ellas
guemaduras cutaneas, posibles traumatismos, asi como intoxicacién por mdultiples
productos que, ademas, van a depender del lugar en que ocurre el fuego.

Las lesiones respiratorias se producen por el calor, asfixia ante la falta de oxigeno y el
creciente aumento de gases que lo desplazan del ambiente, asi como la inhalacion de
productos téxicos desprendidos durante la combustién. Los componentes de un fuego
son las llamas, gases luminosos, calor y humo, el cual a su vez es una mezcla de
gases, vapores, pequefias particulas liquidas y soélidas en suspension. Estos
componentes del humo en un incendio se producen a partir de la combustion en
presencia de oxigeno, el cual se va consumiendo progresivamente por lo que al final
los gases se producen por pirolisis (en ausencia de oxigeno) de los materiales
presentes en el lugar del incendio.

La lesion directa por calor (como es nuestro caso) de la via aérea suele limitarse al
tracto respiratorio superior, ya que el aire seco tiene un bajo calor especifico y es
enfriado de forma muy efectiva en la via aérea superior. Ademas, el calor intenso
provoca apnea refleja, protegiendo la via aérea. La inhalacién de vapor de agua, con
un calor especifico 4000 veces superior al aire seco, si puede dafar la via aérea
inferior.

La lesion térmica: de la via aérea produce inflamacion y edema en cara, orofaringe y
laringe (especialmente en cuerdas vocales), induciendo laringoespasmo e
incrementando la produccién de secreciones.

La lesion quimica de la via aérea, como se comentd anteriormente, también presenta
una papel relevante en la lesién por inhalacion en el paciente quemado. El humo es
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una mezcla de gases, vapores, pequefias gotas liquidas, humo propiamente y
particulas carbonaceas (hollin), generadas mediante combustion (en presencia de
oxigeno) o pirrdlisis (en ausencia de oxigeno) por aumento de temperatura. Los
productos toxicos generados en un incendio dependen del tipo de combustible,
temperatura y presencia de oxigeno. Se han detectado mas de 50 productos diferentes
en las victimas de incendios, siendo los mas frecuentes monoxido de carbono (CO),
aldehidos (acroleina), CIH, cianuro, 6xidos de nitrégeno y CO,. Existe un sinergismo
entre la mayoria de estos productos, por lo que pueden provocar toxicidad aun a bajas
concentraciones.

*® Fisiopatologia

La lesién inhalatoria es evidente, por broncoscopia, en mas
de 30% de los pacientes quemados hospitalizados y en un
20 a 84% de las muertes relacionadas a quemaduras. Los
paises donde el incendio estructural es determinante
importante, la lesion inhalatoria es una grave consecuencia
que predispone a elevada morbi-mortalidad en trauma
térmico. El calor puede producir dafios a las vias aéreas
superiores, pero muy pocas veces lesionan por debajo de las
cuerdas vocales, excepto en quemaduras por vapor de agua.
La asfixia aguda puede ocurrir como consecuencia del consumo de oxigeno ambiental
(22% del aire presente) por el fuego o por la reduccion en el transporte de oxigeno
cuando el monoéxido de carbono (carboxihemoglobina COHb) lo desplaza de la
hemoglobina circulante.

La inhalacion del humo toxico induce a multiples cambios fisiol6gicos. La permeabilidad
vascular pulmonar, aumenta promoviendo edema del pulmén. La desactivacion del
surfactante en el alvéolo reduce la complacencia pulmonar y aumenta el trabajo
ventilatorio (resistencia pulmonar) agregando demanda metabdlica. La mayoria del
dafio tisular a vias aéreas atribuido a lesion inhalatoria es mediada por la quemadura
guimica ocasionada por los productos incompletos de la combustion llevados por el
humo, incluyendo aldehidos, 6xidos y sulfuros, compuestos nitrogenados y gases
hidrocloricos (PVC): polivinilclorhidrico.

Este dafio quimico a las vias aéreas inferiores y parénquima pulmonar es propagado
por los neutréfilos polimorfonucleares y leucocitos. En lesiones severas, la
descamacion del epitelio de bronquios pequefios junto a la inflamacion presente
produce taponamiento de las vias aéreas.

Se presentan areas de atelectasia alternadas con areas de enfisema compensatorio en
parénquima pulmonar que llevan a insuficiencia pulmonar y bronconeumonia.

*La presencia de humo téxico y su inhalacion predisponen a lesion inhalatoria severa.

® Diagnéstico

El diagnostico de lesion inhalatoria debe sospecharse en personas con quemaduras de
la cara, vibrisas nasales quemadas, tos, esputo carbonaceo o evidencia de edema de
vias aéreas superiores, ademas de estertores, estridor o sibilantes.

En estado de coma, el reflejo protector laringeo se pierde debido a los irritantes
pulmonares y esto predispone a injurias parenquimatosas pulmonares severas.
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Evidencias clinicas de lesiéon inhalatoria

Debe determinarse gases arteriales y concentraciébn, en por ciento, de
caboxihemoglobina (%COHDb), el diagndéstico puede ser dudoso al inicio ya que dichos
valores suelen estar normales.

El diagndstico de lesidn inhalatoria se confirma por broncoscopia de fibra optica, la cual
detecta edema de vias aéreas superiores e inferiores. La hidrografia de térax (agua
intrapulmonar) es un método poco sensitivo al inicio, ya que los cambios
parenquimatosos no son evidentes hasta 48-72 horas post-lesion.

Comentario: Actualmente, la broncoscopia (revela la presencia o ausencia de lesion
inhalatoria; por observacion directa de los bronquios) de fibra Optica es la “regla de oro”
para la evaluacion de la lesion inhalatoria. Este método es el mas confiable de
confirmacion del diagnadstico.

pag39



- F - -
1 Curso de Tecnico Eviscerador

» Caracteristicas relacionadas a niveles de vias aére as en lesidon inhalatoria

Causas Efectos Signos
fire Cbstruccion Estridor
Caliente Laringea Ronguera
Hurno Desprendimisnto Fiebre
Particulas de mucosa, tapona  Roncus
calientes rmiento bonguial Esputos

aspiradas Atelectasia

(33585 Ederna Estertores

irritantes pulrnonatr Hipdia
Defectos &lveola- Clanosis
Capilar

*

La siguiente
ilustracion muestra la
localizacion de los
restos de negro humo
observados en el 6bito Paffi‘f‘;ﬂfﬁ;i
(caso estudiado), en el
momento en que fuera
realizada la autopsia
medicolegal
correspondiente.

Nasofaringe

Lengua

Orofaringe

Laringofaringe

Epiglotis

Traquea -

Eséfago —

ESTRUCTURAS
DE LAS VIAS NASALES
Y LA FARINGE
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Resto de negro: humo

Nota: La absorcién de un gas en el tracto respiratorio esta determinada al comienzo
por su solubilidad en el agua. Los gases con una alta solubilidad son absorbidos en el
tracto respiratorio superior, mientras que los menos solubles llegan al tracto inferior ( el
monoxido de carbono es poco soluble en agua). El depésito de material particulado
depende del tamafio de las particulas. Las particulas grandes se depositan en forma
proximal, mientras que las de 5 mm. o mas pequefas llegan a las vias aéreas
inferiores.

Las complicaciones respiratorias en el quemado

Pueden aparecer a diferentes niveles, con diferente cronologia y mecanismos
fisiopatoldgicos. Asi, podemos encontrar, lesion térmica de la via aérea, lesion quimica
pulmonar por téxicos inhalados, restriccion pulmonar por disminucion de la
distensibilidad de la pared toracica secundaria a la quemadura, toxicidad sistémica por
la inhalacion de toxicos liberados durante la combustidén, o incluso fallecimientos
inmediatos secundarios a la asfixia.

La mayoria de los fallecimientos inmediatos que se producen por inhalacion durante un
incendio son debidos a asfixia al producirse una profunda hipoxemia motivada por la
respiracion de aire ambiente con muy baja concentracién de oxigeno (puede alcanzar
5-10%), el cual es bien consumido en la combustion, bien desplazado por otros gases
como anhidrido carbdnico, nitrégeno, metano. La hipoxemia generada se convierte en
un estimulo para la respiracion, incrementandose la inhalaciéon de productos toxicos.
Ademas, en los pacientes en los que se asocia un descenso del nivel de conciencia, se
pierden los mecanismos de defensa de la via aérea, aumentando la exposicion a gases
toxicos-irritantes, por lo que los efectos de la inhalacién suelen ser mucho mas severos.

Diferentes cuadros respiratorios asociados con guemaduras

1.- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POR ASFIXIA/HIPOXIA

2.- LESION TERMICA DE LA VIA AEREA

3.- LESION QUIMICA DE LA ViA AERA

4.- .- TOXICIDAD SISTEMICA POR INHALACION DE TOXICO S

5.- EDEMA PULMONAR (LESIONAL, POR SOBRECARGA, MULTI FACTORIAL)
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6.- RESTRICCION VENTILATORIA POR QUEMADURAS DE PARE D TORACICA
7.- INFECCIONES : TRAQUEOBRONQUITIS, entricu,

8.- LARINGOTRAQUEITIS, HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL.

Conclusiéon

Como hemos referido durante un fuego el oxigeno disponible se consume lo cual
provoca que la concentracion de este descienda al 15% o incluso por debajo. La
hipoxia resultante se ve agravada por la liberacion de gases tales como el mondxido de
carbono y el cianuro, que son los mas frecuentemente relacionados con alteraciones
por la inhalacion de humo. En diversos estudios se ha encontrado una actuacion
sinérgica entre el calor, la falta de oxigeno y la presencia de monéxido de carbono y
cianuro, que hace que las intoxicaciones por estos gases sean mas graves que Si
ocurrieran por separado.

La hipoxia es la consecuencia inmediata, como resultado de la asfixia por obstrucciéon
de la via aérea o por la intoxicacién con monéxido de carbono.

@ QUEMADURAS

* Introduccion

I- ¢ Qué son las quemaduras ?

Las quemaduras son lesiones que afectan a la integridad de la piel consistentes en
pérdidas de substancia de la superficie corporal producidas por distintos agentes (calor,
frio, productos quimicos, electricidad o radiaciones como la solar, luz ultravioleta o
infrarroja, etc.), que ocasionan un desequilibrio bioquimico por desnaturalizacién
proteica, edema y pérdida del volumen del liquido intravascular debido a un aumento
de la permeabilidad vascular. El grado de la lesion (profundidad de la quemadura) es el
resultado de la intensidad del efecto del agente y la duracién de la exposicion y puede
variar desde una lesion relativamente menor y superficial hasta pérdida extensa y
severa de piel.

Las quemaduras son un tipo de lesién traumatica causada por agentes térmicos,
eléctricos, quimicos o radioactivos. En lo que a nuestro caso compete las quemadura
en el caso a desarrollar; se encuentran encuadradas dentro de las provocadas por
agentes térmicos; por haber existido contacto directo del individuo con las llamas.

Nota: La mayoria de las victimas de incendios mueren debido al humo o a los gases
toxicos y no por las quemaduras (Hall 2001).

* Para abordar de forma metddica el desarrollo de las lesiones térmicas que se han
evidenciado en nuestro caso; partiremos desde la descripcion de la piel; para de esta
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manera visualizar e interpretar de forma correcta los dafios que se observaron a este
nivel en el obito.

La Piel

Terminacion
nerviosa libre

-Epidermis
- Nervio

- Dermis

-Hipodermis

capilares
Glandula Sudoripara Grasa, colageno, microblastos

Datos acerca de la piel :

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo, al que recubre en su totalidad. Ademas de
actuar como escudo protector contra el calor, la luz, lesiones e infecciones, la piel
también:

Regula la temperatura del cuerpo.
Almacena agua y grasa.

Es un 6rgano sensorial.

Evita la pérdida de agua.

Evita la entrada de bacterias.

Las caracteristicas de la piel (es decir, el grosor, el color, la textura) no son uniformes
en todo el cuerpo. Por ejemplo, la cabeza presenta més foliculos pilosos que cualquier
otra parte, mientras que la planta de los pies no tienen ninguno. Ademas, la piel de la
planta de los pies y de la palma de las manos es mas gruesa.

La piel estd compuesta por las siguientes capas, y cada una de ellas desempefa
funciones especificas:
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Epidermis
Dermis
Capa de grasa subcutanea.

Epideris La epidermis es la capa externa delgada de la piel compuesta de tres
partes que son:
. Estrato cérneo (capa callosa)

Esta capa esta formada por queratocitos totalmente maduros que
contienen proteinas fibrosas (queratina). La capa mas externa se
descama constantemente. El estrato corneo evita la entrada de la
mayoria de sustancias extrafias y también la pérdida de liquidos
del cuerpo.
Queratinocitos (células escamosas)
Esta capa, que se encuentra debajo del estrato cérneo, contiene
gueratinocitos activos (células escamosas), que maduran y forman
el estrato corneo.
Capa basal
La capa basal es la capa mas profunda de la epidermis y contiene
células basales. Las células basales se dividen continuamente,
formando nuevos queratinocitos que reemplazan a los antiguos
gue se desprenden de la superficie cutanea.

La epidermis también contiene melanocitos que producen melanina (el

pigmento de la piel).

Dermis La dermis es la capa media de la piel. La dermis estd compuesta por lo
siguiente:
Vasos sanguineos. - Haces de colageno.
Vasos linfaticos. - Fibroblastos.
Foliculos pilosos o - Nervios.
capilares.
Glandulas

sudoriparas.

La dermis se mantiene unida por una proteina denominada
coldgeno , compuesta por fibroblastos. Esta capa también
contiene los receptores del dolor y del tacto.

Capa La capa subcutanea es la capa mas profunda de la piel. Estad compuesta

subcutanea por una red de células de colageno y grasa, ayuda a conservar el calor
del cuerpo y lo protege de las lesiones actuando como un “amortiguador
de los golpes”
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II- ¢ Cuales son los distintos tipos de quemaduras?

Una lesion por quemadura generalmente se produce por una transferencia de energia
hacia el organismo. Existen muchos tipos de quemaduras causadas por el contacto con
el calor, las radiaciones, los productos quimicos o la electricidad.

* Quemaduras por calor o térmicas — Se entienden por quemaduras térmicas a aquellas
lesiones producidas por accion y efecto directo e inmediato del calor aplicado sobre la
piel principalmente o sobre cualquier tejido, por medio de un vector que ejerce contacto
0 por irritacion termocaldrica. La gravedad de las quemaduras, en un sentido clinico
terapéutico, depende de su extension y de su profundidad; la primera variable es la de
mayor incidencia.

Nota: Las quemaduras térmicas mas comunes en adultos son aquellas
ocasionadas por fuego (40-45%), mientras que en los nifios las lesiones con
mayor frecuencia son escaldaduras con liquidos calientes.

* Quemaduras por radiacién: aquellas producidas por la exposicién prolongada a

los rayos solares ultravioletas o a otros tipos de radiacién, como por ejemplo los

rayos X.

* Quemaduras guimicas — quemaduras causadas por sustancias fuertes acidas,
alcalinas, detergentes o disolventes que entran en contacto con la piel o con los

0j0s.

* Quemaduras eléctricas — quemaduras causadas por la corriente eléctrica, tanto
alterna (AC) como continua (DC).

lll- ¢, Cuales son los agentes etiolégicos de las qu  emaduras térmicas?

Las quemaduras térmicas basicamente responden, en forma genérica, a los siguientes
elementos como agentes etiologicos:

Fuego: para la produccion de fuego es necesario un proceso de combustion, en el cual
intervienen tres elementos en una intima relacion encadenada en una retroalimentacién
dinamicas: el material combustible, el oxigeno y el calor; los cuales mezclados en una
proporcion adecuada generan una reacciéon quimica de luz y calor: el fuego.

Para producir lesiones, el fuego puede actuar perse en forma directa o a través de las
llamas de material combustible inflamadas. Se entiende por “materias combustible” a
cualquier sustancia con capacidad de inflamarse en determinadas circunstancias y
condiciones. Los combustibles pueden ser:

* Solidos: compuestos a base de celulosa (maderas, papeles, cartones, etc.); a base de
fibras(textiles, etc.) y a base de quimicos (plasticos, gomas, etc.).

* Liquidos: nafta, bencina, querosene, solventes, alcoholes, derivados quimicos
celulésicos, etc. En realidad lo que se inflama son los vapores desprendidos de ellos,
mas pesados que el aire y que difunden a distancia el elemento derramado. Los aceites
y combustibles pesados no se encienden si no han sufrido un calentamiento previo que
progresivamente produzca emanacion de sus vapores.

* Gaseosos: acetileno, propano, metano, butano, hidrogeno, etc. Todos son inflamables
en una atmosfera con oxigeno. Puede suceder que gases no inflamables, como el
cloro, sufran ignicion en atmdsferas con hidrogeno.
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Nota: “cabe destacar que el caso estudiado se encuentra encuadrado dentro de dicho
agente etioldgico, siendo los combustibles para el caso: el sélido y gaseoso.”

*Otros agentes etioldgicos que a nuestro caso no competen son:

Solidos gquemantes; no hay llamas. Pueden intervenir en la produccion de la lesion los
materiales sélidos, como metales que se encuentren calentados, en incandescencia o
en fusion, o elementos plasticos y derivados fundidos.

Liquidos calientes o hirvientes: no hay llamas. Las lesiones son producidas por
elementos liquidos calientes o en ebullicibn, como agua, aceite, etc.

Gases calientes: a diferencia de lo que sucede con los combustibles gaseosos en
ignicién, aqui no hay llamas. En la génesis lesiva, pueden actuar el aire seco, como en
las explosiones, o el aire himedo, como el vapor de agua.

Radiacion heliocaldrica: lesiones producidas pro los rayos solares. No hay llamas.

IV- ¢ Las quemaduras se clasifican?

La injuria cutanea se clasifica como primero, segundo o tercer grados.

1°grado — En esta quemadura, solamente esta lesionada la capa mas superficial de la
piel; la epidermis. No hay pérdida de continuidad de la piel, por lo tanto no se ha roto la
capacidad protectora antimicrobiana de ésta. Las lesiones se presentan como un area
eritematosa y dolorosa. Evolucionan hacia la curacién espontanea en tres a cinco dias
y no producen secuelas.

2° grado superficial o de espesor parcial superfici al- Este tipo de quemadura sélo
afecta la epidermis y el nivel mas T

superficial de la dermis. | Grado

Caracteristicamente, se observan Epidermis C e
ampollas o flictenas, las cuales E A ) Enr-‘.}|ec|mlen1u
constituyen el factor diagnéstico mas | n\- * Dolor
influyente. ElI area de lesion se Dermis W e Hinchazén

presenta con aspecto humedo, color -
rosado y gran sensibilidad a los
estimulos, incluso al aire ambiental.

Se conserva el fenémeno de retorno | Crradio
capilar en tiempo normal y cuando se <l
hala del pelo, este levanta una seccién

de piel. Estas lesiones curan * Dolor
espontaneamente por reepitalizacion ¢ Hinchazén
en 14 a 21 dias, dado que no se

- * Ampollas
infecten o no sufran traumas

ulteriores, tales como desecacion. En
este grupo, la piel conserva bastante
bien su elasticidad normal, por lo que
el aumento de presién tisular,

secundaria al edema e inflamacion. oxlensa di
2° grado profundo o de espesor | |
parcial profundo — Las quemaduras a9 pie

profundas de 2° grado abarcan las
capas profundas de la dermis. De

dolorosas

* Enrojecimiento

* Destruccion

® |esiones no
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manera caracteristica son de color rojo brillante o amarillo blancuzco, de superficie
ligeramente humeda, puede haber o no flictenas y el dolor podria estar aumentado o
disminuido dependiendo de la masa nerviosa sensitiva quemada. El fenomeno de
retorno capilar por presion en el area esta disminuido en el tiempo y al halar el pelo,
éste se desprende facilmente. 3°grado o de espesor total — Estas quemaduras son
faciles de reconocer. Su aspecto es blanco o cetrino, carbonizado, con textura
correosa 0 apergaminada. No hay dolor, debido a la necrosis de todas las
terminaciones sensitivas del area. Si se valoran tempranamente (en las primeras horas)
se puede percibir olor a “carne quemada”. La piel pierde su elasticidad por lo que si son
circulares o se presentan en zonas criticas, ameritaran escarotomias. Las quemaduras
de tercer grado ocupan todo el espesor de la piel y hasta mas profundamente, llegando
a quemar grasa subcutanea, aponeurosis, musculos, tendones, nervios, periostio o
hueso.

Este tipo de quemadura no regenera y se comporta como un tejido necrético
desvitalizado en su totalidad.

El siguiente esquema representa las quemaduras que presentaba el 6bito N/N.

Quemaduras de
3° grado

Quemadura de
2° grado
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- “Cabe destacar que las heridas por fuego directo (como en el caso estudiado), las
heridas son extensas, profundas, irregulares y ascendentes (sentido o direccion de la
llama).”

V- ¢ Cudl es la edad y antecedentes patolégicos del  quemado?

Tienen peor prondstico las lesiones que ocurren en pacientes de edad avanzada, con
enfermedades cardiovasculares o durante el embarazo o el puerperio.

VI- ¢Por qué se consideran a las quemaduras como h eridas que poseen
caracteristicas tridimensionales?

Esto se da bajo la significacion de que una herida de quemadura presenta en el mismo
plano, extensién y profundidad. A esta situacion, se puede sumar otra dimension,
caracterizada por cualquier condicion (Ej. Embarazo), trauma o antecedente morbido
previos del paciente, (los antecedentes psiquiatricos y al desnutricion se consideran
premorbidos).

VIl- ¢Como se realizan las estimaciones de la exten si6n de la superficie
quemada?

La extension de la quemaduras es otra variable de importancia medicolegal a
determinar. Todas las estimaciones se realizan sobre la base de calcular la superficie
cutanea quemada utilizando porcentajes que valoran las areas topograficas del cuerpo
humano. Asi, han surgido diferentes tablas, esquemas o cartas que fueron variando
conforme al paso del tiempo y a la practicidad.

El método méas practico conocido es la llamada “regla de los nueve”, ampliamente
difundido, facil de memorizar y sencillo de aplicar. Basicamente utiliza la cifra 9, sus
submultiplos para valorar los porcentuales de las distintas zonas topogréficas.

En sintesis:

La palma
de la mano,
representa
el 1% de su
superficie
corporal,
igual para todas las edades
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Regla de los Nueves

Adultos:
Cabezay Cuello.... 9%
Brazos................ 18%
Torso.....cccoeeeeeee. 36%
Piernas................ 36%
Periné........cccccuu.. 1%

VIII- ¢, Cual es la etiologia medicolegal?

En lo que a nuestro caso refiere; es considerado como una variante no de excepcion,
aungue su frecuencia es realmente bajisimo en comparacién con otras formas de
autoeliminacion. Lo mas habitual es que el sujeto incendie sus ropas previamente
empapadas de unas sustancia combustibles liquida (nafta, alcohol); que no es nuestro
caso; o se rocie con ella sin ropas, y luego, se encienda, como la muerte no es rapida o
instantanea, generalmente, tiene un cierto periodo de sobreviva que puede prolongarse
de haber tratamiento médico, aunque todo depende de la severidad y de la extensién
de las lesiones.

IX- ¢ Cual es la fisiopatologia de las quemaduras?

Se trataran preferentemente las alteraciones genéticas ocurridas en los tejidos y en las
células cutaneas producidas pro accion y efecto localizado termocalérico. Deberéa
partirse, entonces, del concepto que la irradiacion y la conduccion del calor en los
tejidos dependen de:

- Factores del sujeto: el espesor cutaneo, el grosor de la capa cornea, la proporcion del
contenido adiposo, el contenido acuoso y la circulacién local; y

- Factores del agente lesivo: la intensidad de la temperatura, la extensién de la
superficie que comprometa y el tiempo de duracion de la exposicion.

Por lo tanto, para una determinad temperatura, la extension y el grado de la lesiéon
dependeran de la duracion de la exposicion y de la resistencia tisular; ademas, cuanto
mayor sea la temperatura, menor serd el tiempo de exposicidbn necesario par el
resultado lesivo tisular, con un decreciente participacién de la resistencia.
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Tomando como ejemplo un modelo donde exista una aplicacién tedrica de contacto de
un elemento caliente, los primeros eventos que suceden consisten el la vasodilatacion
e hiperemia de la microcirculaciéon. Son seguidos por la alteracién de la permeabilidad
capilar con el consecuente edema intertisial. ElI colageno va perdiendo su constitucion
fibrilar y se transforma en un gel amorfo y homogéneo. El las células, se inactivan las
enzimas termolabiles, disminuye el pH y se produce tumefaccidbn nuclear y
citoplasmatica con un aspecto microgranular. Si la injuria persiste o aumenta el calor,
habra ruptura de membranas celulares y nucleares con picnosis y coagulacion
citoplasmatica (necrosis de coagulacion). Puede haber hemdlisis y coagulacion
hematica en la microcirculacion afectada con congestion en al zona periférica. Esta
secuencia tedrica explicativa, asi desarrollada, parece lenta: por supuesto que, en caso
de actuar un elemento con una temperatura elevada, pro ejemplo de 120°C, se
producira instantaneamente la necrosis celular.

En el caso de quemaduras térmicas segun la exposicion o contactos cutaneos
dependiendo de la temperatura y del tiempo de duracion:

* Exposicidn o contactos cutaneos localizados con temperaturas menores a los 40°C,
no causan lesion celular.

* Con temperatura entre 40°C y 45°C por un tiempo aproximado de unas 6 horas,
pueden producirse lesiones celulares irreversibles en la epidermis superficial y lesiones
reversibles dérmicas.

* Con temperaturas promedio de 50°C durante 10 min., por lo general, se lesiona toda
la epidermis en forma irreversible.

* Con temperaturas entre 51°C y 70°C durante menos de 1 minuto, se lesiona toda le
epidermis y parte de la dermis en forma irreversible.

* Con temperaturas superiores a los 70°C durante unos segundos, se produce necrosis
dermoepidérrmicas; que puede alcanzar planos dermohipodérmicos.

* Con temperaturas superiores a los 100°C durante 1 segundo 0 menos, se produce la
necrosis dermoepidérmica, y durante 1 segundo o menos, se produce la necrosis
dermoepidérmica, y durante mas tiempo y/o con mayores temperaturas, pueden
alcanzarse planos hipodémicos, o incluso, mas profundos.

Cabe destacar que el tejido quemado necrético es considerado por le organismo como
un cuerpo extrafio; se produce, entonces, un proceso inflamatorio reactivo
naturalmente aséptico; no obstante, dicho tejido necrotico se convierte en un medio de
cultivo idéneo bacteriano que predispone, la infeccion de los tejidos vecinos.

X- ¢ Qué tipo de posibles complicaciones podrian provoc ar estas lesiones?

Las complicaciones de las ulceras pueden clasificarse en locales (de la herida en la
piel), o sistémicas, y a su vez éstas Ultimas pueden ser consecuencia de la propia
gquemadura, como el shock o la sepsis, o bien al estado de postramiento y entriculo i
al que se ve sometido el paciente tras la lesion.

A) Locales

La infeccion es la complicacion mas frecuente e importante, tanto por bacterias Gram
positivas, Stafilococos y Streptococos, como Gram negativas. Las endo y exotoxinas de
estas bacterias son fuente de shock. Por otro lado, la sobreinfeccion de las
guemaduras complica y prolonga el proceso de cicatriz, pudiendo provocar un gueloide
(tumor cutaneo fibroso), el cual, y dependiendo de la localizacién, puede dar lugar a
retracciones de la piel con implicaciones mecanicas si estdn préximas a una
articulacion.
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B) Sistémicas

1. Shock. Su incidencia aumenta paralelamente a la extension de la quemadura.
Puede ocurrir a partir de un 20% de superficie corporal quemada en el caso de
los adultos y de un 10% en el de los nifios. Inicialmente es un shock
hipovolémico y posteriormente puede complicarse con un shock séptico , siendo
el germen mas frecuentemente implicado la Pseudomona.
La fisiopatologia del shock hipovolémico consiste en la pérdida de liquidos al
exterior a través de la herida de la quemadura desde los vasos dafiados y desde
el espacio intersticial. Ademas se produce un edema por liberaciéon de
sustancias vasoactivas como la histamina, las prostaglandinas y las quininas, el
cual puede aparecer a cierta distancia de la zona quemada. La pérdida de
fluidos es maxima durante los momentos inmediatos a la quemadura y en las 48
primeras horas. Paralelamente hay una caida marcada en la presion osmaética
debido a la pérdida adicional de sales y proteinas. Ambas circunstancias pueden
conducir a reduccion del volumen circulante de sangre y a una insuficiencia
hemodinamica. Finalmente puede desarrollarse una acidosis(estado anormal
producido por un exceso de &cidos en los tejidos y en la sangre) metabdlica,
hipoxia y estasis tisular debido a la coagulacion intravascular que pueden
conducir al fallo de diversos 6rganos: corazon, rifiones, pulmones e higado.
El paciente presenta hipotermia, palidez, sudoracién fria, taquicardia, sed y
ansiedad en los prodromos (malestar que precede a una enfermedad). Durante
el shock desarrollado aparece taquicardia (superior a 100 latidos/minuto) e
hipotension. El paciente se encuentra, en esta fase, inquieto y con nauseas. La
disminucién de la volemia durante las primeras 48 horas puede conducir a la
reduccion en el aporte de oxigeno a los tejidos, con el consiguiente fallo a nivel
cerebral, renal, hepatico, muscular y en el tracto gastrointestinal. La
complicacion mas grave es el fallo renal agudo de tipo pre-renal que produce
anuria (supresion de la secrecién urinaria) y puede llevar a la muerte.

2. Ulceras gastricas y duodenales, frecuentes en el paciente quemado y que se
deben a la hipoxia por reduccién de la volemia.

3. Otras comunes a pacientes largamente encamados como las bronquitis y
neumonias, el ileo intestinal (que si es mantenido puede ser el primer signo de
sepsis), o las alteraciones inmunoldgicas consistentes en un descenso global de
la inmunidad, depresién de la inmunidad celular y de la humoral.

Xl- Algunos de los problemas médico legales de las quemaduras .

1- Muerte mediata por guemaduras: en términos generales la muerte se produce luego
de 24 horas de la quemadura y este final lo da la extension de la lesiébn y no su
profundidad. Se considera de prondstico clinicamente severo cundo toma 20% de la
superficie; sombrio cundo toma el 30% y mortal cuando supera el 45%. Esto depende
de la edad, etc. de la victima. Se produce show por la pérdida de plasma del torrente
sanguineo al &rea quemada, por el dolor, etc.; insuficiencia renal (riiones congestivos,
focos hemorragicos), equimosis subserosas y submucosas de intestino (Ulcera de
duodeno y aun perforacién), alteraciones vasculares (embolias, trombosis), etc.

2- Muerte inmediata por guemadura: en estos casos la muerte es producida por;
destruccion de tejidos nobles, centros nerviosos, parrilla costal, vasos que producen
hemorragias masivas, shock por dolor, intoxicacion con oOxido de carbono, o6xido
nitroso, etc.
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3- Muerte en incendios: intervienen aqui:

- efectos directos en las llamas;

- efectos de la temperatura elevada,;

- intoxicacion por gases de la combustion;

- traumatismos, derrumbes;

- explosiones.

4- Diagndstico de vida en el foco de incendio: se basa en la positividad de las pruebas
de respiracion y circulacion. Asi se encuentra:

- en vias respiratorias superiores: presencia de negro de humo, de cenizas y
guemaduras en epiglotis y laringe;

- en boca y faringe: presencia de negro de humo, de cenizas y quemaduras, en
especial la base de la lengua;

- carboxihemoglobina en sangre de puncion cardiaca.

5- Fecha de la quemadura: se trata de un cronodiagnostico de aproximacion, donde se
tendran en cuenta los datos ya mencionados, y ademas:

- qguemaduras de menos de 36 horas: caracteres propios de su grado de profundidad;

- qguemaduras de mas de 36 horas: costras duras con pus debajo, no hay eritema por la
quemadura y si por la infeccidn con aflujo leucocitario;

- guemaduras de una semana; se desprenden las costras de escaras superficiales;

- guemaduras de dos semanas: caen las costras de las escaras profundas, hay
granulacion;

- qguemaduras de seis semanas: reepitelizacion terminada o no segun la extension de la
guemadura y de la infeccion.

6- Humos: la toxicidad de los humos guarde relacion como causa de muerte en
incendios. Los plasticos pueden reblandecerse y fundirse, inflamarse, actuar como
liquidos calientes que se adhieren, por desprendimiento de oxido de carbono, explosion
por hidrégeno, corrosién por &cido clorhidrico, toxicidad de la acroleina, del &cido
cianhidrico, cianuros, acido sufhidrico, etc. son condiciones de los plasticos la
inflamabilidad (salvo especificacion negativa), propagaciéon (salvo especificacion
negativa), toxicidad, opacidad y corrosividad.

XlI- Dictamen Médico Forense

En las personas que mueren con quemaduras se debe dictaminar:

a) Si las lesiones fueron producidas en vida.

b) Si fueron causa determinante de la muerte.

c) Si son imprudenciales, suicidas u homicidas.

Tienen caracteristicas macroscopicas y microscopicas llamada signos vitales (eritemas,
flictenas e inyeccion de la red vascular subcutanea) que nos ayudad a fundamentar
este diagnadstico.

Eritema

Se debe a vasodilatacion de los capilares cutaneos por el calor, su presencia implica
necesariamente que la persona estaba viva al momento de la quemadura. Puede ser al
Unica lesion o acompafiarse de flictenas, principalmente a su alrededor. En el cadaver,
el eritema y los exantemas de origen viral (Que tampoco pueden producirse después de
la muerte) desaparecen en el transcurso de la primera hora después de la muerte. Esto
se debe al interrupcion de las funciones organicas y a la implantacién de los signos
cadaveéricos.

pag52



- F - -
1 Curso de Tecnico Eviscerador

Flictenas o ampollas

Son lesiones que interesan desde la epidermis hasta la capa basilar de la piel. En su
interior contienen un liquido albuminoide con polimorfonucleares, monolitos y fibrina.
Como ya se menciong, las flictenas sélo estan presentes cuando la quemadura se
produjo en vida (signo de Chamber) porque le cadaver carece de la reaccién vital que
las origina.

Las caracteristicas de las flictenas varian segun su tiempo de evolucion: durante al
primera media hora se observa un halo eritematoso a su alrededor. En las primeras 24
horas, se aprecia enrojecimiento de su interior y su fondo (coriébn de la piel) por
inyeccion de la red vascular subcutanea. Después de 24 horas, su contenido es una
masa gelatinosa debido a que esta parcial o totalmente coagulado, hay costras
melicéricas e infecciones agregados.

Existe otro tipo de flictenas secundarias a la putrefaccion del cadaver que pueden ser
causa de confusidon para el estudiante y el médico forense que apenas se inician en
esta disciplina, debido a que son similares macroscopicamente a las producidas en
vida. Estas flictenas tiene dos caracteristicas importantes para su diferenciacién: al
incidirlas hay salida de gas y su interior es completamente limpio. La ubicacion de las
flictenas que contienen gas, Unicamente dependen de la posicion del cadaver, es decir,
si ha estado en decubito dorsal, se encuentran en la region anterior del cuerpo y
viceversa. Las flictenas que se localizan en la regién sobre la que el cuerpo contiene un
liquido sanguinolento que no se coagula, producto de las livideces cadavéricas.

Inyeccion de la red vascular subcutanea

Es mé&s notoria en quemaduras de tercer grado. Se hace méas ostensible cuando la
escara (costra que resulta de la mortificacion de una parte viva afectada de gangrena o
profundamente quemada); esta apergaminada. Los vaso sanguineos subcutaneos se
aprecian como una red de color negro debido a coagulacion de la sangre en el interior
de los vaso por efecto del calor.

Un cadaver que ha sido parcial o totalmente carbonizado con la ropa puesta, puede
tener zonas del cuerpo sin quemaduras, en los lugares donde estaba cefiida al cuerpo.
En el examen interno de la mayoria de los cadaveres con carbonizacion parcial o total,
no existen alteraciones en la morfologia de visceras y érganos debido a su localizacion,
en algunos casos si presentan lesiones debido a la transmision del calor al interior del
cuerpo.

En los cadaveres de personas que han sufrido quemaduras en vida y que no murieron
inmediatamente, se pueden observar: equimosis en mucosas y subserosas, dafio renal
con alteracion del epitelio de tdmulos contorneados, visceras hiperémicas,
hemoconcentracion, perforaciones duodenales, como la producidas por la ulcera de
Curling, uremia y alteraciones de la composicion quimica de la sangre. En algunas
ocasiones, a través del examen minucioso del aspecto exterior del cadaver, se pueden
obtener datos que nos indican el origen de las quemaduras, por ejemplo, la presencia
de pelos quemados hace sospechar de flamas o gases (el 6bito presentaba estas
caracteristicas).

En diversas partes del mundo, existen caso de suicidio draméticos en enfermos
mentales que se rocian todo el cuerpo con liquidos altamente flamables o con mezclas
de los mismos. En estos casos, la intervencion del médico forense es mas efectiva para
determinar la causa de muerte si se cuenta con las prendas de vestir. Las mas
comunmente utilizada para realizar este tipo de suicidios, debido a que los dos
primeros son altamente flamables y la combustion del tercero es mas lenta. Las
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persona que fallecen en forma inmediata por quemaduras, no presentan lesiones en el
examen interno (s6lo se pueden valorar los datos exteriores). Las personas que
mueren horas o0 dias después de las quemaduras, presentan alteraciones
macroscopicas y de laboratorio que ayudan al diagnaostico.

Comentario : cabe destacar que el 6bito no presentaba ninguno de los signos
correspondientes a las lesiones vitales anteriormente explicadas; dando ello la pauta de
gue la persona se quemo luego de haberse producido la muerte.

XIll- Resumen

Las quemaduras representan uno de los accidentes mas frecuentes, graves e
incapacitantes que existen. Se estima que un elevado porcentaje, en torno al 85%,
podia evitarse, ya que se deben a descuidos, en general domésticos. La poblacion méas
afectada son de corta edad, nifios y adultos jévenes, en su mayoria.

La evolucion del paciente quemado depende de la fuente de calor, el tiempo de
actuacion y su intensidad, el tipo de paciente (edad y patologias previas) y la calidad de
tratamiento que se preste en la etapa aguda.

*La regla primordial en el tratamiento de emergencia del quemado es olvidarse de la
guemadura y valorar el estado general del paciente.

Habiendo finalizado con el desarrollo protocolar correspondiente a la Autopsia
Medicolegal del caso en estudio; como asi también con los aspectos generales del
caso en lo que refiere a los conocimientos necesarios para abordar e interpretar el
proceso investigativo; debemos brindar los conocimientos anatémicos vy fisiopatolégico
adecuados al lector, de aquellas estructuras (sistemas) que tuvieron su participacién
particular; en el momento de efectuarse la intoxicacion con Monéxido de Carbono con
el consiguiente deceso; y ante ello las complicaciones que fueron consecuentes a
dicho caso o proceso. Por tal motivo es que a continuacion se abordara a la
dilucidacion del Sistema Respiratorio junto con Estructura Toracica y Sistema
Cardiovasculatorio, como asi también las anomalias producidas (Edema de Pulmoén y
Shock Cardiogénico). Siendo el primero un participe fundamental en el proceso del
deceso.
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Curso de Técnico Eviscerador

Q@ SISTEMA RESPIRATORIO
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1 Curso de Tecnico Eviscerador

¢, Como se conforma el sistema respiratorio?

Aparato Respiratorio Humano

Esta compuesto por:

- Vias respiratorias: que comprenden las fosas nasales, la nasofaringe, la laringe, la
traquea, el arbol bronquio-bronquiolar. Estas estructuras calientan, humedecen vy filtran
el aire inspirado antes de su llegada a la porcion respiratoria pulmonar.

- Porcion respiratoria del pulmén: constituida por el pulmén en donde se encuentran los
bronquiolos respiratorios, los alvéolos y el tejido intersticial.

Nariz: la cavidad nasal, que comienza a partir de las ventanas de la nariz, esta situada
encima de la boca y debajo de la caja craneal. Contiene los 6rganos del sentido del
olfato, y esta tapizada por un epitelio secretor de moco. Al circular por la misma, el aire
se purifica, humedece y calienta. Si sus capilares se dilatan y el moco se secreta en
exceso, la nariz queda obstruida, sintoma caracteristico del resfrio.
El 6rgano olfativo del sentido del olfato es la mucosa que tapiza la parte interior y
superior de las fosas nasales, llamada mucosa amarilla, para distinguirla de la roja, que
es la que cubre la parte inferior.
La mucosa roja es de este color por ser muy rica en vasos sanguineos, y contiene
glandulas que segregan un mucus que mantiene humeda la region.
La mucosa amarilla es muy rica en terminaciones nerviosas del nervio olfativo.
Las fosas nasales
presentan tres repliegues,
los cornetes, separados por
surcos 0 meatos que se
dividen en superior, medio e
inferior. Los dos inferiores
recubren los cornetes
0seos, y su funcidn es
aumentar en poco espacio
la superficie sensorial.
Los productos volétiles o
gases olorosos que se
desprenden de las diversas
sustancias, al ser
inspirados, entran en las
fosas nasales y se
disuelven, si es que no
estan suficientemente
volatizados, en el mucus
que impregna la mucosa.
Disgregados en él, excitan
las terminaciones nerviosas
del nervio olfativo diseminadas en la mucosa. Transmitidas estas excitaciones al centro
olfativo de la corteza cerebral, nos producen la sensacién de olor.
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* Los pelos que protegen la cavidad nasal retienen las particulas mas grandes en la
inhalacion de aire. Después, el moco que secreta la cavidad nasal atrapa el polvo, que
luego los cilios (filamentos delgados con movimiento de locomocion, que permiten el
viaje de sustancias en un medio liquido) transportan a la parte posterior de la garganta
para tragarlo.

Cilios de la mucosa nasal

Faringe: tubo musculoso situado en el cuello y revestido de membrana mucosa que
conecta la nariz y la boca con la traquea y el es6fago y por el que pasan tanto el aire
como los alimentos. En el hombre mide unos 13 cm y queda delante de la columna
vertebral. Alberga las amigdalas y, en los nifios, los ganglios adenoides. Como arranca
de la parte posterior de la cavidad nasal, su extremo mas alto se llama nasofaringe. La
inferior u orofaringe ocupa la zona posterior de la boca. Termina en la epiglotis, un
pliegue cartilaginoso que impide la entrada de alimentos en la traquea, pero no
obstaculiza su paso al eso6fago. Las llamadas trompas de Eustaquio comunican la
faringe con el oido medio y equilibran la presion del aire a ambos lados del timpano.

* Epiglotis: esta pestafia curva de cartilago impide que entre aire en la laringe. Fijada al
extremo superior de la laringe, la epiglotis se dobla hacia abajo al tragar para conducir
la comida correctamente al es6fago. En ocasiones, este mecanismo falla y la comida
se va por el lado incorrecto. Esto desencadena una tos fuerte refleja que deberia
acabar con la obstruccién. Sin embargo, si se bloque el conducto de respiracion
completamente, habra asfixia y la persona no podra respirar. Si no se supera, la asfixia
es mortal.

*Nasofaringe: En la faringe se entrecruzan los conductos de los aparatos digestivo y
respiratorio.

Los alimentos pasan de la faringe al eséfago y de ahi al estbmago; el aire pasa por la
laringe y tragquea a los pulmones. Para evitar que los alimentos penetren en los
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conductos de la respiracion, siempre que se deglute se aplica al orificio superior de la
laringe, la nasofaringe, una especie de valvula llamada epiglotis (movimiento reflejo).
Laringe : es una estructura alargada de forma irregular que conecta la faringe con la
traquea.

Tiene un esqueleto formado por diversas piezas cartilaginosas y elasticas, unidas por
tejido conectivo fibroelastico. Su contorno se percibe desde fuera por lo que se llama la
“nuez” o “bocado de Adan”; contiene las cuerdas vocales, repliegues de epitelio que
vibran al pasar el aire entre ellas, produciendo el sonido. Es “guardiana” de los
conductos de respiracion y se encarga de que el aire circule libremente de y hasta los
pulmones, pero se cierra (con la epiglotis) al traga comida.

Traquea: es el conducto que sigue a la laringe y termina en el térax dando dos ramas
de bifurcacion, los bronquios, a la altura de la cuarta vértebra dorsal. Es un tubo flexible
por el cual viaja el aire, entra en la laringe y los pulmones. Uno anillos cartilago en
forma de C encajados en la pared de la traquea la mantienen abierta. El revestimiento
de la trAdquea la mantienen abierta. El revestimiento de la trAquea continta le trabajo da
la cavidad nasal, retirando el polvo y la suciedad del aire.

Tiene forma de cilindro aplanado hacia atrds y se compone de unos sucesion de anillos
transversales. Mide aproximadamente 12 cm en el hombre y 11 en la mujer, varia
segun la edad, como también los diametros: 5 cm recién nacido, 8 mm a los 5 afios, 10
mm a los 10 afios, 16 mm en el adulto.
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Cilios: salen de las células que recubre la traguea y se mueven ritmicamente para
impulsar el como cargado de polvo a la garganta para que se pueda tragar o escupir.

Bronquios : comienzan en la traquea, penetran en el pulmén después de un corto
trayecto y alli se dividen originando dos bronquios, uno derecho y otro izquierdo, se
dirigen a los pulmones correspondientes. La bifurcacion traqueal, se produce a nivel de
la 52 vértebra dorsal.
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A partir de éstos, el arbol bronquial se ramifica dicotomicamente en forma desigual. Las
primeras 9 a 12 divisiones constituyen los bronquios; las ramificaciones siguientes
constituyen los bronquiolos, dentro de los cuales se distinguen sucesivamente los
bronquiolos propiamente dichos, los bronquiolos terminales y los bronquiolos
respiratorios.

Estos se ramifican dando lugar a los conductos alveolares que a su vez originan los
sacos alveolares o alvéolos donde se produce el intercambio gaseoso.

En los bronquios intrapulmonares, los anillos son remplazados por placas irregulares
distribuidas en toda la circunferencia del conducto y cuya importancia decrece
gradualmente hasta que desaparecen en los bronquiolos. Los bronquios carecen de
cartilago y poseen un armazén de fibras elasticas y reticulares que se prolongan hasta
la pared alveolar.

Bronquio derecho: oblicuamente hacia abajo, atras y afuera.

Bronquio izquierdo: es sinuoso; en forma de “s” muy alargado.

Arbol Bronquial: se aceptan 23 generaciones en la ramificacion bronquial, y aunque hay
varias clasificaciones, se considera que el pulmon derecho tiene 10 segmentos, y que
el izquierdo tiene 8 (segmento anterior y superior izquierdo unidos, y ausencia del basal
medial en el Lobulo Inferior 1zquierdo). La reduccion del calibre de las ramas hijas se
compensa al aumentar el nimero de ellas, con lo que la seccion transversal se hace
mayor y la velocidad del aire, tanto en reposo, como al esfuerzo, menor. Este aumento
de seccidon es mas evidente por debajo de las generaciones 8 a la 12, en que los
bronquios pierden su cartilago, denominandose bronquiolos. El espacio muerto
anatémico, o zona no respiratoria del arbol bronquial incluye las 16 primeras
generaciones, siendo su volumen de unos 150 ml. La generacién 16 corresponde al
llamado bronquiolo terminal, definido como la porcibn mas pequefia de via aérea que
aun no dispone de alvéolos; del bronquiolo terminal depende todo el acino pulmonar,
con tres generaciones de bronquiolos (17, 18, 19), con algun alvéolo en sus paredes,
los conductos alveolares (20, 21, 22) y los sacos alveolares (generacion 23). Toda esta
zona distal al bronquiolo terminal seria la llamada zona respiratoria o de intercambio, y
su volumen es de unos 2500-3000 ml .
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Alveolo : saco terminal del aparato respiratorio en el que se realiza el intercambio de
gases entre la sangre y el aire respirado (véase Pulmones; Respiracion).

Cada alveolo esta envuelto por una tupida red de capilares interconectados entre si. El
revestimiento interno de los alveolos esta compuesto por neumocitos tipo |, aplanados,
a través de los que se produce el intercambio de gases, y neumocitos tipo II,
redondeados, que fabrican el surfactante pulmonar (sustancia que disminuye la tensién
superficial de la interfaz aire-liquido facilitando la expansion alveolar). Las paredes de
separacion entre alveolos presentan intercomunicaciones (poros de Kohn), abundantes
fibras elasticas (responsables de la contraccion pulmonar durante la espiracion) y
macrofagos encargados de la primera barrera de defensa inmune.

Disponemos de unos 300 millones de alvéolos, en los cuales se puede reconocer una
capa formada por la pelicula surfactante, otra epitelial apoyada sobre la membrana
basal, la capa de fibras reticulares y elasticas, y por fin el endotelio capilar con su
correspondiente membrana basal. La capa epitelial alveolar es de tipo plano, y dispone
de células escamosas o neumocitos tipo | en cantidad de un 93%, y neumocitos tipo Il
o granulosos, estos cargados de surfactante.

- Una micrografia de escaner electronico
muestra los diminutos sacos Illamados
alveolos, en un corte de tejido pulmonar
humano. Los seres humanos tienen una capa
delgada con unos 700 millones de alveolos en
sus pulmones. Esta capa es crucial para la
respiracion, ya que en ella se produce el
intercambio de oxigeno y diéxido de carbono
con los capilares sanguineos circundantes.
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FUNCIONES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Ventilacién: las concentraciones musculares alteran el volumen del pecho y desplazan
aire por le tracto respiratorio, dentro y fuera del los pulmones.

Respiracion externa (hematosis): en los pulmones, el oxigeno pasa del aire al torrente
sanguineo (glébulos rojos); el didxido de carbono sigue la ruta inversa.

Respiracion interna (o verdadera): en todo el cuerpo, el oxigeno pasa del la sangre a
las células, donde se utiliza para los procesos quimicos que liberan energia. El diéxido
de carbono sigue la ruta inversa.

Pulmones : son érganos de la respiracion en los cuales la sangre venos se transforma
en sangre arterial. Son dos, uno derecho y otro izquierdo, separados por el mediastino.
Estos dos 6rganos rodena el corazon y ocupan casi todo el espacio que hay dentro del
térax. El resto del sistema respiratorio se encarga de llevar aire adentro y afuera del
cuerpo, pero los pulmones se concentran en introducir oxigeno y expulsar dioxido de
carbono del torrente sanguineo. Para ello, interactlian con el sistema circulatorio, cuyos
vasos sanguineos dan un tono rojo rosaceo a los pulmones. Estos son de textura
espumosa, debido a su estructura interna, un sistema de tubos que se ramifican, y
estan llenos de aire, para terminar en bolsas microscépicas por las que el oxigeno llega
la sangre y se expulsa el dioxido de carbono.

Estructura pulmonar: los pulmones

son estructuras esponjosas Yy

ligeras, casi coOnicas, con una

superficie exterior lisa y brillante;

su color varia con la edad ; antes

de nacer son rojo oscuro, rosado

en el nifio, gris rosado y después

azulado en el adulto.

La parte superior de cada pulmoén

se extiende encima de la clavicula,

hasta el cuello. Su base descansa

en el diafragma. Cada pulmoén se

divide en porciones separadas,

llamadas “I6bulos™. el pulmén

derecho consta de tres I6bulos,

mientras el izquierdo, ligeramente

menor, solo tiene dos. Alrededor

de los pulmones hay dos

membranas llamadas “pleura”,

entre las cuales pasa una fina capa de serosidad pleural que permite a los pulmones
expandirse y contraerse suavemente con cada respiracion. La caja toracica protege los
pulmones y sus musculos ayudan a la respiracion. Su volumen varia con la capacidad
del torax y del estado de inspiracién o de expiracion. Su peso; en el hombre adulto es
de 1300 gramos en promedio, 700 gramos para el pulmoén derecho y 600 gramos para
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el izquierdo. En la mujer, el pulmén derecho 550 gramos y el izquierdo 450 gramos.

* Pleuras: son las envolturas serosas de los pulmones. Como todas las serosas se
compones de dos hojas: un visceral que tapiza el pulmon, otra parietal, relacionada con
la pared toracica.

La pleura se encarga de lubrificar la interaccion pulmon-pared toracica, con una capa
parietal pegada a la caja toracica, que se continua con la capa visceral, pegada al
pulmén, en la zona hiliar. Esta pleura es la que transmite la presion negativa generada
por los musculos inspiratorios, al parénquima pulmonar.

Cara interna de los pulmones
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Propiedades del Tejido Pulmonar__: algunas propiedades del pulmén como;

* Distensibilidad
* Tension superficial
* Resistencia de las vias aéreas

La accion de los musculos inspiratorios, hace que disminuya la presion intratoracica
distendiendo el pulmon, es decir, haciendo que este se expanda, permitiendo la
entrada del aire. Esta capacidad de poder distenderse es completamente opuesta a
la rigidez que puede adquirir el pulmon en alguna patologias. Una vez que el pulmon se
expandié tiende por si solo a volver a su estado de reposo. Esto se da por dos
caminos, uno por la propiedad elastica que tiene secretada por los neumonocitos tipo
2,y se encarga de:

- Disminuir la tension superficial: esto aumenta la distensibilidad disminuyendo el
trabajo del pulmén.

- Favorecer la estabilidad de los alvéolos.

- Mantener los alvéolos hiumedos.

La resistencia al flujo del aires serd mayor a mayor viscosidad de este, o a mayo
longitud del medio por el cual corre, y se comportara en forma inversa cuando aumente
el radio del medio.

Arterias y Venas : Las arterias pulmonares, que reciben la totalidad del gasto cardiaco
del Ventriculo Derecho, se ramifican mas profusamente que los bronquios, a los que
siguen en una vaina o fasciculo broncoarterial conectivo, invaginacion de la pleura
visceral hasta la 112 generacion. Las arteriolas pulmonares, no dotadas curiosamente
de capa muscular, son las responsables de la llamada vasoconstriccion pulmonar
hipoxica, reflejo protector, que se suscita ante la hipoxia y la acidosis local, enviando la
perfusion a zonas mejor ventiladas. Los capilares pulmonares con un diametro de unas
10 micras que permite el paso de los hematies, tienen células que contienen la enzima
conversora de la angiotensina I, pues el pulmon, ademas de su funcion de intercambio,
hace de reservorio de sangre para el Ventriculo Izquierdo, de filtro de la misma, y tiene
funciones metabodlicas en relacibn con la metabolizacion de la angiotensina, la
bradiquinina o la serotonina. Las venas interlobares circulan alejadas de bronquios y de
arterias, no tienen la vaina antedicha, y son mas profusas que las arterias, a las que
duplican en namero.

Las arterias bronquiales nacen de la aorta

a nivel de la 3-8° vértebras toracicas, de

las arterias intercostales, de la arteria

subclavia o de las arterias innominadas,

acompafan a los bronquios, teniendo

importancia este recordatorio a efectos de

las arteriografias bronquiales en casos de

hemoptisis. El patron méas frecuente es el

de dos arterias bronquiales izquierdas y

una derecha.

Las venas bronquiales se distribuyen en

dos grupos: el superficial que se vacia a

la derecha en la vena &cigos, y a la

izquierda en la vena hemiacigos y venas

mediastinicas; el grupo de venas
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bronquiales profundas se vacia en las venas pulmonares, contribuyendo al shunt
fisioldgico junto con las venas de Tebesio.

El diafragma recibe sus arterias a partir de la subclavia, via mamaria interna,
intercostales inferiores, o directamente de la aorta abdominal por la arteria frénica, y a
similitud con el corazon, que se riega en diastole, el diafragma se riega en espiracion,
interrumpiéndose el flujo cuando la Presion diafragmatica media es de un 70% de su
valor maximo .

Secreciones : la mucosa secretada por las células glandulares del revestimiento de la
membrana mucosa del conducto respiratorio sirve para proteger al organismo de
distintos modos. Proporciona una barrera protectora contra irritantes inhalados y atrapa
particulas extranas, facilitando su expulsién por los cilios. También impermeabiliza la
superficie, disminuyendo asi la paridad del agua corporal, ademas de establecer una
barrera para los microorganismos inhalados.

Las células epiteliales alveolares secretan una substancia lipoproteinica en la superficie
interior de los sacos aéreos. Su accion es similar a la de un detergente en que reduce
la tension superficial del liquidos de los bronquiolos y alveolos, y evita el colapso de
estos ultimos. Los alveolos y bronquiolos terminales tienden a colapsarse debido a su
tejido conectivo elastico y la tension superficial del liquido y como contenidos. Una
deficiencia en la cantidad de surfactante producida aumenta la tension superficial,
ofreciendo resistencia a la entrada de aire y reduciendo la expansion de los pulmones.
La afeccion es congénita y se conoce como enfermedad de membrana a hialina, o
sindrome de angustia respiratoria.

O Fisiologia del intercambio de gases

Desarrollaremos las reflexiones que siempre ayudan a comprender el maravilloso
funcionamiento del sistema respiratoria, por lo que intentaremos resefiar aquellos
aspectos relevantes, de la fisiopatologia respiratoria que tengan aplicacion en la
asistencia a situaciones de urgencia o0 amenaza vital.

Introduccion

Los gases poseen ciertas propiedades fisicas que explican el movimiento e intercambio
de gases respiratorios. Las moléculas de un gas se encuentran en movimiento
incesante y golpeando las paredes del recipiente, creando una presion. Dentro de un
espacio dado, cuanto mayor es el nimero de moléculas de gas, tanto mas alta es la
presiéon producida. La presién de un gas varia inversamente al espacio en que esta
contenido si la temperatura permanece constante: se le espacio en el que esta
confinado el volumen de gas se reduce, mayor nimero de moléculas chocan con un
area mas pequenia del recipiente, aumentando la presion. Inversamente, si aumenta el
espacio, la presion del gas disminuye (ley de Boyle). Las moléculas de gas se
desplazan de un area de presion mas alta a otra de presion mas baja.
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Cambio _de composicién _: el proceso continuo de intercambio de gases que se
produce en el interior de millones de alvéolos de los pulmones saca oxigeno del aires y
le afade diéxido de carbono. Por eso, el aire exhalado tiene menos oxigeno y mas
didéxido de carbono que le inhalado. También posee mas vapor de agua porque se
humedece en los conductos de aire.

Gas % en aire inhalado % en aire exhalado
Oxigeno 20.8 15.6
Dioxido de carbono 0.04 4
Vapor de agua 0.56 1.8
Nitrégeno 78.6 78.6
Total 100 100

Para el estudio de la fisiologia del sistema respiratorio dividiremos esquematicamente a
la misma en siete etapas a saber:

Ventilacion.

Difusion.

Coordinacion ventilacion /perfusion (V/Q).

Flujo sanguineo pulmonar.

Transporte de gases sanguineos.

Transferencia entre los capilares periféricos y las células.
Uso de oxigeno (Ox).

Relaciones entre estructura y funciéon del pulmon.

© ©®ONOo g bk~ oDdRE

Mecanica pulmonar.

1- Ventilacion : es el proceso que moviliza Ox hacia los alvéolos, en las profundidades
del pulmon, y dioxido de carbono en sentido contrario. Durante este proceso, el pulmon
maneja variaciones en sus volimenes que son necesarios para la entrada y salida de
gases.

Volumenes pulmonares:

* Volumen corriente (VC): es el volumen de gas que movilizamos en reposo durante
una inspiracion y una espiracion. Tiene un valor promedio de 500 ml (por cada etapa de
ciclo).

* Capacidad vital (CV): es el volumen exhalado que se registra luego de realizada una
inspiracion seguida de una espiracion maxima.

* Volumen residual (VR): este volumen permanece siempre en el pulmén luego de
realizada una espiracion maxima. Es un volumen de gas que no es exhalado por lo que
no puede ser medido.

* Capacidad residual pulmonar (CRP): es el volumen de gas que queda en el pulmoén
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luego de una espiracion normal. Tampoco puede medirse, considerando que es un
volumen que permanece en el pulmdn y que no tiene la posibilidad de ser medido en el
exterior.

* Capacidad inspiratoria ( CRP): se mide partiendo desde la CRF. Luego de realizar la
espiracion necesaria para medir la CRF, le ordenamos al paciente que realice una
inspiracion maxima y eso es la ClI.

* Volumen de reserva espiratoria: se calcula a partir de restar el VR a la CRP.

* Espacio muero anatdmico: es el espacio en el cual no existe posibilidades de producir
el intercambio de gases por estar ausentes las estructuras anatomicas necesarias (por
ejemplo la traquea).

* Ventilacion: se calcula multiplicando el volumen corriente por la frecuencia
respiratoria. El calculo seria:

Ventilacion = FR x VC
V total = 15 ciclos/min. x 500 ml. =7500 ml/ min.

VC: volumen corriente.
FR: frecuencia respiratoria.

La frecuencia respiratoria se toma por cada ciclo, es decir que por cada inspiracion-
espiracion se cuenta uno. Normalmente son 15 ciclos/minutos. Cuando hacemos el
calculo de la ventilacidn total estamos incluyendo el valor de una region en la que no
se produce intercambio gaseoso, porque no existen las estructuras necesarias par
dicha accién (membrana alveolar). A esa zona se la designa con el nombre de espacio
muerto. Por lo tanto para hablar de ventilacion real, tomaremos el valor de ventilacién
alveolar. Para llegar a esta multiplicaremos la ventilacién alveolar (restar el valor del
espacio muerto anatomico al de la ventilacion total) a la frecuencia respiratoria.

VC =VD + VA
VA =VolA xFR
VD: volumen del espacio muerto
VA: ventilacion alveolar
VolA: volumen del espacio alveolar

2- Difusion : es el movimiento de gases a través de la barrera hamatogaseosa, es decir
que es la tendencia de la moléculas a moverse aleatoriamente desde una zona de alta
concentracion a otra de baja concentracion, hasta quedar en equilibrio. Ciertas
moléculas (arriba, en rojo) pueden difundirse al atravesar membranas celulares (verde).
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Esto es lo que pasa con el oxigeno durante el intercambio de gases. Pero mientras los
capilares se llevan el oxigeno, la respiracion trae méas, por lo que nunca hay equilibrio.
El CO, tiene una solubilidad mayor que el Ox, y no difieren mucho en su peso
molecular. Pro todas las consideraciones precedentes surge que al comparar Ox
molecular. Surge que al comparar el Ox y CO, observamos que esta ultimo tiene una
solubilidad 20 veces mayor. Una vez que el glébulo rojo llega la capilar pulmonar, debe
tratar de recibir todo el Ox posible en un tiempo relativamente corto, como son los
reales 0.75 segundos que tarda en atravesar esta porcion de la circulacion. En cado
que el individuo realice un ejercicio este tiempo se acortara, y se sumamos a esto que
el individuo realice un ejercicio este tiempo se acortara, y si sumamos a esto algun
engrosamiento de la barrera la presion parcial de Ox estaran disminuidas.

Nota (como anteriormente hemos desarrollado); un gas que tiene propiedades
peligrosas es el monoxido de carbono (CO), gas éste que difunde mucho mas rapido y
con mas afinidad por la hemoglobina que los anteriores, por lo que ante exposiciones
minimos se corre un alto riesgo de intoxicacion. Este gas ocupa el lugar del Ox en la
molécula de hemoglobina.

* Transporte de gases respiratorios por la sangre __: la sangre transporta oxigeno en
solucion en le plasma y como un compuesto quimico en los globulos rojos. La cantidad
de gas que puede ser transportada en solucibn es muy limitada; con el fin de
transportar suficiente oxigeno por el cuerpo para satisfacer las necesidades de las
células, la mayor parte del gas que entra en la sangre de los alveolos se difunde del
plasma a los globulos rojos, donde se combina débilmente con la hemoglobina,
formando el compuesto oxihemoglobina, formando el compuesto oxihemoglobina. La
hemoglobina puede llevar 1.34 ml de oxigeno. El proceso quimico que produce
oxihemoglobina es reversible, por lo que cuando el oxigeno en solucién es agotado por
los tejidos, se produce mas por la disociacién de la hemoglobina inestable (Hb+Ox <—>
HbOXx). La velocidad con la que la hemoglobina se combina con el oxigeno y la
velocidad de disociacion de la oxihemoglobina son influidas por la pOx y la p COa,
como ocurre en los capilares generales, favorece la liberacion de oxigeno de la
hemoglobina. El pH de la sangre ejerce un efecto importante en la disociacion de
oxigeno y hemoglobina. Una reduccién de la alcalinidad por debajo de lo normal (es
decir, una disminucién del Ph) favorece la liberacion de oxigeno de la molécula de
hemoglobina. Los metabolitos provocan reduccion del pH, y se produce disociacion de
la oxihemoglobina en la sangre de los capilares, permitiendo la difusion de | oxigeno-
hemoglobina. Una temperatura elevada causa liberacibn de oxigeno de la
oxihemoglobina. Se produce dioxido de carbono dentro del cuerpo por metabolismo
celular y se difunde de las células por le liquido tisular a la sangre, donde es
trasportado de distintos modos. Solo una cantidad muy limitada permanece en solucion
en el plasma; la mayor proporcion es trasportada en forma de bicarbonato (HCO3; ") y
en combinacion con hemoglobina y proteinas plasmaticas (carbaminas).

3- Coordinacion V/Q : es necesaria para un intercambio gaseoso eficiente.

4- Flujo sanguineo pulmonar__: éste comienza en la arteria pulmonar principal, que
recibe la sangre venosa mixta (porque tiene CO, y Ox) bombeada por el ventriculo
derecho. Luego de sucesivas ramificaciones la sangre bafia en un delgada capa a los
alvéolos desde donde recibe Ox y donde entrega CO, Desde aqui los vasos se
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encargaran de llevar la nueva condicibn gaseosa a corazén izquierdo para ser
transportada a la periferia.

Manejo de presiones

Las presiones que maneja la arteria pulmonar son del orden de los 15 mmHg (presiéon
en le circuito mayor de 120/80 mmHg). Para soportar presiones tan bajas, los vasos de
la circulacion menor tienen la estructura de una vena (poca cantidad de musculo), y
una gran cantidad de ellos se encuentran en estado de semi- colapso. Cuando
aumenta el volumen minuto cardiaco, éstas caracteristicas les permiten a los vasos
pulmonares poder hacerse cargo de ese aumento en un instante. El mecanismo por el
gue los vasos semi-cerrados se abren se llaman vulgarmente “reclutamiento vascular”.

Didmetro de los vasos

El diametro de los vasos variara de acuerdo al tipo de vaso en juego y a determinados
factores extra-vasculares, hecho por el cual se ha dividido a los vasos en alveolares y
extraalveolares, segun estén o no en contacto con los alveolos. Por ejemplo, si el vaso
es de gran calibre, (extraalveolar), aumentara su didmetro si el pulmoén se distiende
porque este lo traccionara. En cambio los capilares (vasos alveolares) se colapsaran se
el pulmén se distiende, porque los alvéolos se pegan entre si y terminan comprimiendo
a los vasos. Por las caracteristicas antes citadas, es que el pulmén puede reaccionara
ante grandes aumentos del volumen minuto cardiaco, mecanismo por el cual se activan
vasos que no estaban en uso, ayudando asi a contener todo el volumen minuto.

Equilibrio Hidrico en el Pulmén

Los liquidos que llegan a nivel capilar sufren modificaciones en las diferentes presiones
que los afectan. A dicho nivel podran pasar el intersticio o podran permanecer en el
vaso. El liquido que sale de los vasos quedard en el intersticio, desde donde sera
reabsorbido por los vaso linfaticos y llevado a la circulacién general . una obstruccion a
este nivel de presiones puede hacer que el liquido no sea reabsorbido y permanezca
en el intersticio o que pase a los alvéolos y lave le surfactante, haciendo que el alvéolo
correspondiente se colapse.

5- Transporte de gases sanguineos : transporte de Ox y dioxido de carbono (CO) en
la sangre. Un descenso en la presion parcial de Ox en sangre se llama hipoxemia y
registra una alteracion el la via que recorre el gas para llegar a la sangre, esto es desde
el ambiente a los alveolos y desde estos a los glébulos rojos.

Las cuatro causas que conducen a un estado de hipoxemia son cuatro:

* Hipo-ventilacion: ante su alteracion, se recurre la administracion de Ox como
tratamiento.

* Alteracion en la difusion: ya que fue tratado anteriormente.

* Cortocircuito o shunt: es cualquier mecanismo por el cual la sangre que no ha pasado
por las regiones ventiladas del pulmon. Este se da cuando algin vaso es obstruido o
cuando alguna pare de la via aérea es obstaculizada. Por lo tanto, sino soluciono el
problema de base, se estard cometiendo iatrogenia.

* Relacion ventilacion/perfusion (V/Q): si hacemos un analisis practico del tema
podemos observar los valores que se registran a los diferentes nivel del pulmén, ya sea
a nivel de su base o0 a nivel de su vértice, en cuanto a la V, la Q ya la relacion V/Q:
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Veértice pulmonar Base pulmonar

Ventilacion 0.24 0.82
Perfusion (Q) 0.07 1.29
VIQ 33 0.63

La perfusion es mayor al nivel de la base del pulmoén. Esto se entiende debido a la
fuerza de la gravedad que hace que la sangre tenga mas dificultades para subir hasta
el vértice pulmonar.

En cuanto a la ventilacion, vemos que ésta también es mayor a nivel de la base tanto
mas espacio para expenderse y llenarse de aire. Del cuadro podemos deducir que la
relacion V/Q desde la base hacia el vértice, es exactamente lo opuesto a los que ocurre
en cada item por separado. Esto se explica por que la disminucion de la perfusion es
mas pronunciada que la que sufre la ventilacién desde la base del vértice.

6- Transferencia de gases entre los capilares periféri cos y las células : el
intercambio de diéxido de carbono y oxigeno que se produce entre las células y la
sangre de los capilares generales de todo el cuerpo comprende al respiracion tisular o
interna.

La pO, de la sangre arterial cuando entra en los capilares generales es
aproximadamente 95 mmHg (20 volumenes por 100) y es mucho mas alta que la del
liquido tisular. La continua actividad de las células consume oxigeno, por lo que la pO;
mas lata del liquido tisular produce un movimiento del oxigeno hacia las células.
Cuando la tension de oxigeno se reduce el plasma, la oxihemoglobina inestablemente
combinado se disocia liberando oxigeno. Cuando la sangre llega de nuevo a los
capilares pulmonares, la oxihemoglobina ha cedido considerable oxigeno. Las
actividades quimicas de las células (metabolismo) producen di6xido de carbono. Su
concentracion en la célula produce un gradiente de presion que provoca su movimiento
hacia el liquido tisular.

La cantidad de gas intercambiada en la respiracion tisular varia segun los tejidos y
organos, y con el aumento o disminucion de la actividad. El tejido cerebral, miocardio y
los musculos estriados necesitan un suministro constante de oxigeno.

7- Utilizacion de Ox y produccion de CO _, en la células : en las células ; la fase final
del proceso respiratorio implica llevar oxigeno a miles de millones de células y retirar el
diéxido de carbono que ellas guardan. Durante el intercambio de gases en los tejidos,
el oxigeno se difunde desde la sangre que llevan los capilares a las células capilares a
las células cercanas, mientras el didxido de carbono pasa de las células de los tejidos a
la sangres.
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Anatomia de la Superficie de Intercambio Gaseoso Pu  Imonar

* No podemos dejar de lado el desarrollo correspondiente a la caja toracica, siendo
ella participe en el proceso de mecénica pulmonar.

O  CAJA TORACICA

La caja torécica la forman la columna vertebral, el esternén, y las costillas, las cuales
segun su punto de aplicacion se denominan vértebroesternales, vértebrocostales y
vertebrales, y sirven de insercidon a los masculos respiratorios, de los que podriamos
decir que mientras que el diafragma y los musculos intercostales estiran dicha caja, el
esternocleidomastoideo la estabiliza.
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Cavidades toracicas y sus presiones: el espacio comprendido entre las pleuras visceral
y parietal forma las cavidades intrapleural o pleural. El espacio normalmente solo es un
espacio potencial, porque la superficie de los pulmones esta en estrecha aposicion con
las paredes del térax. El espacio comprendido entre los pulmones (espacio interpleural)
se conoce como mediastino y contiene grandes vasos sanguineos, nervios, el corazon,
el esdfago, la traquea, los bronquios y los conductos y ganglios linfaticos. La presion
dentro de las cavidades pleurales es aproximadamente de 5 mmHg menor que la
presiéon atmosférica, que es de 760 mmHg al nivel del mar.

Q Mecanica Pulmonar

Inhalacién y exhalacion

En el aires de los pulmones se renueva constantemente con la respiracion, o
ventilacion, que bombea aire fresco hacia dentro y aire fresco hacia dentro y aire usado
hacia fuera. Como no tienen musculos propios, los pulmones no desempefian un papel
activo. Estos organos esponjosos y elasticos se expanden para absorber aire, 0 se
comprimen para expulsarlo, cuando la cavidad toracica en la que se encuentran
aumenta o disminuye de volumen. Estos cambios, responsables de la respiracion,
obedecen a la accién del diafragma y a los musculos intercostales. El tallo encefélico
controla toda la secuencia y pede alterar la intensidad y el ritmo de la respiracion.

-En la inspiracion (inhalar) participan el diafragma y los musculos intercostales
externos, los musculos accesorios de la inspiracion que son los escalenos y el
esternocleidomastoideo, y cuando el paciente presenta insuficiencia respiratoria se
contribuyen los masculos del ala de la nariz y los masculos de la cabeza y el cuello. En
la inhalacién, el diafragma se contre y aplasta mientras los musculos intercostales se
contraen y mueven las costillas hacia arriba y afuera. Estas acciones aumentan el
volumen de la cavidad toréacica (pecho), lo que a su vez agranda los elasticos pulmones
y reduce la presion en el interior, por lo que se absorbe aire del exterior. Dicha fase
inspiratoria de la respiracion requiere entreoia para vencer las fuerzas que se oponen a
la circulacion dentro de los conductos aéreos.

Durante la exhalacion o espiracion (proceso pasivo) los musculos mas importantes son
el los de la pared abdominal y los intercostales interno;, el diafragma se relaja y empuja
hacia arriba, mientras los musculos intercostales también se relajan para que las
costillas se muevan hacia abajo y hacia dentro. Estas acciones reducen el volumen de
la cavidad toracica, que presiona los pulmones y aumenta la presion en su interior para
expulsar el aire.
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Respiracién humana

O SISTEMA CARDIOVASCULAR

Constitucion del sistema circulatorio

El sistema se encuentra constituido por una bomba muscular (el corazén) y una
intrincada red de tubos denominados vasos sanguineos. Gracias la corazén, la sangre
llega a todas las partes del cuerpo humano.

Corazon : esta ubicado en la cavidad toraxica, directamente detras del esterndn,
desplazado hacia el lado izquierdo. Sus paredes de tejido muscular son reforzadas por
bandas de tejido conectivo y todo el 6rgano estéa recubierto por tejido conectivo llamado
pericardio. Tanto el corazon como todos los vasos estan revestidos por una capa de
células aplanadas llamada endotelio que evita que la sangre se coagule.

El corazon se divide en cuatro cavidades: dos auriculas y dos ventriculos. Las auriculas
reciben la sangre del interior del organismo y la impulsan a los ventriculos, éstos
propulsan la sangre que reciben a todo el cuerpo (no hay comunicacion inter-auricular
ni inter-ventricular).

Por su funcidon de bombeo el corazén esta provisto de valvulas (auricula y ventriculo)
que al cerrar herméticamente evitan el retroceso de la sangre: valvula tricispide, entre
las dos cavidades derechas (auricula'y entriculo); valvula bicuspide o mitral, entre las
dos cavidades izquierdas; y valvulas semilunares, en el origen de las arterias aorta y
pulmonar que parten de los ventriculos.

Caracteristicas de los ventriculos: son dos cavidades con forma de piramide, hacia
delante de las auriculas y ambas partes del tabique interventricular. El vértice del
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corazén corresponde al vértice del corazén. La base de cada uno de ellos, dirigida
hacia atras, ocupado por dos orificios circulares: uno, auriculoventricular, comunica la
auricula con el ventriculo; el otro, arterial, mas pequefio que le anterior, comunica el
ventriculo derecho con la arteria pulmonar, y el ventriculo izquierdo con la aorta.

Orificio _auricula-ventriculares: son aparatos vasculares, a saber: derecho, valvula
tricuspide, izquierdo, valvula mitral. El espesor es de cinco mm en ventriculo derecho y
de un c, en ventriculo izquierdo.

Caracteristicas de las auriculas: son mas pequefias que los ventriculos; sus paredes
son mucho mas delgadas. La auricula derecha tiene forma ovoide irregular, coyo eje
mayor es casi vertical. La auricula izquierda es irregularmente redondeada.

El funcionamiento: el corazén funciona como dos motores bombeadores. A cada uno
de sus lados, la sangre entra por la auricula y pasa al ventriculo, desde donde es
bombeada para que comience su viaje. En el lado derecho, la sangre pobre en oxigeno
(en azul) entra en la auricula derecha, pasa al ventriculo derecho y es propulsada a los
pulmones. En el lado izquierdo, la sangre oxigenada (en rojo) entra en la auricula
izquierda, pasa la ventriculo izquierdo y es impulsada al resto del cuerpo.

Arterias del térax: del corazon parten dos troncos arteriales, la arteria pulmonar y la
aorta.

* La arteria pulmonar ; conduce a los pulmones la sangre venosa del ventriculo
derecho. Se dirige hacia arriba, hacia atras y a la izquierda con un trayecto de cinco cm
de longitud. A la altura del cayado adrtico se divide en dos ramas principales:

- Arteria pulmonar derecha: mide mas o menos cinco cm de longitud y es casi
horizontal. Pasa por detrds y por debajo de la aorta, por detras de la venta cava
superior.

- Arteria pulmonar izquierda: de tres cm de longitud aproximadamente ( es mas corta y
de mayor calibre). No es horizontal, sino oblicua hacia arriba, hacia fuera y hacia atras.
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Pasa por encima de la auricula izquierda.

* Aorta: es el tronco de origen de todas las arteria del cuerpo. A partir del orificio
aortico del ventriculo izquierdo, la aorta sobe, describe un cayado. Al llegar a la cuarta
vértebra dorsal desciende hasta el orificio aortico del diafragma. El trayecto de la aorta
en le térax, permite ver dos segmentos: el cayado aortico; desde el nacimiento en el
ventriculo izquierdo hasta la cuarta vértebra dorsal; comprende dos partes, una
ascendente y otra horizontal. Y la aorta descendente.

Ramas de la aorta: del cayado; arterias coronarias, tronco branquioceféalico, cardtida
primitiva izquierda, arteria subclavia izquierda, arteria tiroidea inferior. De la aorta
descendente arterias bronquiales, arterias esofagicas, arterias mediastinicas, arterias
intercostales.

Relaciones del corazdn : el corazén esta contenido en una envoltura serofibrosa, el
pericardio. EI mismo se relaciona:

- hacia adelante: con timo o sus vestigios, con los pulmones y pleura, con los vasos
mamarios internos, con el angulo del esternén y con el plastron esternocostal.

- hacia abajo: con el centro frénico del diafragma en el cual reposa.
- hacia la izquierda. Corresponde la pleura y la fosa cardiaca y el pulmén izquierdo; por

la auricula izquierda se relaciona con el eséfago, y por la auricula derecha se relaciona
con pleura y pulmon derecho.
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Red de Transporte : la intrincada red de vasos sanguineos llega a todos los rincones
del cuerpo. Los vasos tienen tamafios diversos, desde el grosor de un pulgar a una
fraccion del grosor de un pelo, sélo visible al microscopio. La red es muy amplia: si los
vasos sanguineos de una persona fueran extendidos en linea medirian mas de 100.000
km. En este “mapa del cuerpo”, se muestran sélo los principales vasos sanguineos y el
corazén, que bombea la sangre por ellos. Las arterias (vasos que alejan la sangre del
corazon) suelen transportar sangre rica en oxigeno (en rojo) hacia los tejidos. Las
venas (vasos que llevan sangre la corazén) transportan sangre pobre en oxigeno (en
azul). Para unir arterias y venas hay un extenso sistema de capilares microscépicos
que, por sus dimensiones, no aparece en la imagen.

Nociones sobre la organizacion del sistema cardiova scular

El sistema cardiovascular (SCV) tiene como objetivo proveer oxigeno, sustancias
nutritivas, vitaminas, hormonas y calor a cada célula del organismo, ademas de poder
eliminar productos de desecho metabdlico (dioxido de carbono, agua, calor) de cada
célula. Se suele dividir al SCV en dos circuitos: el circuito mayor y el circuito menor

El circuito mayor parte del ventriculo izquierdo, por medio de la aorta. Una vez alli las
arterias de menor calibre se dividen en arteriolas, luego capilares, vénulas y venas,
para volver finalmente al corazén derecho. De esta manera se cierra el circuito mayor.
El circuito menor, se inicia en el ventriculo derecho, y por intermedio de la arteria
pulmonar llega a los pulmones, volviendo por las venas pulmonares a la auricula
izquierda.
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Mecanica cardiaca: el corazén como ya dijimos posee una funcion de bomba que
mediante la contraccion y relajacion del masculo cardiaco, produce la eyeccion de la
sangre a los circuitos circulatorios. Son dos bombas en paralelo, una del corazon
derecho y otra del corazon izquierdo que impulsa la sangre al circuito menor y mayor.
Cuando el que corazén se contrae se llama sistole y cuando se relaja se llama diastole.
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O COMPLICACIONES SURGIDAS

EI universo de lesiones puede producir la muerte por innumerables mecanismos de
accion, aunque, por lo general, terminan condensandose en un grupo menos NUMEeroso
de cuadros menos numerosos de cuadros fisiopatologicos. Si a raiz de una o varias
lesiones, la muerte ocurre inmediatamente, por lo general, no hay mayores
discusiones: existe idoneidad lesional suficiente y un nexo de causalidad directo e
inmediato entre ella y el cuadro mortal. Las cosas se explican por si solas. Puede
suceder, también, que la muerte ocurra por una causa distinta de la lesién observada o
gue esta no tenga idoneidad para producirla, invalidando el nexo de causalidad que
obligadamente debe existir; aqui se incursiona en el terreno juridico de la
preterintencionalidad, y juega un rol importante el analisis de estados patolégicos
preexistentes. Por lo antedicho, para poder interpretar estos cuadros, desde el angulo
de la Patologia Forense, interesa basicamente conocer sus aspectos generales, como
por ejemplo, shock, edema de pulmén, ello teniendo en cuenta los hallazgos u
observaciones en la autopsia; siendo ellos la configuracion utilizada para abordar
categéricamente a una conclusién de causa de muerte.

EDEMA DE PULMON

Este término indica la acumulacion o aumento de liquido en el espacio intersticial
pulmonar, en los alvéolos, en los bronquios y bronquiolos; resulta de la excesiva
circulacién desde el sistema vascular pulmonar hacia el extravascular y los espacios
respiratorios. El liquido se filtra primero al espacio intersticial perivascular y
peribronquial y luego, de manera gradual, hacia los alvéolos y bronquios.

Este paso de fluido desemboca en una reduccion de la distensibilidad pulmonar, en la
obstruccién aérea y en un desequilibrio en el intercambio gaseoso.

El primer paso en el mecanismo del edema es el aumento de la presion hidrostatica o
la sobrecarga de liquidos. El liquido comienza a abandonar el espacio vascular cuando
la presion hidrostatica capilar sobrepasa la presion coloidesmatica.

Para fines practicos las causas que llevan a un edema pulmonar se dividen en dos
grandes grupos: el cardiégeno y no cardidgeno.

Edema pulmonar cardiégeno: Es el edema pulmonar mas frecuente y se debe a
disfuncion (mal funcionamiento) cardiaca, con elevacion de las presiones ventricular
izquierda al final de la diastole, auricular del mismo lado, venosa y de capilar
pulmonares.

Algunas causas del edema pulmonar cardidégeno son:

a) Administracion excesiva de liquidos
b) Arritmias
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c) Miocarditis

d) Embolismo pulmonar

e) Infarto del miocardio

f) Insuficiencia renal

g) Insuficiencia ventricular izquierda

Edema pulmonar no cardiégeno _ (como en nuestro caso): en esta clase de edema
pueden jugar varios factores como el aumento de la permeabilidad capilar, la
insuficiencia linfatica, la disminucion de la presion intrapleural y la disminucién de la
presién oncotica.

Respecto al aumento de la permeabilidad capilar, el edema pulmonar suele evolucionar
como consecuencia de procesos infecciosos y/o inflamatorios que desarrollan hipoxia
alveolar y el sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto. En este grupo también se
incluyen los cuadros por inhalacion de sustancias toxicas como el cloro, el amoniaco,
monoxido de carbono y el dioxido de azufre. . En los cuadros de edema pulmonar no
cardiogénico, no hay derrame pleural ni crecimiento de la silueta cardiaca.

Otras causas. Aungque no se conocen los mecanismo exactos, otros elementos pueden
causar edema pulmonar: reaccién alérgica a farmacos; hemorragia cerebral;
sobredosis de heroina, traumatismo craneano, y la altura.

El suceso de produccién de edema de pulmon en el caso estudiado esta dado por una
alteracion de la membrana alvéolo-capilar (sindrome de dificultad respiratoria del
adulto); producida por el toxico inhalado (monoéxido de carbono).

* Como hemos desarrollado con anterioridad; la hemoglobina tiene la funcion de
trasladar el Ox desde los pulmones hacia los tejidos del cuerpo; pero como
consecuencia de la presencia en ella del CO; el intercambio gaseoso a nivel alvéolo-
capilar no sucede; ya que ahora la hemoglobina se ha convertido en
carboxihemoglobina; quedando bloqueada dicha funcién; es por esto que a nivel de la
membrana alvéolo-capilar se produce un aumento de presion y resistencia; conllevando
ello a un aumento neto de liquido en el espacio extravascular, es decir, aparece un
edema a nivel del intersticio.

SHOCK DISTRIBUTIVO

Para un mejor entendimiento del tema en estudio partiremos de la definicién de lo que
es un shock y sus tipos.

Shock
Definicién vy Clasificacion

Clasica: respuesta organica al trauma agudo.
Actual: reduccién marcada y sostenida de la perfusion tisular con hipoxia consecuente
y dafio celular.

El shock es un estado caracterizado por la imposibilidad del sistema cardiovascular
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para satisfacer las demandas metabdlicas de los tejidos. El aporte insuficiente de
oxigeno (O2) a la célula es el componente mas estudiado y quizas el mas importante
en este disbalance entre la oferta y la demanda, pero todos los demas nutrientes
celulares sufren condicion similar. La hipoxia tisular compromete la actividad
metabdlica celular y finalmente compromete la funcién de los diferentes sistemas.
Existe una reduccion critica de la percusion tisular. Esta reduccién se puede deber a
estados hipodindmicos (disminucion del volumen minuto cardiaco) o a alteraciones de
la distribucion del flujo sanguineo.

Se pueden clasificar cuatro tipos diferentes de shock:

Shock Hipovolémico

* Hemorragia externa:
* Traumatismo,
» Sangrado gastrointestinal.

* Hemorragia interna:
* Hematomas,
* Hemotorax,
* Hemoperitoneo.

* Pérdidas plasmaéticas:
* Quemaduras.

* Pérdidas de fluidos y electrolitos:

* Diarreas,
* VOmitos,
e Ascitis.

Shock Cardiogénico

Arritmias,

Infarto del miocardio,
Miocardiopatias,
Insuficiencia mitral,
ClV, etc.

* ok ok ok ok

Shock Obstructivo

Neumotorax,

Taponamiento pericéardico,
Pericarditis constrictiva,
Estenosis mitral o adrtica, etc.

* % % %

Shock Distributivo

Séptico (por excelencia)
Anafilactico,
Neurogénico,

* X

*
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* Por drogas vasodilatadoras
* Insuficiencia adrenal aguda,
*  Productos toxicos, etc.

Shock Distributivo:  Sindrome causado por distintos estados fisiopatologicos que
tienen como consecuencia final una deficiente oxigenacién celular sistémica, provocado
por alteraciones en la distribucion del flujo sanguineo, de manera que la percusion
(percutir) tisular de los 6rganos vitales se haya comprometida. Se debe a diversas
causas: sepsis (sobre todo la causada por bacterias gram negativas), ciertas
intoxicaciones, reacciones anafilacticas, ganglioplejia, seccion medular y trastornos
endocrinos como la tirotoxicosis, el mixedema y el sindrome de Addison. En el shock
distributivo predomina la vasodilatacion periférica y, por lo tanto, las resistencias
vasculares sistémicas estan disminuidas y el gasto cardiaco aumentado. En esta
situacion, existe hipotension y la presion venosa central y la de enclavamiento
pulmonar son bajas. Es una urgencia medica que si no se trata puede llevar a la
muerte.

El shock distributivo se caracteriza por un estado con volumen minuto
aumentado pero mala distribucion del riego sanguineo, también es caracteristica la
mala utilizacion del aporte de O2 debido a la imposibilidad de aumentar la extraccion
del mismo. El shock séptico y el shock espinal son los ejemplos fundamentales.
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* El siguiente cuadro demuestra los distintos sucesos que implican a un shock
distributivos.

SHOCK DISTRIBUTIVO

A 4

h 4

Disfuncion
miocardica

Etiologia

A 4

Mala distribucion
del flujo sanguined
en la
microcirculacion

\ 4

Gasto cardiaco
normal o
elevadc

l

de TA

Shock

\ 4

Fracaso
.| Multiorganico

MUERTE

\ 4

Resumen

Los estados de shock ocurren cuando el sistema circulatorio no puede sostener un
estado de perfusion celular adecuado y el aporte de nutrientes a los tejidos se reduce a
niveles criticos. Si esta condicion no es compensada rapidamente suele desarrollarse
dafio celular irreversible y disfuncion organica multiple. En los shock hipovolémicos,
cardiogénicos y vasculares obstructivos la resistencia vascular sistémica esta
aumentada y la oxigenacion arterial pulmonar disminuida. ElI shock distributivo es
causado primariamente por una severa disfuncion vasomotora que origina pérdida del
tono arteriolar, aumento del lecho de capacitancia y trastornos distributivos del flujo. El
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gasto cardiaco y el volumen intravascular pueden estar disminuidos, ser normales o
estar incrementados en presencia de hipotension en el shock distributivo. El patron
caracteristico de la funcion cardiaca en el shock séptico consiste en reduccién de la
fraccion de eyeccion ventricular izquierda y derecha, aumento de los volimenes de fin
de diastole y de fin de sistole de ambos ventriculos y volumenes sistélicos normales.
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() CONCLUSION

Partiendo de la investigacion realizada, las observaciones, estudios y procesos fisicos
— guimicos establecidos y recopilados en ella y tendiendo a tal fin los elementos
suficientes para abordar la siguiente conclusion pudiendo establecer lo siguiente:

Condiciones a tener en cuenta:

* El CO es poco soluble en agua; por tal motivo pasa rapidamente al tracto respiratorio
inferior; ocasionando a esta altura los dafios.

* ElI CO es rapidamente absorbido por los alveolos (ventilacion); pasando luego desde
alli a la sangre uniéndose a la hemoglobina (Hb); una vez en la sangre el CO se une
con la Hb con una afinidad de 210 — 270 mayor al del oxigeno; lo que conlleva a la
formacion del compuesto, llamado carboxihemoglobina (COHb); éste no puede
transportar Ox porque la COHb y el Ox compiten por el mismo grupo funcional, la Hb.
* Las personas adultas (ancianas) son mas vulnerables a la intoxicacién aguda de CO
a bajas concentraciones; debido entre otras a problemas preexistentes como pueden
ser de tipo cardiaco, pulmonares, etc.

* El CO es un potente vasodilatador, por producir una consistente sensibilizacion
especial, que provocas aumento masivo de la permeabilidad capilar y vasodilatacion.

Desarrollo del proceso intoxicativo con el consecuente deceso:

La persona se encontraba en un ambiente cubierto por las llamas, es ésta una fuente
de produccion de gases toxicos (combustién); entre ellos el CO (producido por
combustion incompleta); el CO pasara al tracto respiratorio inferior por ser insoluble en
agua (proceso de ventilacién). Una vez el gas en el arbol bronquial a la altura de los
sacos alveolares pasa a la sangre uniéndose a ella con una afinidad mucho mayor
que la del Ox; produciendo ello la formacién de la COHb (no apta para el transporte de
Ox). Cuado se produce el intercambio gaseoso a este nivel la sangre no puede
obtener de los alveolos el Ox (difusion), requerido por todo el organismo; produciendo
ello una perfusion orgénica y tisular inadecuada. El CO en contacto con la membrana
alveolo-capilar (membrana hematogaseosa), produce una vasodilatacién
(permeabilidad vascular), lo que provocara el paso del liquido que trae el capilar en
forma excesiva hacia el intersticio; desencadenando ello un Edema de Pulmon; con el
consiguiente lavado del surfactante que desfavorece en forma progresiva la capacidad
que tiene el pulmén para distenderse.

La disminucion del aporte de Ox es percibida centralmente estimulando los esfuerzos
ventilatorios y aumentando el volumen minuto (VM). Esto Ultimo aumentara la
captaciéon del CO, como asi también los niveles de COHb, un aumento del gasto
cardiaco con una disminucion en la poscarga y tensién arterial; conllevando ello a
producir un Shock Distributivo, con el consecuente fracaso multiorganico que
desemboca en la Muerte.
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Glosario

Antropometria_: Parte de la antropologia que estudia las proporciones y medidas del
cuerpo humano.

Aponeurosis_: Prolongacién laminar del perimisio (membrana de tejido conjuntivo,
blanca y brillante, que envuelve el musculo);que sirve para la insercion de los masculos
planos.

Autopsia : el termino proviene del griego Nekros, muerte y Opsis, examinar, también
llamado obduccién. Es un procedimiento técnico destinado a investigar la causa de
muerte.

Autopsia_Medicolegal _: es la que efectia el examen por orden judicial, presta
asesoramiento a la justicia, indagando la causa de muerte. La técnica de autopsia
medicolegal exige instrumental apropiado, y si es posible, debe ser efectuada en un
lugar adecuado, preferentemente en una morgue, valiéendose de metodologia y
elemento de apoyo técnico suficiente.

Calota craneana : caja 6sea gue contiene el encéfalo.

Cianosis : coloraciéon azul, negruzca o livida de la piel, debido a anomalias cardiacas.

Combustion : proceso auto sostenido de oxidacién rapida de un combustible que es
reducido por un agente conjuntamente con el desarrollo de luz y calor. Por lo general
los incendios involucran un combustible que es quimicamente combinado con él
oxigeno que normalmente se encuentre en la atmésfera del aire ya que el aire
atmosférico contiene normalmente un 21% de oxigeno, un 78% de nitrégeno y 1% de
otros gases. Sustancias que seran capaces de mantener la combustion.

Accidén de arder y quemar.

Congestion _: acumulacion excesiva de sangre en alguna parte del cuerpo.
Corion : Capa profunda de la piel o la dermis

Costotomo o cizalla_: instrumento utilizado para seccionar costillas y para extraer el
plastron esternocostal.

Cronotanatodiagnostico _: establece el tiempo transcurrido desde la muerte, en la cual
debe tenerse en cuenta el enfriamiento, rigidez cadavérica, espasmo, livideces
cadavéricas y el avance de la putrefaccion en sus diversas etapas de progresion.

Cuia: -sin- trozo, fragmento, porcion.

Diagnostico _: que sirve para reconocer. Determinacion de una enfermedad por los
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signos que le son propicios. Conjunto de signos.

Duramadre : meninge externa, gruesa, de estructura fibrosa y adherida a la pared
craneal.

Edema: Hinchazén blanda de una parte del cuerpo por infiltracion de una serosidad en
los tejidos.

Eritema : enrojecimiento de la piel; debido a la congestion de los capilares.
Escoplo : herramienta recta con forma de cuchillo con hoja plana y cuadrada sin filo,
utilizado para extraer la calota craneana, con ella se realiza palanca.

Estasis : Detenciéon de la progresiéon en un érgano del contenido del mismo: ~
sanguinea.

Equimosis_: Mancha livida de la piel, que resulta de la sufusion de la sangre, a
consecuencia de un golpe, de una fuerte ligadura, etc.
Términos corrientes; moratdn; moretéon.

Examen : Indagacion exacta y cuidadosa de las cualidades y circunstancias de una
cosa o de un hecho.

Fisiopatologia _: rama de la patologia que estudia las alteraciones funcionales del
organismo entero o de alguna de sus partes.

Fistulas : arcaduz por donde cuela un liquido. /Conducto anormal, ulcerado y estrecho,
gue se abre en la piel o en las mucosas.

Gradiente : En las magnitudes cuyo valor es distinto en los diversos puntos de una
region del espacio, proporciéon en la que varia la magnitud en funcién de la distancia, a
lo largo de la linea en que esta variacion es maxima.

Hematoma : tumor producido por acumulacion de sangre extravasada.
Hemoconcentracion _: Aumento relativo de la masa de hematies( glébulo de la sangre,

al cual debe ésta su color rojo, y que contiene la hemoglobina) en la sangre debido a
pérdida de la parte liquida plasmatica.

Hemoglobina : pigmento especial que predomina en la sangre cuya funcion es el
transporte de oxigeno. Participa en el proceso por el que la sangre lleva los nutrientes
necesarios hasta las células del organismo y conduce sus productos de desecho hasta
los 6rganos excretores. También transporta el oxigeno desde los pulmones o
branquias, donde la sangre lo capta, hasta los tejidos del cuerpo. Cuando esta saturada
de oxigeno, se llama oxihemoglobina. Después de liberar esta molécula en los tejidos
organicos, invierte su funcién y recoge el principal producto de la respiracién celular o
diéxido de carbono. La hemoglobina transporta esta molécula hasta los pulmones para
Su espiracion, y en esta forma se denomina carboxihemoglobina. Véase Respiracion.

La hemoglobina es una proteina contenida en los eritrocitos que constituye,
aproximadamente, el 35% de su peso. Para combinarse con el oxigeno, los eritrocitos

pag87



deben contenerla en cantidad suficiente y esto depende de los niveles de hierro que
existan en el organismo, los cuales se obtienen de los alimentos por absorcion en el
tracto gastrointestinal y se conservan y reutilizan de forma continua. La deficiencia de
hemoglobina originada por la carencia de hierro conduce a la anemia.

Hernias : tumor blando producido por la salida total o parcial de una viscera fuera de la
cavidad que la encerraba.

Hiperemia : Superabundancia de sangre.

Hipotesis : suposicion imaginada, sin pruebas o con pruebas insuficientes, para deducir
de ella ciertas conclusiones que estan de acuerdo con los hechos reales.

Hipoxia : Estado que presenta un organismo viviente sometido a un régimen
respiratorio con déficit de oxigeno.

Histopatoldgia : Estudio histolégico de los tejidos enfermos.

Histologia : Ciencia que estudia la estructura de los tejidos animales y vegetales

Humo : Producto gaseoso de la combustion de materias organicas que la presencia de
pequefias particulas de carbdén hace visible.

Humor vitreo : parte constituyente de los medios transparentes del ojo, situada en el
segmento posterior del o0jo, en el espacio comprendido entre la retina y la cara posterior
del cristalino. Se trata de un liquido de consistencia gelatinosa, encerrado por la
membrana hialoidea, que representa la masa principal del globo ocular, ocupando las
4/5 partes de su volumen. Entre sus funciones podemos considerar la Optica,
permitiendo el paso de luz a la retina; la funcién de soporte anatémico de la retina 'y la
funcidn de soporte metabdlico de la retina.

Utilizado en la investigacién de drogas, potasio, enzimas, hormonas, proteinas, lipidos,
glucosa.

igneo : De fuego o que tiene alguna de sus cualidades.

Lesién : Dafio corporal causado por una herida, golpe o enfermedad. // Dafio o
perjuicio en general.

Livideces : son manchas que aparecen en la piel de determinados sectores corporales
luego de un tiempo variable de producida la muerte, como consecuencia de la
acumulacion posicional de sangre con hemoglobina reducida a nivel de las partes
declives; por accion de la gravedad.

Mediastino _: cavidad virtual, comprendida entre ambos pleuras, que separan una de
otra las regiones pleuropulmonares. Este se compone de corazén, eséfago, grandes
vasos, ganglios, pulmones (pleuras).

Meninges : membranas que cubren las superficies del encéfalo y la médula espinal. De
la superficie a la profundidad se denominan: duramadre, aracnoides y piamadre.
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Mesa de morgagni_: es donde se realizan las autopsias. Se colocan tacos de madera
en la zona de la cabecera (a nivel cervical). Presenta fenestraciones (agujeros) en toda
su superficie y una canilla para su respectivo lavado.

Mioglobina : relativo a la hemoglobina a nivel muscular.

Morgue : lugar fisico donde se realizan las autopsias. Deposito de cadaveres. La
Morgue Judicial es un servicio del Cuerpo Médico Forense que funcionara bajo la
autoridad de su decano y la direccion de un médico que debe reunir las mismas
condiciones que los miembros del cuerpo médico forense.

Muerte: cese definitivo e irreversible de las funciones vitales, respiratoria,
cardiovascular y nerviosa.

Muerte de bonzo : cuando un individuo rocia su cuerpo con un material combustible,
acercandose a él luego fuego.

Obito : cuerpo sin vida.

Organos : Conjunto de unidades funcionales de un organismo multicelular, iguales o
diferentes, que constituyen una unidad estructural y realizan una funcion localizada.

Paréngquima : tejido esencial de un 6rgano glandular (ejemplo higado).

Pericardio : Cubierta fibrosa con la cara interior revestida de una membrana serosa,
que envuelve el corazon.

Periostio : Membrana de tejido conjuntivo, adherida exteriormente a los huesos, que
sirve para su nutricion y regeneracion.

Petequias : mancha roja viva, que no desaparece por la presiéon de los dedos.
peto esternocostal

Pleuras : Membranas serosas que recubren las paredes de los pulmones.

Protocolo _: es el relato escrito acerca de la descripcion de la practica de una autopsia
realizada sobre la base de directivas previamente acordadas y consensuadas. Se lo
conoce también con otras denominaciones como “Protocolo de obduccion”, “Informe de
autopsia”, “Informe post mortem” o “Declaracién de autopsia”, entre otros. Sea cual
fuere el nombre que se le asigne, debe seguirse un modelo como parte de la
“metodologia” de la autopsia que se observa en un lugar determinado.

Rastrillo_: instrumento utilizado durante la autopsia en la apertura de la regién toraxica,
ayuda a disecar el tejido adiposo y partes blandas de las costillas.

Rigidez cadavérica : es un estado de endurecimiento generalizado del cuerpo,
producido por la tiesura y el acortamiento de tejido muscular. Ello por la coagulacién de
las proteinas que actian en la contraccion muscular. Constituye una transformacién
cadavérica que, salvo raras excepciones, se encuentra siempre presente, aunque el
periodo posmortal en el que se produce puede ser sumamente variable.
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Rojo carmin_: Color rojo encendido.

Striker : instrumento utilizado durante la autopsia para la apertura carneada, en su
circunferencia, luego con el escoplo, se ayuda, con mecanismo de palanca a su
extraccion.

Sufusidn _: Imbibicion en los tejidos organicos de liquidos extravasados.

Toxico : sustancia venenosa.

Tumores : Masa de tejido anormal que se forma en alguna parte del cuerpo: ~ benigno,
aquel en el cual la proliferacion celular no se extiende a otras partes del organismo y
por si mismo no llega a producir la muerte de quien lo padece; ~ maligno, aquel en el
cual la proliferacién celular se extiende a otras partes del organismo, y que no tratado
adecuadamente, por si mismo produce la muerte de quien lo padece.

Volemia : Volumen de sangre circulante en el organismo
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El siguiente desarrollo fue confeccionado con el motivo de realizar una reconstruccion
de lo que pudo haber pasado en el estado emocional del individuo; que en nuestro
caso a culminado con la decision de quitarse la vida.

Debo ante todo dar conocimiento de que la labor fue realizada junto con una persona
gue posee los conocimientos psicolégicos requeridos para la interpretacion de los
posibles rasgos sobresalientes de la vida del individuo. Lo siguiente fue considerado
desde un punto de vista no particular, ya que para ello necesitamos un estudio
individual del caso, que en nuestras circunstancias no estan dadas. Por tal motivo es
gue nos encontramos en un campo investigativo subjetivo.

La idea fue desarrollada en mi persona ante la inquietud de saber lo que pudo haber
pasado en la persona antes de haber cometido el hecho, debemos recordar (ver lugar
del hecho); que familiares de la persona fallecida informaron que la misma se
encontraba en la etapa de duelo por haber perdido recientemente a su esposa.

Antes de comenzar con el desarrollo, tenemos que partir de la definicién de lo que es
un suicidio:

Suicidio : Algunos autores definen el suicidio como la “muerte voluntaria de un
individuo”. Achille Delmas decia que “es el acto en virtud del cual un hombre lacido
pudiendo optar por vivir, opta morir, fuera de todo obligacién ética, no debiéndose
interpretar lucidez como sinébnimo de salud mental”.

El vocablo “suicidio” se introdujo en el lenguaje hacia el siglo XVII y reconocié — como
el homicidio- una doble raiz latina: sui y caede; que significan- respectivamente- “uno
mismo” y “matar” o sea “la muerte de si mismo”. Antes de que se usase esta palabra,
se utilizaba la denominacion de “homicidio” de si mismo”; este cambio se debi6 a Pierre
Francois Guyot (1685-1745), mas conocido como el debate Desfontaines.

U na persona depresiva posee una autoestima regulada por suministros externos, si
sus necesidades narcisista son frustradas; el autoestima puede descender a un
punto peligroso. Es por la dependencia de suministros externos que poseen una
manera pasiva de ser amados, “son adictos al amor, incapaces de amar activamente”
(Fenichel Otto, Pag. 436). “En lo que a nuestro caso refiere, podemos ver que esta situacion
se encuentra claramente reflejada; por encontrarnos ante el contexto de que el individuo a
sufrido una pérdida muy significativa en su vida, provocando en él un descenso en su
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autoestima, llevado ello a un punto peligroso, como fue la determinacién de terminar con su
vida.”

Los acontecimientos que pueden precipitar una depresion son aquellos que se refieren
a una pérdida de autoestima por carencia de suministros, pueden ser experiencias que
incluso una persona normal puede vivenciarla como pérdida de autoestima (fracaso,
pérdida de prestigio) o como pérdida de suministros externos (desengafio en el amor,
muerte del ser amado).

En situaciones de pérdida o renuncia se produce una desorganizacion en la
personalidad, es una pérdida del equilibrio conseguido. Segun Freud el trabajo de
duelo es una tarea desagradable y dificil; ya que el vinculo con el objeto esta
representado por muchos recuerdos y la disolucion del vinculo se realiza para cada uno
de estos recuerdos. Es un trabajo que lleva tiempo y generalmente se trata de retardar
aferrandose a la ilusion de que la persona sigue viva. “La persona no se recuperaba de
dicha pérdida; los familiares dieron a conocer aquel inconveniente, relatando que la persona se
encontraba totalmente desahuciada y que motivos no tenia para seguir viviendo (palabras del
fallecido).”

Para simplificar su tarea una persona en duelo suele crear, dentro de si mismo, un
objeto sustitutivo, una vez que el objeto real ha desaparecido. Se produce una
identificacion con la persona fallecida. Esta introyeccion del objeto es un medio de
facilitar el desligamiento con el mismo, ya que suele ser mas facil aflojar lazos con un
objeto interno que con uno externo. El duelo es patolégico cuando la ambivalencia
marca la relacion con el objeto. Se introyecta el objeto amado para conservar el vinculo
amoroso, pero también con él, se incorpora el objeto odiado y el intento de destruirlo.
Esta introyeccién ambivalente generara nuevos sentimientos de culpa. “Esto no fue tarea
realizada por la persona, recurriendo solo al dolor y la desesperanza.” En virtud de la
introyeccion una parte del yo de la persona se convierte en el objeto, el objeto contra el
yo. Este sadismo y reproches provienen de una organizacién critica dentro del Yo a la
que Freud denominé Superyo. En muchos casos la instancia superyoica trabaja
armoniosamente con yo, prohibiendo, demorando, corrigiendo deseos. En otros caso el
Superyo deviene demasiado con el yo, prohibiendo, demorando, corrigiendo deseos.
En otros casos el Superyo deviene demasiado severo y rigido originado una situaciéon
de conflicto psiquico que conlleva angustia y culpa. “Estableciendo de esta manera solo
reproches hacia su propia persona.”

Freud dice en “Malestar de la cultura” “Llamaremos conciencia de culpa a la tension
entre el Superyo que se ha vuelto severo y el Yo que le esta sometido. Suele llamarse
a éste estado, mala conciencia; pero en verdad no merece tal nombre, pues es
manifiesto que en ese grado la conciencia no es sino angustia frente a la pérdida de
amor.
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La culpa acompafa los estados de suelo y depresion. Surge de la percepcion, en el
sujeto doliente, de haber cometido una falta o de que por su obrar no se ha sido justo.
La persona depresiva cree que por su obrar injusto ha perdido el objeto que
proporcionaba los suministros y el amor.
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