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Resumen: disposiciones legales en la República Argentina ordenan que se practique autopsia médicolegal en toda muerte violenta o 

sospechosa de criminalidad, a menos que en el examen externo resulte evidente la causa del deceso. Numerosa bibliografía 

internacional indica el alto grado de error diagnóstico del procedimiento descrito. Se presenta un caso de diagnóstico de causa de 

muerte errado, luego aclarado en autopsia médicolegal, con revisión de bibliografía y consideraciones sobre los hallazgos y las 

consecuencias legales. 
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Abstract: legal provisions in the Republic of Argentina order that medical autopsy be performed in all violent or suspected 

criminality, unless the cause of death is evident in the external examination. Numerous international bibliography indicates the high 

degree of diagnostic error of the described procedure. We present a case of diagnosis of wrong cause of death, then clarified in 

medical autopsy, review of bibliography and considerations about the findings and legal consequences. 
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"...en la actualidad, los médicos  al menos, no necesitan que se les diga que solo una visión externa del 

cuerpo, es perfectamente nula y no conduce a una deducción..." 

Beck Theodric Romeyn. Elementos de Jurisprudencia Médica. T II. pág. 955.  1823 

"Investigar un caso médicolegal sin realizar una Autopsia, puede compararse a leer una novela de 

misterio cuya última página ha sido arrancada. 

Luke Tedeschi, 1980. 

1. INTRODUCCIÓN 

En la gran mayoría de países, uno de los motivos para que se ordene la realización de una autopsia médicolegal 

es la muerte violenta o sospechosa de criminalidad. La normativa legal de la República Argentina establece la 

posibilidad de que: …si del examen médico externo del cadáver resulta evidente la causa de la muerte, no se practique 

tal procedimiento1. 

La determinación de la causa, manera y modo de muerte exclusivamente por el examen médico clínico externo 

es una práctica extendida en todo el mundo. Se ha señalado que este modo de actuar lleva a resultado diagnóstico 

erróneo en el 28-60% de los casos, sobre todo en mujeres y en personas mayores de 60 años, y tiene consecuencias 

legales. (37, 90, 91, 160, 161). 

En 0,2% - 3% de los casos con diagnóstico de muerte natural, la autopsia estableció que la muerte era violenta. 

Los médicos sin entrenamiento apropiado en examen postmortem, cometen más errores, pero aún a los 

																																																													
1 Código Procesal Penal de Río Negro, art. 244: “En todo caso de muerte violenta, o sospechosa de 
criminalidad se ordenará la autopsia, salvo que por la inspección exterior resultare evidente la causa de la 
muerte”. 
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patólogos forenses experimentados puede pasarles lo mismo (precisión del diagnóstico pre-autopsia: 39 - 46%) al 

diagnosticar la muerte por examen externo exclusivo. Un factor importante es la calidad y la cantidad de información 

previa con las que cuenta el examinador, tanto como las condiciones de trabajo en la escena. (19, 41, 160, 161). 

El diagnóstico clínico suele ser más certero en enfermedades neoplásicas; muy bajo en trombosis venosa, 

tromboembolismo pulmonar (65%) y cirrosis hepática; y algo menor en infarto de miocardio e insuficiencia cardíaca. 

En muertes cardiovasculares, el error en persona sin antecedentes conocidos puede alcanzar al 60%. (10, 26). 

El error del examen externo también es alto en causas de muerte traumáticas, especialmente en aquellas por 

lesiones en la cabeza con hemorragias intracerebrales, fracturas cervicales y explosiones. (7, 38, 40). 

En el 90% de los casos los reportes clínicos no incluyen las lesiones iatrógenas ni vinculadas a procedimientos 

médicos. (23, 31). 

En 387 autopsias realizadas previas a la cremación se determinaron 55 casos de muertes no naturales (14,2%), 

pese a que el certificado de defunción indicaba lo contrario. Hubo discrepancia en la causa de muerte en 59,4% de los 

casos, y en 70% de los provenientes de residencias de ancianos. (60). 

En otro estudio de 882 casos de examen previo a la cremación la autopsia reveló que la muerte no era natural en 

155 de ellos (17,6%). 

A pesar de la presencia de indicios a veces fuertes para una causa no natural, 156 de estos casos fueron 

clasificados como muertes naturales (56,4%) o el modo de muerte se declaró como indeterminado (43,6%); 105 de ellos 

al principio resultaron ser muertes por accidente. Los otros casos incluyeron 11 suicidios y 36 muertes relacionadas con 

tratamiento médico. En los cuatro casos restantes los resultados de la autopsia sugirieron fuertemente homicidio, aunque 

las investigaciones policiales sólo pudieron determinar autoría en uno de ellos. 

Estos resultados demuestran que la regla de inspeccionar el cadáver por segunda vez antes de la cremación es 

indispensable, incluso en su forma actual, bastante limitada. (61). 

Microscopía / Histopatología 

La evidencia sobre la utilidad de la Histopatología como complemento de la autopsia es muy contradictoria, aún 

entre los propios médicos y patólogos forenses. En la autopsia clínica parece ser más útil para determinar la causa de 

muerte. Hay trabajos que muestran mayor precisión diagnóstica con su utilización, sobre todo si no hay diagnóstico 

macroscópico anatómico inicial. 

Entre muchos médicos persiste el viejo axioma: “...ante la duda, tome muestra...”. 

Los estudios microscópicos cambian el diagnóstico de causa en 1 - 8,4% de los casos, documentan mejor el 

trauma en 22% y afectan la manera de muerte en 13,4% de los casos (natural & violenta). (42, 54). 

Sin embargo, hay quien dice que aun en casos simples en que la causa de muerte es notoria la declaración del 

médico forense como testigo experto ante los tribunales debe apoyarse en evidencia objetiva (Standard Daubert, etc.), 

como por ejemplo la histopatología, y que la normatización y estandarización de los procedimientos forenses (Europa) 

establece la toma rutinaria de muestras para microscopía. (53, 58).  

Sería apropiado que en una autopsia se tomen todas las muestras y que se conserven, hasta que no quede 

ninguna duda sobre la necesidad de estudios microscópicos auxiliares. La consideración final es que en medicina 

forense la decisión de efectuar tales estudios —tanto como la de no realizarlos— debe quedar bajo la responsabilidad y 

la órbita exclusiva del médico forense y no en funcionarios judiciales, habitualmente preocupados exclusivamente en 

temas legales. (24, 47 a 59). 

Es opinión de varios investigadores que la determinación de la causa, manera y modo de la muerte debe 
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realizarse con autopsia, y que ésta nunca debe ser sustituida por el examen externo, que conlleva errores en la causa, 

manera y modo de la muerte (en mujeres, 23,4% en manera y 77,5% en causa; en hombres, 23,4% en manera y 46,9% 

en causa). (43, 44, 45, 46, 61, 62). 

2. DESCRIPCIÓN DEL CASO 

2.1 Historia 

Un grupo de amigos se reunió a mirar un partido de fútbol en el cuarto de pensión de uno de ellos. Antes del 

comienzo del juego, durante su desarrollo y también después, los asistentes consumieron bebidas alcohólicas (cerveza y 

vino) en cantidad no determinada. En algún momento, dos de los asistentes quedaron solos y se inició una discusión, la 

cual fue seguida por la agresión física de uno hacia otro. Según el relato del agresor, éste le propinó a la víctima 

numerosos golpes de puño en todo el cuerpo (cabeza, rostro, tórax y abdomen) y lo tomó del cuello desde atrás (presa 

cervical) y desde adelante (estrangulación manual). Luego de la golpiza dejó a la víctima en el suelo de la habitación. 

Más tarde, con ayuda de un tercero, trasladó a la víctima (en estado lúcido y muy dolorido) a su propia habitación. 

Al día siguiente, uno de los habitantes del pensionado llamó a la persona y al no obtener respuesta ingresó a la 

habitación, encontrando a la misma en el costado de su cama en decúbito supino, sin signos de vida. Llamó a un 

servicio médico de emergencia, el cual constató la muerte.  

Se dio intervención a la policía, que después de trabajar en la escena llegó al diagnóstico médico de muerte 

violenta, causada por asfixia mecánica por estrangulación manual. Habiendo intervenido el poder judicial se decidió 

practicar autopsia médicolegal. 

Antecedentes personales del fallecido: 

Nacionalidad chilena, emigrado a la Argentina varios años atrás, de profesión obrero rural. Había sufrido 

Síndrome de Guillaín Barré 8 años atrás. Alcoholismo crónico por más de 7 años. 

2.2 Autopsia médicolegal 

2.2.1 Examen externo 

Talla: 175 cm. - Planta de pies: D: 25 cm.; I: 25,5 cm. - Peso (estimado): entre 69 y 75 Kg. - Envergadura: 72 

cm. - T° rectal: 22° (ambiental: 19°). Al tacto: frío. 

El cadáver es el de una persona de poco desarrollo muscular, de altura mediana, impresiona con déficit 

nutricional moderado. Hay aumento de tamaño bilateral en la zona parotídea. La rigidez del cuerpo es completa. 

La vestimenta está compuesta por un pantalón largo de tela color azul claro (jean) con 4 bolsillos; medias de 

algodón blancas; cinturón de color negro con hebilla de metal dorado; camisa de manga larga, de color blanco, 

arremangada y con manchas de sangre en la parte posterior y lateral derecha. Las manchas de mayor tamaño (120 x 45 

mm.) son pasivas por contacto / impregnación; las del grupo próximo, más pequeño (2 x 3 mm.), son activas y de 

mediana velocidad.  

Pelo negro entrecano, corto, ojos de color marrón, pupilas iguales de 3 mm., córneas transparentes. Hay 

hemorragia subconjuntival masiva del lado derecho (hiposfagma) y 4 petequias en conjuntiva palpebral inferior. Del 

lado izquierdo sólo hay hemorragia conjuntival. (Fotos 5 y 6). 

En la zona facial y torácica anterior presenta gran cantidad de hematomas y equimosis de diferentes tamaños. 

(Fotos 1 y 2). 

 

El rostro está alterado (muy tumefacto) a la palpación, no hay movilidad anormal de la nariz, maxilar inferior, 

superior y otros huesos de la cara.  
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En el cuello hay lesiones contuso excoriativas compatibles con estigmas ungueales, bilaterales. (Fotos 2, 8, 9, 

10) 

 

El tórax tiene menos desarrollo del lado izquierdo que del lado derecho. La palpación de la parrilla costal es 

anormal con crepitación a la derecha, sugestiva de posibles fracturas de costillas. 

Hay manchas en la piel (livideces) sobre la zona dorsal del tórax, de color violeta oscuro, que no empalidecen a 

la presión digital, están fijas y se interrumpen desde la cintura y hacia abajo, probablemente relacionado a decúbito en 

Tredelenburg. (Foto 4) 

Nº TIPO MEDIDA UBICACIÓN
1 HEMATOMA 40	x	35	mm Párpados	sup.	e	inf.	derecha
2 HEMATOMA 40	x	35	mm Párpados	sup.	e	inf.	izquierda
3 EQUIMOSIS 22	x	20	mm Malar	izquierda
4 HEMATOMA 25	x	35	mm Submandibular	central
5 HEMATOMA 25	x	35	mm Submandibular	izquierdo
6 HEMATOMA 20	x	30	mm Submandibular	izquierdo
7 HEMATOMA 70	x	40	mm Occipital	y	Cervical	izquierdo
8 EXCORIACION 5	mm Cuello	cerca	Hioides	a	la	izq.	Con	piel	desprendida
9 EXCORIACION 3	mm Cuello	sobre	C.	Tiroides	a	la	izq.	
10 EXCORIACION 5	mm Triangular	sobre	borde	sup	Cricoides	a	la	Izq.
11 EXCORIACION 5	mm Cuello	cerca	de	Hioides	a	la	der.
12 EXCORIACION 5	mm Cuello	A	12	mm	debajo	de	la	anterior	(Derecha)
13 EXCORIACION 5	mm Cuello	A	20	mm	debajo	de	la	anterior	(Derecha)
14 EXCORIACION 2	mm Cuello	A	22	mm	debajo	de	la	anterior	(Derecha)
15 HEMATOMA 20	x	30	mm A	la	izquierda	del	C.	Tiroides	1/3	sup.
16 HEMATOMA 10	x	5 A	10	mm	debajo	del	anterior,	centro	del	C	Tiroides
17 EQUIMOSIS 2-3	/	2-4	mm Labio	superior	extremo	izquierdo
18 EXCORIACION 10	x	30 Línea	Axilar	der.	Anterior	a		45	mm	del	vértice	axilar
19 EXCORIACION 10	x	8	mm Tórax	posterior	a	4	mm	ap.	Espinosa	4º	V.	cervical
20 EXCORIACION 2	x	8	mm Sobre	Acromion	izquierdo
21 EXCORIACION 10	x	7 Triangular,	a	20	mm	por	encima	del	codo	derecho
22 EXCORIACION 2	x	2 Lineal	a	10	mm	por	encima	de	la	anterior
23 EXCORIACION 1	x	1	 Puntiforme		a	5		mm	por	encima	de	la	anterior
24 EXCORIACION 7	x	7	 Sobre	Epitróclea	derecha
25 EXCORIACION 15	x	20	mm 15	mm	por	debajo	del	codo	derecho,	rectangular
26 EXCORIACION 3	x	3 1/3	medio	de	antebrazo	derecho,	"figurada"	cuadrada
27 EXCORIACION 5	x	5 Sobre	borde	inferior	de	Rótula	derecha
28 EXCORIACION 3	x	4 Sobre	borde	inferior	de	Rótula	derecha
29 EXCORIACION 2	x	2 Sobre	borde	inferior	de	Rótula	derecha
30 EXCORIACION 2	x	4 Sobre	borde	inferior	de	Rótula	derecha
31 EQUIMOSIS 10	x	10	mm Entre	las	anteriores,	sobre	Rótula	derecha
32 EQUIMOSIS 20	x	20	mm Borde	interno	de	Rótula	izquierda
33 EXCORIACION 2	x	3	mm Sobre	borde	inferior	de	Rótula	izquierda
34 EXCORIACION 3	x	3	mm Sobre	borde	inferior	de	Rótula	izquierda
35 EXCORIACION 3	x	3	mm Sobre	borde	inferior	de	Rótula	izquierda
36 HEMATOMA	 5	x	15 En	hueco	supraclavicual	izquierdo
37 HEMATOMAS	 2-5/30-45	mm En	número	aprox.	de	40	sobre	todo	el	tórax

Tabla	nº:	1.		REGISTRO	de	LESIONES	EXTERNAS

 
2.2.2 Examen interno  

Cabeza: hay hematoma subgaleales (ver tabla Nº 1). El cerebro impresiona de tamaño disminuido (atrofia). Peso 

de los órganos: cerebro: 1038 grs.; cerebelo: 160 grs. (Foto 34) 

Nariz y boca: ambas narinas están ocupadas por sangre coagulada. La palpación del tabique nasal es normal. El 
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labio superior impresiona algo aumentado de tamaño; en el extremo izquierdo hay dos pequeñas equimosis de 2 x 4 

mm. y de 2 x 3 mm , y en la línea blanca hay sangre coagulada. Faltan varias piezas dentarias (crónica), algunas tienen 

caries sin tratamiento odontológico. En la mucosa del labio superior hay un gran hematoma (80 x 25 mm.) de color 

violeta oscuro, con predominio a la derecha, que se extiende más allá del frenillo y se observa también en labio inferior. 

El odontólogo forense retira piezas para eventual estudio genético: incisivo lateral superior derecho y canino izquierdo. 

La lengua no presenta lesiones. 

Cuello: se realiza una disección cuidadosa de la piel y musculatura del cuello, se identifican lesiones (ver tabla 

Nº 2). Hematoma a la derecha, sobre la cara posterior de músculo esternocleidomastoideo de 35 x 20 mm., en su tercio 

inferior y medio, se extiende hacia cartílago tiroides. Hematoma: a la izquierda, en el tercio medio de músculo 

esternocleidomastoideo, coincidente con el sitio externo de “estigmas ungueales” se continúa hacia abajo, arriba y en 

profundidad, e involucra el lóbulo izquierdo de la glándula tiroides, mide 75 x 10 mm. (Fotos 12, 16, 17, 18, 19). Se 

extraen ambas arterias carótidas comunes, hay desgarro de la íntima en la arteria carótida derecha (signo de Amussat) y 

hemorragia perivascular en adventicia y tejido fibroadiposo perivascular en arteria carótida primitiva izquierda (Signo 

de Etienne Martin) (Fotos 11, 12, 16, 19). Se palpa movilidad anormal y “crujido” del hueso hioides en el lado 

izquierdo, se lo extrae con disección cuidadosa y se confirma fractura. (Foto 13) 

Tórax: gran cantidad de hematomas coincidentes con la descripción de lesiones externas. Estas hemorragias son 

superficiales y se ubican en la piel, tejido celular subcutáneo y musculatura (pectorales, serrato, intercostales). (Foto 1, 

21, 22). Hay 4 fracturas costales (Tabla Nº 2) (Foto 23). 

El Corazón es de aspecto normal. Pesa 350 grs., y el examen de sus cavidades y válvulas no muestra anomalías. 

El miocardio de VI mide 11 mm., hay ateroesclerosis grado I en región aórtica pericoronaria; los ostium coronarios 

están libres y miden 4 mm. Hay 3/4 petequias de 1 mm. sobre cara externa de V.I.; en la punta del corazón, en VI hay 

una equimosis superficial (epicárdica) de 3 x 9 mm. que aparentemente no causó daños funcionales (Ejemplo: 

Commotio Cordis) (Foto 20). 

En la región subepiglótica y primeros 10 cm. de la tráquea hay sangre de color oscuro. El resto de tráquea y 

bronquios son normales. 

Los pulmones son de aspecto normal. El derecho pesa 700 grs., y el izquierdo 682 grs. (Normal: 325-570), al 

corte mana abundante cantidad de sangre oscura. 

Abdomen: a la apertura de esta cavidad se constata presencia de abundante sangre libre (hemoperitoneo) 

incoagulable en cantidad aproximada a 2000 ml. También hay coágulos adheridos firmemente en el Mesenterio. El 

examen muestra 7 desgarros del mismo con aspecto de “ojal” (laceraciones) de diferentes tamaños (15, 27, 30, 50, 65 

mm.) con probable rotura de arterias pequeñas (Fotos 5 y 6) (arcos anastomóticos arteriales y vasos rectos) (Fotos 24, 

29, 30, 31, 32) 

Hígado: dos hematomas subcapsulares pequeños en segmento I y II; un desgarro de 20 x 20 mm. en segmento 

III de lóbulo izquierdo muy próximo al ligamento redondo (Teres), no afecta al hilio hepático (Fotos 25, 26 y 27). 

El estómago contiene sangre de color oscuro que pudo ser deglutida, ya que no hay lesiones macroscópicas 

gástricas (Foto 33). 

Gran hematoma en epiplón menor, aproximadamente 250 x 200 mm. (Foto 32). 

Páncreas: hematoma de 2 x 4 cm., cara anterior, próximo a la cabeza (Foto 28). 

Adrenales, de aspecto macroscópico normal. 

Pesos: Bazo: 138 grs.; Hígado: 1168 grs.; Páncreas: 142 grs.; Riñones: D: 148 grs. - I: 150 grs.; Estómago: 234 
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grs. 

Pelvis: vello pubiano disminuido. Testículo izquierdo ausente del escroto, se halla en región abdominal 

(criptorquidia). 

La vejiga presenta contenido sanguíneo y hay efracciones de la mucosa (desgarros) de pequeño tamaño: 3, 4, 5 

y 7 mm. 

La Próstata es de tamaño, consistencia y aspecto normal. 

 

Nº TIPO MEDIDA UBICACIÓN
1 HEMATOMA 80	X	50	mm	 Subgaleal	Frontal,	orbitario	y	Temporal
2 HEMATOMA 80	X	47	mm Subgaleal	Frontal,	orbitario	y	Temporal
3 HEMATOMA 75	x	50	mm Subgaleal	Occipital	y	Cervical	derecho	(ya	descripto	en	L.	Externas)
4 HEMATOMA 80	x	25	mm Interior	de	la	boca,	mucosa	labio	superior	e	inferior
5 CONTUSOCORTANTE 3	mm Mucosa	del	labio	superior	a	la	derecha
6 CONTUSOCORTANTE 5	mm Mucosa	del	labio	superior	a	la	derecha
7 CONTUSOCORTANTE 2	mm Mucosa	del	labio	superior	a	la	derecha
8 CONTUSOCORTANTE 4	mm Mucosa	del	labio	superior	a	la	derecha
9 CONTUSOCORTANTE 5	mm Mucosa	del	labio	superior	a	la	derecha
10 CONTUSOCORTANTE 3	mm Mucosa	del	labio	superior	a	la	derecha
11 CONTUSOCORTANTE 2	mm Mucosa	del	labio	superior	a	la	derecha
12 HEMATOMA 75	x	10	mm 1/3	medio	EC	Mastoideo	izq,	Tiroides
13 HEMATOMA 35	x	20	mm Cara	post.	Musc.		ECMastoideo	der.	1/3	medio	e	inferior
14 FRACTURA n/medida Hueso	Hioides		1/3	medio	del		asta	mayor	izquierda
15 FRACTURA n/medida Arco	anterior	costilla	8º	a	la	derecha
16 FRACTURA n/medida Arco	anterior	costilla	9º	a	la	derecha
17 FRACTURA n/medida Arco	anterior	costilla	10º	a	la	derecha
18 FRACTURA n/medida Arco	lateral	costilla	10º	a	la	izquierda
19 DESGARRO	(LACERACIÓN) 15	mm MESENTERIO	con	afección	de	vasos
20 DESGARRO	(LACERACIÓN) 27	mm MESENTERIO	con	afección	de	vasos
21 DESGARRO	(LACERACIÓN) 30	mm MESENTERIO	con	afección	de	vasos
22 DESGARRO	(LACERACIÓN) 50	mm MESENTERIO	con	afección	de	vasos
23 DESGARRO	(LACERACIÓN) Hígado	en	segmento	III	próximo	a	L	Redondo
24 EQUIMOSIS 3	x	9	mm Epicardio	del	V.I.	
25 EFRACCIONES	 3-4-5-7	mm Mucosa	de	la	Vejiga	Urinaria

Ttabla	nº:	2.	REGISTRO	de	LESIONES	INTERNAS

 
2.2.3 Radiología 

Hay fractura del asta mayor del hueso hioides a la izquierda (Foto 14) 

No se observan lesiones en radiografía de cartílago tiroides. (Foto 15) 

2.2.4 Examen toxicológico 

Positivo para alcohol etílico realizado en humor vítreo: 1,08 grs/l. 

3. DISCUSIÓN 

Inicialmente, la causa de muerte parecía deberse a asfixia mecánica por estrangulación manual (petequias, 

congestión conjuntival, epistaxis, fractura de hioides), equimosis y estigmas ungueales en cuello (propios o ajenos). La 

presencia de sangre bronquial (aspiración) indicaba que la persona respiraba luego de las lesiones contusas en rostro, y 

junto a la ausencia de otras lesiones graves externas agregaba confusión al cuadro. (63, 68). Un hallazgo inusual en el 

examen interno fue el desgarro de la íntima en la arteria carótida derecha (signo de Amussat) y hemorragia perivascular 

en adventicia y tejido fibroadiposo perivascular en arteria carótida primitiva izquierda (Signo de Etienne Martin). 

Ambas lesiones se describen frecuentemente en ahorcamiento, pero no en estrangulación manual. (67 a 81). (Fotos 16, 

17, 18, 19). 

El juez de instrucción penal no autorizó estudios microscópicos, por lo que no hay estudio histopatológico de 

ésta (y otras lesiones, Ej: Páncreas). En el caso del cuello, impide constatar la hemorragia en ganglio linfático y 

glándulas salivales. (73). 

El peso pulmonar aumentado orienta hacia edema pulmonar. Una consecuencia del choque hemorrágico es la 
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lesión pulmonar aguda, que se asocia con edema debido al aumento de la permeabilidad capilar y la infiltración de 

células inflamatorias en el intersticio y los espacios aéreos. 

El otro factor de la congestión pulmonar encontrada podría corresponder a edema pulmonar a presión negativa, 

ya descripto en la estrangulación manual. (64, 65, 66). 

La lesión pulmonar aguda en pacientes con trauma grave oscila entre el 30% y el 50%, y se ha estimado que la 

mortalidad asociada es del 10%, dependiendo de la gravedad de la disfunción pulmonar. (92, 93). 

La fractura del hueso hioides (asta mayor en tercio medio izquierdo) suele relacionarse con la edad de la víctima 

(>40) de acuerdo a la elasticidad laríngea; por ello, personas jóvenes que han muerto por estrangulación manual pueden 

no mostrar la fractura, y viceversa en adultos mayores. (82 a 89). (Fotos 13, 14, 15) 

En la inspección externa del abdomen no había lesiones, lo mismo en planos más profundos con la incisión 

inicial de la piel y el TCS (Fotos 1 y 3). 

La ausencia total de lesiones en la pared abdominal y el TCS (equimosis) parece ser muy frecuente en el trauma 

abdominal (20 - 40%), y es un motivo de confusión diagnóstica en enfermos agudos. (94 a 108, 119, 120, 121, 159). 

Uno de los trabajos más antiguos sobre el tema (cuyo autor era un médico forense) refiere que desde los tiempos 

de Aristóteles hay evidencias del conocimiento del trauma abdominal sin lesiones externas y grave compromiso 

orgánico interno. (109). Ello se debe a dos motivos fundamentales: el primero es que los vasos de la pared abdominal 

(tanto arteriolas como vénulas) pueden distenderse / estirarse hasta el triple de su longitud sin sufrir ruptura; el segundo, 

que en la intoxicación alcohólica aguda hay atenuación o pérdida de reflejos —como el reflejo superficial abdominal, 

que a través de la contracción de la musculatura protege a los órganos abdominales. Si la fuerza contundente se dirige 

hacia las paredes abdominales anterior o laterales, ésta se transmite rápidamente a los órganos internos, ya que las 

paredes abdominales se comprimen con facilidad y son relativamente laxas en la mayoría de las personas. Si se puede 

anticipar el golpe y se tensan los músculos abdominales, se pueden prevenir las lesiones internas. 

El reflejo abdominal superficial suele desaparecer con una alcoholemia de 3 g/l aunque otras personas con aun 

mayor nivel (5 g/l) pueden conservarlo. Por este motivo, la energía cinética de los traumas no se libera en la pared 

abdominal (como sí ocurrió en la pared torácica, más rígida), y se distribuye uniformemente en el interior del abdomen. 

(110 a 114). 

En la contusión abdominal se presentan lesiones: hepáticas en 64% de los casos; Bazo: 52%, y Mesenterio del 

intestino delgado: 48%. La equimosis que afecta a los flancos del abdomen (signo de Grey) o la zona umbilical (signo 

de Cullen) en personas vivas tarda alrededor de 12 a 15 horas en producirse, o incluso días. (115, 116). 

El 1-5% de los casos de trauma contuso abdominal cerrado presentan lesiones mesentéricas o de víscera hueca. 

(117, 118). 

Sin importar cuán severo sea un traumatismo cerrado del abdomen, la evidencia externa de lesión suele ser 

mínima o ausente, aun con lesiones internas masivas. Una patada o puñetazo en el abdomen superior puede aplastar al 

páncreas o al intestino delgado y causar la muerte pocos días después por peritonitis. En estos casos, la lesión externa 

abdominal suele estar ausente. 

Las lesiones mesentéricas van desde la contusión o laceración hasta la avulsión, y pueden ser únicas o múltiples, 

grandes o pequeñas. Se acompañan de hemorragia intraperitoneal; la laceración de un único vaso sanguíneo 

mesentérico importante (normalmente una arteria) puede ser mortal, incluso en ausencia de otras lesiones significativas. 

Desde 1923 se considera que el mecanismo de las lesiones involucra 3 mecanismos: 

1. Aplastamiento: de las estructuras orgánicas entre el objeto que causa el trauma (puño, pie, manubrio del 
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automóvil, cinturón de seguridad, etc.) y el esqueleto rígido posterior (promontorio de los cuerpos vertebrales). Esto 

provoca laceraciones / desgarros de la pared intestinal y mesenterio, hematoma mural, transección (en el borde 

intestinal aplastado, generalmente mesentérico), desvascularización localizada y contusión de espesor completo. 

2. Desaceleración: rápida, que crea fuerzas de estiramiento entre partes relativamente fijas y móviles del tracto 

gastrointestinal que se mueven en diferente dirección. Como resultado hay laceraciones de espesor completo de la pared 

intestinal y los vasos mesentéricos con hemorragia e infarto posterior. Los puntos de fijación naturales son el ligamento 

de Treitz, la unión ileocecal o el colon sigmoide. Un trabajo halló que en el 60% de los casos la lesión desvascularizante 

afectaba (60%) el Ileon o la región sigmoidea. Una lesión clásica por desaceleración es el desgarro hepático a lo largo 

del ligamento redondo (Teres). 

3. Presión / Estallido: se producen cuando las asas intestinales se cierran durante el impacto. La tensión de la 

pared aumenta a medida que aumenta la presión directa. El intestino se divide o estalla (“sopla”) cuando la presión 

intraluminal excede la resistencia a la tracción de la pared intestinal. Geoghegan y Bush (151) mostraron que con 

fuerzas externas relativamente pequeñas la presión en el lumen podría acercarse a la fuerza de ruptura de la pared 

intestinal (120-140 mmHg). Las perforaciones de espesor total debido a este mecanismo son más comunes en el 

intestino delgado en el borde antimesentérico. En algunas series, las lesiones por estallido han tendido a ocurrir en el 

yeyuno proximal a 15-60 cm. del ligamento de Treitz. 

Christophi et al. (152) y Munns et al. (153) encontraron que todas estas perforaciones estaban a 30 cm. de cada 

extremo del intestino delgado. En otras series, las lesiones por estallido se han distribuido uniformemente a lo largo del 

intestino delgado. 

Estudios experimentales con animales han mostrado que las lesiones intestinales y mesentéricas suelen ubicarse 

en las estructuras de la línea media. La presión intraperitoneal suele ser mayor que la intraintestinal; si se contraen los 

músculos la lesión no se produce, aunque la presión igualmente se eleva. Esto demuestra que la causa de la lesión es el 

aplastamiento.  

Una característica muy común es la Hemorragia por disrupción del mesenterio o el meso del colon transverso. A 

menudo se encuentran largos desgarros de espesor completo de las estructuras mencionadas, y puede haber severa 

hemorragia de las ramas de la arteria mesentérica superior o de la vena mesentérica. La hemorragia a menudo se 

extiende a los tejidos retroperitoneales en la raíz del mesenterio. Si hay hemorragia retroperitoneal sin injuria 

mesentérica obvia, debe hacerse un examen cuidadoso retroperitoneal que puede mostrar lesiones en el páncreas o 

duodeno o arranque de la raíz mesentérica, que suele ser el resultado de la tracción hacia abajo por la presión ejercida 

en el centro del abdomen. A menudo, las diferentes lesiones pueden coexistir. 

La avulsión y los desgarros ocurren en el eje de fijación de las vísceras móviles, y en el área adonde una víscera 

hueca se superpone a una estructura ósea fija. 

El trauma abdominal contuso puede ser producido en una amplia variedad de circunstancias: riñas, síndrome de 

maltrato infantil, violencia de género, caídas sobre objetos, deporte, accidentes de tránsito con vehículo a motor y 

aéreos, atropellamiento, ancianos debilitados, etc., y por diferentes traumas: puñetazos, puntapiés, compresión (M. de 

Heimlich), aplastamiento por objetos pesados, etc. La gran mayoría (75 - 85%) ocurre en accidentes de tránsito. (124 a 

150). 

Las lesiones vesicales halladas (laceraciones) fueron de grado I y se pueden encontrar en el trauma contuso 

abdominal. Se ha descrito en alcohólicos y personas que han bebido mucho líquido; si la vejiga estuviera llena pueden 

causar una rotura, generalmente intraperitoneal. (154 a 158). 
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La causa de muerte fue contusiones abdominales (puñetazos) que provocaron desgarro hepático y de vasos 

intramesentéricos yeyuno / ileales, originando una hemorragia abdominal masiva y choque hemorrágico en un lapso de 

tiempo más o menos prolongado (horas), en una persona con alcoholismo crónico y agudo, y con probable déficit de 

coagulación. Un hecho establecido, fue que la muerte ocurrió con posterioridad a la golpiza y no durante la misma. 

El nivel de alcohol de 1,08 grs/l realizado exclusivamente en humor vítreo (por inconvenientes técnicos 

bioquímicos) no permite hacer inferencias sobre la posible inhibición del reflejo cutáneo abdominal superficial. Sin 

embargo, la ausencia total de lesiones compatibles con defensa / lucha, y el gran número de lesiones, especialmente en 

abdomen, indican que la víctima se hallaba en un estado de profunda indefensión (intoxicación alcohólica aguda).  

Diagnóstico de muerte 

• Causa de muerte: contusiones abdominales múltiples (puñetazos) 

• Manera de muerte: violenta, homicida. 

• Mecanismo o modo: choque hemorrágico. 

Consecuencias legales: si no se hubiera hecho autopsia se habría llegado a un diagnóstico erróneo de asfixia 

mecánica por estrangulación manual, lo cual hubiera generado la acusación de homicidio simple con pena de 8 a 25 

años de cárcel; o quizás,  frente a la circunstancia de que la víctima estaba alcoholizada y con mínima capacidad de 

defenderse, hubiese derivado en una imputación de homicidio calificado por alevosía, cuya pena única es prisión o 

reclusión perpetua. En cambio, en un homicidio preterintencional como el de este caso (nadie supone que se matará a 

otro por dar puñetazos en el abdomen) en el que hay dolo de lesiones y culpa de homicidio, la pena es reclusión de tres 

a seis años, o prisión de uno a tres años. 

En este caso en particular, el imputado fue absuelto por homicido preterintencional en el contexto de 

alcoholismo crónico y agudo, y se indicó una medida cautelar que no fue cumplida. 

 

COLECCIÓN DE IMÁGENES 

 
 

Foto 1.- Vista Parcial del Cuerpo que muestra gran número de equimosis en el rostro, cuello, tórax y antebrazos. 
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Foto 2.- Hematomas y equimosis en párpados, región malar izquierda. Excoriaciones en el cuello. 

 
 

Foto 3.- Abdomen sin lesiones externas. 

 
 

Foto 4.- Livideces en zona dorsal torácica exclusivamente. 
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Foto 5.- Ojo derecho: hiposfagma, petequias y  equimosis  en párpado inferior. 

 
 

Foto 6.- Ojo izquierdo: hiposfagma 
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Foto 7.- Camisa con manchas de sangre pasivas (contacto/impregnación) y un grupo pequeño de proyección en mediana 
velocidad. 

 
 

Foto 8.- Cuello (vista izquierda) hematoma, equimosis y excoriaciones convexas/estigmas ungueales 
 

 
 

Foto 9.- Cuello (vista derecha) xxcoriaciones convexas (estigmas ungueales) 
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Foto 10.- Cuello (izquierda) visión de lesiones en negativo. 

 
 

Foto 11.- Disección en el cuello. Hematomas en esternocleidomastoideoastoideo derecho  y lóbulo izquierdo de glándula 
tiroides. 

 

 
 

Foto 12.- Cuello: hematomas en esternocleidomastoideo derecho e izquierdo. Lóbulo izquierdo de glándula tiroides y carótida 
izquierda. 

 

 
 

Foto 13.- Hueso hioides vista anterior y superior. Hematoma del lado izquierdo de 7 x 4 mm. 
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Foto 14.- Rx: Fractura del hioides izquierdo asta mayor. 

 
 

Foto 15.- Rx: cartílago tiroides sin lesiones. 
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Foto 16.- Equimosis lineal  en músculo esternocleidomastoideo (coincidente con laceración carotídea derecha) 
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Foto 17.- Arterias carótidas, hay lesión en región proximal de la arteria primitiva derecha  (laceración/desgarro) 

 
Foto 18.- Lesión interna en íntima de la arteria carótida primitiva derecha (sin estudio histológico) 

 



Gac. int. cienc. forense ISSN 2174-9019  
Nº 25. Octubre-Diciembre, 2017 

	

   
D. F. Delgado 
	

68 

 
 

Foto 19.- Varias hemorragias a la izquierda de laringe  y hemorragia en la adventicia y  tejido fibroadiposo  de arteria 
carótida primitiva izquierda. 
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Foto 20.- Equimosis miocárdica superficial externa, sin repercusión estructural macroscópica importante. 
 

 
 

21.- Equimosis múltiples en región torácica, derecha (tejido celular subcutáneo). 
 

 
 

Foto 22.- Equimosis/hematomas en región torácica, izquierda en el tejido celular subcutáneo. 
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Foto 23.- Fractura del cartílago de 8, 9 y 10 costillas derechas y detalle aumentado 
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Foto 24.- Apertura del abdomen: gran hemoperitoneo, sangre líquida (> 2000 cm ³) y coágulos de diferente tamaño 
diseminados  entre asas intestinales. 

 

 
 

Foto 25.- Hígado cara superior, 2 hematomas subcapsulares en 
segmentos I (2 x 4 mm) y II (11 x 4 mm). 
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Foto 26.- Hígado cara inferior, desgarro en segmento III del lóbulo izquierdo en relación  al ligamento redondo de 20 x 5 mm. 
 
 
 

  
 

Foto 27.- Hígado cara inferior, desgarro en segmento III del lóbulo izquierdo en relación  al ligamento falciforme (L. 
Redondo/Teres) de 20 x 5 mm. 
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Foto 28.- Hematoma pancreático en cara anterior próximo a la cabeza, de 40 x 20 mm. 

 

 
 

Foto 29.- Desgarro mesentérico (65 mm). 
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Foto 30.- Desgarros mesentéricos (25 y 60 mm). 
 

 
 

Foto 31.- Desgarro mesentérico. 
 

 
 

Foto 32.- Hematoma en epiplón menor (ligamento gastrohepático) y mayor. 
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Foto 33.- Sangre deglutida en estómago (aprox. 300 cm³) 
 

      
 

 
Foto 34.- Hematoma subgaleal temporal bilateral sin lesión interna y cerebro (atrofia) 
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