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Proleg

En primer lloc, vull agrair piblicament al Dr. Josep Castella Gar-
cia, cap del Servei de Patologia Forense de I’Institut de Medicina
Legal de Catalunya (IMLC), a la Dra. M. Teresa Marrén Moya, actu-
al cap de Servei de Laboratori Forense de I'IMLC, i a la Sra. Isabel
Recio Andrés, administrativa del Servei de Patologia Forense de
I’IMLC, Ia feina feta conjuntament amb tots els participants autors
d’aquesta serie de recomanacions per a la practica d’autopsies judici-
als o medicolegals a 'IMLC. Durant aquests darrers tres anys s han
dut a terme multiples reunions i connexions en linia per perfilar i re-
soldre definitivament el que avui és una realitat.

Agraeixo també al Centre d’Estudis Juridics i Formacié Especia-
litzada del Departament de Justicia de la Generalitat de Catalunya,
especialment al seu director, I’Honorable Sr. Josep Xavier Herndndez
1 Moreno, a la Sra. Montserrat Martinez Corral i1 a la Sra. Cinta Viz-
carro Masia, el suport i 'interes a poder fer realitat la publicacio;
sense ells no hagués estat possible. També als professionals de la
Unitat de Formacié en I’ Ambit Judicial i Forense, el seu treball.

L’elaboracié de guies o recomanacions per a la practica d’autopsi-
es medicolegals no és una tasca nova. Podem trobar-ne exemples en
el Code of Practice and Performance Standards for Forensic Patholo-
gist del Home Office i The Royal College of Pathologists (Anglater-
ra, novembre de 2004), o en el Forensic Autopsy Performance
Standards de 1a National Association of Medical Examiner (EUA, oc-
tubre de 2005). A Europa, cal destacar la Recommendation N° R (99)3
on the harmonisation of medico-legal autopsy rules del Consell d’Eu-
ropa (Estrasburg, 28 d’octubre de 1998).

Els coordinadors i autors ens ofereixen un conjunt de recomana-
cions en 21 situacions concretes: com en el cas de cadavers NN (No
Name) sense identificar, autopsia de risc, autopsia del cadaver car-
bonitzat, autopsia del cadaver amputat, autopsia del cadaver en pu-
trefaccid, autopsia en mort a I’aigua, autopsia en mort amb sospita
de maltractament infantil, autdopsia en mort de I’esportista, autopsia
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en mort en contencid, autopsia del vell, autopsia en mort en incendi,
autopsia materna en el peripart, autopsia en mort per arma blanca,
autopsia en mort per arma de foc, autdpsia en mort per drogues, au-
topsia en mort sobtada del lactant, nen i adolescent, autdpsia en mort
en agressio sexual, autopsia en mort sobtada cardiaca, autopsia en
mort amb compressié cervical, autdpsia en morts signables i autop-
sia en mort per accident de transit. S’ha donat aquesta visié més am-
plia, puntual i especifica per casos, i no una visié general de I’autopsia
medicolegal, recollint en cada cas les situacions que generen més
problemes i donant-los una solucié facil i entenedora.

La patologia forense ha estat, i és, una ciéncia en transformaci6
continua, a la qual s’han anat afegint les transformacions i eines de la
medicina, com ara les técniques d’imatge, exploracions complemen-
taries del laboratori toxicologic 1 de genetica molecular, no tan sols
per a la identificacié humana, siné per al diagnostic de mutacions i
deteccid de malalties on la macroscopia i la histopatologia ens oferei-
xen només una sospita. Aix0 comporta una ampliacié evident de la
funci6 del patoleg forense. No hi ha prou a quedar-se amb la funcié
diagnostica i pericial. Potser a nivell judicial el diagnostic de causa i
circumstancies de la mort 1 la identificacid del cadaver son suficients,
per0, des d’un punt de vista més ampli, el patoleg forense t€ altres
responsabilitats. Es un coneixedor de la salut ptiblica, tracta de morts
per drogues, mort sobtada, mort en peripart, morts en accidents de
transit i altres amb la possibilitat de coneixer dades de mortalitat, le-
sions i oferir-les per millorar la salut. També mereixen atenci6 les re-
comanacions dels casos d’autdopsia en morts en custodia o en
contencio per les responsabilitats institucionals que se’n poden gene-
rar, en que s’ofereix un plantejament que déna al patdleg una eina per
resoldre el problema.

L’ oferta d’aquestes recomanacions, cal no dubtar-ne, ha estat pos-
sible dins el marc de la transformacié que la medicina forense esta
experimentant en el nostre entorn. La creaci6 dels instituts de medici-
na legal ha estat impulsora d’un canvi en la concepcid i servei de la
medicina forense. Ens trobem davant d’un canvi organitzatiu i estruc-
tural, i d’un canvi teécnic i funcional. La desaparici6 dels diposits ju-
dicials com a llocs de practica d’autdopsia medicolegal i la creaci6
progressiva dels centres de patologia forense han comportat la practi-
ca d’autopsies d’acord amb criteris tecnics i de millor seguretat en
sentit dels riscos laborals. Recordeu-ho tots els que heu fet autopsies
en aquells diposits, en cementiris amb condicions sanitaries minimes
o0 inexistents, sense aigua, sense electricitat... Actualment, podem dir
orgullosos que hem transformat aquesta situacid. Que encara és mi-
llorable i que aquestes recomanacions ens hi ajudaran.

No voldria tancar aquest proleg sense donar una visié de futur. La
medicina legal i forense ha evolucionat molt. La creaci6 dels Instituts
de medicina legal ha estat un factor primordial, com ja he dit. Perd no
podem quedar-nos aqui, necessitem més transformacié. Alguns legis-



ladors volen fer desapareixer I’especialitat de medicina legal sense
intentar una aproximacio al sistema de residents com s’ha fet en al-
tres especialitats. Els Instituts de medicina legal serien un marc idoni
per a aquesta especialitzacid, i puc afirmar amb coneixement de causa
que estan preparats per fer-ho. La desaparicié de I’especialitat com-
portara caminar en el sentit contrari que la resta d’Europa. No podem
quedar-nos aturats. La practica de la medicina actualment esta supe-
rant les especialitats classiques, és superespecialitzada. No podem
continuar amb la medicina forense sense especialitat i sense la crea-
ci6 de troncalitats per desenvolupar-ne el coneixement i la practica en
les arees corresponents. Es a dir: la visié del metge forense classic és
obsoleta completament, el que podia valer per als segles XIX i XX no
val per al segle xx1. Hem d’evolucionar cap a la instauraci6 d’un sis-
tema especialitzat i derivat a les diferents arees de la medicina foren-
se (traumatologia forense, psiquiatria forense i patologia forense), on
cada metge forense amb I’especialitzacié corresponent tingui una
troncalitat que 1i permeti resoldre els problemes especifics treballant
la seva area. Avui dia, no s’hi val a fer de tot. L’ Administracié de Jus-
ticia necessita perits amb el coneixement concret per resoldre proble-
mes especifics. Aixo vol dir que cal evolucionar cap a la presencia de
metges forenses generalistes, traumatodlegs forenses, psiquiatres fo-
renses i patolegs forenses.

Finalment, animo els coordinadors i autors a prosseguir amb la
tasca iniciada i desenvolupar les recomanacions amb aportacions
noves i adaptacions de les actuals davant dels nous requeriments de la
medicina i de la patologia forense.

Jordi Medallo Muiiiz
Director de I’Institut de Medicina Legal de Catalunya
Barcelona, 18 d’abril de 2013
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Accidents de transit

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, Santiago Crespo Alonso, M. Carmen
Rebollo Soria, Ana Maria Taranilla Castro
Coordinadora: M. Carmen Rebollo Soria

Definicio

Accident de transit és aquell que es produeix o té 1’origen en una
via objecte de la legislacié sobre transit, circulacié de vehicles de
motor i seguretat viaria, i a conseqiiencia del qual una o diverses per-
sones resulten mortes o ferides, o es produeixen només danys mate-
rials, i en el qual almenys un vehicle en moviment esta implicat
(Ordre del Ministeri de Relacions amb les Corts i de la Secretaria
del Govern de 18 de febrer de 1993). L’OMS considera com a morts
en accident de transit fins i tot aquells la defunci6 dels quals es pro-
dueix 30 dies després de I’accident.

S’hi inclouen també els accidents amb vehicles de trajecte obligat
(tramvia, metro i tren).

Antecedents

Clinics

a) Antecedents medics: Arteriosclerosis, cardiopaties, hipertensid
arterial, accidents vasculars cerebrals, Diabetis mellitus, epi-
lepsia, deficits visuals i/o auditius, deficits de mobilitat, neces-
sitat de cotxes adaptats, antecedents de transit previs.

b) Antecedents quirdrgics.

¢) Antecedents psiquiatrics.

d) Tractament farmacologic: amb especial atencié a farmacs
del sistema cardiovascular, antiepileptics, antidiabetics, psico-
farmacs.

e) Habits toxics.



Judicials i policials

a) Obtenir atestat policial sempre que sigui possible.

b) Si ha rebut atencié medica: obtenir informe medic sempre que
sigui possible (mesures terapeutiques, quirdrgiques, medicacio,
resultats de proves d’imatge...).

¢) En relacié amb I’accident:

L.

2.

6.

7.

Tipus d’accident: atropellament, col-lisi6 frontal / lateral /
per abast, bolc.

Hora i lloc de I’accident: visibilitat, pas de vianants, encre-
uament, corba...

Condicions meteorologiques: visibilitat, condicions del pa-
viment.

Tipus de via: condicions del paviment, via rapida, velocitat
maxima en aquesta via...

Utilitzaci6 de sistemes de seguretat: cinturd de seguretat, in-
flament de coixi de seguretat, sistemes de retencié infantil,
casc.

Situacions especials, com ara incendi, bolc...: consultar re-
comanacions adequades.

Vestigis, marques o pistes a I’escenari que permetin aportar
dades de la manera com s’ha produit I’accident.

d) En relacié amb els vehicles:

1.
2.

Tipus de vehicles implicats.
Estat del vehicle, zones del vehicle impactades, amb major
deformacié permanent.

3. Estimacié de velocitat.
4.

En atropellaments: deformacions presentades en para-xocs i
capd, i patré de ruptura del parabrisa o deformacié de tra-
vessa del parabrisa.

e) En relaci6 amb les persones:

1.

2.

3.

4.

Persona morta: conductor/copilot, supervivencia després de
I’accident, mesures terapeutiques aplicades, RCP, trasllat a
centre hospitalari.

Altres persones implicades en I’accident: alcoholemia, ante-
cedents.

Si hi ha vehicles professionals implicats: respecte de les
hores de descans.

Informacié aportada pels testimonis.

Exploracions complementaries preliminars

a) RX, quan sigui possible.
b) Fotografia del cadaver vestit i nu.
c¢) Policia: necroressenya, si esta sense identificar.
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Examen extern

a) Edat, pes i talla.

b) Examen de la roba i el calgat: coincidéncia de les lesions cuta-
nies i de la roba, restes de vehicle (vidres, pintura...), marques
de pneumatics, alcaria de talons...

16 c) Restes de pintura, vidres, marques de pneumatics, taques de
greix a la superficie corporal.

d) Descripcié de les lesions externes, mida, direccié de I’'impacte
1 localitzacid: erosions, excoriacions, hematomes, embassa-
ments serosos, lesions lligamentoses, fractures tancades i ober-
tes, amb especial atencié a 1’altura de les lesions de les
extremitats inferiors (calcular 1’altura de la lesid tenint en
compte ’altura dels talons) i a la direcci6 de I’impacte.

e) Descartar altres lesions que no siguin propies d’accident de
transit.

Examen intern

a) AutOpsia completa: crani, raquis, torax, abdomen i pelvis, tant
en morts recents com diferides.

b) Uter gravid.

¢) Obertura de focus de fractura.

d) En atropellaments:

1. Obertura longitudinal de les extremitats inferiors en els
atropellaments, retirada de la musculatura i valoracié de les
lesions ossies (altura i direccid de fractures, contactes entre
altipla tibial i condils femorals) i estudi de lesions tendino-
ses dels genolls.

2. Peel-off.

e) En accidents amb vehicles de trajecte obligat, adequar la tecni-
ca d’autopsia a les condicions del cadaver.

Presa de mostres
Toxicologia

a) Recollida de mostres de sang i/o humor vitri.
b) Recollida d’orina i/o bilis.



Histologia

a) Si se sospita mort natural i posterior accident: recollida de
mostres dels organs principals; vegeu recomanacions de mort
sobtada cardiaca de I’adult.

b) Si se sospita dany axonal difs (mort entre les 3-24 hores):

1. Cos callés i substancia blanca parasagital frontal posterior.
2. Espleni o rodet del cos call6s.

3. Substancia grisa en capsula interna posterior.

4. Cerebel.

5. Peduncles cerebel-losos.

Criteris diagnostics

a) En atropellaments:

1. Buscar lesions de xoc, caiguda, arrossegament o aixafament
per establir el diagnostic d’atropellament tipic o atipic, la
direcci6 del vehicle, o si estava dempeus o ajagut.

2. Lesions del primer impacte (contra el vehicle) i del segon
impacte (contra el terra).

b) Lesions en ocupant de vehicle:

1. Lesions compatibles amb elements del tauler (volant, guan-
tera, etc.) i altres estructures del vehicle que ens indicarien
la ubicacié de I’ocupant dins del vehicle.

2. Lesions per mecanismes de retencio:

— coix{ de seguretat: traumatismes de 1’articulacié temporo-
mandibular, erosions a cara, coll i torax, queratitis quimi-
ca, broncospasme o dermatitis.

— cinturé de seguretat: abrasions de tronc en diagonal, frac-
tures de clavicula, costelles, vertebres dorsolumbars o la-
ceracions viscerals.

3. Lesions per desacceleracid.

¢) Amb les dades de 1’aixecament de cadaver / atestat / informe
medic i les troballes d’autopsia: descartar mort natural i mort
d’etiologia medicolegal suicida i homicida.

1. Un ISS elevat sense patologia natural que condicioni la mort
(Adams i Hirsch) indica mort a conseqiiencia de lesions
traumatiques.

2. Si I’ISS és baix, cal buscar la causa de mort en retard en
atencié medica, diagnostic erroni, existéncia d’una concau-
sa, mort natural.

3. Etiologia suicida: atestat, testimonis, historia clinica (intents
autolitics previs, trastorns mentals...).
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4. Etiologia homicida: absencia de vitalitat de lesions deriva-
des de I’accident, existencia d’altres lesions per arma blan-
ca, de foc, etc.

Causes especifiques de mort

a) Traumatisme crancoencefalic.

b) Traumatisme toracic.

¢) Traumatisme abdominal.

d) Destrucci6 de centres vitals.

e) Lesions medul-lars.

f) Xoc hipovolémic.

g) Si mort diferida:
1. Hipertensi6 intracraneal.
2. Tromboembolisme pulmonar.
3. Complicacions infeccioses.
4. Descompensaci6 de patologia previa.
5. Embolia greixosa.
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Agressio sexual
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Definicio

Morts en les quals hi ha sospita d’agressié o delicte sexual amb/
sense lesions de violencia associades.

Antecedents

Somatics

a) Especial referencia als antecedents ginecologics: malalties de
transmissié sexual, malformacions congenites genitals, meto-
des anticonceptius (portadora de DIU, espermicides, anticon-
ceptius orals, preservatius).

b) Parts, embarassos, avortaments, data darrera menstruacio.

c¢) Tractaments farmacologics i/o hospitalaris.

Psiquiatrics (impliquen major vulnerabilitat)

a) Retard mental, trastorns psiquics, incapacitat civil, ingressos
en centres de salut mental, tractaments psicotropics, control
psiquiatric i/o psicologic i episodis autolitics.

Habits toxics

a) Consum habitual d’alcohol i drogues d’abus (especialment en
dones joves).



Judicials i policials

a) Identificacio de la victima.
b) Circumstancies dels fets:

1. Lloc i hora dels fets i/o troballa del cadaver.

2. Violencia en el lloc i descripcié d’on es troba en el moment
de fer-ne I’aixecament (via publica, domicili, trasllat a
I’hospital).

c) Antecedents relacionats amb el cadaver:

1. Posicié i estat, fent-ne esment especial de la roba (vestit,
despullat, roba absent, estripada, tacada).

2. Signes externs de violéncia.

d) Testimonis:

1. Darrera persona que I’ha vist amb vida i persona que ha tro-

bat el cadaver
e¢) Nombre d’agressors.
f) Historia familiar, afectiva, social i laboral:

1. Especial importancia a ruptures sentimentals, exparelles,
canvi d’amistats o d’estil de vida en els darrers mesos.

2. Conducta sexual: prostitucid, promiscuitat (heterosexual i/o
homosexual), exhibicionisme, transvestisme.

g) Antecedents judicials/policials de victima i presumpte/s
agressor/s:

1. Dentncies per VIDO (violéncia domestica), ordres d’allu-
nyament, historia de maltractaments.

h) Maniobres mediques:

1. Maniobres d’RCP i/o administraci6 de farmacs en el lloc o a
I’hospital (per interpretar-ne els resultats toxicologics poste-
riors).

i) Valoracié de fotografies:
1. Fotografies del cadaver en 1’aixecament.

Exploracions complementaries preliminars

Cal valorar-les segons els medis i mitjans dels quals disposem.

a) Fotografia: especialment per a estudi de lesions i taques, estat
de la roba (és important fer-ne la fotografia seriada abans i des-
prés de ser despullat i rentat).

b) Estudi radiologic opcional: per descartar-hi fractures, localit-
zar-hi projectils...

c¢) Estudi odontologic de la victima (mossegades sobre 1’agres-
sor, per defensar-se’n) i/o sobre les possibles mossegades (de
I’agressor/s) que presenti.
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d) Examen del cos amb/sense llum especifica per deteccio de
taques biologiques.
e) Presa de mostres abans de la manipulacié cadaverica.
1. En el lloc dels fets: taques de fluids (sang, semen), cabells,
drogues, armes, objectes, notes.
2. En el cadaver:

— Per a identificacié: necroressenya.

— Per a estudi toxicologic: sol-licitar alcohol o altres dro-
gues que puguin portar a la inconsciencia de la victima o
causar-ne la mort, en sang, humor vitri, orina o bilis en
absencia de la matriu anterior.

— Per a estudi cronotanatodiagnostic: humor vitri.

— Per a estudi criminalistic: recollida d’indicis i estudi es-
pecific en funci6 de la causa de la mort o de les lesions
que presenta. Si és possible, els escovillons es mullen
amb aigua destil-lada, ja que el serum fisiologic pot alte-
rar la qualitat de I’espermatozoide.

Cal avaluar:

 Estudi de violencia en roba, cordes o altres objectes
(enviar-los secs i en bosses de paper).

* Estudi de residus de trets a mans i roba.

* Estudi de lesions (sempre en fresc i amb pell contrala-
teral normal).

* Recollida de mostres dubitades i indubitades (pels i fi-
bres) i altres restes (que orientin sobre el lloc dels fets).

» Recollida de preservatiu: continent i contingut per a es-
tudi per ADN (ben lligat per tal que no vessi, dins d’un
flascé de plastic de boca ampla i enviar-lo refrigerat).

— Per a estudi biologic:

* Preses bucals per a recerca de semen (cal fer-les en pri-
mer lloc, ja que a la boca les restes de semen desaparei-
xen amb molta celeritat): cal passar, amb cura i sense
fregar gaire, dos escovillons esterils per sota de la llen-
gua, al voltant de les genives, de les dents i pel paladar.
S’introdueixen en capses de cartro.

* Raspallada de pél piibic i recollida de pels dubitats: cal
enviar pels indubitats arrancats de la victima de dife-
rents zones, en nimero minim de 10.

- Pel pubic: raspallada suau dels pels del pubis sobre
paper blanc, que es plega i s’envia amb la pinta dins
d’una bossa de paper petita.

- Altres pels: els que es trobin sobre mans, ungles, cos i
roba es recullen amb pinces esterils, amb suport lleu-
gerament adhesiu enganxat a full d’acetat.

* Preses vaginals, cervicals i de genitals externs (s’hi
poden veure espermatozoides fins a tres dies postagressio
i determinar-ne el PSA prop de 24 hores postagressio):



per ordre i abans de fer rentat vaginal: un escovilld este-
ril a zona vulvar; dos escovillons esterils per cavitat va-
ginal; i dos escovillons esterils per coll uteri. S’envien
en capses de cartro.

e Rentat vaginal: amb 10 ml d’aigua destil-lada o, si no
n’hi ha, serum fisiologic esteril. Es recull en un tub o
flascé de plastic. Cal enviar-lo refrigerat.

* Preses anals i perianals (visualitzacié d’espermatozoi-
des a recte fins a 24 hores): amb dos escovillons esterils
secs, es freguen el marge anal i el conducte anorectal.
Cal no enviar femta.

* Preses de roba que vestia la victima en [’agressio: cal
embolicar cada peca per separat, amb paper, i introduir-
les dins bosses també de paper.

* Preses de superficie del cos: valoracid de saliva, sang,
semen, suor, orina o altres fluids biologics en el cos de
la victima i en les marques de mossegades. Cal recollir
les taques amb escovillons esterils lleugerament mu-
llats amb aigua destil-lada o, si no n’hi ha, amb sérum
sali. Cal netejar tota I’area amb un sol escovill6. S’in-
trodueixen en capsa de cartro.

* Ungles: cal examinar mans i ungles, i recollir amb pin-
ces esterils els pels o fibres existents. Cal tallar el marge
distal de les ungles per analitzar-hi la possible preseéncia
de restes de sang i pell (ADN). Cal recollir cada ungla
sobre un paper que es plega i s’introdueix dins d’una
bossa de paper petita. No cal extreure tota ’'ungla.

e Jest embaras: orina i/o sang.

* Preses per a ADN: sang periferica victima.

Examen extern

Descriure per escrit les lesions objectivades i representar-les en
els esquemes anatdomics, determinar-ne la cronologia (antigues o re-
cents) i relacionar-les amb infeccions de transmissié sexual o habits
sexuals de la victima.

Lesions generals

a) Lesions diverses: per compressi6 del coll, per arma blanca o
per arma de foc, violéncia contusa (preseéncia/absencia de frac-
tures), signes de sufocacid, compressio toracica.

b) Lesions per venipuncid: per sotmetre la victima amb medica-
ments o drogues.
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c¢) Orientatives de possible violeéncia sexual: marques de 1li-
gams, cremades de cigarretes, lesions de defensa, arrenca-
ment cabells, esgarrapades, mossegades. Fer estudi especial
de: mans, canells, avantbragos, cara i coll, mugrons, pits, es-
quena, cara interna cuixes, natges, vagina, penis, escrot, zona
perineal.
d) Lesions a cavitat bucal: mossegades labials, equimosis, le-
24 sions internes de la mucosa gingival, presencia d’infiltrats he-
morragics per compressié externa o lesié dental, estudi de la
llengua, preseéncia/abséncia dentadura (fer odontograma per
identificar si hi ha mossegada de defensa sobre 1’agressor)
(annex 1).
e) Estudi de mossegades: determinar odontograma de 1’agressor.

Lesions genitals

a) Amb relacié a I’edat de la victima: valorar-ne les modifica-
cions anatomiques dels genitals externs (himen) per efecte dels
estrogens.

b) Descartar-ne lesions congenites i infeccioses enfront de
traumatiques: diferenciar escotadures himenals, gran variabi-
litat en la morfologia de I’himen, patologia infecciosa (un 50%
dels eritemes vestibulars en nenes preptibers s6n vulvovaginitis
inespecifiques), patologia dermica (psoriasi, herpes...).

c) Zones de major prevalenca de lesions en dones: forquilla
posterior, llavis menors, himen i fosa navicular.

Lesions anals i perianals

a) Estudi d’anus: el diametre anteroposterior de 1’anus augmenta
amb 1’edat. Per tant, la dilatacié de I’ orifici anal per se no és
especifica d’agressié sexual. La dilataci6é postmortal de 1’anus
és freqiient en nens.

b) Altres lesions anals i perianals: fissures, relaxaci6 d’esfinter,
prolapse rectal, inversié conus embut (cronic). Valorar amb
precauci6 I’eritema, la pigmentacid i la congestié venosa, fre-
qiients sobretot en nens i joves.

c¢) Diferenciacié amb patologia dermatologica o infecciosa: li-
quen esclerds, polips, cel-lulitis estreptococcica, herpes zoster.



Examen intern

a) Autopsia reglada generica: segons les lesions objectivades i
la causa de la mort (compressio del coll, sufocacio, lesions per
arma blanca o per arma de foc, cossos estranys interns,
TCE...).

b) Disseccio de tots els teixits tous i la musculatura del pla pos-
terior del cos, incloent-hi les extremitats, en totes les morts per
agressié sexual i/o traumatiques.

c) Autopsia pelvica: es recomana la disseccié en bloc dels or-
gans genitals interns i externs, dels quals s’han d’haver pres
abans les mostres pertinents en orificis i cavitats, quan hi ha
sospita de traumatismes. Cal extreure en bloc el recte, anus i
teixits perineals, amb vulva, tter i vagina en la dona (annex 2).

d) Si hi ha estat de gestacié: fer estudi de I’embrié o fetus.

Presa de mostres

a) Estudi toxicologic: mostres que complementen les ja extretes:
visceres, bilis, sang periferica. Estudi d’alcohol, drogues espe-
cifiques de que se sospita i cribratge general.

b) Estudi histopatologic: 1'tter s’envia obert, amb la cara anteri-
or separada de la posterior i amb les vores laterals seccionades
des del coll amb tisora i el fons amb ganivet. Els annexos es
deixen units a cara posterior de 1’tter.

1. Vitalitat: determinacié de 1’antiguitat de la lesid. Si és
possible, enviar-ne una part sense formol i una altra amb
formol.

2. Diagnostic diferencial de patologia o malformacio: regié
genital, recte-anus (en formol).

c) Estudi criminalistic: altres mostres u objectes trobats en
I’examen intern: empremtes dactilars, de sabates o labials,
terra, herbes, taques... (sense formol).

d) Estudi biologic: determinacié de semen, PSA, fosfatasa acida,
malalties infeccioses. Determinacié de suor, orina, saliva,
femta, contingut gastric.

Criteris de diagnostic

a) Cal ser prudents amb la preséncia/abséncia de lesions, ja que
no sempre vol dir que s’hagi produit o no s’hagi produit
I’agressio.
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b) Cal valorar les troballes indicadores de qualsevol tipus d’agres-
si6 sexual en 1’autopsia, amb presencia/abseéncia d’altres tipus
de lesions i amb preséncia/abséncia de troballes bioldogiques
(determinaci6 d’espermatozoides o PSA, aquesta darrera molt
important en vasectomitzats 0 azoospermics).

26 Causes especifiques de mort

a) Derivades de la gravetat de les lesions genitals: xoc hipovo-
lémic, sindrome vagal o mort per inhibicid.

b) Derivades de maniobres per sotmetre/lesionar la victima
amb/sense armes:

1. Intoxicacid o reaccid adversa a drogues, psicofarmacs.

2. Compressi6 del coll, sufocacions (coixins, bosses de plastic),
xoc hipovolémic/traumatic per politraumatismes, lesions
per arma blanca o per arma de foc.

c) Derivades de patologia preévia de la victima: patologia que
es desestabilitza per la situacié traumatica (victimes de més
edat) i causa la mort en el context de la situacié violenta:

1. Mort per cardiopatia isquémica.

2. Ruptura aneurismatica cerebral secundaria a crisi hipertensiva.

3. Sindrome embolia gasosa.
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Annex 1. Mossegades

a) Nombre de lesions.

b) Regid.

c¢) Descripci6 individualitzada.

d) Pressa de saliva.

e) Descriure-les graficament.

f) Fotografiar-les amb patré metric.

g) Mesurar-ne cadascuna.

h) Determinar empremta d’organs dentals amb fulla d’acetat: cal-
car ’empremta i dibuixar-ne el contorn.

i) Placa d’acetat amb registre de la mossegada.

j) Aconseguir odontograma del possible agressor:
1. Relacionar la mida i semblanca de la marca amb 1’arc dental

de I’agressor.
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2. Malposicié de dents.
3. Correlacionar les vores incisals dentals amb marques cutanies.

Annex 2. Tecnica d’abordatge en 'autopsia genital

Per extreure els organs de la cavitat pelvica:

a) Dissecci6 del peritoneu parietal pelvia mitjangant tall circular a
I’estret superior i disseccid de la serosa i els teixits subjacents
de I’entorn del tall fins arribar al perineu.

b) Dissecci6 i desenganxament anterior dels teixits tous del pubis,
amb tall dels lligaments anteriors vesicals 1 disseccié del peri-
toneu parietal del sacre fins a I’esfinter rectal intern i el sol del
perineu en la part posterior.

¢) Amb el cadaver col-locat a I’extrem de la taula anatdmica, amb
les extremitats inferiors penjant i en hiperextensio, flexionar-li
els genolls al maxim.

d) Talls laterals de la concavitat interna del pubis al coccix, inclo-
ent-hi la vulva i I’anus.

e) Tracci6 cap amunt del sac peritoneal, alliberant tots els organs
pelvics envoltats pel sac peritoneal.

f) Col-locaci6 del bloc anatomic genital a la taula anatdmica au-
xiliar, amb el recte a dalt i ’anus a prop de I’explorador.

g) Obertura de recte i vagina fins al fons del sac vaginal amb tiso-
ra Mayo.

h) Obertura de I’tter des del cant6 dret fins a la insercié tubarica
dreta.

i) Exploraci6 d’ovaris: un tall a la vora posterior.

j) Exploracié de trompes de Falopi: amb talls transversals.

Al tombar el bloc pelvia, es visualitza la bufeta i la uretra, que
s’ha d’obrir fins al meat urinari.



Autopsia de risc

Autors: Amparo Arroyo Ferndndez, Eneko Barberia Marcalain, Joan Ignasi
Galtes Vicente, M. Isabel Lépez Loscos, M. Teresa Marrén Moya, Manuel
Martinez Vecoila, M. Teresa Secall Estallo

Coordinadors: Joan Ignasi Galtes Vicente, M. Isabel Lépez Loscos

Definicio

Autopsia de risc: exposici6 a diferents riscos —mecanics, qui-
mics, electrics, radiacions ionitzants, fisics (annex 1) i agents biolo-
gics— durant la practica autopsica. L’exposicié als agents biologics
és el risc més freqiient des del punt de vista medicoforense i I’objecte
de desenvolupament principal d’aquestes recomanacions.

Autopsia de risc biologic: 1’estudi post mortem d’una persona que
ha tingut, o és probable que hagi tingut, una malaltia infecciosa greu
que pot ser transmesa a tots a les persones presents a la sala d’autopsies
1, d’aquesta manera, causar-los una malaltia greu i/o la mort prematura.

Malalties de declaracié obligatoria (MDO): s6n aquelles malal-
ties transmissibles que els metges i els laboratoris estan obligats a
notificar al centre de salut publica corresponent perque sén d’especial
importancia per a la comunitat. Cada estat estableix el seu llistat de
vigilancia epidemiologica (annex 2).

Quan en ’autopsia es produeix la sospita/detecciéo d’una MDO
no diagnosticada previament, s’ha de contactar amb les unitats
de vigilancia epidemiologica que corresponguin territorialment
(http://www.gencat.cat/salut/depsalut /html/ca/dir2089/index.html).

Principals riscos biologics en I’ambit forense

a) Mecanisme de transmissio

1. Inhalaci6 per exposici6 a aerosols.

2. Inoculaci6 cutania directa (per existencia de lesi6 cutania
previa) o per talls o punxades amb instrumental (especial-
ment, fulles de bisturis), cossos estranys o estructures anato-
miques del cadaver (per exemple, fractures, estelles 0Ossies,
fragments costals, etc.).



3. Exposicié mucocutania (membrana ocular, bucal) per contac-
te amb gotes procedents de teixits o liquids. Risc molt baix.
b) Principals agents biologics: vegeu 1’annex 3.

Antecedents

30
Clinics

a) Simptomes/signes que suggereixin patologia infecciosa aguda o
subaguda respiratoria (febre, tos, hemoptisi, dispnea), tubercu-
losa, neurologica (encefalopatia, crisis epileptiques, polineuro-
patia, demeéncia inexplicada), digestiva (diarrea aguda
sanguinolenta sense melenes, hepatitis, ictericia), cutania (erup-
cid cutania, abscessos, cel-lulitis necrosant) i immunologica
(infeccions atipiques oportunistes).

b) Antecedents o sospita de consum de drogues per via parenteral
(UDVP).

c) Antecedents d’exposicié cronica a productes sanguinis abans
de la introduccié del test per al VHC, incloent-hi tractaments
amb hemodialisi.

d) Habits personals/laborals:

1. Antecedents de viatges recents a zones endémiques de ma-
lalties infeccioses.

2. Evidencia de risc ocupacional (per exemple, professionals
sanitaris, prostitucio...).

Judicials i policials

a) Farmacs i objectes (agulles, xeringues, etc.) trobats al lloc dels
fets.

b) Circumstancies de la mort (lloc on s’ha produit, com s’ha pro-
duit, informar dels habits del mort, professié de risc, condicions
d’indigencia, sindrome de Diogenes, etc.).

c¢) Precaucié en cas d’exhumacions (infecciositat d’alguns micro-
organismes passat un temps) (annex 4).

Exploracions complementaries preliminars

a) Estudi radiologic previ autopsic: recomanat si hi ha sospita d’objec-
tes (filtres afilats en vena cava, agulles o fragments en ADVP, etc.).
b) Es recomana fer un test de cribratge de risc bioldgic preautop-
sia: si hi ha sospita de microorganismes del grup 3 (annex 5),



sang (en hepatitis i VIH), escovillé nasofaringic i bronquial (en
virus de la grip).

Mesures de proteccié/contencid. Precaucions universals

Bioseguretat: conjunt de técniques, mesures i normes preventives
destinades a evitar 1’exposicidé no intencional a patdogens i toxines, o
I’alliberament accidental.

Avaluacié del risc: d’acord amb la perillositat dels microorganis-
mes (4 grups de risc, OMS). Els nivells de bioseguretat o de conten-
cio sén 4 i es refereixen a una combinacié de practiques i técniques
apropiades, equips de seguretat i instal-lacions (OMS).

Aquestes mesures de proteccié vénen determinades pel grup de
risc de 1’agent biologic (annex 5) i la via de transmissié. En funci6
dels agents que hem exposat, totes les mesures aplicables han de cor-
respondre a un nivell de bioseguretat 3 (annex 6).

Examen extern

a) Coloracions andomales, erupcions cutanies, abscessos, cel-lulitis
necrosants, etc.

b) Estigmes de drogues d’abus (vegeu el protocol de mort per
drogues).

c) Existéncia de tatuatges.

Examen intern
Signes de les diferents sindromes anatomopatologiques (annex 7).
Presa de mostres

Es important que hi hagi ’etiqueta identificativa de material
biologic en les mostres que es trameten al laboratori:

ﬁ\

W

Per als diferents agents, consulteu ’annex 3.
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Criteris diagnostics

Es considera autopsia de risc biologic:

a) Qualsevol cadaver en el qual es coneguin els antecedents cli-
nics i n’hi hagi algun dels enumerats, o en el qual es constatin
les sindromes anatomopatoldgiques durant la practica de
I’ autopsia.

b) Qualsevol cadaver en el qual no es coneguin els antecedents
clinics, perd que es conegui o se sospiti que hi ha factors de
risc, com ara drogodependencies, alcoholisme, conductes de
risc o viatges a zones endémiques de malalties infeccioses.

Causes especifiques de la mort

a) Relacionades amb la malaltia infecciosa: encefalitis; insufici-
éncia respiratoria per epiglotitis, pneumonia, edema agut de
pulmé; tromboembolisme pulmonar; endocarditis; xoc septic,
hipovoleémic, cardiogenic.

b) No relacionades amb la malaltia infecciosa: naturals/violentes.
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Annex 1. Riscos no biologics

Electrics

Desfibril-lador
automatic
implantable
(DAI)

Retirar aquest aparell com un marcapassos, pero
pot generar descarregues (I'impuls eléctric que
transmet al miocardi és un mili6 de vegades més
potent que el d’un marcapassos). Si apareix
durant I’autopsia, ha de ser un expert (cardioleg
o un altre) qui I’identifiqui i extregui, prévia
desactivacid, seguint les instruccions del
fabricant (o, si aix0 no és possible, amb
col-locacié d’un imant magnetic de forma
rodona a sobre del generador de I’impuls). De la
mateixa manera que els marcapassos, s’han
d’extreure quan calgui incinerar el cadaver,
perque hi ha risc que esclati amb la calor.

Quimics

Formaldehid

Presenta toxicitat per inhalacid, ingesti6 i
contacte amb la pell, provoca cremades,
sensibilitzaci6 de la pell, és inflamable i té
efectes cancerigens (principal risc; reclassificat
com a carcinogen en éssers humans, del grup
2A a grup 1). Hi ha estudis que revelen
exposici6 a nivells elevats durant les autopsies.
La normativa espanyola n’estableix la
substitucid. Quan aixo no és possible, cal
disminuir-ne 1’exposici6 als nivells més baixos
possibles (mantenir-lo en recipients tancats
hermeticament i manipular-lo amb filtres per a
vapors organics).

Radiacions
ionitzants

Quan el mort estava sotmes a tractament de
radiaci6 interna mitjan¢ant implants radioactius
(terapies oncologiques). La historia clinica n’ha
d’informar. En aquests casos, cal consultar el
responsable de protecci radiologica del centre
per determinar les mesures que cal adoptar.




Annex 2. Malalties de declaracié obligatoria a
Catalunya (MDO)

Condiloma acuminat

Infecci6 per tricomones

Herpes genital (VHS 1
iVHS 2)

Leptospirosi

Altres infeccions de
transmissio sexual
(se n’exclouen
herpes genital,
infeccid genital per
papil-loma virus
huma, infecci6 per
tricomones, infeccid
genital per
clamidies)

Oftalmia neonatal

Varicella

Hepatitis B

Hepatitis C

Altres hepatitis (se
n’exclouen les A, B, C)

Hidatidosi

Infeccié gonocodccica

Infecci6 per VIH

Legionel-losi

Leishmaniosi

Lepra

Limfogranuloma veneri

Meningitis tuberculosa

Paludisme

Rubeola congenita

SIDA

Sifilis

Sifilis congenita

Shigel-losi

Tetanus

Tetanus neonatal

Tos ferina

Triquinosi

Tuberculosi pulmonar

Altres tuberculosis
(se n’exclouen la
tuberculosi pulmonar
i la meningitis
tuberculosa)

Declaracié numerica | Declaracié Declaracié urgent (menys
(setmanal) individualitzada de 24 hores). Notificar
(menys de 24 hores) si és el primer diagnostic
Enteritis 1 diarrees Amebosi Botulisme
(se n’exclou la Brucel-losi Brots epidemics de
disenteria) Carboncle qualsevol etiologia
Escarlatina Difteria Colera
Grip Febre botonosa Difteria
Infecci6 genital per Febre tifoide i paratifoide | Febre groga
clamidies Hepatitis A Gastroenteritis per E. coli

0157:H7
Malaltia invasiva per
Haemophilus influenzae b
Malaltia meningococcica
Parotiditis
Pesta
Poliomielitis
Rabia
Rubeola
Sindrome hemoliticouremica
Tifus exantematic
Xarampid

Sistema d’Urgencies de
Vigilancia Epidemiologica
a Catalunya (SUVEC).
Telefon 627480828. Atén
notificacié de malalties de
declaraci6 urgents i/o brots
epidemics en caps de
setmana i festius i fora de
franja horaria dies feiners.
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Annex 3. Principals agents biologics: riscos i
proves complementaries

Agents Riscos Proves
complementaries
Virus de 1. Posposar I’autopsia no redueix risc. Histologia:
I’hepatitis Es consideren infectocontagiosos fins | 1. Contenidor gran
BiCiVIH a 2 setmanes post mortem (VIH). No per posar 10
s’ha aillat de la pols del serrat cranial vegades el seu
(VIH). S’han trobat casos documentats volum en solucié
d’infeccid després de 16 dies post fixadora.
mortem, per la qual cosa se suposa 2. Descontaminar
que sempre son infecciosos (B i C). exterior i interior.

2. Alta prevalenca en cadavers 3. Etiquetes
autopsiats medicolegalment, sobretot identificatives de
en morts per reaccié adversa a drogues substancies
d’abus (fins al 60% per a VHC). perilloses.

3. El risc de transmissio és relativament | 4. Retenir mostres fins
molt més baix que la freqiiencia a fixaci6é completa.
d’exposicio. 5. Una vegada fixades

4. El risc de seroconversi6 depen de la en solucions amb
carrega viral / estat serologic, volum formaldehid, no hi
de fluid inoculat i la susceptibilitat ha problema per
individual. incloure i tallar en

5. Per a exposicions accidentals parafina.
percutanies s’estima entre un 1% iun | Altres determinacions
31% per al VHB; entre un 0% i un 7% (toxicologia i
per al VHC; i entre un 0,2% i un 0,5% microbiologia):
per al VIH. Per contaminacié mucosa, | 1. Mostres en fresc en
el risc és menor (0,03% en VIH). envas hermetic i

6. S’inactiven per esterilitzaci6 per calor transport per a
o per substancies quimiques habituals. substancies
El formol inactiva el VIH, VHB, VHC biologiques
(2 setmanes en formol, el cervell). perilloses amb

7. Malaltia de declaraci6 obligatoria etiquetatge
(MDO). especific.

Tuberculosi 1. Mycobacterium tuberculosis: prototip | Idem.
(TBC) d’organisme potencialment
transmissible per la generacid
d’aerosols durant I’autopsia (de talls
de pulmé o en remoure vies aries).
Requereix contacte intens i prolongat.

2. Transmissio6 per via inhalatoria i
cutania. E1 90% dels casos sén TBC
pulmonars adquirides per via
inhalatoria. La transmissié mucocutania
en I’autopsia no ha estat documentada.

3. Breus exposicions en 1’autopsia
comporten un alt risc d’infeccid.

4. Inactivat per esterilitzacid per calor i
per substancies desinfectants.

Formalina inactiva en totes les soques
del M. tuberculosis.

5. MDO.




Agents

Riscos

Proves
complementaries

Grip

1. Virus d’influenca. Grup de risc 2
(risc individual moderat, risc
poblacional baix), pero les seves
mutacions sén del grup de risc 3
(risc individual elevat, risc
poblacional baix).

2. Malaltia de declaraci6 obligatoria
(virus HINT).

Altres virus

1. Responsables de la febre
hemorragica (Ebola, Marburg i
Lassa). Per inoculaci6 percutania,
dificilment a través d’aerosols (els
casos documentats es donen per les
condicions molt precaries en que es
van practicar les autopsies).
Pertanyen a grup de risc 4 (risc
individual i poblacional alt).

2. NO FER I’autopsia.

3. Si fos absolutament necessari fer-la,
s’ha de realitzar en instal-lacions
amb nivell maxim de contencio (4).

Prions
(transmissors
d’encefalopaties
espongiformes)

—

. El risc de contagi en les autopsies és
menor. No es distribueixen
uniformement en els teixits, per la
qual cosa el nivell d’infectivitat
varia.

2. Risc més alt en teixit neural (encefal,
medul-la espinal) i ulls. Baix risc en
liquid espinal i teixit linforeticular.
Risc insignificant en sang i altres
fluids.

3. Transmesos per exposicid
percutania, mucosa; no hi ha
evidencies sobre la transmissié
mitjancant aerosols.

4. Sembla descartada la transmissi per
inhalaci6 de particules infeccioses;
no obstant aix0, es recomana adoptar
(ja que es tracta d’una malaltia
encara relativament nova, de la qual
no hi ha bibliografia cientifica en
aquest sentit) una postura de
precaucié com a mesura de seguretat
addicional.

5. MDO.

6. S6n extremadament resistents, no
s’eliminen durant la fixaci6 en
formol o fenol, i resisteixen els
metodes rutinaris de
descontaminacio fisics o quimics.

7. Es recomana deixar constancia de

les persones presents en 1’autopsia

durant un minim de 40 anys.

1. Mesures especials
de fixacio: cervell
fixat amb formol
sali (10%) sense
fenol. Disseccid en
cabina
microbiologica
segura amb
proteccié a mans i
ulls. Resta de
mostres, en formol.

2. Material usat
rebutjable i
posterior
incineracio.

3. Material usat per
inactivar-lo:
hipoclorit sodic,
hidroxid sodic i
acid formic.
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Annex 4. Informacioé addicional en cas
d’exhumacions

Agent/malaltia

Mecanisme
de transmissio

Supervivencia

Nota per guiar
I’exhumacié

Bacillus anthracis
(carboncle)

Aerosols,
contacte
directe amb
pell ferida, o
contacte per
mucoses.

Indefinida, en
forma d’espores.

Poden trobar-se
espores d’antrax
en el cos exhumat,
i també en objectes
com ara coixins i
folres farcits de
crinera de cavall.
Qualsevol farcit de
cabell s’ha de
posar en bosses i
eliminar com a
residu clinic.

Variola major virus
(verola)

Inhalacié i
contacte.

Poden sobreviure
durant llargs
periodes de temps
en crostes seques
(documentat, fins
a 13 anys). No
obstant aixo, en
condicions
ambientals
normals, és molt
poc probable que
el virus sobrevisqui
més de 48 hores.

El virus no pot
créixer, per la
qual cosa no és
considerat com a
infeccids.

Clostridium tetani
(tétanus)

Per ferides
a la pell.

Trobat de manera
comuna al terra.

El treballadors
han d’estar
immunitzats
contra el teétanus.

esquitxades de
les membranes
mucoses.

Leptospira Per ferides Trobat en L’agent s’excreta
icterohaemorrhagiae | ala pell. associacié amb en orina de rates
(malaltia de Weil) d’altres. infectades, per
tant pot estar
present al terra i
I’aigua.
Prions Ferides ala pell | Roman al cos per | Prendre
(encefalopatia per objectes un periode llarg precaucions en
espongiforme tallants o pell de temps. aquests casos
transmissible) lesionada; per d’exhumaci6 si hi

ha sospita o si es
confirma la
malaltia.




Annex 5. Tots els cadavers son potencialment
infectants. Grups de risc

Malaltia Poc probable | Pot provocar Greu Greu
en I’home
Perill Pot suposar Perill serids Perill serids
per als
treballadors
Propagacié Poc probable Hi ha risc Moltes
ala probabilitats
col‘lectivitat
Profilaxi i/o Si Si No
tractament
Grup de Grup de Grup de Grup de
risc 1 risc 2 risc 3 risc 4
Exemple Haemophilus Brucella
de bacteris Legionella Mycobacterium
tuberculosis
Exemple Cytomegalovirus | Hepatitis Virus
de virus Epstein-Barr VIH de Lassa
Virus
de Marburg
Exemple Fasciola Leishmania
de parasits Toxoplasma Taenia solium
Exemple Aspergilus Coccidioides
de fongs Candida Histoplasma
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Annex 6. Mesures de proteccid universals

Instal-lacions

Estan determinades per la normativa vigent sobre prevencié de
riscos laborals. Fonamentalment, el disseny i el manteniment han
de basar-se en I’existéncia de tres zones basiques: neta, bruta i de
transicié. El personal que treballa en aquestes zones ha d’estar
format sobre les precaucions que cal prendre en cada area.

La normativa sobre autOpsies estableix 1’existencia de sales
d’autopsia per a autopsies d’alt risc d’infeccid, amb disseny
especific de seguretat.

Treballadors
exposats

1. Immunitzacié: posar a disposicié vacunes contra tétanus,
tuberculosi, grip i hepatitis B.

2. Mesures higieniques basiques: és molt important cobrir
ferides i lesions de mans amb aposits impermeables; usar
contenidors especifics (color-codi) per a roba i equips de
protecci6 individual (EPI) usats; no treure de la zona bruta
les botes o polaines; mantenir net el material que s’usa fora
de I’autopsia; no tocar objectes (per exemple, mobils o
cameres fotografiques) amb guants d’autopsia; no fumar;
no menjar a les sales d’autopsies.

3. Us d’equips de proteccié individual (EPI) homologats per
la UE:

- Guants: no n’hi ha d’especifics per a risc biologic.

Es recomana portar-los dobles (combinats protecci6 tall /
proteccio risc biologic, és a dir, latex o nitril gruixut)

i recanviar-los sovint. A vegades, se’n recomanen triples
(amb malla metal-lica entre latex i nitril).

- Proteccié ocular hermeética: hi ha diversos equips, com
son ulleres hermetiques, mascares per a proteccié
respiratOria, pantalles i caputxa (protegeix el cap sencer
fins al pit).

- Proteccié respiratoria no independent del medi ambient
(només requerit en el nivell 4). La mascara quirdrgica no
proporciona proteccié eficag enfront del risc de transmissio
de microorganismes per via acria. Per evitar el contagi per
microorganismes per aerosols o esquitxades, és millor usar
adaptadors facials. Es necessiten els filtres adequats
(a Europa, els filtres P3 poden usar-se per evitar-ne la
transmissio per via acria; tenen un 99,95% d’eficacia en
retencié de particules).

- Roba de proteccié: gorra de proteccid i roba impermeable.
Es poden usar bates quirtrgiques d’alta impermeabilitat
amb maniga llarga i davantal de plastic.

- Calcat: antilliscant, tancat, impermeable, de facil neteja
i resistent a desinfectants. Es recomana 1’tis de botes
d’aigua altes.

4. Minim nombre de persones circulant per la instal-lacié:

personal «brut» (patoleg i tecnic); personal «net» (circula amb
funcions especifiques: comprovar-ne la neteja i bon us; evitar
la propagaci6 fora de la unitat; evitar la presencia d’altres
persones a la sala; fotografia; presa de notes i d’altres).

5. Informar el personal que pugui manipular o tenir contacte

amb el cos i/o mostres de I’existéncia del risc i de les
precaucions necessaries (no posar diagnostic).




Instrumental

. Serres: amb sistema d’aspiraci6 per reduir aerosols; cobrir el

cap amb bossa de plastic durant 1’obertura. Us de serra costal
manual.

. Seguretat en I’Gs d’instrumental tallant; no usar instrumental

punxant, ha de ser fort i tallant perd de punta roma). No
passar instrumental de ma en ma durant I’ autopsia.

. Dipositar el material de rebuig en contenidors apropiats (no

omplir-ne més de tres quartes parts).

. Usar autoclaus / productes de desinfecci6 adequats per a tot

el material que sigui reutilitzable.

. Si hi ha sospita de prions com ara TSE (encefalopaties

espongiformes transmissibles), cal utilitzar material
rebutjable. Cobrir la taula amb llencol absorbent,
impermeable per la cara posterior, o amb flassada de plastic
amb material absorbent.

Cadaver i
manipulacié
visceral

Ju—

w

11.

. Es recomana, si €s possible, fer test de cribratge de risc

biologic preautopsia (si hi ha sospita de grup 3). Sang
(hepatitis i VIH), escovill6 nasofaringi i bronquial (en virus
de grip).

. Precauci6 amb els fragments ossis afilats (protegir-los).
. Us de serra costal mecanica (manual).
. Evitar manipulacid i rentat visceral sota I’aigua a pressié per

evitar la formacié d’aerosols (en cas d’intestins, obertura
dins de I’aigua) i esquitxades.

. Evisceraci6 organ a organ (tecnica de Rokitansky) en

oposicié a manipulacié en bloc (Letulle).

. Precauci6 per aparici6 d’objectes insospitats (filtres afilats en

vena cava, agulles o fragments en ADVP, etc.). Si n’hi ha
sospita, es pot recomanar la radiologia previa.

. Si se n’extreu algun implant, com ara marcapassos o d’altres,

cal desinfectar-lo abans de fer-ne 1’examen.

. En casos de sospita de TBC, cal taponar préviament 1’area

oronasal amb gases humides durant les maniobres
d’evisceraci6 de cor i pulmons.

. No es recomana usar sutures per a tancament: és millor usar

grapes, adhesius o posar el cadaver dins de doble bossa
hermetica i no reconstruir-lo.

. Malaltia de Creutzfeldt-Jakob: minimitzar els riscos i

localitzar la recerca en la regié anatdmica que ens interessi.
Si ha de ser més completa, cal prendre mostres sense
evisceracié. Obertura cranial amb material absorbent
suficient per sota de cap i coll.

Mesures de conservacid cadaverica (embalsamament): no es
recomana en VIH+, hepatitis B i C, infeccions
estreptococciques invasives, febres virals hemorragiques.
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Annex 7. Troballes anatomopatologiques

Neurologics Encefalitis
Respiratoris Faringitis
Epiglotitis
Bronquitis/bronquiolitis (sense historia d’MPOC)
Pneumonia adquirida en la comunitat
Lesi6 alveolar difusa
Mediastinitis amb hemorragia sense trauma previ
Cardiacs Miocarditis
Endocarditis
Gastrointestinals | Hepatitis aguda / necrosi hepatica fulminant (no alcoholica)
Enterocolitis (lesi6 inflamatoria mucosa difusa, dlceres no
inflamatories)
Dermatologics Lesions teixits tous (cel-lulitis necrosants, escares, abscessos)
Multisistema Limfadenitis (noduls limfatics inflamats, necrotics o
hemorragics)
Sepsia (CID, hemorragies adrenals, peteéquies cutanies, etc.)




Cadaver amputat o de parts corporals

amputades 13

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, Carmen Cochs Tarafa, Santiago
Crespo Alonso, Daniel Fernandez Doblas, Joan Ignasi Galtés Vicente,
Merce Subirana Domeénech

Coordinadora: Merce Subirana Doménech

Definicio

Cossos en els quals s’han amputat una o diverses extremitats, o bé
parts aillades del cos huma.

Antecedents

Clinics

a) Recollir tota mena d’antecedents medics o quirdrgics, si és
possible (persona identificada o amb presumpta identitat), es-
pecialment psiquiatrics i de drogoaddiccid.

Judicials i policials

a) Zona on s’ha trobat el cos o la part amputada del cos, i possibi-
litat de correlaci6 geografica respecte a lloc de treball, domicili
particular, de familiars o de la parella, etc.

b) Ubicacié de la persona en I’aixecament, armes o estris pro-
pers, etc.

¢) Antecedents de dentncies preévies per amenaces, maltracta-
ment domestic (especialment, en la dona), relacié amb el vei-
nat, familiars, parelles i companys de feina, deutes economics,
temptatives autolitiques previes, toxicomanies.

d) Recollir antecedents de possibles animals en proximitat amb
el cos.



e) Testimonis de familiars, veins, companys de feina: dia, hora i
lloc de la darrera vegada que ha estat vista, rutina diaria, ha-
bits, aficions, canvis d’amistats o de rutines en els dies previs a
la desaparicid.

f) Fotografies del lloc d’aixecament.

44 Exploracions complementaries preliminars

Opcionals

a) Radiologia per a estudi de material d’osteosintesi, fractures an-
tigues o recents.

b) Fotografia del cos amputat o de I’extremitat amputada general i
de detall.

¢) Necroressenya, quan sigui possible (tasca policial).

Examen extern

a) Localitzacié anatdmica, morfologia, dimensions i nombre de parts
amputades; mesurament de les peces o fragments amputats.

b) Estudi de la superficie de seccié amb descripcié de la zona
d’amputaci6 per plans: cutani, subcutani, muscular, ossi. Vita-
litat de les lesions.

c) Diagnostic de sexe i edat aproximada.

d) Determinaci6 del probable mecanisme lesiu o tipus d’instru-
ment utilitzat per diferenciar 1’etiologia medicolegal acciden-
tal, quirdrgica, autolesiva o criminal.

e) Calcul de relaci6 entre els ossos de diferents fragments per
veure si corresponen a un mateix cadaver.

Examen intern

a) La disseccid per plans a la zona d’amputacié dnicament es fa si
hi ha una lesié justificativa de mort (per exemple, ferida per
arma blanca).

b) En els altres casos, és millor no manipular la peca i enviar-la a
la Unitat d’ Antropologia.

c) Enviar la peca amb referencies o fotografies que permetin si-
tuar que és anterior o posterior, i dreta o esquerra. Per sota de la
superficie cutania amputada, posar-hi un punt de sutura que iden-
tifiqui que és la zona d’amputacio i que requereix estudi.



d) Unitat d’ Antropologia: estudi de la peca amb esqueletitzaci
que no produeixi artefactes; visié de la superficie amb augments
per inferir-ne el tipus d’arma/es; fotografiar les troballes.

Presa de mostres

Histopatologia

Mostres de la superficie de seccid cutania per a estudi de la vitali-
tat. Tot i que la normativa de 1’Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig,
esmenta que en aquests casos cal enviar les mostres en fresc, no es
fan altres estudis que no siguin els microscopics habituals. Per tant,
es remeten en formol i es pot incloure, a més, una zona indemne en
fresc per a control.

Toxicologia

Si és una extremitat cefalica: mostres de cabells per a estudi de
toxics, escovillons nasals, humor vitri.

ADN

Miiscul en bon estat (coloracié vermella) o extrem d’os llarg que
no hagi estat amputat. En cas que només hi hagi la mostra de la qual
s’ha de fer I’estudi antropologic, enviar-la i des d’alla es remetra per
a ADN. En el document de remissié a la Unitat d’ Antropologia cal
fer constar que esta pendent de remissié de mostra per a ADN.

Per enviar a la Unitat d’Antropologia

Seccié de la superficie d’amputacié marcant la zona on es fa la
nova secci6 per part del metge forense o teécnic especialista en patolo-
gia forense, de manera que no hi hagi confusions entre la zona ampu-
tada i la seccionada a la sala d’autopsies.

Criteris de diagnostic

a) L’dnic cas en que pot establir-se la causa de la mort és aquell
en el qual, a la superficie estudiada, hi ha una lesié susceptible
d’haver-la provocat.
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b) Amputacions quirdrgiques: tall amb superficie neta i regular.
La tecnica utilitzada (diferent algada de secci6 a cada pla) pot
indicar la naturalesa professional.

¢) Amputacions accidentals: poden correspondre’s amb atropella-
ments, arrencaments, aixafaments. Superficies irregulars, an-
fractuoses, brutes, os amb signes d’esclat (esquirles); en els
arrencaments, sovint se separa 1’os a I’algada de I’articulacio.

d) Amputacions criminals: es corresponen generalment amb es-
quarteraments; caracteristicament, els llocs de seccié no con-
corden amb regions anatomiques i la tecnica és grollera.

Causes especifiques de mort

Determinables tnicament si hi ha lesions justificatives de la de-
funci6 (lesi6 per arma blanca, arma de foc, etc).
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20(2):315-25

2. Orden JUS/1291/2010, de 13 de mayo, por la que se aprueban las
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por el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses. Boletin
Oficial del Estado, n° 122, (19 de maig de 2010).

3. Rajs J, Lundstrom M, Broberg M, Lidberg L, Linquist O. Criminal
mutilation of the human body in Sweden: a thirty-year medico-legal and
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Int. 2000;111(1-3):5-58.
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Cadaver carbonitzat

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, César Jests Correas Soto, Santiago Crespo
Alonso, Cristina Dominguez Ferndndez-Villa de Rey, Joan Ignasi Galtés Vicente,
Anna Hospital Rivas, Maria Rifa Damunt, Esperanza Dolores Rivas Tena,
Alfonso Ruiz Sanchez, Merce Subirana Domenech, Raquel Torres Ramirez
Coordinadora: Anna Hospital Ribas

Definicio

Cadaver amb cremades superiors al tercer grau.

Antecedents

Clinics

a) Antecedents quirdrgics, medics (malalties psiquiadtriques, neu-
rologiques, habits toxics, discapacitats... que puguin justificar
la mort). Antecedents odontologics.

b) Trets identificatius: malformacions, cicatrius, protesis, material
d’osteosintesi, DIU...

Judicials i policials

a) Hora i tipus de fets.

b) Testimonis.

c) Persones que van manipular el cos després del succés (bom-
bers, personal sanitari, policies, equips d’emergencia....).

d) Condicions meteorologiques que es donaven en el moment
dels fets.

e) Incendi accidental o provocat segons la localitzaci6 del cada-
ver i les circumstancies dels cas.

f) Preséncia o no d’accelerants de la combustid, restes d’explo-
sius, circuits electrics, restes biologiques...

g) Fotografies del lloc d’aixecament.
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h) Possibles empremtes, projectils i altres elements d’interes en el
lloc dels fets.

1) Cercar peces dentaries i accessoris: dispersié d’elements den-
taris i protesis amovibles del cadaver.

Exploracions complementaries preliminars

a) Fotografies generals i especifiques de trets i marques identifi-
cadores.

b) Pot ser recomanable fer seriada radiologica o radioscopia.

c¢) Dactiloscopia (si és possible).

d) Ortopantomografia, si €s possible (en casos d’estudi d’identifi-
caci6 del cadaver).

Examen extern

a) Pes i talla no fiables (per la reduccié de volum del cadaver).

b) Descripcié i examen de la roba, la documentaci6 i els objectes
personals.

c¢) Descripcié de tipus, morfologia, profunditat i extensié de les
cremades (annex 1).

d) Descripci6 d’altres tipus de lesions: lesions per arma blanca,
arma de foc, traumatismes susceptibles de ser dissimulats per
I’acci6 del foc.

e) Trets individualitzadors: cicatrius, tatuatges...

f) Signes d’identificaci6 sexual (Organs interns, o a través de 1’es-
tudi antropologicoforense dels 0ssos): segons I’estat de conser-
vacié del cadaver poden ser visibles directament per examen
extern.

g) Diagnostic diferencial (DD) entre lesions vitals i post mortem.

Examen intern

a) Examen cranial: DD hematoma epidural, per calor o traumatic.

b) Examen bucal: mucosa bucal, llengua; si s’han cremat, epi-
glotis.

c) Examen de traquea i vies respiratories (bronquis i pulmons): si
hi ha particules de carbd, negre de fum o restes de cendra.

d) Examen d’estomac: per si hi ha restes de cendra o sutge.

e) Examen de lesions 0ssies: DD, per calor o traumatic.

f) Recerca de lesions viscerals que expliquin la causa de la mort.



g) Recerca de lesions o canvis identificatius: apendicectomia, co-
lecistectomia, histerectomia, protesi mamaria, DIU, material
d’osteosintesi, protesis...

h) Examen odontologic in situ o extraccié de maxil-lars (tecnica
de Luntz), omplir odontograma. Fotos amb testimoni metric.

Presa de mostres 49

Estudi quimicotoxicologic

a) Sang i orina (si no hi ha sang, és molt util prendre I’hematoma
epidural):
1. Monoxid de carboni.
2. Acid cianhidric i derivats.
3. Derivats del sofre i nitrogenats.
4. Alcohol, psicofarmacs i drogues d’abus.
b) Vestits i objectes:
1. Accelerants de la combustid.

Estudi biologic

a) ADN o estudi d’identificaci6 genetica.
1. Os llarg no fragmentat (femur).
2. Teixit muscular profund (gluti, psoes) no destruit pel foc.
3. Molars que no tinguin tractament, ni caries (4 peces).
4. Sang semisolida de cavitat cardiaca.

b) Escovillons vaginal, anal i bucal si hi ha sospita d’agressi6
sexual.

Estudi criminalistic

a) Si ha intervingut arma de foc, recollir-ne projectil extraient-lo
amb pinces protegides amb paper per tal de no ratllar-lo.

b) Objectes metal-lics que estiguin alterats per determinar tempe-
ratures de fusio.

¢) Roba.

Estudi histopatologic
a) Vies aeries superiors i pulmo per a estudi del negre de fum.

b) Pell de cremada per a estudi de la vitalitat, amb restes de teixit
indemne, si n’hi ha.
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c) Segments viscerals per determinar-ne la patologia que pugui
justificar la mort o les conseqii¢ncies de ’acci6 del foc.

Estudi antropologic

a) Crani, femur, pelvis, tibia, estérnum, atles, axis, coxal per si cal
fer estudi de racga, sexe, talla i edat. Se n’han d’extreure les
parts toves.

Criteris de diagnostic

a) Diagnostic de cremades.

b) Diagnostic d’agent etiologic.

c) Diagnostic diferencial de cremades vitals o postmortals.
d) Determinar si ha respirat en 1’incendi.

Causes especifiques de mort

Mort immediata

a) Xoc neurogenic causat per les cremades.

b) Inhalacié de fums a altes temperatures.

¢) Intoxicacié per CO, cianur i altres productes de la combustid.
Asfixia metabolica.

d) Efecte termic directe sobre la mucosa respiratoria. Asfixia per
bloqueig de la respiracié mecanica.

Mort diferida

a) Mort precog (24-48 h): xoc hipovolémic o insuficiéncia respi-
ratoria secundaria a danys traqueobroncopulmonars.

b) Mort tardana: complicacions infeccioses, com ara sepsia, pneu-
monia o dany alveolar difus.

Cal descartar altres causes de mort, ja sigui accidental (TCE per
desprendreniment de bigues, sostres...) o homicida (carbonitzaci6
per dissimular homicidi).
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Annex 1. Regla dels 9

Cap i coll: 9% (4,5% anterior i 4,5% posterior)
Tronc anterior: 18% (torax 9 i abdomen 9%)
Tronc posterior: 18% (part alta de I’esquena 9% i part baixa 9%)

Extremitats inferiors: 18% (cadascuna)
Extremitats superiors: 9% (cadascuna)
Perineu: 1%
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Cadaver en putrefaccio

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, Carmen Cochs Tarafa, Santiago
Crespo Alonso, Daniel Ferndndez Doblas, Joan Ignasi Galtés Vicente, Anna
Hospital Ribas, Merce Subirana Doménech

Coordinador: Joan Ignasi Galtés Vicente

Definicio

Cadavers en descomposicié recent i/o avangada (fase cromatica,
emfisematosa, col-liquativa), en que, en qualsevol cas, aquest procés
en limita I’examen extern i intern.

Antecedents

Clinics

En la recollida d’antecedents patologics (medics, psiquiatrics,
quirdrgics), s’ha de prestar una atencié especial a I’existencia de pro-
cessos que puguin condicionar-ne I’evolucié de la descomposicid,
principalment, malalties infeccioses, tractaments antibiotics i malalti-
es consumptives.

Judicials i policials
En aquests casos, és de particular interes:

a) Preguntar sobre 1’hora i el lloc en que s’ha vist la persona amb
vida.

b) Obtenir informacié sobre les circumstancies de la troballa.

¢) Obtenir informacié sobre habits i rutina diaria de la victima.

d) Descripcié de ’estat d’ordre o desordre del lloc i de les condi-
cions de salubritat i higiene.



e) Obtenir dades que s’escaiguin de temperatura, humitat, vent i
pluges, referides a una forquilla de temps segons el periode
d’evoluci6 inferit.

f) Descriure ’existencia d’animals, i de quin tipus, en relacié
amb el cadaver.

g) Fer un reportatge fotografic del lloc i, si s’escau, de la fauna
cadaverica.

Exploracions complementaries preliminars

a) Al lloc de I’aixecament, recollir entomologia cadaverica
(annex 1).

b) Fer una serie radiologica en els casos en que I’examen extern
apunti a la preseéncia de lesions traumatiques esquelétiques
que no puguin ser valorades durant I’examen intern, o per a
les quals el patré radiologic sigui la manera d’obtenir infor-
macié sobre el mecanisme de produccié o condicioni la técni-
ca d’examen intern.

¢) En cadavers no identificats, cal aplicar les recomanacions cor-
responents.

Examen extern

a) Descriure la fase, el patrd i I’evolucié de la descomposicid.

b) Detectar la preséncia de qualsevol alteracio en el ritme i patr6
esperable de la descomposicid.

c) Diferenciar lesions ante mortem (previes a la mort i amb evi-
déncia de processos de curaci6), perimortals (relacionades amb
les circumstancies de la mort) i postmortals (artefactes pseudo-
lesionals).

d) En cadavers no identificats, cal aplicar el protocol corresponent.

Examen intern

a) Se segueix la mateixa sistematica que en el cadaver recent, pero
tenint en compte que la relacié de pesos i mesures d’organs i
visceres esta distorsionada per la descomposicié. En aquests
casos, preval el criteri d’exclusid.

b) Diferenciar les lesions ante mortem, perimortals i postmortals.

¢) En cadavers no identificats, cal aplicar el protocol corresponent.
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Presa de mostres

a) Tant com sigui possible, preval el mostreig rutinari de mostres
de sang, orina, bilis, humor vitri o contingut gastric.

b) En els casos en que aquest mostreig no es pugui efectuar o
sigui necessari ampliar-lo, s’han de remetre mostres dels or-

54 gans diana implicats en la cinetica del toxic o tdxics sospitats.

Les mostres s’han d’enviar per separat i sense formol.

c¢) En els casos de descomposicié activa avangada en que no sigui
possible prendre les mostres anteriors, s’han d’enviar mostres de
putrilag separat per localitzacions anatomiques i sense formol.

d) Atenent a I’estat de descomposicié i a la sospita de patologia,
s’han de prendre mostres per a un estudi complementari histo-
patologic.

e) En cadavers no identificats, cal aplicar el protocol corresponent.

f) Les mostres de fauna entomologica s’han de recollir, prioritari-
ament, en la fase d’aixecament (annex 1).

Criteris de diagnostic

a) Diagnostic per evidencia de lesions agudes: diagnostic diferen-
cial amb pseudopatologia.

b) Diagnostic per exclusié: quan calgui, establir de manera clara
en I’informe d’autdpsia que, «ateses les limitacions autopsi-
ques per I’estat putrefactiu, es conclou que és una mort natural
després d’excloure una mort violentax.

Causes especifiques de mort

Analegues a les del cadaver recent.
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Annex 1. Estudis entomologics

Normes generals de recollida

a) Les mostres per a estudis entomolodgics s’han de recollir en el
lloc on s’ha trobat el cos, tant del cadaver com de sota i al vol-
tant del cadaver. Si escau, i sempre considerant les condicions
ambientals i el temps transcorregut, també se’n poden obtenir
durant la practica de 1’autopsia.

b) Per tal de completar I’estudi entomologic, s’ha d’aportar la in-
formacié segiient:

1. Si es tracta d’una mort violenta amb ferides obertes.

2. La fase de descomposici6 en la qual es troba el cadaver.

3. La data i I’hora de recollida de les mostres entomologiques.
4. El lloc de la troballa i la situaci6 del cadaver.

Si s’ha trobat a ’aire 1liure, cal descriure: el medi circumdant,
I’orientacid, la temperatura, la humitat, etc. Si és possible, cal
remetre’n fotografies.

Si ha estat localitzat en un espai tancat, s’ha d’informar de la
situaci6 del cadaver dins d’aquest espai, de les condicions am-
bientals, especialment de la temperatura, la llum, la ventilaci6 i
les condicions higieniques, i de la preséncia de medis fisics
que actuin modificant aquestes condicions, com ara calefaccid
o aire condicionat.

Tanmateix, s’ha d’indicar si el cos s’ha mantingut en condi-
cions especials, com ara submergit, enterrat, cremat o d’altres.

c) Els recipients s’han d’etiquetar amb indicaci6 de la proceden-
cia anatomica dels especimens.
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Tipus de mostres

a) Larves i pupes. Les mostres s’han de dividir en dos grups:

1. En el primer, les larves es maten préviament i s’introduexen
en un recipient amb liquid conservant —alcohol al 70 %
amb unes gotes de glicerina—, dins del qual s’han de reme-
tre al laboratori.

2. En el segon, s’han d’introduir i remetre larves vives acom-
panyades d’un substrat alimentds, com, per exemple, fetge
de pollastre.
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b) Insectes adults o imagos. S han de remetre en un pot amb en-
cenalls de fusta i un coté impregnat d’acetat d’etil.



Cadaver recent no identificat (NN)

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, Santiago Crespo Alonso, Joan Ignasi
Galtés Vicente, Anna Hospital Ribas, Helena Martinez Alcizar, Merce
Subirana Doménech, Montserrat Vilella Sanchez

Coordinador: Joan Ignasi Galtés Vicente

Definicio

Tot aquell cadaver que no té documentacid acreditativa de la seva
identitat ni reconeixement per part d’un familiar, un conegut o una
persona propera, i tot aquell cos que si que té documentacid, pero és
discordant (per exemple, DNI que no correspon, documentacié multi-
ple amb diferents noms, etc.).

Antecedents

Clinics

No disponibles en aquests casos.

En el cas que hi hagi sospita de qui pot ser aquella persona, s’ha
de recollir tota la documentacié possible d’antecedents medics, qui-
rargics i odontologics com a element de comparacid.

Judicials i policials
Analegs als del cadaver identificat, amb atencié especial en 1’ob-

tencié de dades d’identificacio: el lloc on s’ha trobat, els documents
que porta a sobre —encara que siguin discordants—, etc.
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Exploracions complementaries preliminars

a) Necroressenya (policia). Es pot triar fer-la com a primera
prova.
b) Fotografies: cap i cara (frontal i de perfil) de la forma més na-
tural possible i, un cop net el cos, denticid, trets individualitza-
58 dors, roba i objectes associats al cadaver.
¢) Radiologia (prova opcional, cal valorar-ne la realitzacio):
1. Els sins (nasomentoplaca), en tots els casos.
2. El carp-esternoclavicular en nens i adolescents (Greulich i
Pyle, 1959; Herndndez i Sdnchez, 1991).
3. Ortopantomografia o periapicals: depenent de les troballes
odontologiques (Dermijian et al., 1973).
4. Altres localitzacions en cas que s’observin cicatrius.
d) Sang per a I’estudi genétic.

Examen extern

a) Caracteristiques i trets individualitzadors (annex 1).

b) Examen odontologic: possibilitat d’autopsia bucal, extraccié
de maxil-lars, elaboracié de motlles. Consultar I’odontoleg fo-
rense.

Examen intern
Caracteristiques i trets individualitzadors (annex 2).
Presa de mostres

El tipus de mostra depen del laboratori d’origen. Les opcions sén:

a) Muscul esqueletic.

b) Sang.

¢) Mucosa bucal.

d) Peces dentals (2-6 peces sense caries ni endodoncies; preferi-
blement, molars).

e) Ossos (os llarg sense parts toves).



Criteris diagnostics
Analegs als del cadaver recent.
Causes especifiques de mort
Analeg al cadaver recent.
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Annex 1. Caracteristiques i trets individualitzadors
en I’examen extern

a) Roba i objectes
— Descripcid: tipus, color, material, marca, talla, dibuixos, lle-
gendes, inscripcions.
— Documents.
— Fotografies.
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b) Sexe

No valorable [] Home [] Dona []
¢) Edat aparent

No valorable [ Infantil 0-10 [] Subadult 11-20 []

Adult jove 20-40 [] Adult madur 41-60 [] Senil > 60 []
d) Talla cm No valorable []
e) Pes kg No valorable []

f) Complexio

No valorable [] Prima [] Normal []
Corpulenta [

g) Origen poblacional

No valorable [0 Caucasic [J Negre [] Asiatic []
Color de pell: Clara []  Mitjana [] Fosca []
Descripcié complementaria:

h) Cabell
No valorable [] Natural [] Artificial [] Rapat []
Curt ] Mitja [ Llarg [ Ros [
Castany ] Negre [] Pel-roig [  Canés [J
Blanc (] Llis [] Ondulat [J Arrissat []
Calvicie: No [] Si [J: Frontal [] Parietal [] Occipital []

Total []

Altres:

i) Front
No valorable [] Estret [] Mitja [] Ample []
Altres:

j) Celles
No valorables [] Roses []  Castanyes [] Negres []
Pel-rojes ] Canoses []  Blanques []  Fines []
Normals 0  Gruixudes [] Unides []
Altres:

k) Ulls
No valorables []  Blaus [] Verds [] Grisos []

)

Castanys [] Negres [] Protesi ocular [] Enucleaci6 []
Microtatuatges parpelles []
Altres:

Nas

No valorable [1  Gran [] Mitja []  Petit []
Aguilenc  [J Afilat [ Senyal d’ulleres []

Altres:



m) Pel facial

No valorable []  Afaitat []

Bigoti [] Barbai bigoti []

Masclet ] Patilles [ Ros [] Castany []
Negre ] Pel-roig [1  Canés [ Blanc []
Altres:

n) Orelles
No valorable []  Grans []  Mitjanes [] Petites []

Separades
Audiofon L]
Altres:

[] Normals [] Enganxades [] Perforacions []

0) Boca
No valorable [] Petita [] Mitjana [] Gran [
p) Llavis
Prims 0 Mitans [J Gruixuts []  Pintats []
Modificats [
Altres:
q) Mento
No valorable [] Punxegut [] Prominent []
Arrodonit [ Fugisser [] Fenedura central []
Altres:
r) Coll
No valorable [] Goll [] Nou prominent []
Altres:
s) Mans
No valorables [] Grans [] Mitjanes []
Petites Ol Fines [] Normals []
Amples Ll
Altres:
t) Ungles
Mossegades [] Manicura [] Artificials []
Pintades ] Color:
Altres:
u) Peus
No valorables [ ] Fins [] Normals [ ] Amples []

Galindons
Ungles:
Pintades
Altres:

[ Duricies (] Si [J: Esquerre []
Mossegades []
[I: Color:

Dret []
Manicura [ Artificials [
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v) Pel corporal
No valorable []  Nullla [J]  Lleugera [] Mitjana []

Abundant [ Ros [] Castany [] Negre []
Pel-roig [0 Canés [] Blanc []  Ginecoide []
Androide [
Altres:
w) Pel pubis
No valorable [ ]  Nullla [J  Lleugera [] Mitjana []
Abundant [ Ros [] Castany [ Negre []
Pel-roig [0 Canés [] Blanc []  Ginecoide []
Androide [
Altres:
x) Genitals externs
Circumcisié [] Clitoris ablacié []
Altres:
y) Senyals particulars
— Cicatrius
— Pircings
— Tatuatges
— Malformacions
— Amputacions premortals
— Protesis
— Nevus

z) Altres dades:

Annex 2. Caracteristiques i trets individualitzadors
en ’examen intern

a) Cap
1. Valvules, intervencions
2. Altres

b) Torax
1. Marcapassos i desfibril-ladors
2. Recanvi valvular
3. Protesis mamaries
4. Altres

¢) Abdomen
1. Litiasi biliar
2. Apéndix
3. Altres



d) Pelvis
1. Matriu / dispositiu intrauteri
2. Embaras
3. Prostata
4. Altres

e) Radiologia seriada
1. Fractures antigues
2. Fractures recents
3. Protesis
4. Altres

Annex 3. Document d’identificacio de cadaver
per familiars

Barcelona, ..., de/d’ oo, 201...

Us faig avinent que en data d’avui ha estat identificat el cadaver

Enregistrat al nostre arxiu amb el nim. ... , 'ingrés
del qual com a no identificat en aquest Servei de Patologia Forense va
tenir loc el dia ..o, , procedent de ...
............................... Resta a disposicié del Jutjat d’Instruccié nim. ................

............................................................................................... , amb DNI / NIE / num.
de PaSSAPOLL ... i amb domicili al carrer ..........

......................................... , que signa a continuacio:

Signatura:
ST/STA. oo
Relacié amb el finat ..........cocooovvvveveieeeeeeiene

Signatura TEPF Signatura del/de la metge/essa forense
de guardia
ST/STA. s Dr/Dra. ..o

IL-LM./A. SR./SRA. MAGISTRAT/ADA JUTGE/ESSA DEL JUTJAT
D’INSTRUCCIO NUM. ... DE ..o
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Mort a I'aigua

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, Josep Maria Casadesus Valbi,
Santiago Crespo Alonso, Helena Martinez Alcdzar, Manuel Martinez
Vecoiia, Merce Subirana Domenech, José Manuel Tortosa Lopez
Coordinador: Josep Maria Casadesus Valbi

Definicio

Mort esdevinguda en un medi liquid, secundaria, principalment, a
un episodi de submersio.

Submersi6 és el procés que déna com a resultat una fallida respira-
toria secundaria a una immersié en un medi liquid, generalment aigua.

En qualsevol episodi de submersid, es recomana descriure possi-
bles factors de predisposici6:

a) Sincope o convulsions, epilepsia.

b) Alteracions del nivell de conscieéncia i/o funcié motora per
drogues, alcohol, hipotérmia i/o traumatismes cranioencefa-
lics.

c) Aturada circulatoria (perdua de conduccié electrica o fibril-
lacié ventricular).

d) Inconsciencia per qualsevol altre causa (cardiopatia isquémi-
ca, canalopaties aritmogeniques com ara la sindrome de QT
llarg, etc.).

Antecedents

Policials

Recopilar i valorar dades testificals, contextuals, técniques, ope-
ratives i mediambientals (presa de mostra d’aigua del lloc dels fets:
100 ml).



Judicials i clinics

Valorar 1’informe medicoforense d’aixecament de cadaver, i, si la
mort s’ha produit en un centre hospitalari, valorar el comunicat judi-
cial de defuncié i I’informe d’assisténcia medica.

Exploracions complementaries preliminars

a) Reportatge fotografic i/o videografic, si es considera oportd.
b) Estudi radiologic: opcionalment, pot valorar-se la preséncia de
liquid als sins paranasals (signe no especific).

Examen extern

a) Signes de permanencia del cadaver a I’aigua: valorar-ne el
refredament, la coloracié de les livideses cadaveriques, la pre-
sencia d’algues i fang, i I’aspecte de la pell.

b) Signes de la submersio vital: identificar ’existéncia de fong
d’escuma.

c¢) Descripcié de lesions externes del cadaver: tipologia (per
animals aquatics, per elements del mitja aquatic o per interven-
ci6 de terceres persones) i origen (vital o postmortal).

Examen intern

a) Autopsia de crani: identificar-hi 1’existéncia d’hemorragia

a I’orella mitjana (signe no especific).

b) Autopsia de torax:

1. Dissecci6 de la via a€ria (traquea i bronquis): identificar-hi
I’existéncia d’escuma traqueobronquial i la preséncia de
cossos estranys (sorra, herbes, etc.).

2. Descripci6 dels pulmons: aspecte, pes, mida i extensio de
I’emfisema.

3. Valorar la presencia de liquid transsudat a les cavitats
pleurals.

4. Valorar I’existéncia d’hemorragies intramusculars en grups
musculars cervicals (anteriors i posteriors) i pectorals.

¢) Autopsia d’abdomen:

1. Valorar el contingut i la quantitat de liquid a estémac o
duode.

2. Valorar I’existencia d’esquingaments a la mucosa del cardies.
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Criteris de diagnostic | Presa de mostres

Criteris de diagnostic macroscopic de submersio: vegeu 1’annex 1.
Presa de mostres: vegeu I’annex 2.

Causes especifiques de mort

a) Asfixia per submersié (ofegament).

b) Patologia natural: principalment, d’origen cardiac. Valorar la
possibilitat de sol-licitar estudis genétics.

c) Patologia traumatica: lesions traumatiques per elements pro-
pis del medi aquatic; per atropellament nautic; per animals
aquatics; propies del busseig (barotraumatisme amb embolia
gasosa cerebral); i per la intervenci6 de terceres persones.

d) Intoxicacions.

e) Hipotermia.

f) Inhibici6 vasovagal: diagnostic d’exclusi6.
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Annex 1. Criteris diagnostics

CRITERIS DE DIAGNOSTIC MACROSCOPIC
(Caracteristics pero no patognomonics)

Examen extern

... Cutis anserina. . .
Escuma a Refredament, Maceracio i . Saponificacié
. . Contracci6 de
la boca pell pal-lida blanquejament . (quan roman
e L . penis, escrot
i orificis i livideses cutani de . R > 2 mesos
. i de papil-la .
nasals rosades mans i peus N en aigua)
mamaria
‘ Examen intern ‘
Aparell respiratori ‘ ‘ Aparell digestiu ‘ ‘ Altres

* Escuma a vies acries

* Augment del volum dels pulmons

* Augment del pes dels pulmons
(variable entre: 1.400-2.500 g)

» Hemorragies de Paltauff a nivell
subplerural

* Liquid trassudat en cavitats
pleurals (volum mitja de 432 ml)

* Preséncia d’aigua a estémac o
duode (volum superior a 500 ml)

* Esquingaments a la mucosa del
cardies

* Hemorragies en grups musculars
anteriors de coll i pectorals

* Fluidesa de la sang
(principalment, a cavitats
cardiaques esquerres)

Propia del medi

aquatic
Atropellament nautic

., Animals aquatics

Correlacid Descartada . 4 A
bl tologi Propia del busseig

. amb les . pato .Ogla (barotrauma)

circumstancies traumatica com Intervenci6 de

de la mort a causa de mort terceres persones

Diagnostic MACROSCOPIC de SUBMERSIO
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Annex 2. Presa de mostres

Troballes MACROSCOPIQUES caracteristiques de la submersi6

No evidents,
dubtoses i/o
inespecifiques

Sense correlacié amb
les circumstancies
de la mort

CONFIRMAR o0 EXCLOURE

Mort per
submersio

Factors
de predisposici
no traumatics

Presa de mostres (Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig)

Imprescindible: pulmé
(5 lobuls i els hilis)
i cor sencer.

A més, i depenent de
les troballes d’autopsia:
encefal, fetge, melsa,
ronyé, pancrees,
possibles ferides, etc.
Fixat amb formol

Sang venosa periferica
(2 tubs de 5 ml cadascun
amb conservants,
anticoagulants, plens
i sense camera d’aire)
i/o visceres
(fetge, rony6 i pulmé;
50 g de cadascuna,
refrigerades 1 sense
liquid fixador)

Sang de cavitat
cardiaca ventricular
dreta i esquerre
(2 tubs amb EDTA).
Porcions distals de
lobuls pulmonars
(100-200 g), fetge i
melsa (/00 g cadascun),
esternum o femur
i SNC (duramater,
cerebel complet,
plexes coroides)
separades, refrigerades
i sense liquid fixador

Estudis histopatologics:
estudi del pulmé de
submersié i de mort

sobtada

Estudis toxicologics:
determinacié de drogues
d’abus, etanol, farmacs

i/o d’altres (CO, etc.)

Estudis biologics:
determinaci6 d’estronci
i/o estudi de
diatomees

Servei de Laboratori de I’Institut de Medicina Legal de Catalunya
Institut Nacional de Toxicologia i Ciencies Forenses




Mort per arma blanca

Autor: Manel Joan Salas Guerrero

Definicio

Tota aquella mort en la qual estigui involucrat com a agent lesiu
un objecte que actui per una punta, una fulla o ambdues alhora.

Antecedents

Indicar si hi ha constancia documental o no n’hi ha d’aquests an-
tecedents medics i/o psiquiatrics, o si només sén referits per fami-
liars, veins o amistats.

Medics

a) Malalties organiques sistemiques o locals: darrers ingressos
hospitalaris, malformacions congenites, protesis i tractament
farmacologic actual

b) Intervencions quirargiques: dades d’ingrés i causa de les
intervencions recents.

Psiquiatrics

a) Patologia psiquiatrica, psicologica i tractament actual: cal
prendre nota del centre on se’n fa el seguiment ambulatori i/o
el psiquiatra que el tracta. Intents previs d’autolisi i mitjans
utilitzats.

b) Ingressos en centres psiquiatrics: dades d’ingrés i d’alta hos-
pitalaria. Hospital on s’ha fet I'ingrés.



c) Antecedents toxics: alcohol i drogues d’abus; prendre nota
de la classe de toxic, dosi habitual 1 via d’administracio, i
també dels ingressos en centres de desintoxicacid, amb les
dades d’ingrés o seguiment ambulatori en centres de deshabi-
tuacio.

70 Policials i judicials

a) Hora i lloc del fets.

b) Testimonis directes 1 indirectes.

¢) Fer constar si ha estat mogut el cadaver per personal sanitari,
testimonis. ..

d) Fer constar si s’han realitzat maniobres de reanimacié sanitaria
i tractaments.

e) S’ha de documentar 1’escena fotograficament i mitjancant dia-
grames i planols amb la posicié del cadaver i la situaci6 relati-
va respecte de 1’arma, les habitacions i els elements de
referéncia.

f) Posicio del cadaver.

g) Preséncia o abséncia d’arma i posici6 relativa respecte del cos.

h) Taques de sang: distribucio i concordanca respecte a la posicié
del cadaver, morfologia, dimensions, tipus (escorriment, im-
pregnacio, refregament, neteja i projeccio).

i) Altres taques de degoteig de sang que indiquin supervivencia i
mobilitat de la victima, o que puguin pertanyer a 1’agressor o
agressors.

j) Fenomens cadaverics (rigidesa, fredor, livideses, espasme ca-
daveric general o parcial).

k) Lesions de lluita i defensa.

1) Estat de la roba, coincideéncia amb les lesions deérmiques, dis-
tribuci6 de les taques de sang.

m) Protegir les mans de la victima amb bosses de paper assegura-
des al canell per evitar-ne la caiguda.

n) Manipular el cos tan poc com sigui possible per evitar perdues
d’evidencies.

0) Valorar les notes d’acomiadament i objectes relacionats amb el
consum de drogues.

p) Antecedents policials i judicials de la victima (ordres d’allu-
nyament, trafic de drogues...), i determinar I’ordre i desordre
del domicili.

q) Recollir material biologic de les taques de sang i d’altres fluids
per a determinaci6 analitica genética.



Exploracions complementaries preliminars

a) Reportatge fotografic general i de detall amb testimonis me-
trics, de forma seriada, abans i després de retirar la roba a la
victima. Fotografia de la roba estesa sobre la taula.

b) Estudi odontologic, en cas que la victima no estigui identificada.

¢) Opcionalment, examen del cos amb llums forenses (ultravio-
lades).

d) La necroressenya (tasca policial) no es fa fins després d’acabar
I’autopsia o despres de tallar les ungles.

Examen extern

Roba

a) La roba es talla per les vores, sempre que ho permetin els es-
trips de 1’arma blanca o els desgarraments produits en la lluita
o la defensa que poden aportar indicis per determinar les cir-
cumstancies de la mort a la investigacio, detallant la morfologia
1 la localitzacié d’aquests.

b) Recerca d’altres possibles indicis biologics (cabells, altres fluids
biologics, etc.). Enviament al laboratori d’acord amb la norma-
tiva de I’Institut Nacional de Toxicologia i Ciencies Forenses.

Abans d’enviar la roba al laboratori per a I’analisi biologica o cri-
minalistica, s’ha de deixar assecar durant hores o dies i despres s’ha
d’embalar en caixes de cartrd, preferentment. Cal evitar recipients
estancs plastics per tal de no facilitar la contaminaci6 flngica, prin-
cipalment.

Epidermis/dermis

a) Observaci6 de tots els orificis naturals del cadaver per descar-
tar-hi lesions que puguin passar desapercebudes.

b) Examinar I’evolucié dels fenomens cadaverics per determinar-
ne el cronotanatodiagnostic i corroborar, o no, les dades obtin-
gudes en 1’aixecament.

¢) Descriure i mesurar les lesions per arma blanca apropant-ne les
vores (mesura amb vores unides). Detallar topograficament la
direcci6 de la ferida en els dos plans (horitzontal i vertical) i
amb punts anatomics de referéncia.

d) Descriure’n les cues i individualitzar-ne la d’entrada i la de
sortida.
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e) No s’han de manipular les lesions ni utilitzar guies fins que no
s’hagi fet I’examen intern per a valoraci6 del trajecte a fi de
no crear vies falses.

f) S’ha de realitzar documentaci6 fotografica general i de detall
amb testimonis metrics, de cada lesié de manera individua-
litzada.

g) Valorar la vitalitat de les lesions i ferides i la localitzaci6 res-
pecte a zones mortals de primer ordre.

h) Lesions adjacents a la ferida (equimosis, erosions...), mida,
topografia exacta i morfologia.

i) Descriure lesions compatibles amb signes de 1luita i defensa
(ferides i erosions a mans, avantbragos i cuixes, equimosis o
hematomes recents en diferents parts de 1’organisme); s’han
de mesurar, cal especificar-ne la topografia amb punts de refe-
réncia i fer-ne documentaci6 fotografica.

j) Estigmes de venipunci6 o lesions a I’enva nasal (descripcid,
antiguitat) compatibles amb toxicomanies, cicatrius antigues
o recents per arma blanca, de foc o d’altres com ara lesions
autolitiques o heteroagressives.

k) Detectar possibles signes d’agressi6 sexual.

Examen intern

No fer les incisions sobre les lesions que puguin haver-hi a I’or-
ganisme. Modificar-ne 1’obertura per salvar les lesions.

Es fa la disseccid per plans i, si és possible, per trajectories, ubi-
cant seqiiencialment les estructures anatomiques lesionades, i deta-
llant dimensions i caracteristiques de les lesions en les diferents
estructures del trajecte.

Valorar els organs afectats per determinar lesions mortals rapides
o més lentes, tant pel que fa a la causa de la mort com a la possibili-
tat de tractament medic que hagués pogut salvar la victima.

Se n’ha de descriure la trajectoria en els tres plans de 1’espai:

1. Pla sagital o medial (de dreta a esquerra o a I’inrevés).

2. Pla frontal o coronal (anteroposterior o posteroanterior).

3. Pla horitzontal o transversal (superoinferior o inferosu-
perior).

Si hi ha lesions de I’os o del cartilag, enviar-ne els fragments amb
marge ampli a criminalistica per a determinaci6 del tipus d’arma o
el motlle de I’arma.



Exploracions complementaries. Presa de mostres
en l'autopsia

Preliminars (abans de I’examen intern i de rentar el cadaver)

a) Tallar les ungles o fer-ne un frotis de la cara interna per a de-
terminacié de restes bioldogiques (sang, dermis) del possible
agressor. Enviar cada ungla per separat en un paper identificat i
plegat, i introduir-les totes en una bossa de paper.

b) La roba del cadaver, si es creu adient i una vegada s’ha assecat
totalment, s’embala en bosses de paper.

c) Per a determinacié quimicotoxicologica, calen els fluids se-
glients:

1. Sang venosa: en dos tubs de 5 ml plens, sense cambra d’aire.
2. Orina: tota la que sigui possible, en pot de seguretat de 50 ml.
3. Humor vitri: tot el que es pugui aconseguir sense danyar les

estructures oculars, en tub adequat per evitar cambra d’aire.
4. Bilis: tota la que es pugui aconseguir.

d) Sang, com a mostra indubitada per a estudis biologics (en dos
tubs de 5 ml cadascun refrigerats). Si no hi ha suficient materi-
al sanguini, es pot utilitzar frotis de sang o gotes de sang sobre
paper absorbent.

e) Si hi ha sospita d’agressi6 sexual, cal fer escovillons vaginal, anal
i bucal, rentat vaginal, pentinat de pel pubic, i frotis de mama o
de mossegades (en fresc, si soén recents; escovilld amb serum, si
estan seques). Consultar el protocol d’agressions sexuals.

f) Enviament de fibres i cabells obtinguts de 1’examen extern del
cadaver amb pinces netes i embalades en bosses de paper.

Finals
a) Estudis histologics que es creguin adients.
b) Estudi de ferides dérmiques per determinar-ne les caracte-
ristiques.
Totes aquestes mostres s’han d’embalar i1 enviar d’acord amb la

normativa de I’Institut Nacional de Toxicologia i Ciencies Forenses,
segons I’Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig.

Criteris diagnostics

a) S’han d’excloure altres tipus de mort.
b) Establir les lesions d’arma blanca.
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c) Determinar el trajecte o trajectes de les diferents ferides i cor-
relacionar-les amb les lesions dermiques numerades.
d) Organs afectats i tipus d’afectacio.

Causes especifiques de mort

a) Xoc hipovoleémic o hemorragic.
b) Destrucci6 de centres vitals.
¢) Morts tardanes (infeccions, complicacions, etc.).
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Mort per arma de foc

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, Honorio Joaquin Recio Garcia, Manel
Joan Salas Guerrero, Merce Subirana Domenech, José Manuel Tortosa Lépez
Coordinador: Manel Joan Salas Guerrero

Definicio

Tota aquella mort en la qual estiguin involucrats com a agent
lesiu un o diversos projectils.

Conjunt d’efectes lesius sobre 1’organisme resultants de 1’acci6
de trets realitzats amb armes carregades de diferents tipus de pdlvora
o d’altres explosius, que disparen un o més projectils i que ocasio-
nen la mort.

Antecedents

Indicar si hi ha constancia documental o no n’hi ha d’aquests an-
tecedents medics i/o psiquiatrics, o si només sén referits per famili-
ars, veins o amistats.

Medics

a) Malalties organiques sistemiques o locals: darrers ingressos
hospitalaris, malformacions congenites, protesis i tractament
farmacologic actual.

b) Intervencions quirirgiques: dades d’ingrés (cal recollir-ne
tota la informacio).

Psiquiatrics

a) Patologia psiquiatrica, psicologica i tractament actual: cal
prendre nota del centre on se’n fa el seguiment ambulatori i/o
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el psiquiatra que el tracta. Intents d’autolisi 1 mitjans utilitzats.
Ingressos (recollir-ne tota la informacio).

b) Antecedents toxics: alcohol i drogues d’abus; prendre nota de
la classe de toxic, dosi habitual 1 via d’administracid, i també
dels ingressos en centres de desintoxicacid, amb les dades
d’ingrés o seguiment ambulatori en centres de deshabituacid.

Ociolaborals

a) Activitats laborals: mecanica d’automobils, metal-ldrgia, fun-
dicions, fabriques de bateries de cotxe o altres feines en que
s’utilitzen altres elements metal-lics i que poden interferir en el
resultat de les mostres analitzades en els components del tret.

b) Activitats d’oci: si hi estan involucrades les tasques laborals
anteriors.

Policials i judicials

a) Hora i lloc del fets.

b) Testimonis directes i indirectes.

c) Fer constar si ha estat mogut el cadaver per personal sanitari,
testimonis. ..

d) Fer constar si s’han realitzat maniobres de reanimacid sanitaria
i tractaments.

e) Manipular el cos tan poc com sigui possible per evitar perdues
d’evidencies.

f) S’ha de documentar 1’escena fotograficament i mitjancant dia-
grames i planols amb la posici6 del cadaver i la situaci6 relati-
va respecte de 1’arma, les habitacions i els elements de
referéncia.

g) Posici6 del cadaver.

h) Preseéncia o absencia d’arma i posici6 relativa respecte del cos.

i) Taques de sang: distribuci6 i concordanga respecte a la posicié
del cadaver, morfologia, dimensions, tipus (escorriment, im-
pregnacid, refregament, neteja, projeccions a baixa, mitjana o
alta velocitat...).

j) Altres taques de degoteig de sang que indiquin supervivencia i
mobilitat de la victima, o que puguin pertanyer a 1’agressor o
agressors.

k) Fenomens cadaverics (rigidesa, fredor, livideses, espasme ca-
daveric general o parcial).

1) Nombre d’impactes i orientaci6 entre forats d’entrada i sortida.

m) Lesions de lluita i defensa.

n) Estat de la roba, coincidencia amb els forats d’entrada i sorti-
da, distribuci6 de les taques de sang.



0) Protegir les mans de la victima amb bosses de paper assegura-
des al canell per evitar-ne la caiguda.

p) Cercar altres tipus d’armes o mecanismes suicides.

q) Notes d’acomiadament, objectes relacionats amb el consum de
drogues.

r) Antecedents policials i judicials de la victima (ordres d’allu-
nyament, trafic de drogues...), ordre i desordre de domicili.

s) Recollir material biologic de les taques de sang i d’altres fluids
per a determinacié analitica genética.

Exploracions complementaries preliminars

a) Reportatge fotografic general i de detall amb testimonis me-
trics, de forma seriada, abans i després de retirar la roba a la
victima. Fotografia de la roba estesa sobre la taula.

b) Radiologia seriada de tot el cos segons disponibilitat i necessi-
tat.

c¢) Estudi odontologic, en cas que la victima no estigui identificada.

d) Opcionalment, examen del cos amb llums forenses (del tipus
ultraviolada).

e) La necroressenya (tasca policial) no es fa fins després d’acabar
I’autopsia o quan s’hagin recollit les ungles i les proves d’ele-
ments de tret a les mans.

Examen extern

Distingim quatre capes, diferenciables en:

1. Roba.

2. Epidermis/dermis.
3. Os.

4. Visceres.

En I’examen extern, atendrem les dues primeres fases i en 1’exa-
men intern estudiarem les dues ultimes.

Roba

La roba es talla per les vores, sempre que ho permetin els orificis
de pas dels projectils i els estrips i restes dels elements que integren
el tret i que poden aportar indicis per determinar les circumstancies
de la mort a la investigacio.
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Observacid acurada de la roba per determinacié de:

a) La localitzacié i morfologia del forat o dels forats d’entrada
produits pel projectil, valorant-hi les restes de fum, el grans de
p6lvora, les cremades de la roba i el forat propiament dit, i de-
terminant la mida de 1’estrip, la morfologia (cruciforme de
Nerio Rojas, fusiforme, estrellat...), el signe del calcat de la
roba inferior sobre la superior.

b) La localitzacié dels forats de sortida. Tant el forat d’entrada
com el de sortida es posen en relacié topografica amb els tro-
bats a I’epidermis.

¢) Estrips produits per esquingades en cas de lluita.

d) Morfologia, distribucié i extensié de les taques de sang i la
forma de produccid ja sigui per projeccid, imbibicid, impreg-
nacid, escorriment, fregament o neteja

e) Recerca d’altres possibles indicis biologics (cabells, altres
fluids biologics, etc.). Enviament al laboratori d’acord amb la
normativa de 1’Institut Nacional de Toxicologia i Cieéncies
Forenses.

Epidermis/dermis

Observacio de tots els orificis naturals del cadaver per descartar
trets en aquestes parts que puguin passar desapercebuts.

Examinar 1’evolucié dels fenomens cadaverics per determinar-ne
el cronotanatodiagnostic i corroborar, o no, les dades obtingudes en
I’aixecament.

Lesions per arma de foc

a) Descriure i mesurar les lesions per arma de foc (forats d’entra-
da i de sortida).

b) No s’han de manipular les lesions ni utilitzar guies fins que no
s’hagi fet I’examen intern per a valoraci6 del trajecte a fi de
no crear vies falses.

¢) S’ha de realitzar documentaci6 fotografica de cada lesi6 gene-
ral i de detall amb testimonis metrics.

d) En cas d’impactes mdltiples, cal diferenciar entre forats d’entra-
da i forats de sortida, que no tenen per que coincidir en nombre.

e) Valorar la vitalitat de les lesions i ferides i la localitzacié en
vers a zones mortals de primer ordre.

Estudi de Dorifici d’entrada
— Mesurar-lo i localitzar-lo topograficament amb punts de re-
feréncia anatomics.
— Descripcié de la morfologia (fus, estrellat, circular...).



— Mesurar la cinteta de contusié i d’eixugament i localitzar-la
respecte del cos; especificar si és conceéntrica, excentrica i el
costat on esta situada, i fer referéncia a I’esfera horaria.

— Presencia o absencia d’altres elements del tret (negre de
fum i tatuatge amb els grans de p6lvora, cremades).

— Mesurar el negre de fum i la seva distribucié respecte del
forat i respecte de 1’organisme.

— Mesurar en horitzontal i vertical la dispersi6 dels grans de
polvora i la situacié respecte del forat d’entrada.

— Si s’hi troben cremades, descriure si sén concentriques o ex-
ceéntriques, i si sén de primer o segon grau.

— Valorar si hi ha la reproduccié de la boca de foc de I’arma si
ha estat a cand tocant, per la contusié de 1’arma a la pell.

— En cas de projectils d’alta velocitat, tenir cura de no confon-
dre els residus del tret amb els vapors de plom que es dipo-
siten al voltant de 1’ orifici.

— En cas d’armes de foc de miltiples projectils, a més de
les anteriors, cal descriure 1 mesurar la ferida central 1 deter-
minar-ne la morfologia; precisar el nombre i la situaci6 dels
orificis satel-lits; 1 establir les dimensions horitzontals i ver-
ticals de I’area de dispersié dels projectils.

— Intentar recuperar un nombre representatiu de perdigons o
postes, i fer documentaci6 fotografica del lloc de recuperacio.

Estudi de Dorifici de sortida

— Localitzacié topografica amb punts de referéncia organics;
mesura i forma de 1’orifici amb fotografies de detall i testi-
moni metric.

— Lorifici de sortida pot tenir abrasions o zones contusives
semblants a la cinteta de contusid si troba resisteéncia a la
sortida (cinturons de pantalons, cinturons de seguretat d’au-
tomobils, arnesos, armilles rigides, etc.).

Estudi de la direccié i distancia del tret

— Ladistancia es determina a partir de 1’estudi de la preséncia o
absencia d’elements integrants del tret (negre de fum, pdlvora
1 dispersid, cremades i contusi6 causada per la boca de foc).

— Ladireccid del tret es valora a partir de la distribuci6 o posi-
ci6 relativa de la cinteta de contusio, la dispersié de la pdl-
vora, negre de fum i cremades envers el foramen d’entrada
propiament dit.

Altres lesions
a) Lesions compatibles amb lluita i defensa:

— Descripci6 topografica acurada amb punts de referencia
anatomics.



— Tipus de lesio i estat evolutiu.
— Mesura i direcci6 de les lesions.
— Fotografia general i de detall de cadascuna de les lesions.

b) Estigmes de venipuncié o lesions a I’enva nasal.

c) Cicatrius antigues o recents per arma blanca o d’altres le-
sions autolitiques.

d) Detectar possibles signes d’agressi6 sexual.
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a) Taques de sang:

— Descripci6 del tipus (projeccid, refregament, escorriment...)
1 topografia concreta en relacié amb la posici6 de les mans.

— Mesurar el diametre de la dispersio.

b) Fibres i cabells:

— Localitzaci6 topografica acurada i recollida per a analisi cri-

minalistica.
c) Ungles:

— Examen de microtraumatismes (ungles trencades...) que
poden catalogar-se com a signes de lluita i defensa. Fotogra-
fia de detall i anotaci6 del tipus i la localitzacié d’aquests
microtraumatismes.

— Tallar les ungles per a determinacid biologica de restes de
sang o dermis de 1’agressor.

d) A la dermis de les mans:

— Recerca i descripcié de microtraumatismes de tipus erosiu
o contus, o de ferides d’altres tipus; localitzaci6 i documen-
taci6 fotografica.

e) Com a residus del tret (annex 1.a):

— Restes de pdlvora a les mans

Examen intern

No fer les incisions sobre les lesions que puguin haver-hi a I’orga-
nisme. Modificar-ne I’obertura per salvar les lesions.

Es fa la disseccid per plans i, si és possible, per trajectories, ubi-
cant seqiiencialment les estructures anatomiques lesionades, i deta-
llant dimensions i caracteristiques de les lesions en les diferents
estructures del trajecte.

Valorar els organs afectats per determinar lesions mortals rapides
o més lentes, tant pel que fa a la causa de la mort com a la possibilitat
de tractament medic que hagués pogut salvar la victima.

Se n’ha de descriure la trajectoria en els tres plans de 1’espai:

1. Pla sagital o medial (de dreta a esquerra o a I’inrevés).



2. Pla frontal o coronal (anteroposterior o posteroanterior).
3. Pla horitzontal o transversal (superoinferior o inferosuperior).

Recuperaci6 del projectil i dels cossos estranys a dins de 1’organis-
me (annex 1.b).

Plans ossis (annex 1.c)

a) Ossos llargs:
1. Especificar el tipus de fractura que produeix.
b) Ossos plans:
1. Mesurar els orificis pel diametre més petit.
2. Determinaci6 a crani del conus truncat (annex 1.d).
3. Els fragments es desplacen més i els estellaments indiquen
la direcci6 del tret o trajecte del projectil.

Pla visceral

a) Estudi de les visceres des de dos punts de vista que per si ma-
teixos poden ser la causa de la mort de manera independent.

1. Penetraci6 del projectil: especificar-hi cada una de les visce-
res i organs afectats, el trajecte i la sortida del projectil, i fer
fotografies generals i de detall.

2. Efectes expansius del projectil.

Exploracions complementaries. Presa de mostres
en l'autopsia

Preliminars (abans de I’examen intern i de rentar el cadaver)

a) Tallar les ungles o fer-ne un frotis de la cara interna per a de-
terminacié de restes bioldogiques (sang, dermis) del possible
agressor. Enviar cada ungla per separat en un paper identificat i
plegat, i introduir-les totes en una bossa de paper.

b) La roba del cadaver, si es creu adient i una vegada s’ha assecat
totalment, s’embala en bosses de paper.

c¢) Per a determinacié quimicotoxicologica, cal prendre els fluids
segiients:

1. Sang venosa: en dos tubs de 5 ml plens, sense cambra d’aire.
2. Orina: tota la que sigui possible, en pot de seguretat de 50 ml.
3. Humor vitri: tot el que es pugui aconseguir sense danyar les

estructures oculars, en tub adequat per evitar cambra d’aire.
4. Bilis: tota la que es pugui aconseguir.



d) Sang, com a mostra indubitada per a estudis biologics (en dos
tubs de 5 ml cadascun refrigerats). Si no hi ha suficient mate-
rial sanguini, es pot utilitzar frotis de la sang o gotes sobre
paper absorbent.

e) Mostra cutania de ’orifici d’entrada amb marges indemnes per
a estudi criminalistic de distancia del tret. Cal retallar la dermis
al voltant de la ferida amb gran marge lliure per tal d’evitar

82 deixar-se elements integrants del tret. Enviar-la sense formol,
en fresc i refrigerat, en pot de plastic de boca ample. Adjuntar-
hi una zona de dermis control (millor la contralateral o zona
similar a la dermis problema).

f) Si hi ha sospita d’agressi6 sexual, cal fer escovillons vaginal, anal
i bucal, rentat vaginal, pentinat de pel pubic, i frotis de mama o
de mossegades (en fresc, si s6n recents; escovillé amb serum, si
estan seques). Consultar el protocol d’agressions sexuals.

g) Enviament de fibres i cabells obtinguts de I’examen extern del
cadaver amb pinces netes i embalades en bosses de paper.

Finals

a) Estudis histologics que es creguin adients.

b) Poden enviar-se els fragments ossis explosionats a la Unitat
d’ Antropologia per a la seva reconstruccio i interpretacié sem-
pre que es consideri necessari tant per distincié dels orificis
d’entrada i de sortida com del possible calibre.

Totes aquestes mostres s’han d’embalar i enviar d’acord amb la
normativa de 1’Institut Nacional de Toxicologia i Ciencies Forenses,
segons 1’Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig.

Criteris diagnostics

a) S’han d’excloure altres tipus de mort.

b) Establir les lesions d’entrada i sortida.

¢) Determinar el trajecte del tret o dels trets.

d) Organs afectats i tipus d’afectacié (per la contusié de 1’efecte
expansiu i pel trajecte) (annex 1.e).

Causes especifiques de mort

a) Xoc hipovolemic o hemorragic.
b) Destruccid de centres vitals.



¢) Xoc traumatic (tarda).

d) Embolisme gras.

e) Complicacions hospitalaries, si rep tractament (pneumonies,
sepsies, etc.).
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Annex 1

a) Restes de pdélvora a les mans: principalment, en cas de suicidi 1
de predomini a la cara dorsal de la ma que agafa I’arma, en els
dits primer i segon, encara que també pot tenir efectivitat a la
cara anterior d’aquests dits. En cas d’heteroagressio, poden ha-
ver-hi restes de pdlvora si el tret ha estat a distancia curta i la
persona ha interposat les mans a la cara palmar. Es faran 4 fro-
tis d’aquesta zona i s’enviaran a criminalistica amb indicacid
de la ma de la qual es recullen i la zona de cada frotis.
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b) Extreure el projectil amb pinces amb les puntes protegides amb
paper o similar per tal de no danyar-lo i poder fer una compara-
tiva amb 1’arma d’origen.

Recuperar elements estranys (no només el projectil) que poden
haver-hi en el trajecte, com ara cartutxos, o elements d’objec-
tes que han estat blancs anteriors a la penetracié en el cos
(blancs intermedis), com ara fragments de vestimenta, escuma
de cadires, butaques, etc.

En els trets per arma de foc d’alta velocitat, poden trobar-s’hi
fragments metal-lics petits que, encara que no es corresponguin
amb el projectil complet, si que poden ser indispensables per
determinar-ne el calibre.

c¢) Cal tenir prudencia a I’hora de deduir el calibre segons 1’ orifici
a la zona Ossia. Als ossos gruixuts, els projectils es deformen i
poden fer orificis habitualment més grans del que caldria espe-
rar del calibre, perd també poden ser més petits. Igualment, en
el trajecte lliure del projectil poden haver-hi blancs intermedis
abans d’impactar amb el cos que poden deformar-los o frag-
mentar-los.

d) Diferencia de grandaria entre el diploe intern i I’extern als fo-
rats de sortida i entrada, la qual cosa ens determina el trajecte i
quin forat pertany a I’entrada i quin a la sortida.

e) La valoraci6 del teixit afectat pot ser important, ja que, de ve-
gades, pot ser la causa de mort per la quantitat d’organ afectat
(pulmd, fetge), tant per la contusié que provoca com per 1’he-
morragia que pot produir la cavitat temporal del projectil en
passar pels diferents teixits, provocant un xoc rapid o tarda. Per
avaluar el teixit afectat, s’ha de recérrer a les matematiques vo-
lumetriques. El projectil, en la balistica d’efectes sobre 1’orga-
nisme, provoca un trajecte i una zona contusiva per la cavitat
temporal o ona de xoc, és a dir, un cilindre. Per determinar
I’area afectada de cada organ, s’ha de valorar I’halo contusiu
creat pel projectil al seu pas. Una forma primitiva de fer-ho de
manera aproximada és:

1. En projectils blindats (no deformables), el radi és d’unes
cinc vegades el diametre del projectil (ens dona la circumfe-
réncia de la base del cilindre).

2. En projectils no blindats (semiblindats o tous, que s6n de-
formables), el radi aproximat és de deu vegades el calibre
del projectil.

3. Per tant, juntament amb el trajecte dins de 1’0rgan (longitud
o al¢ada del cilindre), podem trobar I’area afectada, que sera
I’area de lesi6 efectiva. Cada teixit té una elasticitat deter-
minada i, segons el teixit afectat, pot tenir-ne més o menys



repercussi6. Per exemple, en trets al crani, si tenim una area
afectada superior als 25 cc, aix0d implica una lesi6 cerebral
massiva i global.

En el cas d’organs abdominals o toracics, la referéncia la donen el
teixit afectat per les hemorragies difuses i la resposta inflamatoria sis-
témica (per exemple, el pulmo té una gran afectacié per la distensibi-
litat contusiva que pateix i, per tant, a part de ’hemorragia pulmonar,
provoca una dificultat per la competencia amb 1’entrada d’aire i per
I’intercanvi d’oxigen i dioxid de carboni).
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Definicio

Mecanisme de mort per la constriccié del coll, ja sigui com a re-
sultat de 1’aplicacié d’una forca longitudinal o bé transversal.

Antecedents

Clinics

a) Patologics:
1. Fisics: patologia cardiaca, respiratoria, neurologica; tracta-
ments farmacologics.
2. Psiquiatrics: diagnostic de patologia amb/sense tractament,
ingressos previs, temptatives autolitiques.
b) Habits toxics: alcohol, altres drogues.

Judicials i policials

a) Circumstancies de la mort i lloc dels fets:

1. Dades de I’aixecament de cadaver: hora i lloc, posici6 del ca-
daver, fenomens cadaverics; signes d’RCP; presencia/abséncia
de lesions externes; preséncia de petéquies conjuntivals (qual-
sevol hemorragia petequial per sobre de la zona de constriccio).

2. Dades de la inspecci6 del lloc dels fets: mitjans o artilugis
acompanyants (tamborets, bosses, cordes, lligams, etc.) i fa-
cilitadors de maniobra (sospita de suicidi o accidental auto-
erotica); desordre, entorn, preséncia de substancies; notes de
comiat.



b) Dades policials/judicials: dentncies previes (violeéncia de ge-
nere) si la victima és dona.

Exploracions complementaries preliminars

a) Reportatge fotografic del cadaver i del lloc dels fets.

b) Estudi radiologic recomanat: altres lesions, valorar estructures
osteocartilaginoses del coll (descartar lesions postmortals per
manipulacié del cadaver).

¢) Mostres d’interes: humor vitri (data de mort), en casos d’estrangu-
laci6é manual sospitada, amb presencia d’erosions unguials, esco-
vill6 amb serum per obtenir cel-lules de descamacié de 1’agressor.

d) Mesurar la temperatura rectal i I’ambiental (data de mort).

Examen extern

a) Signes de compressié cervical extrinseca en qualsevol de les
seves variants:

1.

2.

Compressio longitudinal (penjament): solc (direccid, nombre,
profunditat, situacid, aspecte, continuitat) i lesions adjacents.
Compressio transversal (estrangulament):

— A llag: caracteristiques del solc en funcié del llag; diag-
nostic diferencial amb falsos solcs (naturals, posicionals,
artificials —camisa, corbates...—), solcs patologics (pa-
tologia dérmica), solcs per putrefaccid. Cal recordar que
el solc pot desapareixer si el cadaver ha estat en aigua.

— Manual: equimosi de les ditades, erosions unguials
(poden no veure’s si la pell és humida per exposicié a
I’aigua. Cal deixar assecar la pell; diferenciar si sén pro-
duides per RCP —aillades en marge mandibul-lar—).

— Avantbraquial o amb objecte rigid: lesions minimes o ab-
sents. La marca a la pell pot reproduir 1’objecte.

b) Altres lesions: defensa/lluita.
¢) Nova valoracié dels fenomens cadaverics.

Examen intern

Teécnica

Autopsia previa cranial i toracica per descongestionar la zona del
coll. Es minimitza 1’aparicié d’artefactes: hemorragies a la superficie
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posterior de 1’esofag (Prisloo i Gordon), bandes esofagiques (arees de
pal-lidesa en mucosa de 1’esofag per compressié d’estructures anato-
miques sobre la zona hipostasica) i lligament longitudinal anterior de
columna cervical. Obertura per plans anatdmics, examen in situ i dis-
secci6 acurada de les estructures.

Troballes significatives

a) Compressid cervical longitudinal (penjament).

1.

4.

Parts toves: hemorragies musculars poc freqiients (si n’hi
ha, és més freqiient en inserci6 clavicular de 1’esternocli-
domastoidal).

. Lesions vasculars: amb més incidéncia que en altres formes.

Lesions carotidies.

. Esquelet laringi: estudi sistematic per trobar-hi lesions. S6n

poc freqiients. Valorar «lesions ocultes«.Valorar si hi ha
fractures sense hemorragia (postmortals, per suspensié per-
llongada). S6n més freqiients les fractures en gent gran per
calcificacions previes. Valorar les variants anatdmiques res-
pecte a fractures (annex 1).

Columna cervical: penjament amb caiguda lliure. El nivell
de lesié medul-lar més freqiient és C2-C3.

b) Compressié cervical transversal (estrangulaci6):

1.

W N

Parts toves: en I’estrangulacié manual, equimosis musculars
amplies (musculatura laringia bilateral), i més en EPM; en I’es-
trangulaci6 a llag, equimosis musculars a la zona de lligadura.

. Lesions vasculars: poc freqiients.
. Esquelet laringi: si hi ha sospita d’estrangulacid, se n’ha de

practicar la dissecci6 per visualitzar la cara interna del cartilag
tiroide i practicar secci6 horitzontal del cartilag cricoide. En
I’estrangulacié manual, és freqiient I’hemorragia a la mucosa
interna laringia (cordes vocals). Excloure la intubacié. Més
freqiient és la detecci6 de fractures (banya superior del tiroide,
seguida en freqiieéncia de fractura de banya major de 1’hioide).
Estrangulaci6 avantbraquial i a llag: fractures poc freqiients.

c) Altres troballes: signes de vitalitat del penjament (infiltrat he-
morragic al disc intervertebral lumbar —signe de Simon—).

Pressa de mostres

Segons I’Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig, de I'INTCF:

Estudi quimicotoxicologic: mostres biologiques de sang venosa pe-
riférica, humor vitri, orina i bilis. Mostres no biologiques relacionades
amb el difunt, com ara farmacs trobats al lloc dels fets, xeringues, etc.



Estudi histopatologic: mostres en formol (excepte si s’han de fer
altres estudis criminalistics o de vitalitat). Estudis de vitalitat de les
lesions, de les patologies previes i de les lesions propies de compres-
sid, amb descripcid del tipus de compressio i de les troballes d’autop-
sia; s’ha de remetre un mostreig bilateral de les estructures del coll
previament dissecades (perimetre cervical complet, ambdés musculs
esternoclidomastoidals, ambdds paquets vasculonerviosos, arteéries ca-
rotides, venes jugulars i nervis i el complex hioide-laringe).

Estudi criminalistic: ungles de la victima (ADN), escovillons re-
collits de lesions externes (erosions unguials); estudi de la corda o llag.

Si hi ha signes de qualsevol altre tipus de violéncia, cal recollir-ne
mostres en funcié de les recomanacions adients (agressié sexual, arma
blanca, arma de foc).

Criteris de diagnostic

En aquests casos, el diagnostic s’estableix per la preséncia de signes
de compressio cervical extrinseca (en funcié de la modalitat), amb signes
de reaccid vital d’aquestes lesions, més els signes del mecanisme de mort.

Causes especifiques de mort

a) Anoxia anoxica per obstruccié de vies acries: oclusi6 per retro-
pulsié de la llengua contra la faringe.

b) Anoxia encefalica per obstruccié vascular arterial o venosa.

¢) Inhibicié reflexa per estimulacié de si carotidi.

d) Lesié medul-lar: poc freqiient; circumscrita al penjament amb
caiguda lliure.
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Annex 1
Hiode
Epiglotis
Aritenoide
Tiroide
Cricoide

Hemorragia mucosa laringia Infiltracio hemorragica esofagica,
per estrangulacio manual artefacte postmortal
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Definicio

Es tracta de morts per reaccié aguda o adversa a substancies psi-
coactives després del consum no medic i intencional de substancies
psicoactives i alcohol.

La mort per reaccié aguda o intoxicaci6 aguda té lloc poc despres
del consum sense altres problemes entremig.

El concepte de sobredosi no s’ha d’utilitzar, ja que poden haver-hi
mecanismes diferents implicats de naturalesa toxica, al-lergica o d’al-
tres tipus (Pla nacional de drogues).

Cal tenir en compte els conceptes segiients:

— Body packet: se’ls coneix com a mules o culeros; s’ introduei-
xen els contenidors de drogues per via oral.

— Body stuffer: s’introdueixen els contenidors de droga per via
rectal, vaginal o a altres orificis corporals (fosses nasals, con-
ducte auditiu extern, etc.). S6n contenidors de material dife-
rent, la droga esta pitjor embolicada i hi ha menor quantitat,
pero el risc de trencament és més alt.

Antecedents

Clinics

a) Evidencia de consum recent i/o cronic de drogues psicoactives i
alcohol.

b) Historia d’abus de drogues, programes de manteniment de drogues.

¢) Evidencia clinica d’intoxicacié aguda per substancies, registrada
en algun document (historia clinica, informe hospitalari).
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d) Signes fisics externs d’administracié recent i/o antiga de subs-
tancies: venipuncions, restes de substancies a boca, foses na-
sals, estémac, olor a dissolvents al cabell, ale, roba, etc.

e) Presencia d’elements per al consum al lloc de la mort (xerin-
gues, paper d’alumini, pots de pastilles, pots de goma d’engan-
xar o aerosols, bosses per a inhalacid, etc.).

f) Consum recent i/o situacions relacionades amb probable con-
sum, referit per familiars o coneguts.

g) Analisi positiva toxicologica per a substancies (drogues d’abus
classiques).

h) Antecedents documentats de drogoaddiccié o consum.

i) Coneixement de ’estat de possible infeccié VIH, VHC, VHB i
altres malalties associades.

J) Morts en custodia/retencio.

k) Malalts psiquiatrics amb sospita de sobreingesta.

1) Morts causades per patologies que es poden agreujar o compli-
car pel consum recent de substancies.

Criteris d’exclusié. No s’inclouen en aquestes recomanacions:
1. Morts per reaccions adverses a psicofarmacs.
2. Morts per ds de dissolvents per vies diferents a la inhalacié
o I’esnifada: altres vies no associades a 1’abts de drogues,
etiologia accidental.

Judicials i policials

a) Escena de la mort: hora en que es trobat el cadaver, lloc (domi-
cili, via publica, espai piblic —discoteca, bar...—), posicio i
roba del cos, presencia/absencia de xeringues, comprimits, en-
vasos de medicaments, substancies d’abus, etc.

b) Descripci6 provisional del cos.

¢) Dades d’empresonament.

d) Informacié de les persones que descobreixen el cos, relacid
que tenen amb el finat.

e) Darrers contactes medics del difunt, incloent-hi I’informe del
SEM i la realitzacié o no de maniobres de reanimacié cardio-
pulmonar.

f) Recollida de tota la parafernalia trobada al lloc de 1’aixecament
i remissié al laboratori.

g) Historial de temptatives autolitiques



Exploracions complementaries preliminars

En aquests casos, no és preceptiva la realitzacié de proves com-
plementaries a excepcid de la presa de mostres. S’ha de valorar se-
gons el cas concret.

Examen extern

a) Estudi de la roba.

b) Inspeccié d’orificis naturals, especialment anus i genitals fe-
menins (descartar mecanismes de transport de droga body
stuffer).

c¢) Inspeccio de tota la pell per trobar estigmes de venipuncié an-
tics i/o recents, com també zones d’hiperpigmentacié en regi-
ons venoses (a pell i mucoses de regions de facil accés vends);
no oblidar: zones interdigitals, arees mal-leolars, coll, abdo-
men, area femoral, sublingual, penis i zona genital femenina
externa. Prestar atencié especial a les arees tatuades.

d) Exploracié de fosses nasals (ulceracid) i enva nasal (perforacio).

e) Examen de la llengua i cavitat bucal per descartar la presencia
de comprimits, substancies, segells LSD, etc.

f) Descripci6 de les caracteristiques del contingut gastric que surt
per la cavitat bucal. Descripcid, si escau, del fong d’escuma i
la seva valoracid.

g) Cercar a les conjuntives segells compatibles amb la utilitzaci6
d’LSD, cocaina, ketamina, comprimits estimulants (per exem-
ple, «Calvin Klein»), etc.

h) Examen de cremades als palpis dels dits i a les mans.

i) Examen per descartar taques o substancies.

Examen intern

a) S’han de seguir les normes de seguretat més estrictes, indica-
des en el Protocol d’autopsies d’alt risc biologic.

b) Disseccid de vasos del coll, zones d’injeccié i exploracid sota
tatuatges.

c) Examen i descripcid detallada del cor segons les recomanaci-
ons de mort sobtada cardiaca de 1’adult, per confirmar o des-
cartar qualsevol tipus de cardiopatia.

d) Examen i descripci6 detallada dels pulmons.

e) Exploraci6 gastrointestinal. El contingut gastric ha de ser reco-
1lit. Obrir totalment els intestins prim i gruixut, amb la finalitat
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d’excloure-hi la preseéncia de substancies i mecanismes de
transport (body packet).

f) Exploracié genital femenina completa: substancies i mecanis-
mes de transport (body stuffers).

Presa de mostres
94

Toxicologiques
Norma general

a) Sang periferica en dos tubs de 5 ml, completament plens, sense
cambra d’aire; almenys un dels tubs, amb fluorur de sodi com
a conservant i oxalat de potassi com a anticoagulant. En cas
que no es pugui obtenir, fer la presa de sang cardiaca, i indicar-
ne especificament 1’origen.

b) Via d’eliminaci6: orina (tota la que es pugui obtenir, en un pot
de seguretat de 50 ml) o, si no pot ser, bilis (tota la que es
pugui obtenir).

Si el pacient va estar a I’hospital, demanar-n’hi les mostres extre-
tes en arribar al centre.

Altres possibilitats segons el cas

a) Humor vitri (tot el que es pugui obtenir, en un tub de la mida
adequada per evitar la cambra d’aire).

b) Suc gastric (tot el disponible; si no se’n remet la totalitat, indi-
car-ne el volum inicial).

c) Escovillons nasals, bucals, vaginals i anals.

d) Cabell: cap (preferible de la zona occipital), aixella, pubis
(en principi, no s’analitzen, pero es recollen i es guarden;
seran eliminats si els resultats en sang i orina/bilis no aporten
informacio).

e) Elements: pipes, xeringues, etc.

f) Mostres de roba impregnades de substancies.

Fetge, cervell i rony6 (en fresc; fragments d’uns 50 g): si no hi ha
fluids disponibles. Es recullen en pot de plastic d’obertura ampla
i hermetics.

Si la serologia és rellevant: sang per a VHB, VHC, VIH.

Sang per a la determinaci6 de triptasa (reaccid al-lergica a dro-
gues). No s’ha de fer de manera rutinaria, és una possibilitat molt
especifica.



Histopatologiques

Totes les mostres es remeten en formol al 4%, en envasos de plas-
tic a temperatura ambient.

L’INTCF recomana el mateix mostreig que en cas de mort sobta-
da: cor, pancrees, ronyo, melsa i suprarenals.

Recomanables.

a) Cor: es remet complet.

b) Pulmons: mostres dels 5 1obuls pulmonars i dels hilis, diferen-
ciant-ne el dret de I’esquerre.

c) Fetge: un fragment de cada lobul.

d) Cervell: preferiblement complet, amb tronc i cerebel cap
amunt, amb formol abundant; si no, mostreig protocol-litzat.

e) Intesti: en cas de tractar-se de body packets, remetre intesti
complet, obert i rentat.

f) Llocs d’injeccid, en casos dubtosos: no se n’especifica meto-
dologia en la normativa de recollida de mostres de 'INTCFE.

g) Quadriceps i psoes si se sospita rabdomiolisi: fragment lon-
gitudinal.

Criteris diagnostics

f)rgans especificament significatius (annex 1)

a) Cor: infart agut de miocardi, infart antic (fibrosi i cicatriu) amb
coronaries indemnes o poc afectades, hemorragies petequials
epicardiaques (cocaina i amfetamines).

b) Pulmons: edema agut de pulmé no cardiogenic, embolismes
séptics per endocarditis, abscessos pulmonars, infeccions opor-
tunistes, granulomes de cos estrany per talc i altres adulterants,
pneumonia per aspiracié (heroina), hemorragies petequials
pleurals (cocaina).

c) Fetge: hepatitis per VHB, hepatitis per VHC, hepatopatia alco-
holica i/o per toxics, fibrosi, esteatosi.

d) Cervell: hemorragia subaracnoidal, hemorragia intraparenqui-
matosa, accident cerebrovascular (cocaina i amfetamines).

e) Estomac i intesti (body packet).

f) Vagina, anus i orificis naturals (fosses nasals, conducte auditiu
extern): body stuffer.

g) Pneumonia per inhalaci6 (dissolvents).

h) Altres troballes anatomopatologiques d’autdpsia compatibles
amb mort per consum de drogues.
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Complicacions relacionades amb el procés d’abiis de drogues

a) Endocarditis infecciosa: és més freqiient 1’afectacié de les val-
vules del costat dret, especialment la valvula tricdspide.

b) Aneurisme micotic aortic: per complicacié d’una endocarditis
infecciosa, per propagaci6 de focus supuratiu contigu o per in-
fecci6é per microorganismes circulants.

¢) Infeccié per VHC, VHB i VIH.

d) Hipertensié pulmonar.

e) Abscessos, callositats, necrosi, ulceres, flebitis, cel-lulitis,
trombosi (per injecci6 1V).

f) Amiloidosi secundaria.

g) Perforaci6 de I’enva nasal.

Causes especifiques de mort

Cocaina i amfetamines

a) Aritmia.

b) Isquémia aguda per espasme coronari.

¢) Hemorragia subaracnoidal per ruptura d’aneurisma cerebral.

d) Hemorragia intraparenquimatosa cerebral per augment de la
tensio arterial.

Heroina i opiacis

a) Depressi6 respiratoria d’origen central.

b) Insuficiéncia respiratoria per edema agut de pulmé no car-
diogenic.

c¢) Insuficiencia respiratoria per broncoaspiracio.

Alcohol

Es considera intoxicacié mortal en cas de resultats analitics
d’alcoholémia > 4 g/l.

Arbre de decisié diagnostica

Si les drogues s6n la causa de mort.

Si les drogues van contribuir a la mort indirectament.
Si les drogues so6n irrellevants en la causa de mort.
Si la causa de mort és incerta o indeterminada.



S’ha de remarcar la dificultat d’interpretacié dels resultats quanti-
tatius de laboratori, ja que dificilment donen xifres que per si mateixes
permetin establir una mort per intoxicaci6 directa de drogues d’abus.

Per la seva importancia, i en casos d’interpretacié dubtosa, es reco-
mana consultar especialment el text Karch’s pathology of drugs abuse.
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Annex 1. Patologia especifica que cal valorar en
les troballes d’autopsia derivada de les morts per
drogues d’abus

Opiacis

— Esteatosi hepatica

— Hepatitis

— Edema pulmonar

— Malaltia coronaria

— Endocarditis

— Edema cerebral

— Fibrosi miocardiaca

— Aterosclerosi aortica

— Ulceres gastrointestinals
— Pneumonies

— Abscessos pulmonars
— Tuberculosi

— Infeccions Ossies i articulars



Lesions cardiaques trobades en I’abiis d’opiacis
(Dressler i Roberts, 1989)

Cardiomegalia 68%
Endocarditis 48%
Malaltia coronaria 21%
Malaltia valvular 10%
Malaltia miocardiaca 8%
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Cocaina

Patologia del sistema nervios central

- Accidents cerebrovasculars: trombosi i hemorragies.
- Infart cerebral.

- Vasculitis cerebral.

- Hemorragia subaracnoidal i intraventricular.

- Vasoespasmes.

Patologia cardiaca

- Necrosi en banda.
- Infarts.
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Amfetamines

Anomalies en autopsies en consumidors de metamfetamines
100 (Karch, 1999)

Anormalitats %
Fetge gras 16,2
Malaltia coronaria moderada 10,3
Cirrosi 9,0
Pneumonia 8,2
Fibrosi miocardiaca 6,7
Malaltia coronaria severa 6,1
Sida 5.4
Emfisema 5,1
Hepatitis 4,1
Alcohol

Patologia hepatica en 60% de casos en alcoholisme cronic.



Mort de I'esportista

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, Josep Castella Garcia, Santiago
Crespo Alonso, Daniel Fernandez Doblas, M. Teresa Marrén Moya, Gemma
Matas Heredia, Cristina Pérez Rico, Honorio Joaquin Recio Garcia, José
Manuel Tortosa Lépez

Coordinador: Santiago Crespo Alonso

Definicioé

A T’efecte d’aquest protocol, definim com a esportista a tota per-
sona que realitza un esport federat, amb un pla d’entrenament regular,
que competeix i que ha de seguir una série de controls medics.

La mort de I’esportista és aquella que s’esdevé de manera inespe-
rada, amb sincope, associada o no a simptomes previs, durant I’exer-
cici o fins i tot 24 hores després de realitzar un exercici fisic o esport.

Antecedents

Clinics
Cal recollir informacié sobre les qiiestions segiients:

a) Antecedents familiars: morts sobtades, sincopes no filiats,
trastorns del ritme cardiac, malalties cardiovasculars, malfor-
macions congenites.

b) Antecedents personals: revisions mediques, proves comple-
mentaries practicades (t€ una importancia especial 1’electrocar-
diograma, que s’ha de sol-licitar per a la seva reavaluacid),
tabaquisme, alcohol, existéncia de malalties no cardiovascu-
lars, com ara dislipémia, epilepsia, asma.

Judicials i policials

Aixecament de cadaver
S’ha de recollir informaci6 sobre:
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a) Simptomatologia preévia 24 hores abans de la mort: possible
existencia de simptomatologia d’origen cardiac (bufs, fatiga,
sincopes, dispnea, palpitacions), com també la derivada d’in-
gesta de substancies potencialment dopants.

b) En cas de mort a I’hospital, sol-licitar-n’hi informes clinics.

c) Tipus d’esport que realitzava (resistencia, forca, explosiu), du-
rada, intensitat, horari, escalfament previ, temps transcorregut
entre 1’exercici i la defuncid, i, si escau, estres emocional.

d) Utilitzaci6 de teécniques de reanimacio. En cas negatiu, esbri-
nar-ne el motiu.

e) Consum de substancies, tant il-legals (cocaina, heroina)
com vigoritzants, anabolitzants o estimulants (efedrina, am-
fetamines).

f) Simptomatologia associada (dispnea, mareig, atordiment, debi-
litat, visié borrosa, nausees o vomits, vertigens, calfreds, sinco-
pes, recuperacié de sincopes, sudoracio, taquicardies).

g) Condicions climatologiques, tipus de roba, temperatura del ca-
daver i temperatura ambiental (diagnostic diferencial amb el
cop de calor i deshidratacio).

h) Fotografies al lloc de 1’aixecament.

Exploracions complementaries preliminars
No son necessaries.
Examen extern

_ L’examen extern no aporta gaire informacié en aquests casos.
Unicament cal prestar una atencio especial a I’existéncia de signes de
reanimaci6 cardiopulmonar, existencia d’infiltrats hemorragics que
tinguin relacié amb impacte d’objectes contundents, com ara pilotes,
o ferides contuses localitzades al cap (amb la finalitat de descartar-ne
la mort traumatica). Indicadors de massa muscular (index cintura/
maluc, diametre abdominal, plec gras).

Examen intern

Cal realitzar una autopsia completa i reglada, amb obertura de
totes les cavitats i extraccié del paquet visceral en bloc segons la tec-
nica de Letulle.



Té una gran transcendencia I’estudi del cor. S’han de seguir les
indicacions sobre estudi macroscopic i sistematica recollides en les
recomanacions de mort sobtada cardiaca de I’adult.

Als pulmons, sera necessari procedir a dissecar 1’arbre vascular
per descartar tromboembolisme pulmonar, plaques d’ateroma i limi-
tacions de fluix aeri.

A la resta d’organs, s’ha de practicar un estudi macroscopic gene-
ralitzat, amb la finalitat de descartar morts sobtades extracardiaques,
seguint el protocol de recollida de dades de I"autopsia.

Es d’especial importancia I’existéncia d’aparells com ara desfibril-
ladors o marcapassos, els quals s’han d’extreure segons les indicaci-
ons de les recomanacions de riscos laborals.

Presa de mostres

Toxicologia

Mereix una atencid especial la presa de mostres per estudiar el
consum de substancies toxiques. Per a aixo, hem de prendre com a
minim les mostres segiients:

a) Sang venosa periférica, 2 tubs de 5 ml.

b) Orina.

¢) Humor vitri.

d) Cabell, per descartar un consum cronic. Agafar-ne un gruix de
7 mm de la zona occipital, proxim al cuir cabellut. S’ha de de-
positar en un paper amb cinta adhesiva i indicar-hi I’extrem
proxim a ’arrel i zona distal o punta (art. 11 de I’Ordre
JUS/1291/2010, de 13 de maig).

e) Qualsevol medicament o drogues prop del cadaver.

f) En el cas que se’n coneguin parametres bioquimics, diagnostics
d’insuficiéncia renal, diabetis, etc., es fa servir com a reservori
I’humor vitri (art. 39 de 1’Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig).

S’ha de tenir la precaucié de reservar 2 vials de sang. Un dels
vials es guarda al congelador per si cal fer un estudi genetic de malal-
ties cardiaques. L’altre, per si cal fer contraanalisi.

Es procedeix a I’estudi qualitatiu i quantitatiu de:

Estimulants: cocaina, amfetamines.

Analgesics narcotics: opioides.

Anestesics locals: lidocaina, procaina, bupivacaina.
Cannabis i derivats.

Alcohol.

Bloquejants adrenergics B: atenolol, propanolol.

A e e
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7. Anabolitzants: esteroides anabolitzants androgenics i 32
agonistes.

8. Hormones peptidicas, substancies mimetiques i analogues:
gonadotrofina corionica humana, gonadotrofina d’origen
hipofisari o sintetic (LH), corticotropina (ACTH), eritropoe-
tina (EPO), hormona del creixement (GH).

9. Corticoides: cortisona, dexametasona, metilprednisolona.

104 10. Diiiretics.

Histologia

a) Cor: cal fer-ne el mostreig que recullen les recomanacions de
mort sobtada cardiaca de I’adult amb relacié a 1’estudi de
parets cardiaques, coronaries, sistema de conduccié.

b) Resta de visceres: aquelles que aportin informacié per descar-
tar la mort sobtada extracardiaca o patologies coadjuvants, i,
en tot cas, pulmons, fetge, melsa, pancrees, glandula suprare-
nal i ronyé. En cas de dissecci6 d’aorta, cal enviar-la unida al
cor (art. 17, «Recomanacions de mostreig segons el tipus de
mort», de I’Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig).

Criteris de diagnostic

Els criteris diagnostics per parlar de mort de 1’esportista son:

a) Persona que realitza un esport que requereix entrenament i que
competeix.

b) Que la mort es produeixi durant I’exercici esmentat o dins de
les primeres 24 hores després de I’exercici.

¢) Lexistencia de processos patologics macroscopics diagnostics
de causa de mort per si mateixos, com sén ara accidents vascu-
lars cerebrals, aneurismes d’aorta, etc.

d) Es necessari correlacionar el tipus d’activitat amb les troballes
observades, i també amb els resultats histologics i toxicologics.

e) S’ha de descartar 1’existencia de traumatismes. Si la mort és
d’origen traumatic, ja no s’aplicaria aquest protocol de mort de
I’esportista.

Causes especifiques de mort

La causa de mort ve donada per troballes procedents de 1’autopsia
i la correlaci6é amb els resultats de les proves complementaries i 1’ac-



tivitat realitzada. Per tant, el ventall és molt ampli i no podem establir

causes especifiques per a aquest tipus de situacio.
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Morts firmables: naturals amb documentacio
medica

Autors: Germa Baig Clotas, Eneko Barberia Marcalain, M. Victoria
Bonastre Paredes, Josep Castella Garcia, Cristina Dominguez Fernandez-
Villa de Rey, Joan Ignasi Galtés Vicente, Dolors Giménez Pérez, Manuel
Martinez Vecofia, M. Carmen Rebollo Soria, Maria Rifa Damunt, Alfonso
Ruiz Sanchez, Ana Maria Taranilla Castro, Raquel Torres Ramirez, José
Manuel Tortosa Lépez, Alexandre Xifré Collsamata

Coordinador: Alexandre Xifré Collsamata

Sigles

CDI: Comissié de Docencia i Investigacié de 1’Institut de Medi-
cina Legal de Catalunya.

EMLC: Estudi medicolegal del cadaver.

IMLC:  Institut de Medicina Legal de Catalunya.

LRC: Llei del Registre Civil.

LECrim: Llei d’enjudiciament criminal.

MFG: Metge o metgessa forense de guardia.

SML: Sistema medicolegal.

SPF: Servei de Patologia Forense de I’Institut de Medicina
Legal de Catalunya.

El grup de treball sobre «Morts firmables: naturals amb documen-
taci6 medica» designat pel cap de Servei de Patologia Forense

RECONEIX:

1. Que el lema sota el qual ha estat reunit correspon a certificar la
defunci6 en oposici6 a practicar I’examen intern o, fins i tot, en
oposicid a conduir el cadaver a la seu corresponent de I’SPF,
en funcié d’un coneixement suficient de la causa de defuncid.

2. Que en medicina forense la certificacié de la defuncié esta sot-
mesa a les mateixes normes de bona praxi que cal aplicar en
medicina assistencial, normes que, d’altra banda, sovint ema-
nen de la mateixa medicina forense (4).



Que la intervencié medicoforense en casos de defuncid, a més,
té la particularitat de produir-se sempre en un marc legal expli-
citi a les ordres de la autoritat judicial corresponent.

. Que, en medicina forense, 1’eventual certificacié de la defun-

ci6 en els termes descrits es pot produir tant a ’empara de
I’article 85 de I’'LRC com de I’article 778.4 de la LECrim
(vegeu annex 1).

Que aquest marc legal és controvertit, s’aplica amb una notable
variabilitat per part de I’autoritat judicial i esta immers en un
procés de reforma (7).

. Que, en I’ambit professional, la qiiestié és percebuda com a

relacionada amb una manca d’especificitat de I’'SML, en el
sentit que casos no tributaris d’intervencié medicoforense en
s6n, tanmateix, objecte (8).

1 CONSTATA:

1.

Que no es disposa de dades empiriques sobre la freqiiencia de
la certificacio de la defuncio en els termes descrits, sobre les
caracteristiques diferencials dels casos eventualment certifi-
cats, ni sobre I’especificitat de I’SML.

. Que tot 1 que la qiiestié és objecte de debat en 1’ambit profes-

sional, publicacions de referéncia no 1’aborden (6) i I’impres
d’«aixecament» vigent a I'IMLC (annex 2) en conté una pre-
visid, pero sense guia d’actuacio.

Que s’ha emes una proposta segons la qual «la certificacién
seria una alternativa razonable a la autopsia» en casos de mort
d’evolucié anomala i d’ancians si es compleixen determinats
requisits (5).

Que s’han constituit altres grups de treball sobre la mort sob-
tada de I’adult i la mort de la persona gran, en les conclusions
dels quals procedeix remetre’s pel que fa a la proposta es-
mentada en el punt anterior.

Que el percentatge d’autopsies judicials a Catalunya s’apro-
xima al 7% de la mortalitat global, i que aquesta xifra és
relativament baixa per comparacié a les d’altres paisos de-
senvolupats (3).

Que es coneixen les limitacions en la validesa de 1’examen
extern com a metode per establir la causa de defuncid, limita-
cions que s’incrementen en els casos de mort en domicili (2).

per tant, RECOMANA:

1.

Que I’SPF, conjuntament amb els Serveis de Clinica Medico-
forense i de Laboratori, elabori una guia d’actuacié de ’'MFG
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amb relacié a les defuncions; aquesta guia ha d’incloure, si
escau, la comunicaci6 entre I'MFG i I’SPF.

2. Que es promogui un acord de finalitat analoga al que s ha esta-
blert al Pais Basc («mejorar la actuacién ante una defuncién»),
i que s’hi consideri 1’accés dels serveis de I'IMLC a la infor-
macid assistencial existent (1).

3. Que la Comissié de Docencia i Investigacié de I'IMLC im-
pulsi la realitzacié de treballs empirics sobre 1’especificitat de
I’SML; si escau, promovent la creacié d’un registre unificat
de defuncions amb intervencié medicolegal.

4. Que ’EMLC en seu de I’SPF s’atingui als protocols d’autop-
sia corresponents, sense detriment d’eventuals actuacions al-
ternatives explicitament a I’empara de I’LRC o del millor
criteri de ’MFG quan sigui també 1’encarregat de completar
I’EMLC.

5. Que tota intervencié medicoforense, incloent-hi la que resulti
en certificacié de la defuncié per part dels serveis assistenci-
als, sigui documentada apropiadament tant pel que fa al proce-
diment judicial com a ’intern.
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Annex 1. Legislacio rellevant

Llei del Registre Civil

Article 85. Cal un certificat medic de I’existéncia de senyals ine-
quivocs de mort per inscriure la defuncié. En els casos en que falti el
certificat medic o que aquest sigui incomplet o contradictori, o I’en-
carregat ho estimi necessari, el metge forense adscrit al Registre
Civil, o el seu substitut, ha d’emetre un dictamen sobre la causa de la
mort, fins i tot mitjangant I’examen del cadaver pel seu compte.

Llei d’enjudiciament criminal

Article 340. Si la instruccié té lloc per una causa de mort violenta
0 sospitosa de criminalitat [...]

Article 343. En els sumaris als quals es refereix 1’article 340, en-
cara que per la inspeccid exterior es pugui presumir la causa de la
mort, han de fer I’autopsia del cadaver els metges forenses o, si s’es-
cau, els qui el jutge designi, els quals, després de descriure exacta-
ment I’operacié esmentada, han d’informar sobre 1’origen de la mort
i les seves circumstancies. [...]

Article 778.4. El jutge pot disposar que no es practiqui I’autopsia
quan el metge forense o qui actui enlloc seu dictamini complidament
la causa i les circumstancies rellevants de la mort sense necessitat
d’autopsia.

Article 778.6. El jutge pot autoritzar al metge forense que assistei-
xi en lloc seu a I’aixecament del cadaver; en aquest cas s’ha d’adjun-
tar a les actuacions un informe que ha d’incorporar una descripcié
detallada del seu estat, identitat i circumstancies, especialment de
totes les que tinguin relacié amb el fet punible.
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Annex 2. Impreés vigent a 'IMLC

L’impres d’aixecament de cadaver vigent a 'IMLC, titulat «Infor-
me medicoforense d’aixecament de cadaver», inclou un apartat final
anomenat «Observacions» que ofereix les tres opcions segiients:

110 () S’avisa el Magistrat/ada-Jutge/essa de guardia per les cir-
cumstancies del cas.
() Es considera necessaria la practica de I’autopsia judicial (en
cas contrari se n’ha d’especificar el motiu).
() Altres:



Mort per fred
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Autors: César Jests Correas Soto, M. Isabel Lopez Loscos, Manuel
Martinez Vecofia, M. Teresa Secall Estallo, José Manuel Tortosa Lépez
Coordinadora: M. Isabel Lopez Loscos

Definicio

Es la mort que es produeix a causa d’una baixada de la temperatu-
ra corporal central (hipotérmia) incompatible amb la vida. La mort
sol produir-se prop dels 25 °C de temperatura corporal.

N’hi ha dos tipus:

a) Hipotérmia primaria: per exposicié del cos a fred ambiental in-
tens (ambiental / immersié en aigua freda).

b) Hipotérmia secundaria: en persones vulnerables (amb factors
de risc o amb termoregulacié anormal) enfront de situacid
d’estres provocada per temperatures lleugerament baixes (prop
dels 10 °C poden provocar la mort).

Antecedents

Clinics

a) Patologics:

1. Alteracions metaboliques: hipotiroidisme (més freqiient en
dones; farmacs facilitadors en aquests casos s6n imiprami-
na, cloropromacina i diazepam), hipoadrenalisme, hipoglu-
cémia, desnutricid i caquexia.

2. Alteracions del sistema nervids central: disfuncions hipotala-
miques —centre termoregulador— (encefalopatia Wernicke,
anorexia nerviosa, pinealoma i altres tumors), disfuncions
(accidents vasculars cerebrals, demencia, lesions de medul-la
espinal).



3. Patologies dermiques: cremades greus i extenses, i d’altres
(psoriasi, eritrodérmia).
4. Grans traumatismes (lesions greus).
5. Intervencions terapeutiques (cirurgia).
b) Toxics:
1. Alcoholisme (inhibeix la producci6 de calor).
2. Consum de drogues psicotropiques (barbiturics, fenotiazi-
112 nes, morfina, etc.).
3. Anestesics.

Judicials i policials

a) Circumstancies de la mort i lloc dels fets:

1. Condicions climatologiques de la zona (baixes temperatu-
res, nevades, grau d’humitat —que multiplica 1’acci6 del
fred per 14—, preséncia de vent —que multiplica 1’accié
del fred per 10—, etc.). S’estima que una exposicio a tem-
peratures de -30 °C provoca la mort en 1,5 hores; a +5 °C,
en unes 12 hores; 1 a-10 °C, entre 3 1 6 hores.

2. Baixa temperatura ambiental local (casa sense calefaccio,
barraquisme).

3. Submersi6 en aigua freda (I’aigua potencia els efectes del
fred en els teixits). A I’aigua, el cos perd escalfor tres vega-
des més rapidament que exposat a la mateixa temperatura
en aire fred. La mort per hipotérmia sol produir-se al cap
d’una hora de submersi6 si 1’aigua esta prop dels 5 °C.

4. Lloc dels fets:

— Analisi minuciosa del lloc (comprovacié que totes les
dades quadren, empremtes de sabates, lloc accessible al
finat, etc.).

— Llocs freqiients: practica d’esports de muntanya (escala-
dors, esquiadors, espeledlegs, excursionistes) o d’esports
nautics; llocs amagats (més freqiients en nens que ju-
guen); confinament en cambres frigorifiques.

— Valorar amb precaucié i no confondre amb cas d’homicidi:
* Hide-and-die syndrome: es troben en llocs amagats

(sota piles d’objectes, sota els llits, robes, etc.). Habitu-
alment, s6n persones grans. Es considera una acci6 pe-
rimortal la finalitat de la qual és protegir-se del fred.

* Nuesa paradoxal: es troben sense roba o parcialment
vestits. Es considera una accié perimortem secundaria a
una sensacio paradoxal de calor a causa de la vasocons-
triccié produida.

b) Concurrencia de factors de risc individual:

1. Edat: nadons i nens petits (poc greix corporal, perden calor

més rapidament) i avis (escassa musculatura i baixa mobilitat).



2. Indigents i persones que romanen a la intemperie de manera
perllongada.

3. Farmacs o substancies que afavoreixen la baixada de tempe-
ratura corporal (alcohol, barbitirics, antihistaminics cen-
trals, neuroleptics, anestesics).

Exploracions complementaries preliminars

Es recomana fer reportatge fotografic al lloc dels fets (possibilitat
de modificaci6 de lesions / altres troballes).

Temperatura rectal i condicions ambientals (temperatura, humitat,
vent) al lloc de ’aixecament. Temperatura intrahepatica, si es dispo-
sa d’aquests termometres (permeten també mesurar la temperatura
ambiental).

Examen extern

Les troballes d’autopsia depenen de si el procés de refredament ha
estat rapid i sobtat (pocs signes) o perllongat i progressiu (podem tro-
bar lesions externes de congelacid i lesions generals). Les lesions lo-
cals de congelaci6 per si mateixes no indiquen mort per fred, ja que
també es poden trobar en cadavers exposats al fred despres de la mort.

a) Fenomens cadaverics:

1. Rigidesa d’instauraci6 lenta perd que persisteix quasi inde-
finidament; cutis anserina (artefacte post mortem).

2. Livideses de color vermell viu (no confondre amb intoxica-
cions per monoxid —CO—, cianur o amb casos de cadavers
exposats al fred despres de la mort).

b) Lesions:

1. Frost erythema: color de pell rosat tirant a vermell-marrd
(en el 50% dels casos).

2. Plaques poc delimitades a la cara extensora de bracgos i
cames i articulacions (genolls, malucs, colzes). No confon-
dre amb hematomes (no hi ha extravasacié d’hematies).
Edema de mans, peus i cara (teixits distals).

Abrasions a les palmes de les mans i superficies flexores per

caigudes accidentals (descartar altres etiologies).

5. Lesions per congelaci6 a les parts acrals (nas, orelles, dits
de mans i peus). Quatre graus de lesions (eritema, vesicules,
necrosi superficial i necrosi profunda).

6. Pal-lidesa anormal d’extremitats (també poden apareixer ci-
anotiques), amb peus i turmells blancs. Cianosi de dits i 1lit
de les ungles.

W
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7.

Existéncia d’artefactes lesionals produits per congelacié/
descongelacié/descomposicid (€s important valorar les pos-
sibles lesions externes previes a 1’aparicié d’aquests canvis).

Examen intern

Tecnica d’obertura estandard i extraccié en bloc o per organs.

a) Troballes significatives:

1.

Trastorns en la microcirculacid, a estomac i tub digestiu:

— Erosions hemorragiques puntiformes a la mucosa gastrica
(Wischnewski spots), marronoses-negroses; en quantitat
escassa 0 molt nombroses (més de 100), d’1 a 20 mm de
diametre; la incidéncia és variable (40% a 90%).

— També se’n poden trobar al duode i al jeju (en aquests
casos, sempre se’n troben també a mucosa gastrica). Més
rarament, llceres a 1’ili i el colon (també s’hi han descrit
infarts hemorragics). No s’han de confondre amb verda-
deres erosions hemorragiques produides en el context
d’una patologia.

. Deshidratacié important dels teixits (de les mucoses amb

contacte ambiental, perd és més significativa la de 1’arbre
bronquial).

. Acumulacié lipidica tissular:

— Renal: és la més significativa; acumulacié de lipids a les
cel-lules epitelials del tibul renal proximal.

— Cardiaca: degeneraci6 lipidica dels miocits (t€ menys sig-
nificaci6 que I’anterior, pero hi ha una correlaci6 positiva
entre les lesions gastriques i aquests canvis).

b) Altres troballes:

1.

TN

Pancrees: varietat de canvis descrits (pancreatitis focal o di-
fusa, pancreatitis hemorragica, plaques de necrosi grasa a la
superficie de 1’0organ). No confondre amb les troballes d’au-
tolisi (histologia).

. Hemorragies musculars en musculatura central (com ara el

muscul psoes iliac; no sén gaire freqiients i hi ha la possibi-
litat que es tracti d’un artefacte post mortem).

. Crani: possibilitat de fractures de crani per augment de la

pressié interna per congelacié (artefacte post mortem).

. Edema cerebral i pulmonar (no sén significatius).
. Fetge: esteatosi no significativa (present en altres pato-

logies).

. Glandules endocrines (tiroide i suprarenals): troballes

morfologiques si es tracta d’exposicions perllongades
(5-10 dies); no en exposicions curtes (inferiors a 7 hores).



7. Troballes especifiques de patologia previa (quadres descrits
en els antecedents clinics).

Presa de mostres

a) Estudi toxicologic: sang, orina, humor vitri, per a determina-
ci6 d’alcohol, drogues d’abus i farmacs.

b) Estudi histopatologic: fragments viscerals de pulmé amb
arbre bronquial, miocardi, estémac, pancrees, fetge, ronyo,
musculs (psoes, musculatura de carp i tars) i pell (palpis dels
dits de mans i peus).

c) Estudi bioquimic: ionograma, glucosa i catecolamines, cossos
cetonics, en sang i humor vitri. T una rellevancia diagnostica
escassa.

Criteris de diagnostic

Valoraci6 conjunta de:

a) Circumstancies de la mort (examen del lloc dels fets, estudi
de les condicions ambientals, examen extern del cos i tempera-
tura rectal) 1 antecedents clinics.

b) Troballes d’autopsia:

1. Valoracié conjunta de troballes significatives de mort per hi-
potermia: frost erythema, demostracié de focus d’edema als
teixits distals, trombosi en la microcirculacié (erosions gas-
triques, etc.), deshidratacié important als teixits (arbre bron-
quial) i acumulaci6 lipidica (significativa als tdbuls renals
proximals).

2. Exclusié d altres causes de mort (natural/violenta).

Causes especifiques de mort

La causa final de mort sén les aritmies cardiaques, tant la fibril-
lacié ventricular com I’asistolia. Es produeixen quan la temperatura
corporal central baixa de 25-28 °C.
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Definicioé

Tota aquella mort que es produeix de manera immediata o diferida
com a conseqiiencia d’un incendi: per respirar els productes toxics
resultants de la combustié durant el foc, per efecte de la inhalacié per
fum, per patir cremades letals, per estar sotmes a un cop de calor o
per patir politraumatismes durant I’incendi.

Antecedents

Clinics

a) Antecedents medics d’alcoholisme, drogoaddiccions, malalties
incapacitants, trastorns neuroldgics i/o psiquiatrics.

b) Antecedents d’assistencia medica si ha estat ingressat abans de
morir o si se li ha intentat fer reanimacié cardiopulmonar, etc.

Antecedents judicials i policials

a) Tipus d’incendi: flama, intoxicacié per fums, junt amb dades
policials i/o de bombers que permetin inferir on ha comencat
el foc, com s’ha ences, etc.

b) Estat dels materials del lloc que permetin inferir les tempera-
tures a les quals s’ha arribat (per exemple, si s’ha fos algun
metall, etc.).

¢) Materials del lloc en els quals hi hagi pogut haver impregnats
accelerants de la combustio.

d) Ubicaci6 de la persona en el lloc de I’incendi.



e) Fotografies del lloc d’aixecament.

f) Cal recollir en el punt d’inici de 1’incendi els materials absor-
bents que es puguin trobar, com ara fusta, tapisseries, teles,
etc., i remetre-los en envasos de vidre o metal-lics, perd mai de
plastic (Orden JUS/1291/2010, de 13 de mayo).

118 Exploracions complementaries preliminars

Opcionals

a) Radiologia seriada en els casos en que se’n desconeix la identi-
tat o per descartar la presencia de projectils, fractures, etc.

b) Fotografia del cadaver.

¢) Necroressenya (funci6 policial) en cas que el cadaver no hagi
estat identificat.

Examen extern

a) Examen de la roba o de les restes de roba.

b) Descripcié de I’extensi6 de les lesions cutanies seguint la regla
dels 9 (annex 1) i de I’afectaci6 de pel i mucoses.

¢) Descripci6 de la profunditat de les lesions cutanies (annex 2).

d) Descripci6 de lesions traumatiques concomitants o consecuti-
ves a I’incendi.

e) Reconeixement i correcta interpretacié dels artefactes i lesions
postmortals amb apariencia de ser vitals: solucions de continu-
itat de la pell enfront de ferides incises; flictenes (cremades de
2n grau) enfront d’ampolles o vesicules de putrefaccid; esclat
de crani per la calor enfront a esclat cranial vital.

Examen intern

a) Descripci6 de les lesions termiques de la via aeria, quimiques,
irritants o d’asfixia per inhalacié de fums i sutge (laringitis,
traqueitis, edemes, ulceracions, lesions pulmonars difoses) i
de les lesions provocades per la calor (esclat de crani, coccid
visceral).

b) Buscar lesions o canvis individualitzadors: marcapassos, ma-
terial d’osteosintesi, colecistectomia, apendicectomia, histe-
rectomia, etc.

c) Descartar causes de mort natural. Autdpsia completa.



Presa de mostres

Estudi de toxics

Sang, humor vitri, orina i bilis:

Cal sol-licitar estudi d’alcohol, drogues i psicofarmacs, CO, CNH,
explicant amb detall les circumstancies conegudes del cas, a fi de
procedir a I’analisi protocol-litzada d’acord amb la sistematica d’ana-
lisis del laboratori en casos de mort en incendis. En primer lloc, es fa
la determinaci6 de CO 1, si escau, es continua amb altres substancies
que poden incloure volatils (cetona, metanol), dissolvents (tolu¢ i
xile) 1 altres accelerants de la combustié segons el cas concret i el
tipus d’incendi.

Estudis bioquimics

Establir possibles trastorns metabolics en relacié amb la causa de
la mort.

Estudi histopatologic
Presa de mostres cutanies i de vies aeries.

a) Agafar zona lesionada i indemne de control fent una disseccid
en fus que inclogui totes dues zones. Els talls per a estudi his-
topatologic han de ser transversals, de manera que s’envii mos-
tra de zona cremada i indemne que serveixi de control.

b) Mostreig visceral complet per descartar mort sobtada: enviant
a PINTCEF encefal (tall coronal cerebral mitja), mostres de
cada 10bul pulmonar que no siguin Unicament subpleurals i una
de cadascun dels hilis, cor, fragment hepatic, renal, de melsa i
costella en formol.

Estudi microbiologic en cas d’infeccions cutanies o respiratories
postcremades

Vegeu annex 3.

Estudi d’identitat

a) Estudi odontologic in situ o extraccié de maxil-lars.
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b) Mostres per a ADN: contactar préviament amb el laboratori per
saber el tipus de mostra que cal enviar. Les mostres possibles
son de sang (semisolida de la cavitat cardiaca), dentaries sense
caries ni endodoncies (quatre peces en paper), Ossia (femur
embolicat en paper) o de muscul en bon estat (musculatura
profunda: psoes, gluti).

120
Estudi d’agressio sexual

Escovillons a cavitat bucal, anal i vaginal, i rentats vaginals si es
creu adient. Remetre-los sense conservants.

Criteris de diagnostic

Es conclou que va morir a I’incendi:

a) Si la persona estava viva en produir-se 1’incendi, segons la de-
terminaci6 de CO, de signes de vitalitat a les lesions cutanies o
de la via aeria, o per la disposici6 de les lesions.

b) En funci6 de I’extensié i la profunditat de les lesions.

¢) En funci6 de complicacions posteriors: per insuficiéncia respirato-
ria o renal, per infeccions o per evolucié dels traumatismes patits.

Causes especifiques de mort

a) Xoc termic.

b) Inhalaci6 de fum.

¢) Intoxicacié per CO.

d) Intoxicaci6é per CNH.

e) Lesions traumatiques com a conseqiiencia del incendi, in-
cloent-hi la sindrome d’aixafament o crush syndrome.

f) Insuficiéncia renal.

g) Distres respiratori.

h) Infeccions.

i) Coagulaci6 intravascular disseminada.
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Annex 1. Regla dels 9 de Wallace

Cap i coll: 9% (4,5% anterior i 4,5% posterior)
Tronc anterior: 18% (torax 9% i abdomen 9%)
Tronc posterior: 18% (part alta de I’esquena 9% i part baixa 9%)

Extremitats inferiors: 18% (cadascuna)
Extremitats superiors: 9% (cadascuna)
Perineu: 1%

Annex 2. Profunditat de les cremades

a) Primer grau: superficials, envermelliment (eritema) sense ve-
sicula.

b) Segon grau: afecten la dermis i hi ha butllofes o flictenes.

c) Tercer grau: afecten la dermis i el teixit conjuntiu subjacent.

d) Quart grau: afecten totes les capes de la pell, midscul i, fins i
tot, os.

Annex 3. Presa de mostres en infeccions

a) Abscessos

1. Tancats: cal aspirar el pus amb xeringa i agulla, preferible-
ment a través d’una zona de pell sana. Si no se n’obté una
mostra, pot injectar-se seérum sali esteril subcutani i tornar a
aspirar. Un cop realitzada I’aspiracid, cal expulsar I’aire i
inocular la mostra en un tub esteril, preferentment amb medi
de transport per anaerobis.

2. Oberts: la mostra s’ha de prendre amb escovillo.

b) Ferides
1. Previa desinfecci6 de la zona més externa de la pell, mitjan-
cant una turunda, s’agafaran mostres del teixit cel-lular sub-
cutani de les vores de la ferida o de la base de la lesio.
2. En ferides molt seques, es recomana impregnar la turunda
amb serum salf esteril abans de realitzar la presa.
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Definicioé

La desena Classificacié Internacional de Malalties (CIE-10) de-
fineix:

Defuncié materna: la que es produeix durant I’embaras i els 42
dies posteriors, independentment de la durada de I’embaras, per qual-
sevol causa relacionada o agreujada pel mateix embaras o la seva
atencio, pero no per causes accidentals o incidentals (CIE-10, O95).

Com a definicions alternatives:

Defuncié materna relacionada amb la gestacié: durant I’emba-
ras i els 42 dies posteriors al part, independentment de la causa de la
defuncid. Inclou les causes accidentals i incidentals.

Defuncié materna tardana: després dels 42 dies i abans d’un
any postpart, per causes obstetriques directes —complicacions de
I’embaras— o causes obstetriques indirectes —patologies previes a
I’embaras o que evolucionen durant I’embaras, agreujades pels efec-
tes fisiologics de la gestacio— (CIE-10, O96).

Antecedents

Clinics

a) Patologies preexistents a la gestacid, que poden empitjorar du-
rant I’embaras o produir-hi efectes nocius (annex 1).

b) Antecedents ginecologics: patologies d’aquest rang, previes a
I’embaras, com s6n ara malaltia inflamatoria pelviana, tracta-
ments de fertilitat, metodes anticonceptius, multiparitat, emba-
rassos multiples, evolucié de la gestacid, parts preterme i/o
postterme i tipus de part (eutocic, per cesaria), avortaments es-



pontanis o interrupcié voluntaria de I’embaras, cirurgia uterina,
cirurgia tubaria, insuficiéncia cervical, dter bicorne, etc.

c) Antecedents obstetrics: gestacié desitjada o no desitjada, trac-
tament de fertilitat, embaras de risc (edat, hipertensid, diabe-
tis), factors de risc gestacional (annex 1), intervencions
efectuades al llarg de I’embaras (amniocentesi, cirurgia fetal) i
evoluci6 de I’embaras, instrumentalitzacié durant el part, cirur-

124 gia durant el part (cesaria, lligadura de trompes, histerectomia
per ruptura uterina).

d) Demanar dades cliniques (historial) o de testimonis (parts do-
miciliaris, en un mitja de transport, en una cel-la, etc.).

Judicials i policials

Recollir totes les dades previes a la mort: situacié personal i fami-
liar, context sociocultural, embaras no desitjat, avortaments clandes-
tins, violencia domestica, accident previ a la mort, part domiciliari,
context de consum de drogues, etc.

Mort intrahospitalaria, relacionada amb 1’actuacié medica (hospi-
talaria, CAP, SEM) o en un part domiciliari, supervisat per personal
medic o d’infermeria (llevadores).

Exploracions complementaries preliminars

Opcionalment, proves radiologiques, en funcié del cas (radiologia
de torax, seriada ossia, TAC, etc.).

Altres proves, que es determinen en cada situacié en concret.

Reportatge fotografic, detallant-hi la preséncia o abséncia de lesions.

Examen extern
De la mare

a) Signes de patologia natural (obesitat, mesurada amb index de
massa corporal; flebitis, edemes a extremitats inferiors; anasar-
ca, signes d’insuficiéncia venosa, etc.).

b) Determinar I’algada uterina per palpacié abdominal.

c) Revisi6 de genitals externs buscant estrips vaginals, secrecions
infeccioses, restes de part, etc.

d) Examen de la placenta per cara materna i cara uterina. Examen
del cordé: configuracié anatdomica —dues arteries i una vena—,
zona d'implantacié o estat en que es troba —arrencat, tallat, amb
canvies quirdrgics.



e) Signes compatibles amb etiologia traumatica aguda: hemato-
mes, fractures, etc.

Del fetus/nadé

a) Dades antropometriques: al¢ada, pes, perimetre cranial, toracic
i abdominal, longitud del peu, i descripcié de I’estat general.

b) Estat del cordé (estripat, tallat, configuracié anatdmica —arte-
ries 1 vena umbilicals—, etc.).

c) Signes traumatics.

Cal seguir-ne les recomanacions especifiques.
Examen intern

Autopsia completa, com en qualsevol mort sobtada (seguir les re-
comanacions de mort sobtada cardiaca de ’adult), i, a més, determi-
nar 1’alcada uterina, estat uteri (ruptura, cirurgia, uter bicorne, etc.),
implantacié placentaria, estat de la placenta i del cordé (si n’hi ha),
presencia de trombes pelvians, tromboembolisme pulmonar, etc.

Disseccid de venes d’extremitats inferiors per cercar-hi trombes.

Canvis quirdrgics recents: histerectomia, canvis postraspatge, etc.

Recollida de mostres

Histologia

a) Presa de mostres seriades, com les que estableixen les recoma-
nacions de mort sobtada cardiaca de 1’adult.

b) En els casos d’histerectomia, part intrahospitalari, etc., cal re-
cuperar mostres dels Organs o teixits extirpats.

c) Uter obert i separades la part anterior i posterior, excepte si hi
ha hagut perforacio.

d) Placenta amb cord6 umbilical.

e) Embri6 complet per a estudi.

f) En el cas de fetus/nadd: les visceres en un recipient i la resta en
un altre. Cal seguir les recomanacions de mort infantil / mort
sobtada del lactant.
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Per a toxics i/o estudi bioquimic

Humor vitri, sang, contingut gastric, bilis i orina. Organs: pulmé,
fetge 1 rony0 (falques de 50 g en fresc). Cabells o pels (si hi ha sospi-
ta de consum cronic de drogues).

Microbiologia

Presa de mostres seriades, com les que estableixen les recomana-
cions de mort sobtada cardiaca de I’adult.

Exsudat vaginal; sang, preferiblement periferica, i serum; liquid
cefaloraquidi; teixits i organs en fresc; orina; exsudats de faringe; as-
pirat nasofaringi; altres fluids corporals (pleural, abdominal); aspirat
bronquial; femta; abscessos i ferides. Cal valorar el tipus de mostra
en funci6 del cas.

Cal recordar que davant de qualsevol dubte, es convenient contac-
tar amb els diferents serveis o seccions d’histopatologia, toxicologia
i/o biologia de I’Institut de Medicina Legal de Catalunya o de I’Insti-
tut Nacional de Toxicologia i Ciencies Forenses.

Criteris de diagnostic

Descartar si es tracta d’un homicidi, d’una mort accidental (acci-
dent domestic o de circulacid, intoxicacions alimentaries, per me-
talls, deshidrataci6é o excés d’hidratacid, hiponatrémia, monoxid de
carboni, drogues d’abts) o d’un suicidi en casos on constin antece-
dents psiquiatrics, excepte depressié postpart, que es una patologia
propia del puerperi.

Confirmar I’embaras, si la causa de mort es deriva d’una compli-
caci6 de la gestacid, del part o del postpart (que inclou la depressid
postpart).

Causes especifiques de mort

a) Hemorragies (puerperal associada a xoc hipovolémic, embaras
ectopic, ruptura espontania de vasos uterins, part distocic, rup-
tura uterina, etc).

b) Accident vascular cerebral.

c) Xoc septic.

d) Infeccions.

e) Malalties hepatiques caracteristiques de I’embaras (ruptura he-
patica associada a preeclampsia o sindrome Hellp —hemolisi,



elevacié d’enzims hepatics i trombocitopenia—, ruptura he-
patica espontania, hepatitis fulminant).

f) Preeclampsia (despreniment prematur de placenta).

g) Eclampsia.

h) Embolisme de liquid amniotic, tromboembolisme pulmonar,
embolia gasosa, embolia trofoblastica.

i) Estats d’hipercoagulabilitat (trombosi d’artéria mesenterica,
trombosi de vena ovarica).

j) Coagulaci6 intravascular disseminada (CID).

k) Miocardiopatia peripart, com a causa de mort sense patologia
cardiaca previa.

1) Xoc hipovolemic.

m) Suicidi per depressié postpart.

n) Descompensacié de patologia preévia (cardiaca, tiroidal, aneu-
rismes per connectivopaties, etc.).

0) Altres causes.
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Annex 1. Classificacio del risc obstétric

Existéncia de grups de dones embarassades que sén particular-
ment vulnerables a 1’aparici6 de problemes especifics durant la gesta-
ci6 o que presenten una major mortalitat o morbilitat perinatal.

a) Risc baix o 0:
— Dona sana en abseéncia de factors de risc.

b) Risc mitja o 1:
— Anomalies pelvianes identificades clinicament i/o radiologi-
cament (ocasionen problemes durant el part).

— Baixa estatura materna (< 1,5 m). Si déna a llum un macro-
soma, tindra problemes en el part.

— Cardiopatia 1: que no limita I’activitat fisica.

— Condicions socioeconomiques desfavorables.

— Patologia psicosocial.

— Control insuficient de la gestaci: menys de 4 visites prena-
tals o primera visita després de la setmana 20.

— Edat extrema: menors de 15 anys o majors de 35. En dona
de menys de 17 anys, la pelvis esta poc desenvolupada. En
dona de més de 38 anys, augmenta el risc d’alteracions cro-
mosomiques (per exemple, trisomia 21).

— Embaras no desitjat.

— Esterilitat previa de 2 anys o més.

— Fumadora habitual.

— Data de I’ultima menstruacio, incerta.

— Gestant amb Rh negatiu.

— Gran multiparitat: 5 o més fetus com minim de 28 setmanes.

— Hemorragia del primer trimestre de 1’embaras.

— Incompatibilitat Rh.

— Increment de pes menor de 5 kg o superior a 15 kg al final
de I’embaras.

— Infeccid urinaria baixa o bacteridria asimptomatica (per cul-
tiu urinari).

— Obesitat (IMC > 30).

— Periode intergenesic inferior a 12 mesos.



¢) Risc alt o 2:

Anemia greu (hemoglobina < 9 g/dl o hematocrit < 25%).
Cardiopatia 2: lleugera limitacié de I’activitat fisica. Aques-
ta graduaci6 correspon a una classificacié funcional, de ma-
nera que el grau 2 no pot fer un sobreesforg.

Cirurgia uterina previa.

Endocrinopatia (Diabetis mellitus)

Diabetis gestacional

Embaras de bessons o multiple. En dones de més de 30
anys, a causa de I’augment de risc de part prematur, és im-
portant el repos.

Embaras perllongat: més de 42 setmanes de gestacio.
Malalties endocrines.

Hemorragia en el segon i/o en el tercer trimestre.
Hidramnis o oligoamnis.

Historia obstetrica desfavorable: dos o més avortaments, ce-
saries, un o més parts prematurs, parts distocics, deficiencia
mental o sensorial de probable origen obsteétric.

Infeccié materna, sobretot la de transmissio sexual: virus de
la hepatitis B o C, toxoplasmosi, pielonefritis, rubeola, sifi-
lis, VIH, estreptococ B.

Obesitat morbida (IMC > 40). Durant 1’embaras, es consi-
dera normal un augment de fins a 9-13 kg.

Preeclampsia lleu (TAD > 90 mmHg i/o TAS > 140 mmHg).
La preeclampsia és un estat hipertensiu durant I’embaras en el
qual té més importancia la pressi6 diastolica; es considera lleu
si el valor de la pressi6 diastolica oscil-la entre 901 110 mmHg.
Sospita de malformaci6 fetal.

Presentaci6 viciosa constatada després de la setmana 38 de
gestacio.

d) Risc molt alt o 3:

Amenaca de part prematur (abans de la setmana 37).
Gestaci6 multiple, cada vegada més freqiient per la utilit-
zaci6 de tecniques de reproduccié assistida.

Cardiopaties 3 o 4: suposa una limitacié important de 1’ac-
tivitat fisica, ja que aquesta provoca descompensacié. El
grau 3 té lloc en repos, mentre que en el grau 4 hi ha des-
compensacio.

Diabetis mellitus 11 Il prévia a la gestacio.

Consum de toxics (alcohol, drogues). La drogoaddicci6
augmenta el nombre de retrasos de creixement intrauteri.
L’alcoholisme genera gran quantitat de malformacions.
Incompetencia cervical uterina. El coll de I'dter normal esta
tancat durant I’embaras fins al final, pero, si és feble, es pot
obrir i el fetus en pot caure a causa que el seu pes és més alt
que la resistencia del coll.
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Isoimmunitzacié per Rh- (poc freqiient en 1’actualitat):
Coombs indirecte positiu en pacient Rh negativa.
Malformacions uterines.

Mort perinatal recurrent.

Placenta previa.

Preeclampsia greu (TAD > 110 mmHg i/o TAS > 160
mmHg).

Patologia associada greu (per exemple, transplantament
renal).

Retard del creixement intrauteri.

Malformaci6 fetal confirmada.

Amenaca de part prematur.

Ruptura prematura de membranes. Si es trenquen abans de
la setmana 37, augmenta el risc d’infeccié perque queda en
comunicacid una cavitat esteril com €és la cavitat amniotica
amb una cavitat bruta amb gran vida microbiologica, la qual
cosa augmenta el risc d’infecci6 fetal a causa d’amniotitis
que comporta sepsia materna.

Positivitat al VIH-sida i complexos associats.

La preseéncia d’un factor de risc implica la inclusié de la gestant
en el grup corresponent.

Si hi ha més d’un factor de risc, s’inclou la dona en el grup del
factor de risc més elevat.



Mort en reduccio i contencio

Autors: Josep Castella Garcia, M. Teresa Marrén Moya, Gemma Matas Heredia
Coordinador: Josep Castella Garcia

Es aconsellable que 1’autopsia sigui practicada, como a minim,
per dos metges/esses forenses.

Definicio

Mort produida en relacié amb la reduccié, immobilitzacié i con-
tencié d’una persona portada a terme per forces i cossos de seguretat
de I’Estat, cossos de seguretat privada o personal hospitalari. No es
refereix a la mort en custodia en general, sind molt concretament a la
mort en contencio.

Si les troballes sén inespecifiques i hi ha sospita de mort sobtada
cardiaca, s’ha de seguir el protocol corresponent.

Antecedents

Clinics
Es molt rellevant congixer:

a) Maniobres de reanimaci6 i tipus.

b) Altres mesures terapeutiques.

¢) Habits toxics: tipus de toxics, consum agut/cronic, via d’admi-
nistracid, tractaments de desintoxicacié/deshabituacio.

d) Malalties croniques: trastorns cardiacs, tractaments farmacolo-
gics, obesitat, centre medic de referéncia i metge responsable.

e) En cas de mort hospitalaria: tractament realitzat, resultat d’es-
tudis analitics, resultat d’altres exploracions complementaries.
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Antecedents judicials i policials
Principalment:

a) Nombre d’efectius.

b) Tipus de reduccid.

c¢) Cronologia de la intervencio.

d) Durada de la intervencié i de la reduccid.

e) Posicions durant la reduccio.

f) Posici6 al final de la reduccié.

g) Posicio en abandonar la resistencia.

h) Us d’armes o instruments especials (esprais, porres, pistoles
especials —Tasser—).

Exploracions complementaries preliminars

Opcional
Radiologia: util per diagnosticar lesions 0ssies.

Presa de mostres preliminar

a) Sang.
b) Rasura subunguial.
¢) Turunda nasal i bucal (esprai i drogues d’abuis).

Examen extern

Obligatori

Fotografia: del cadaver sencer vestit i despullat (I’absencia de le-
sions també té valor com a «fotografia negativa»), i de totes les lesi-
ons, numerades i amb testimoni metric.

Examen complet, preferiblement acabat amb estudi amb llum ul-
traviolada.

Numeraci6 i estudi morfologic individualitzat de les lesions.

Examen intern

Segons la teécnica habitual, que, a més, pot comprendre:



a) Peel-off.

b) Dissecci6 subcutania de coll 1 cara.
¢) Dissecci6 de si carotidi.

d) Disseccié de medul-la.

Mostres
133

Estudi quimicotoxicologic

a) Sang: 2 tubs de 5 cc amb fluorur de sodi i/o oxalat de potassi.

b) Orina: 10 cc.

¢) Humor vitri: tot el que sigui possible de tots dos ulls, en un
mateix tub.

d) Bilis.

e) Contingut gastric, sense cap tractament addicional.

f) Fragment de cervell, fetge, rony6 i pulmo: en fresc, sense con-
servants i en contenidors separats.

g) Cabell: de regi6 occipital i en un tub sense conservant. El Ser-
vei de Laboratori no el processa inicialment. Ho fa només en
funcié dels resultats d’altres analisis.

Estudi bioquimic

a) Sang.
b) Orina.
¢) Humor vitri (ionograma).

Els estudis quimicotoxicologics i bioquimics es processen d’acord
amb els protocols analitics del Servei de Laboratori i en funci6 de les
troballes successives. Les interpretacions dels resultats sempre es fan
dins del context clinic i dels resultats histopatologics.

Estudi biologic

Rasura subunguial.

Estudi histologic (mostres en formol al 4%)

a) Cervell: circumvoluci6 frontal superior i mitjana, ganglis ba-
sals, ganglis basals amb talam, hipocamp, protuberancia, me-
sencefal, bulb i cerebel.

b) Medul-la.
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c¢) Cor (segons recomanacions de mort sobtada cardiaca).
d) Pulmé (cinc 1obuls).
e) Fetge (ambdds lobuls).
f) Ronyons.

g) Suprarenals.

h) Tiroide.

i) Melsa.

j) Diafragma.

k) Tub digestiu.

I) Cua de pancrees.

m) Ganglis limfatics.

n) Costella.

0) Nervi perifeéric.

p) Miiscul estriat.

Si no es donen les circumstancies per prendre les mostres de ma-
nera adequada, el cor i el cervell es poden enviar sencers al centre de
referéncia.

Criteris de diagnostic

La mort en reduccié i contencié no es defineix per troballes espe-
cifiques d’autopsia i si, en canvi, per la forma d’actuaci6 sobre I’indi-
vidu. Aquestes recomanacions s’han d’aplicar sempre que una o més
persones, en qualsevol ambit, practiquin maniobres de retencid, con-
tencié o immobilitzacié d’una persona i se’n desencadeni la mort.

Causes especifiques de mort

Per regla general, es tracta d’'una mort d’origen multifactorial, que
requereix I’estudi i valoracié de tot un conjunt d’actuacions. El pro-
cés habitual és el segiient:

a) Informe preliminar: causa indeterminada.
b) Sessi6 de tancament del cas quan es disposa de tot el material.
¢) Informe definitiu:

1. Si hi ha evidencia de causa natural o violenta que justifica
per si mateixa la mort, es qualifica com a tal: natural o vio-
lenta amb el mecanisme especific corresponent.

2. Sil’origen és multifactorial, s’ha de raonar la influéncia que
cadascun dels factors han tingut en el mecanisme fisiopato-
logic de la mort, i es qualifica la mort com a natural o vio-
lenta en funci6 del factor més determinant.
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Mort sobtada cardiaca de I'adult
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Autors: Juan Carlos Borondo Alcézar, Josep Castella Garcia, M. Teresa
Marrén Moya, Amadeo Pujol Robinat, M. Carmen Rebollo Soria
Coordinadora: Teresa Marron Moya

Definicioé

Mort natural i inesperada que es produeix en el termini d’una hora
després de I’inici dels simptomes en els casos presenciats. Amb rela-
ci6 a les morts no presenciades, el subjecte ha d’haver estat vist viu
per tultima vegada i en situacié estable (havent-se descartat totes les
causes no cardiaques potencialment letals), com a maxim, 24 hores
abans que se 1’hagi trobat mort.

Criteris d’inclusié

a) Mort natural (les parades cardiorespiratories amb reanimacio i

mort posterior no son criteri d’exclusio).

b) Inesperada, en una persona sana o en bon estat de salut.
Criteris d’exclusié

a) Causa de mort no cardiaca.

b) Putrefaccié.
Problemes a resoldre

a) Descartar la mort violenta.

b) Si la mort és atribuible a causa cardiaca o a altres causes de

mort natural sobtada.
¢) Naturalesa de la patologia cardiaca



d) Si la patologia cardiaca és hereditaria, cal avisar la familia i
guardar sang congelada.
e) Es necessari estudi histopatologic i toxicologic

Antecedents

138
Clinics

Es recullen en I’aixecament o mitjangant informacid assistencial
si ha estat ates en 1’ambit hospitalari.

Antecedents familiars:
a) Antecedents familiars de mort sobtada o malaltia cardiovascular.

Antecedents personals:

a) Factors de risc de patologia cardiovascular: tabaquisme, obe-
sitat, diabetis, hipertensi6 arterial, hipercolesterolemia, etc.

b) Anomalies electrocardiografiques diagnosticades en vida.

¢) Antecedents patologics no cardiovasculars, especialment asma
i epilepsia.

d) Tractaments actuals.

e) Maniobres de reanimacid i tipus: incloure-hi ECG, si és possible.

f) Habits toxics.

Judicials i policials

a) Simptomatologia previa a la mort i circumstancies perimortals,
amb referencia especial a I’activitat fisica o I’estres emocional.

b) Mort presenciada.

¢) Assistencia medica previa.

Exploracions complementaries preliminars

Presa de mostres:

a) Sang periferica: 2 tubs de 5 cc.

b) Humor vitri.

¢) Orina per puncié suprapibica amb desinfeccié prévia amb an-
tiseptic (no alcohol). Si no pot recollir-se’n, s’intenta posterior-
ment puncié de bufeta urinaria directa.

d) Cabell: preferentment occipital; s’ha de processar segons els
criteris del Servei de Laboratori de I'IMLC.



Examen extern

a) Algada i pes corporal (aquest dltim mesurat o estimat), per esta-
blir la relacié amb el pes cardiac (0,45% del pes total en 1’ho-
me i 0,40 % en la dona) i amb el gruix de les seves parets.
Calcular I’'index de massa corporal (IMC) i mesurar el perime-
tre abdominal. 139

b) Valorar la preséncia de signes terapeutics recents: vies intrave-
noses, intubacid, electrodes ECG, cremades per desfibril-
lador...

¢) Descartar I’existéncia de marcapassos o desfibril-lador (vegeu
protocol d’autopsia de risc).

d) Descartar lesions traumatiques.

Examen intern

a) Autopsia completa amb evisceracié preferentment en bloc.
b) Examen macroscopic cardiac protocol-litzat (annexos 1 a 8).

Recollida de mostres

Cor:
Dues possibilitats:

a) Enviar el cor sencer a un centre especialitzat per al seu estudi:

Rentar el cor adequadament.

Es pot enviar:

1. Integre.

2. Fent-hi un tall transversal biventricular, paral-lel al solc au-
riculoventricular, per la meitat del conus ventricular, per
sota dels musculs papil-lars de la valvula mitral.

Tornar a rentar.

Pesar i fixar en formol al 4 %.

b) Que el/la metge/essa forense realitzi la disseccid i estudi ma-
croscopic cardiac. S’ha de guardar tot el cor, per a possibles

reinclusions. Mostreig per a examen histopatologic: annex 9.

Altres proves complementaries

a) Estudis histopatologics: annexos 91 10.
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b) Estudis toxicologics: recollir mostres de sang cardiaca, si no
se n’ha pogut obtenir de periferica. Orina, per puncié directa,
si no se n’ha obtingut per puncié suprapubica. Bilis, si no hi ha
orina disponible.

Estudis:

1. Se sol-licita analisi qualitativa i quantitativa de: cocaina i
metabolits, amfetamines, opiacis, alcohol i medicaments
amb efectes cardiotoxics, com ara els neuroleptics, o far-
macs cardiacs.

2. En MSC en esportistes, convé descartar 1’ds de substancies
dopants (vegeu-ne el protocol especific).

¢) Estudi bioquimic: opcionalment, recollir sang (preferentment,
serum), liquid pericardiac per a enzims cardiacs. Humor vitri
(segons els protocols del Servei de Laboratori de I'IMLC).

d) Autopsia mol-lecular: sang congelada: 5 cc amb EDTA si hi
ha hipertrofia ventricular, displasia aritmogenica del ventricle
dret, o si hi ha un cor estructuralment normal en persona de
menys de 50 anys.

Criteris de diagnostic

Fan referencia a les troballes que permeten incloure la mort ob-
jecte d’estudi en el tipus que es descriu. Per exemple, mort sobtada
cardiaca d’origen isquémic: abseéncia de violéncia, abséncia de pa-
tologia extracardiaca que justifiqui la mort, i evideéncia de patologia
cardfaca isquemica letal (trombosis aguda i/o coronaria amb obs-
truccié superior al 75%).

(http://scielo.isciii.es/pdf/cmf/n55/contribucion_especial 1.pdf)

Causes especifiques de mort

Es recullen les causes immediates i fonamentals que més fre-
qlientment condueixen a la mort, com també els factors que hi poden
tenir influéncia.
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Annex 1. Estudi macroscopic del cor

1. Inspeccionar el pericardi, obrir-lo i explorar la cavitat pericardiaca.

2. Inspeccionar I’anatomia de les grans arteries. Obrir el tronc de

I’arteria pulmonar in situ per comprovar 1’existéncia de trom-

142 bus (annex 2). Seccionar les arteries 3 cm per sobre de les val-
vules aodrtica 1 pulmonar.

3. Examinar i seccionar les venes pulmonars. Tallar la vena cava
superior 2 cm per sobre del punt on s’uneix a la cresta de I’ore-
lleta dreta (per preservar el node sinusal). Seccionar la vena
cava inferior a prop del diafragma.

4. Obrir I’auricula dreta (annex 3) des de la vena cava inferior fins
a I’apex de I’orelleta (per preservar el node sinoauricular). Obrir
I’auricula esquerra entre les venes pulmonars i, des d’alla, cap a
I’orelleta auricular (annex 4). Examinar les cavitats auriculars,
I’enva interauricular i determinar si el foramen oval és integre.
Valorar les valvules mitral i tricispide des de dalt i determinar
la integritat dels musculs papil-lars i les cordes tendinoses.

5. Inspeccionar I’aorta, I’arteéria pulmonar i les valvules aortica i
pulmonar des de dalt.

6. Examinar les artéries coronaries, amb especial rellevancia a les
principals (tronc comu de la coronaria esquerra, descendent an-
terior, circumflexa i coronaria dreta):

a) Valorar mida, forma, posicié, nombre i permeabilitat dels
ostiums coronaris.

b) Avaluar mida, curs i dominancia de les arteries epicardia-
ques principals.

c) Realitzar talls transversals a intervals de 3 mm al llarg del
curs de les principals arteries epicardiaques i les seves bran-
ques, com son la diagonal o la marginal, i determinar-ne la
permeabilitat.

d) Les arteries coronaries severament calcificades habitual-
ment s’obren de forma adequada amb tisores afilades. Si
aixo no és possible, haurien de ser dissecades intactes, des-
calcificades i obertes transversalment.

e) Els segments coronaris que contenen un stent metal-lic han
de derivar-se integres als laboratoris amb mitjans per a fixa-
ci6 amb resina i posterior processament i tall.

f) Les arteries coronaries amb bypass (venes safenes, arteries
mamaries internes, artéries radials, etc.) han de ser examina-
des atentament mitjancant talls transversals. Les anastomosis



proximal i distal requereixen un examen particularment acu-
rat. Les grapes o sutures junt al vas en faciliten la identifica-
cid, sobretot quan es tracta d’empelts de la mamaria interna.

7. Practicar un tall transversal complet (eix curt) dels ventricles
del cor a uns 3 cm per sota del solc auriculoventricular i paral-
lel a aquest, seguit de talls paral-lels biventriculars a intervals
d’1 cm cap a I’apex, i avaluar detingudament la morfologia de 143
les parets i cavitats en els esmentats talls (annex 5).

8. Una vegada exsangiie, registrar les mesures segiients:

a) Pes total del cor: valorar el pes del cor respecte a taules de
pesos normals segons 1’edat, el sexe i el pes corporal (annex 6).

b) Gruix de la paret: examinar I’endocardi; mesurar el gruix de
la regié mitjana de la paret lliure del ventricle esquerre, del
ventricle dret i de I’enva (excloent-hi les trabecules), i com-
parar les mides amb taules d’espessor normal segons 1’edat,
el sexe i el pes corporal (annex 7).

¢) Mesurar les cavitats ventriculars a la base cardiaca, laterola-
teral, dos centimetres per sota de les valvules auriculoven-
triculars (annex 8).

9. Dissecar la meitat basal del cor seguint el corrent sanguini i
realitzar un examen complet de ’enva interauricular i interven-
tricular, les valvules auriculoventriculars, els tractes d’entrada i
de sortida dels ventricles, i les valvules semilunars.



Annex 2. Estudi via anterior per descartar TEP
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Annex 3. Obertura de ’auricula dreta
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Annex 4. Obertura de 'auricula esquerra
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Annex 5. Talls biventriculars

1. Cara anterior del cor sobre la taula.

2. Talls paral-lels al solc auriculoventricular:
a) Cada 1 cm.
b) Des de la punta fins a 2-3 cm del solc.

3. S’obtenen 4 o 5 talls biventriculars.
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Annex 6. Taules de pesos normals segons l’edat,
el sexe i el pes corporal

1. Weights and mesuraments in adult (565-574). Handbook of

Autopsy Practice. Fourth edition. Edited by Brenda Waters,
MD. Humana Press, 2009.

. Scholz DG, Kitzman DW, Hagen PT, Ilstrup DM, Edwards

WD (1988) Age-related changes in normal human hearts du-
ring the first 10 decades of life. Part I (growth): a quantitative
anatomic study of 200 specimens from subjects from birth to
19 years old. Mayo Clin Proc 63:126-136.

. Kitzman DW, Scholz DG, Hagen PT, Ilstrup DM, Edwards

WD (1988) Age-related changes in normal human hearts du-
ring the first 10 decades of life. Part II (maturity): a quantitati-
ve anatomic study of 765 specimens from subjects 20 to 99
years old. Mayo Clin Proc 63:137-146.

Annex 7. Gruix de les parets

1. Mesurar el gruix al tall on passa la ctipula del miscul papil-lar

(bassal o migbassal).

2. Quan no és possible (infiltrat de greix...) el procediment ante-

rior, es mesura el ventricle dret o I’esquerre a 1,5 cm de la val-
vula pulmonar i de la mitral.

3

Posterior



Annex 8. Mesura de cavitats a la base cardiaca
(laterolateral)

Anterior
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c Ventricle dret

Annex 9. Presa de mostres per a estudi
histopatologic

Cor:

Miocardi: prendre blocs etiquetats segons annex 10.

Arteries coronaries: un bloc de cada una de les tres artéries prin-
cipals amb tall a un centimetre del naixement; en cas de malalties
coronaries, agafar les lesions focals més severes.

Altres mostres cardiaques: quan li siguin necessaries al centre
de referéncia (per sospita clinica o per existencia d’ECG previ...) per
fer I’estudi del sistema de conduccid.

Altres teixits:
De rutina, s’han de recollir mostres de fragment dels cinc 10buls

pulmonars, tiroide, costella, fragments dels 1obuls dret i esquerre he-
patics, fragment esplénic, i fragments renal, suprarenals i de pancre-
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es. (Cal identificar les mostres de 1’esquerra amb un tall o posar-les
en un pot separat).

Encefal: habitualment, cal agafar les mostres de circumvoluci6
frontal superior i mitjana, ganglis bassals, ganglis bassals amb talem,
hipocamp, protuberancia, mesencefal, bulb i cerebel.

Depenent de I’historial medic i les circumstancies de mort, cal
prendre les mostres necessaries d’altres organs per completar la in-
vestigacio.

Annex 10. Mostres de miocardi

1. Paret lliure del ventricle esquerre (regié anterior, lateral i pos-
terior), a dos nivells separats 2 cm.

2. Septe o enva interventricular (regi6 anterior i posterior), també
a dos nivells.

3. Paret lliure del ventricle dret (regié anterior, lateral i posterior),
a un nivell.

4. Tracte de sortida del ventricle dret.

5. Una mostra d’auricula - valva tricispide i ventricle dret, i una
mostra d’auricula - valva mitral i ventricle esquerre.

6. Mostres d’area amb anomalies macroscopiques significatives.
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Mort amb sospita de maltractament infantil

Autors: Germa Baig Clotas, M. Victoria Bonastre Paredes, Helena
Martinez Alcdzar, Ana Maria Taranilla Castro
Coordinadora: Helena Martinez Alcazar

Definicio

Conjunt de lesions, tant recents com antigues, que pateixen els
nens de curta edat i que poden conduir de manera immediata o diferi-
da a la mort del menor, i que sén produides, normalment, per adults
de I’entorn familiar i social del nen per accié u omissio.

Antecedents

Clinics

Recollida de dades:

a) Actualitzaci6 del carnet de vacunacio.

b) Control pediatric (regular/irregular/inexistent).

c) Malalties congenites.

d) Darreres hospitalitzacions (vigilar sindrome de Munchausen
per poders).

e) Antecedents medics i quiridrgics.

f) Antecedents psiquiatrics: visites a psicolegs i/o psiquiatres.

Judicials i policials. Aixecament de cadaver

a) Antecedents familiars: alcoholisme, drogoaddiccid, antece-
dents psiquiatrics i/o penals, familia monoparental, baix nivell
socioeconomic i cultural, progenitors joves, padrastres/madras-
tres, historia de maltractament sobre la dona (mare maltracta-
da) i controls de les gestacions.



b) Aixecament: hora i lloc dels fets (temps transcorregut des de
la mort fins que s’avisa a personal medic i/o policial). Posicid
del cadaver. Persona que ha trobat el cadaver. Investigar si hi
ha presencia de medicaments (benzodiazepines, hipnotics, bar-
bittrics i medicaments infantils, xarops...), xumet, biberons i
el seu contingut, productes de neteja, substancies toxiques bos-
ses de plastic, joguines (boles, bales, etc.) a prop del cadaver o
a casa, i recollir-los per a I’analisi. Condicions higieniques i
sanitaries i habitabilitat del domicili (habitacié del nen, cuina,
menjador). Estat de la roba o bolquers que portava el nen (ta-
cats, bruts). Determinar si hi ha livideses paradoxals o transpo-
sicié d’aquestes (canvi postural del cadaver). Esbrinar si hi ha
hagut reanimaci6 cardiopulmonar.

c) Altres informacions rellevants: dentincies judicials per histo-
ria prévia de maltractament al nen o als germans. Simptomato-
logia previa al moment de la defuncié. Adequacidé de
I’escolaritzacid, adaptacié escolar i rendiment académic. Acti-
tud i carrega emocional dels progenitors davant del succés.
Relat dels fets per part dels pares: incoheréncies, discrepancies
i incongruencies en I’explicacié de les circumstancies, especi-
alment en casos de presumptes caigudes casuals del llit amb
resultat de fractures cranials, de cremades, ferides, hematomes.

Exploracions complementaries preliminars

a) Estudi radiologic: cal fer-lo sempre. Amb dues projeccions, es-
tudi seriat complet de tot el cos: fractures en diferents estadis
evolutius, arrencaments a metafisis, consolidacions vicioses.

b) Estudi fotografic sempre, especialment si presenta lesions cica-
tricials per arma blanca o altres tipus de lesions.

¢) Recollida de roba i bolquers.

d) Opcionalment, TC com a prova diagnostica a nivell cranial i/o
RNM (per a lesions antigues), depenent del que ens interessi
buscar.

Examen extern

Tant de la roba com de tot el cos, de manera sistematica. Cal tenir
una cura especial de les caracteristiques especifiques:

a) Mesures antropometriques (en funcié de I’edat del menor).

Tancament de les fontanel-les, perimetre cranial, toracic i ab-
dominal.
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b) Fons d’ull.
¢) Estat higi¢nic i nutricional.
d) Lesions cutaniomucoses:

€)

1.

9.

Hematomes: diferent estadi evolutiu i1 diferents localitzaci-
ons (zones no prominents i protegides).

2. Hematoma periorbitari «en antifa¢». Edema palpebral.
3.
4. Lesions mucoses orals en introduir-hi objectes, perforacié

Recerca sistematica de lesions oculars.

de faringe i/o esofag, cremades, ruptures dentaries.

. Mossegades (mida d’arcada, amb fotografia amb testimoni

metric).

. Ferides per arma de foc i arma blanca.
. Alopecia (regions occipital, occipitoparietal) per arrenca-

ments.

. Cremades: perineu, genitals i natges; a extremitats (imatge

en mirall), reproduccié de 1’objecte (cigarretes, planxa, etc.);
a mans i peus (immersions forcades en recipients d’aigua
calenta).

Lesions especifiques de possible abus sexual.

Lesions osteoarticulars. Solen anar associades a altres lesions,
fractures multiples en diferents estadis evolutius.

1.

2.

3.

Extremitats:

— Per estirament: arrencament i fragmentacions 0Ossies a ni-
vell dels extrems ossis.

— Fractures metafisaries: per traumatisme directe.

— RX: «imatge en nansa de cubell».

— Valorar deformitats, desviacions i escurcaments d’extre-
mitats.

Fractures cranials:

— Per impacte directe sobre calota cranial; lineals i marges
nets.

— Amb enfonsament.

— Comminuta.

— Amb separacions de marges (diastasi) que es veuen junta-
ment amb lesions intracranials: hematoma subdural; si
tenim hemorragies retinianes per sindrome del nen sacse-
jat, a vegades també es poden veure lesions costals.

— Las fractures cranials tipiques sén les que travessen les
sutures.

Fractures costals, a regions posterior i lateral.

4. Factures nasal, de pomuls i d’orbites.



Examen intern

Com en I’adult, per0 tenint en compte caracteristiques especifi-
ques depenent de I’edat:

a) Lesions cranials externes i internes: hematoma subdural. De-
terminar-ne el pes amb relaci6 a I’encefal i la seva extensi6;
aquestes dades s6n objectives de la gravetat de ’hemorragia
subaracnoidal.

b) Estudi de 1’ull (Iesions retinianes).

c) Lesions viscerals i toraciques, com a 1’adult. Cercar especial-
ment: hematoma duodenal intramural (per traumatisme sobre
columna vertebral amb compressié de duode); pseudoquistes
pancreatics (accident de transit, caiguda, esport); ruptures de
budells, estémac i hemoperitoneu; degeneracio grassa al fetge
compatible amb desnutricid.

Presa de mostres

Per a I’estudi toxicologic: sang, orina, bilis, humor vitri, contin-
gut gastric, visceres (fetge, ronyo i pulmé), liquid pericardiac, restes
de biberd, papilles i altres productes. S’han de recollir sempre per
separat i sense conservants.

Per a I’estudi histopatologic: mostreig de tots els organs, a 1’igual
de la mort sobtada infantil (encefal, bloc visceral orocervicotoracic,
bloc visceral abdominal, incloent-hi ronyons, glandules adrenals, via
urinaria i genitals interns —annex 1—).

Per a indicis biologics: en cas de sospita d’agressié sexual, mos-
tres habituals.

Criteris de diagnostic

Una vegada descartada una patologia osteoarticular congenita (per
exemple, osteogenesi imperfecta), s’ha de fer la valoraci6 de:

a) Qualsevol tipus de fractura observada en un nen que és massa
petit per deambular o gatejar (ubicacié de les fractures; fractu-
res antigues).

b) Sindrome del nadé sacsejat (hemorragies retinianes, hematoma
subdural 1 fractures costals).

¢) Contusions cranials directes i/o fractures.
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d) Fractures epifisials d’ossos llargs o fractures espiroides resul-
tants de mecanisme de torsid.

e) Fractures costals (especialment, posteriors).

f) Dany intern, com ara sagnat o ruptura d’algun organ, a causa
d’un traumatisme contundent.

g) Multiples contusions o hematomes produits en diferents edats,
especialment en arees inusuals del cos o amb patrons que sug-
gereixin ofegament, torsid o contusions fortes amb objectes o
mans.

h) Altres danys cutanis inusuals, incloent-hi cremades o cicatrius
de cremades.

i) Hematomes subdurals sense causa justificable.

J) Asfixia por sufocacid, obstruccions de vies respiratories, ob-
jectes.

k) Desnutricio.

1) Abandonament.

Causes especifiques de mort

a) Hemorragies cerebrals per TCE (subdurals, extradurals).

b) Lesions per contusions, arma blanca, armes de foc o cremades.

c¢) Fracas multisistemic per desnutricié o deshidratacio.

d) Xoc septic.

e) Xoc hipovolémic.

f) Intoxicacions.

g) Asfixies: obstrucci6 de vies respiratories per sufocacid, presen-
cia de cossos estranys, estrangulacid, submersid a piscina o al
bany.
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Annex 1. Presa de mostres

Per a estudi toxicologic: sang, orina, bilis, humor vitri, contingut
gastric, visceres (fetge, ronyo i pulmd), liquid pericardiac, restes de
biberd, papilles i altres productes.

Per a indicis biologics: en cas de sospita d’agressié sexual, mos-
tres habituals.

Per a estudi histopatologic: mostreig de tots els organs, a I’igual de
la mort sobtada infantil (encefal, bloc visceral orocervicotoracic, bloc
visceral abdominal, incloent-hi ronyons, glandules adrenals, via urinaria
i genitals interns. Tant si el mostreig es fa en el moment com si es fa,
previa fixacid, I’endema, ha de complir les normes internacionals.

L’encefal s’envia sencer, amb tronc i cerebel boca amunt en un
contenidor de seguretat de 3 litres.

ENCEFAL: pesar en fresc. Pesar 1’encefal postfixacié i,després,
per separat cervell i cerebel amb tronc cerebral. Cal prendre mostres
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de duramater en cas de sospita de patologia meningia o en el si venos.
Fragments cerebrals de la porcié frontal anterior bilateral; convexitat
frontoparietal bilateral a 1 cm de la cissura interhemisferica; porcid
lateral del temporal (segona circumvolucié temporal); ambdds hipo-
camps; una seccié de la cissura calcarina de d’ambdés hemisferis;
nuclis grisos de la base cerebral amb capsula interna i paret ventricu-
lar adjacent; talem; un tall transversal del mesencefal; un altre de la
porci6é mitjana de la protuberancia i del bulb raquidi a la fossa rom-
boide i primer nivell cervical espinal.

El mostreig és variable, segons la sospita de determinades pa-
tologies, especialment en cas de sospita de la sindrome del nen
sacsejat (whiplash syndrome). El mostreig hauria d’ajustar-se a
aquesta entitat: cos callés, espleni, fornix, substancia blanca del
centre semioval, globus oculars amb nervi optic. En cas d’hemato-
ma subdural, cal prendre mostres de las porcions més evoluciona-
des per datar la lesid.

Un fragment de llengua, amigdales palatines i sublinguals, glan-
dules submaxil-lars, epiglotis. Un tall laringi vertical uni o bilateral
integrat per banda, ventricle laringi i cordes vocals. Un o dos talls
transversals laringis inferiors amb tiroide (probablement contingui al
menys dues glandules paratiroides). Un tall transversal de traquea
amb teixits mediastinics tous (ganglis, etc.), timus.

PULMONS: previ pesatge, una mostra de cada ili amb arteria,
venes i bronqui; un fragment identificat de cada 1obul pulmonar.

COR: pericardi parietal, en cas que presenti alteracions.

Prévia obertura de 1’aorta i comprovacié de possible conducte ar-
terids persistent, i després de descartar anomalies en els granes
vasos, se seccionen ambdés pedicles aortic i pulmonar 2 cm per
sobre de les valvules semilunars. Disseccié anatomica en el sentit
del corrent sanguini per descartar malformacions en la posicié i/o en
les estructures internes, com ara comunicacions, permeabilitat del
foramen oval, anomalies de les artéries coronaries. Es obligatori
prendre mostres del sistema de conduccid per a 1’estudi parcial
(nddul sinusal, nodul auriculoventricular, Hiss perforant i ramificant,
i ambdues branques) prendre un tall vertical auriculoventricular dret
i un altre d’esquerre que contingui valvula tricispide i mitral. Tan-
mateix s ha d’estudiar un tall de parets lliures ventriculars esquerres,
septe I-V 1 parets lliures ventriculars dretes.

BLOC ABDOMINAL: cal prendre mostres de cardies; pilor
(tall longitudinal que contingui antre piloric, esfinter i primer centi-
metre de duode); cap de pancrees amb marc duodenal (prévia com-
provacié de permeabilitat de la via biliar o malformacid); un segment
de jeju, ili amb cec (plaques de Peyer i valvula ileocecal), apendix
cecal. En cas de diverticle de Meckel, cal prendre un segment, amb
fragments de colon i recte. Ganglis mesenterics; un fragment de
melsa; un fragment de cada glandula adrenal; un fragment transver-
sal mitja (cortex, medul-la, papil-la, pelvis renal) de cada ronyd; ge-



nitals interns femenins o testicles. En cas de sospita d’alteracions en
la via urinaria, cal incloure’n fragments.

ALTRES:

A més, cal prendre mostres de la uni6 condrocostal de 3a 4a i S5a
dreta, un fragment esternal per a medul-la 0ssia, muscul diafragmatic
i muscul psoes.

En cas de fractures, agafar els extrems fracturaris de manera que
continguin tots els integrants de la fractura recent, en consolidacié o
call de fractura per datar-la.

En cas de ferides, hematomes o equimosis, especialment cutanies,
prendre mostres de la intersecci6 entre la part conservada i la lesiona-
da, sempre orientant-la amb sutures, fotografia, o dibuix.

En les ferides molt recents, dubtoses de vitalitat, s’ha de marcar
sempre la zona que cal estudiar; el mateix s’ha de fer en fractures 0s-
sies dubtoses: indicant sempre la zona suposadament fracturaria.
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Mort en el vell

Autors: Santiago Crespo Alonso, Ana Maria Taranilla Castro, José Manuel
Tortosa Lépez
Coordinador: Santiago Crespo Alonso

Definicio

A T’efecte d’aquestes recomanacions: mort de qualsevol persona
per sobre dels 70 anys.

Segons ’OMS, les persones de 60 a 74 anys sén considerades
d’edat avancada; les de 75 a 90, velles; i les que sobrepassen els 90
anys, grans vells o grans longeus. A tota persona major de 60 anys, se
I’anomena persona de la tercera edat.

Des del 1990, ’OMS considera poblacié anciana la composta per
persones de 65 anys o més.

Alguns autors defineixen la vellesa o la tercera edat a partir dels
60 anys, i d’altres, a partir dels 65-70 anys.

L’ONU considera vella a tota persona major de 65 anys en els pa-
1sos desenvolupats i de 60 en els paisos en vies de desenvolupament.

Antecedents

Clinics

Sén variats, 1 se n’ha d’insistir en la recerca, encara que en molts
casos siguin inespecifics (annex 1). Cobren una rellevancia especial
els trastorns cardiovasculars, respiratoris, discrasies sanguinies, acci-
dents vasculars cerebrals, traumatismes previs i internaments (hospi-
talaris o en centres assistencials), dels quals interessa coneixer el
temps d’ingrés i els tractaments rebuts. Demencies, patologia psiqui-
atrica. Medicacid habitual.



Judicials i policials

Localitzacié del cadaver (lavabo, dormitori) i posicio.

Vestit o nu. En el cas que estigui vestit, estat de la roba i posici
del cos.

Emissié de fluids biologics (orina, excrements, vomits). Medi-
caments.

Habitaci6: ordre/desordre. Estat de 1’habitatge (sindrome de Dio-
genes)

Vivia sol o acompanyat. Institucionalitzat. Cures rebudes. Assis-
tent. Informes de traumatismes previs. Historial de maltractament en
I’ambit familiar.

Exploracions complementaries preliminars

No s6n necessaries, llevat que hi hagi sospita de maltractaments o
accidents.

Examen extern

Especial referéncia a I’existencia de violeéncia contusa, sobretot
quan es troba en diferents localitzacions, cronologia i varietat. Estudi
de caquexies, baix pes i deshidratacié. Igualment, qualsevol signe
que indiqui una falta de cura. Buscar I’existéncia de signes proce-
dents de maniobres de contencid.

Examen intern

Cal fer extraccid en bloc amb estudi de totes les visceres, amb re-
feréncia especial a:

a) Encefal: patologia vascular i isquemica.

b) Traquea: obstruccions per aliments.

c¢) Cor: isquemia, amb signes de canvis senils (calcificacions, dila-
tacions, diposit).

d) Pulmons: infeccids, vasculars (tromboembolisme pulmonar).

e) Digestiu: obstruccions, isquémia intestinal.
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Presa de mostres

Sang i orina, de rutina per descartar la preséncia de depressors del
sistema nervids central, ansiolitics i cardiotonics. També, per a I’estu-
di d’entitats cliniques com ara insuficiencia renal o diabetis (art. 39
de 1’Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig, per la qual s’aproven les
normes per a la preparacié i remissié de mostres objecte d’analisi
per I’Institut Nacional de Toxicologia i Ciéncies Forenses. Madrid,
BOE nim. 122, de 19 de maig de 2010, sec. I, pag. 43459, o Servei de
Laboratori de I'IMLC).

L’estudi histologic es fa en funci6 de les troballes, pero esta espe-
cialment indicada 1’obtencié de cor, pulmons i encefal (art. 17, «Re-
comendaciones de muestreo seguin el tipo de muerte», de 1’Ordre
JUS/1291/2010, de 13 de maig, per la qual s’aproven les normes per
a la preparaci6 i remissié de mostres objecte d’analisi per 1’Institut
Nacional de Toxicologia i Cieéncies Forenses. Madrid, BOE nim. 122,
19 de maig de 2010, sec. I, pag. 43459).

Criteris de diagnostic

Categories diagnostiques:

a) Aquelles que vénen donades per I’existéncia d’una patologia
natural evident, demostrable macroscopicament; per exemple:
pneumonia, tromboembolisme pulmonar, etc.

b) Aquells mecanismes violents evidents que condicionen la
mort per se, com ara tromboembolisme pulmonar per fractura
de féemur o hematoma subdural per traumatisme cranial. Casos
de maltractament.

c¢) Patologia inespecifica en que es descarten signes de violéncia
i en que les exploracions complementaries no aporten infor-
maci6 suficient. Aixo fa referéncia a aquells casos en que les
persones han mort basicament per vellesa.

d) En els casos en que no es pot descartar 1’existéncia de signes
de violéncia es fa necessaria una valoracié de conjunt amb
les dades procedents de I’aixecament o, fins i tot, una inves-
tigacié en profunditat per descartar I’existéncia de signes de
violéncia. S6n aquells casos, per exemple, en que el subjecte
presenta caquexia extrema i s’ha de valorar si es tracta d’un
cas de maltractament o bé de 1’existencia de patologia con-
suntiva.



Causes especifiques de mort
En funci6 de les categories anteriorment comentades (annex 2).
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Annex 1. Factors de risc en el vell

a) Hipertensi6 arterial.
b) Obesitat.
¢) Hiperhomocisteineémia.
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d) Dislipémia.

e) Sedentarisme.

f) Diabetis mellitus.

g) Abandonament de tabac.

Annex 2. Estadistica i causes de mortalitat
per edats

Entre els 65 i 74 anys (en ordre de major a menor freqiiéncia):

a) Afeccions cardiaques.

b) Cancer.

c¢) Processos cerebrovasculars i malalties respiratories (pneumo-
nies i embolies pulmonars). Després dels 75 anys, els AVC so-
brepassen en freqiiencia al cancer.

Gairebé la tercera part de les persones de més de 65 anys sén hi-
pertenses (i quasi la meitat de les que tenen més de 80 anys), la qual
cosa augmenta el risc de cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardia-
cai ACV.

La possibilitat de patir arteriopaties dels membres inferiors aug-
menta amb 1’edat, especialment també entre el sexe masculi. L’estudi
de Framingam confirma una prevalenca d’aquests trastorns del 12%
després dels 65 anys.

El 10% dels ancians més grans de 80 anys pateixen diabetis de
tipus II.

Els trastorns neurologics sén molt freqiients en els ancians i van
des dels tremolor fins a les discinesies. En destaquen la malaltia de
Parkinson i altres sindromes extrapiramidals, que en nombroses oca-
sions estan originades por la presa de psicofarmacs.

Els homes d’entre 60 i 70 anys pateixen amb freqiiéncia tumors
digestius d’estomac i colon, i carcinoma bronquial. Entre els 70 i 80
anys, predominen els tumors de prostata, colon i recte. Després dels
80 anys, I’ordre de freqiiencia és: colon, recte i prostata.

En les dones d’edat avancgada, el cancer de mama és el més fre-
qiient, seguit dels tumors d’tter i estdmac. A partir dels 80 anys, des-
prés del cancer de mama predominen els de colon i recte.

En els paisos desenvolupats, els AVC aguts constitueixen la terce-
ra causa de mortalitat en ancians i provoquen un gran percentatge
d’invalidesa fisica i mental.

La malaltia osteoarticular €s la principal causa de perdua d’auto-
nomia fisica; la cardiovascular és la que ocasiona més morts, i la
mental és la que provoca una invalidesa més greu.

Segons dades de I'OMS, el 25% dels ancians presenta algun tras-
torn mental; el més freqiient, la depressio.
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Mort sobtada del lactant

Autors: M. Victoria Bonastre Paredes, Joan Carles Canés Villena, Gemma
Cardona Tur, Geli Gallego Herruzo, Vania Landivar Freire, M. Teresa
Marrén Moya, Georgia Sarquella-Brugada, Claudina Vidal Gutierrez
Coordinadors: M. Victoria Bonastre Paredes, M. Teresa Marrén Moya

Definicio

Mort sobtada inesperada, que té lloc aparentment durant el son, 1
inexplicable després de realitzada la necropsia d’un infant (nen d’un
any o menys) amb bon estat de salut aparent, i en la qual una investi-
gaci6 de les circumstancies de la mort i una valoracié de 1’aixeca-
ment de cadaver acurades, afegides a la revisi6 de la historia clinica
prévia, no revelen un mecanisme violent de mort.

Problemes a resoldre

a) Establir si la mort és atribuible a un procés patologic natural
(infeccions, alteracions metaboliques, malformacions congeni-
tes...).

b) Considerar la possibilitat de:

1. Mort accidental (traumatica, intoxicacid, escalfament, ofe-
gament, asfixia i/o obstrucci6 aeria...).
2. Lesi6 no accidental.

¢) Documentar la preséncia o abséncia de processos patologics
i contribuir a I’avaluacié clinicopatologica multidisciplinaria
de la mort.

Antecedents

Clinics

a) Antecedents familiars: germans o bessons morts per SMSL i
altres causes (hereditaries...).



b) Aspectes socials: grup poblacional (caucasic, asiatic...), nivell
socioeconoOmic baix, mare soltera jove (< 20 anys), multipa-
ritat, temperatura d’habitacié inadequada (per excés o per de-
fecte), excés de roba de llit/vestir, superficies toves al llit,
abundancia de joguines al llit..., i si hi ha sospita de maltracta-
ment familiar o al lactant.

c) Antecedents obstetrics: embaras desitjat / no desitjat, existen-
cia/manca de cura personal, consum de tabac i altres drogues, 165
presentaci6 del part, part tinic o multiple, part natural o cesaria,
part intra o extrahospitalari, test d’ Apgar, retard del creixement
intrauteri amb baix pes per a I’edat gestacional (especificar
pes, alcada i perimetre cefalic), prematuritat, sexe del nounat,
alimentaci6 per lactancia materna/artificial. ..

d) Antecedents patologics: retard del creixement, no vacunaci6
o possibles reaccions a la vacunaci6, convulsions febrils, inter-
vencions quirdrgiques, anemia, infeccions bacterianes (S. au-
reus, E. coli...) i viriques, al-lergies medicamentoses, reflux
gastroesofagic, episodis de proxims a la mort sobtada, apnees
de la son, dificultats importants en la ingestié d’aliments amb
apnea i bradicardia, episodis d’obstruccié de vies respiratories
i infeccions respiratories banals, hipertonia vagal paroxistica
amb aritmies cardiaques i aturades sinusals (especialment du-
rant la son)...

Policials i judicials

a) Cal remarcar i insistir que no s’ha de certificar la mort en
aquests casos. S’ha de practicar autopsia judicial per excloure
altres causes de mort, i no perdre la informacio.

b) Especial cura i vigilancia si hi ha assistencia medica previa.

¢) Convé esbrinar:

1. Si la policia ha estat avisada anteriorment en aquest domici-
1i, 1 el motiu.

2. Si la familia ha requerit assisténcia social, i per quina rad.

3. Investigar denudncies judicials prévies.

Aixecament de cadaver

a) Hora en qué va ser vist viu per ultima vegada i hora en que va
ser trobat mort.

b) Es altament recomanable desplacar-se al lloc on es troba el nen
(domicili, hospital, escola bressol), i també a I’escenari dels fets.

c) Temperatura ambient de la casa, capes de roba, sobreescalfa-
ment per roba de vestir o del llit, calefaccié encesa...
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d) Estat de salubritat i higiene del domicili (aigua potable, olor a
substancies de neteja, pintures).

e) Verificar si el lloc on es va trobar el nen era on dormia habitu-
alment.

f) Comparticié o no del llit o del bressol (verificar si 1’adult es
trobava sota efectes de sedants, hipnotics o altres toxics: sufo-
cacio per aixafament de pes corporal).

g) Posici6 del cadaver al bressol o llit (recordatori de la posicié de
risc: dormir en dectbit prono, en superficie tova i amb el cap
cobert).

h) Descartar sufocacié per roba de llit o llacos de la roba, i per
lliscament del cap entre el bressol i el matalas...

1) Estat del bressol: taques al llengol (vOmits).

J) Objectes perillosos propers al nen, o al bressol/llit, que podrien
obstaculitzar-ne les vies aeries (cables electrics, electrodomes-
tics, cordons, bosses de plastic...).

k) Existéncia d’animals de companyia, rosegadors, etc.

1) Troballes d’alcohol, drogues, farmacs i altres substancies toxi-
ques en el pis o a prop del nen.

m)Presa de mostres en el moment de 1’aixecament. Recollir:

1. El bolquer i la roba utilitzada en el moment de la defuncié.
2. Mostres del darrer biberd i férmula utilitzada (lactancia o no).
n) Fotografia en el moment de I’aixecament.
0) Comprovar si s’han realitzat maniobres de reanimacio.

Exploracions complementaries preliminars

a) Es poden realitzar estudis radiologics de tot el cos (crani, co-
lumna vertebral, torax, abdomen, membres), si hi esta indicat i
és viable (estudi de centres d’ossificacio i possibles fractures).

b) Estudis fotografics: tant si hi ha lesions com si no (fotografia
negativa).

c) Presa d’empremtes dactilars o plantars o mostres especifiques
per procedir-ne a la identificacié genetica.

AUTOPSIA

Examen extern

Es important enregistrar 1’hora en que es realitza 1’ autopsia.

a) Descripci6 de raga, edat aparent, sexe, color de cabell, color de
I’iris, marques de naixement...



b) Aspecte general/desenvolupament segons edat del lactant (pre-
séncia de lanugen...).

¢) Implantacié de pavellons auriculars i alteracions o deformitats
morfologiques.

d) Estat de maceraci6é (com que és un lactant, solament hi ha ma-
ceraci6 si es va trobar en un medi liquid), caracteristiques de la
pell i perdues de substancia.

e) Estat de nutricié (normal, deficient, obesitat).

f) Hidratacié: plec cutani, fontanel-les, ulls, llengua (normal, des-
hidratat, edematos, pal-lidesa).

g) Pesos i mesures:

1. Pes corporal.
2. Longitud total (de vertex del crani a tald).

Longitud de vertex del crani a coccix.

Perimetre cefalic (occipitofrontal).

Diametre biparietal.

Perimetre toracic (per mamil-les).

Perimetre abdominal (per melic).

Longitud de les extremitats.

Altres: distancia intercantal externa i interna, interpupilar,

distancia intermamilar, longitud del filtrum...

h) Valorar:

Crani: fontanel-les, sutures, defectes ossis...

Coll: higromes, longitud...

Tronc.

Abdomen.

Caracteristiques sexuals: masculi/femeni (posici6 testicles,

ambigiiitat genital...).

6. Extremitats: alteracions de mida, forma, nombre o posi-
ci6... Presencia i forma de les ungles...

i) Exploracié dels orificis naturals (nasal, bucal, otic, anal, ure-
tral, vaginal) i ulls: descartar obstrucci6 de vies respiratories
per preséncia de cossos estranys, material alimentari, vOmits. ..
Valorar la preséncia o abseéncia de secrecions o sang a boca i
orificis nasals.

j) Descartar senyals de violéncia i sospita de maltractament in-
fantil (vegeu recomanacions de maltractament infantil): especi-
alment, a regié cefalica (cicatrius antigues al cuir cabellut),
torax, extremitats superiors i inferiors, i genitals externs (equi-
mosis, hematomes, laceracions, abrasions, cremades...).

k) Observar si hi ha preseéncia de petequies a pell i mucoses, con-
juntives...

1) Evidencia de maniobres de reanimacié cardiopulmonar: mar-
ques facials, abrasions a llavis, equimosis toraciques, ventoses
d’ECG, marques de desfibril-lador, venipuntures.

OO kW
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Examen intern

a) AutOpsia completa preferentment mitjangant tecnica d’evisce-
racié en bloc.
b) Patologia freqiient, resumida a I’annex 1.

Presa de mostres

(Vegeu-ne el resum a I’annex 2.)

Estudis microbiologic i virologic

Abans de comencar la necropsia, es recomana la presa d’aspirat
nasofaringi, exsudat faringi, femta, sang, serum, LCR, fluids corpo-
rals 1 escovilld de les lesions, si escau.

Durant autopsia, es recomana la presa de teixits, principalment
melsa, pulmé, miocardi, cervell, fetge, escovillons bronquials i exsu-
dats purulents.

Tots els estudis microbiologics s’han de remetre al servei de Bio-
logia de I’Institut Nacional de Toxicologia i Ciéncies Forenses de
Madrid (tel.: 91 768 98 00) en trasllat immediat; conservaci6 a tem-
peratura d’entre 2 i 8 °C. Si ’enviament es retarda més de 24-48
hores, s’ha de congelar la mostra a -70 °C i mantenir la cadena de
fred durant el transport:

a) Aspirat nasal per a cultiu virologic i sang per a bacteriologia
(fins a 48 h després de la mort).

b) Mostres de pulmo per a bacteriologia i virologia; cor i cervell
per a virologia; contingut intestinal per a estudis bacteriologics
i virologics, si hi ha antecedents diarreics.

Estudi per a deteccio de toxina botulinica

Mostra de femta o bé el mateix bolquer tacat.

Estudi histopatologic (formol al 4%)

a) Modalitats de remissié de mostres
1. En bloc visceral sencer.
2. En bloc visceral toracic i en bloc abdominopelvia (sepa-
rant-los).



3. Organ a drgan.

Cal tenir en compte 1’edat i pes del lactant a I’hora de decantar-

se per cadascuna de les diferents modalitats.

Resulta convenient enviar tots els Organs, ja sigui en bloc vis-

ceral toracicoabdominal complet, o bé separats en dos recipi-

ents el bloc toracic i el bloc abdominal. En ambdues modalitats,
convé remetre el tub digestiu ressecat i obert per a una millor
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En casos amb absencia d’evidencia clinica o manca de troba-

lles macroscopiques durant la realitzacié de 1’autopsia que ex-

pliquin la causa de la mort, resulta altament recomanable que

I’encefal sencer sigui sotmes a estudi després de la convenient

fixaci6 amb formol durant 2 setmanes.

b) Mostreig histopatologic recomanable

1. Sistema respiratori: tall vertical amb epiglotis, val-lecula i
arrel de la llengua; laringe (tall amb banda, ventricle i corda
vocal, laringe, traquea i bronquis principals amb ganglis de
carina); pulmons (un bloc de cada 10bul i un de cada hili
amb ganglis de la carina); amigdales.

2. Sistema cardiovascular:

— Enviar cor amb pedicle vascular.
— Enviar mostres i guardar el cor per si sén necessaries re-
inclusions:

» Segons I’eix curt (en sentit transversal), el ter¢ mitja
dels dos ventricles i enva interventricular.

* Segons I’eix llarg (en sentit longitudinal), tall auriculo-
ventricular dret i esquerre, incloent-hi valvula trictispi-
de 1 mitral (auricula, valvula i ventricle).

¢ Sistema de conduccié (node SA, node AV, tronc de Hiss
i branques).

3. Aparell digestiu: llengua, esofag proximal (amb transici6
faringe-esofag), glandules salivals (submaxil-lars), cardies,
cos gastric 1 pilor, pancrees (amb marc duodenal), budell
prim (jeju, ili), intesti gros (valvula ileocecal i apendix),
fetge (una seccié de cada lobul), mesenteri (amb ganglis
mesenterics).

4. Sistema reticuloendotelial: amigdales palatines i sublin-
guals, timus, melsa, ganglis i medul-la Ossia.

5. Sistema endocri: suprarenals, tiroide amb traquea (trans-
vers).

6. Aparell urinari: un bloc per a cada rony6 que inclogui cor-
tical i medul-lar amb calces renals i pelvis renal.

7. Encefal: integre, segons les normes generals. Cal pesar-lo
sencer i també per separat el cervell del cerebel i tronc. Si
se’n fa mostreig, agafar: cervell (convexitat del 1obul frontal
—porcié mitjana—, i temporal lateral, centre semioval, nu-
clis grisos amb capsula interna i paret del ventricle lateral,



cissura calcarina —occipital—, talem, hipocamp, mesence-
fal), hemisferi cerebel-16s amb nucli dentat, protuberancia
(dos nivells), bulb amb O0bex (minim), medul-la cervical i
meninges (si escau).

8. Musculoesqueletic: unié condrocostal, si pot ser, de 5a i 6a
costelles dretes (2 cm per cada costat) (per a estudi de placa
de creixement), muscul psoes iliac (fixat i sense fixar), dia-

170 fragma, medul-la Ossia esternal o cos vertebral (per a estudi
de la cel-lularitat hematopoctica).

9. Pell: si hi ha lesions.

Estudi quimicotoxicologic

a) Sang periferica (si no pot ser, agafar-ne de cardiaca) i orina.

b) En cas que no s’hi trobi orina, agafar bilis.

¢) Contingut gastric i recomanable humor vitri.

d) En cas que no sigui possible trobar mostres de sang o de vies
d’eliminacid, cal remetre visceres (50g de fetge i vesicula bili-
ar sense conservant, i fragment de pol inferior de rony6 sense
conservant).

Estudis genetics

Sang, 5 ml, amb anticoagulant (EDTA), congelada o a 4 °C.

Estudi de malalties metaboliques: si escau.

a) Serum, plasma, liquid cefaloraquidi i orina, que han de conge-
lar-se immediatament a -20 °C.

b) Sang total amb heparina o EDTA (congelar-la a -20 °C).

c) Sang sencera (1 gota) en paper de filtre.

d) Biopsia de pell (3-4 mm) per cultiu de fibroblasts (que s’intro-
duira en un flascé amb sérum fisiologic a temperatura ambient
amb mesures extremes d’esterilitat).

Criteris de diagnostic de San Diego

(SIDS: sudden infant death syndrome.)

El diagnostic fonamentalment és d’exclusié una vegada realitzada
I’autopsia, estudiats els antecedents clinics i investigades les circums-
tancies de la mort.



a) CATEGORIA IA SIDS: inclou les morts infantils que com-
pleixen els criteris de definicid general i la totalitat dels criteris
segiients:

1. CLINICS
— > 21dies (d) i < 9 mesos (m) d’edat.

— Historia clinica normal.

— Embaras a terme (edat gestacional, 37 setmanes 0 més).

— Desenvolupament i creixement normals.

— Absencia de morts similars en germans, parents propers
(tiets o cosins germans) o en nens vigilats per la mateixa
persona.

2. CIRCUMSTANCIES DE LA MORT
— La investigaci6 de 1’escenari i de les circumstancies de la

mort no n’aporten explicacio.

— No hi ha evidencia d’accident; ambient segur del lloc on
el nen dormia.

3. AUTOPSIA
— No hi ha evidéncia de trauma inexplicat, abus, negligén-

cia o dany no intencional.

— No s’obtenen troballes patologiques letals en 1’autopsia
(s’accepten infiltrats inflamatoris discrets en el sistema
respiratori; les petequies hemorragiques intratoraciques
reforcen el diagnostic, perd no sé6n obligatories ni patog-
nomoniques).

— Absencia «d’estrés timic» (pes del timus < 15g i/0 mode-
rada-severa depleci6 limfocitaria cortical; s’accepta I’oca-
sional patrd en «cel estrellat» dels macrofags timics o la
depleci6 cortical lleu).

— Les analisis toxicoldgica, microbiologica, radiologica, bio-
quimica vitria, i el cribratge metabolic han resultat negatius.

b) CATEGORIA IB SIDS: inclou les morts infantils que com-
pleixen els criteris de definicié general, excepte que:

1. La investigaci6 de I’escenari no s’ha realitzat.

2. I/o no s’han realitzat una o més de les analisis toxicologica,
microbiologica, radiologica i bioquimica vitria o el cribrat-
ge metabolic.

c¢) CATEGORIA II SIDS: inclou les morts infantils que com-
pleixen els criteris de definicid general i de la categoria I, amb
una o més de les excepcions segiients:

1. CLINICS
— Edat diferent al rang de la categoria I (menor de 21 dies o

major de 9 mesos fins a I’any).

— Morts similars en germans, bessons, familiars propers (tiets
0 cosins germans) o en nens vigilats per la mateixa persona.
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— Patologia perinatal o neonatal que ja estava resolta en el
moment de la mort (per exemple, la derivada d’un part
preterme).

2. CIRCUMSTANCIES DE LA MORT

— Possible asfixia o sufocacié per aixafament no demostra-
ble.

3. AUTOPSIA

— Desenvolupament o creixement anormal sense contribu-
ci6 a la causa de mort.

— Canvis o anormalitats inflamatories marcades com a insu-
ficients per ser causa de mort.

d) CATEGORIA INCLASSIFICABLE SUDI (sudden unex-
pected death in infancy): recull les morts que no compleixen
cap dels criteris anteriors per incloure-les en les diferents cate-
gories, pero en les quals no hi ha un diagnostic alternatiu de
causa de mort natural o violenta. S’inclouen també aquells
casos en que ’autopsia no ha estat realitzada.
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SIDS Criteris clinics Circumstancies  Autopsia
de la mort
CategoriaIA >21d-<9m Investigacid No troballes letals
Historia clinica normal d?l lloc 1 No trauma
Desenvolupament i c1r.cumstanc1es No estres timic
creixement normals ~ Ambient segur Estudis
Absencia de morts complementaris
similars negatius
CategorialB >21d-<9m No hi ha Falta algun dels
Historia clinica investigacio estudis
normal complementaris
Desenvolupament i
creixement
normals
Absencia de morts
similars
Categoriall <21d->9m Sospita d’asfixia ~ Desenvolupament i
Preterme mecanica o creixement
Patologia neonatal sufocaci6 (no anormals
resolta demostrada) Canvis o anormalitats
Morts similars inflamatries
marcades

Causes especifiques de mort

No n’hi ha causes especifiques (vegeu annex 3).
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174 Annex 1. Patologia trobada durant ’examen intern

General

a) Deficit nutricional.

b) Sepsia.

¢) Enverinament, ofegament, escaldament.

d) Hipertermia (fibrosi quistica, hiperplasia adrenal congenita).

e) Alteracions congenites metaboliques (per exemple, defectes en
I’oxidaci6 dels acids grassos).

Cardiovascular

a) Malaltia cardiaca congenita (hipoplasia esquerra del cor, cardi-
omiopatia hipertrofica, estenosi aortica).

b) Miocarditis.

¢) Cardiomiopatia.

d) Fibroelastosi subendocardiaca.

e) Traumatica (ruptura aortica, tamponament cardiac).

f) Arteritis coronaria (malaltia de Kawasaki).

g) Drenatge vends pulmonar totalment andmal.

h) Calcinosi arterial idiopatica.

i) Tumors cardiacs.

Respiratori

a) Epiglotitis.

b) Laringotraqueobronquitis.

¢) Bronquiolitis.

d) Pneumonia/broncopneumonia.

e) Hipertensié pulmonar.

f) Displasia broncopulmonar (malaltia pulmonar intersticial
cronica).

g) Impactacié d’un cos estrany.



Tracte gastrointestinal
a) Enterocolitis amb deshidratacié.
b) Obstruccid intestinal (volvuls, invaginaci6 intestinal).
¢) Perforacié intestinal amb peritonitis.
d) Ruptura visceral amb hemorragia intestinal.
Fetge
a) Hepatitis.
b) Fetge gras (sindrome de Reye, alteracions metaboliques).

Pancrees

a) Pancreatitis (viral, induida per drogues).

Ronyé

a) Pielonefritis.
b) Evidéncia d’isqueémia.

Encefal

a) Meningitis, encefalitis.

b) Malformacions arteriovenoses, hemorragies intracerebrals.

¢) Traumatismes cranials (fractures cranials, hemorragia subdu-
ral, dany axonal difts).

d) Evidéncia d’episodis antics o recents d’hipoxia i/o isquemia.

Sistema musculoesquelétic
a) Teixits tous i ossos: infeccions, inflamacions.

b) Fractures, dislocacions.
¢) Lesions cutanies i1 de teixits tous.

Annex 2. Examens complementaris. Presa de
mostres. Altres mostres a tenir en compte

a) Bacteriologia: sang; tracte respiratori; qualsevol lesid in-
fectada.
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b) Virologia: escovillons postnasals o aspirat nasofaringi; pulmo;
femta, si esta indicada.

c) Bioquimica: orina per a investigacions metaboliques o toxico-
logia; humor vitri, si hi ha sospita de deshidratacid; bilis; sang,
si hi ha forta sospita d’alteracions metaboliques congenites.

d) Toxicologia: com a minim, sang periférica, orina, humor vitri,
contingut gastric (mostreig general de toxics i determinaci6

176 d’alcohol, o bé especificar drogues en cas de sospita concreta).

e) Genetica: mostra de sang o teixit cardiac.

Annex 3. Causes de mort

a) Mort sobtada inesperada (grup D): representen un 40% dels
casos; son aquells en que es recullen troballes que demostren la
causa de la mort. No hi ha cap dubte sobre I’etiologia de la mort.
1. Infeccions: broncopneumonia, pneumonia intersticial, bron-

quitis i bronquiolitis, processos septics, meningitis, laringo-
epiglotitis.

. Malformacions cardiaques.

. Hemorragies.

. Deshidrataci6.

. Malformacions de I’SNC.

. Anoxia.

. Xoc anafilactic.

. Tumors.
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b) Mort sobtada verdadera: en I’altre 60% dels casos, les troba-
lles de I’autopsia no permeten explicar la causa de la mort.

1. Mort sobtada genuina (grup A o SIDS: sudden infant
death syndrome): mort sobtada sense cap anomalia anato-
mopatologica (20% dels casos); autopsia blanca.

2. Les lesions patologiques trobades son suggeridores de la
sindrome, pero no especifiques, ni expliquen la causa de
la mort (grup B o SUDI: sudden unexpected death in in-
fancy) (50% dels casos):

— Reactivitat del sistema limfoide.

— Adenomegalies.

— Edema agut de pulmo.

— Hiperplasia de timus.

— Visceromegalies.

— Petequies a timus, pleura o pericardi.
— Esteatosi hepatica.

— Signes d’anoxia.

— Hemorragies locals.

— Hipoplasia adrenal.



3. Les lesions o signes trobats podrien ser causa de mort,
pero per ’extensio6 o la intensitat no semblen suficients
(grup C o borderline) (30% dels casos): morts inesperades
que succeeixen en nens amb una patologia de base que els
fa més vulnerables davant determinades malalties intercur-
rents que en altres condicions no serien letals.

— Cianosi acral.

— Signes indirectes d’infeccid. 177
— Focus d’infeccid.

— Aspiracid.

— Deficit del desenvolupament.

— Malformacions no letals.

— Secrecions de vies aeries.

— Deficit nutricional.
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Definicio

Tota mort sobtada d’una persona més gran d’un any i menor de
15 anys.

Entenem per mort sobtada la mort aparentment natural i inespe-
rada que es produeix:

a) En casos presenciats: en el termini aproximat d’1 a 6 hores
després de 'inicii dels simptomes.

b) En casos no presenciats: el mort ha d’haver estat vist viu per
dltima vegada i en situaci6 estable, com a maxim, 24 hores
abans que se n’hagi trobat el cadaver.

Criteris d’inclusio

a) Mort natural (inclou les parades cardiorespiratories amb reani-
macié i mort posterior).
b) Inesperada, en un nen/a sa o amb bon estat de salut.

Problemes a resoldre

a) Descartar la mort violenta: sufocacid, ofegament, escalda-
ment, enverinament, impactacié de cos estrany, traumatismes
cranials...

b) Determinar la causa de la mort: causa cardiaca o altres causes
de mort natural sobtada.

c) Consell genétic a familiars en cas de malaltia hereditaria: avi-
sar la familia i derivar-la a la xarxa sanitaria; guardar-ne sang
congelada.



d) Necessitat d’estudi histopatologic i toxicologic, i eventualment
microbiologic.

Etapes de la vida

a) Infantesa precog: 1-3 anys.

b) Etapa preescolar: 3-6 anys.

c) Escolar: 6-10 anys.

d) Adolescencia: 10-19 anys (precog: 10-14 anys).

Aixecament del cadaver

a) Hora i lloc del fets.

b) Simptomatologia prévia a la mort (hores o minuts) i circums-
tancies perimortals amb referéncia especial a I’activitat fisica o
estres emocional.

¢) Testimonis directes i indirectes.

d) Assistencia medica previa: maniobres de reanimacio i tracta-
ments. Demanar-ne la documentacié medica i recollir-la.

e) Canvis de posici6 del cadaver per part del personal sanitari,
testimonis...: qui i per que ho ha fet.

f) Examen de la roba. Col-locacid, alteracions, presencia de vesti-
gis organics.

g) Reportatge fotografic de I’escena. Diagrames i planols amb les
posicions del cadaver. Fotografiar el cadaver abans de ser
mogut i des de diferents angles. Fotografiar els aspectes relle-
vants de I’entorn. Fer servir escales metriques.

h) Fenomens cadaverics: descripcid, posicié (rigidesa, fredor, li-
videses, espasme cadaveric general o parcial).

i) Prendre la temperatura del cadaver (rectal o subhepatica) i
I’ambiental, especialment si hi ha sospita de mort per cop de
calor, hipotérmia o delirium.

j) Examen del lloc dels fets: desordre, presencia de toxics...

Antecedents

Font d’informacio:

1. Documentacié medica.
2. Referits per familiars, veins o amistats.
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Antecedents familiars

Pares i germans principalment. Es important saber si hi ha altres
casos de morts sobtades. Malalties hereditaries.

Antecedents personals
180
a) Somatics:

1. Malalties organiques sistemiques o locals: darrers ingressos
hospitalaris, causes; malformacions congenites; protesis; trac-
tament farmacologic actual; revisions escolars o esportives pre-
vies amb proves complementaries (ECG, proves d’esforg...).

2. Intervencions quirdrgiques: dades d’ingressos i causes de
la intervenci; tipus d’intervencié (técnica).

Demanar historial al pediatra/metge que el porta habitual-
ment: vacunacions, historia pediatrica, pesos i algades.
b) Psiquiatrics

1. Patologia psiquiatrica, psicologica i tractament actual: cen-
tre de seguiment ambulatori o psiquiatra que el tracta; intents
d’autolisi i mitjans utilitzats.

2. Ingressos en centres psiquiatrics: dades d’ingrés i alta. Centre.

3. Habits toxics: alcohol, drogues d’abus (toxic, dosi habitual i via
d’administraci6), ingressos en centres de desintoxicacié (dades
d’ingrés o seguiment ambulatori en centres de deshabituacid).

¢) Ociolaborals

1. Estudis i ocupacions.

2. Activitats d’oci i esportives: tipus d’esport, intensitat, federat
o no, freqiiencia de la practica, dies habituals de practica...

Exploracions complementaries preliminars

a) Es recomanable fer un reportatge fotografic general i de detall
amb testimonis metrics, de forma seriada.
b) Radiografia seriada: si escau.

AUTOPSIA

Examen extern

Cal tenir en compte les diferencies entre el cos d’un nen i el de I’adult:

a) Diferencies de proporcions d’algunes visceres.



b) Existencia de fisis als ossos llargs.
¢) Manca de maduresa d’organs sexuals.

Procediment

a) Realitzar I’estudi necropsic com més aviat millor (encara més si
hi ha sospita de mort infecciosa: no s’han de superar les 24 hores, 181
1 és preferent fer-lo abans de les primeres 15 hores). Tenir en
compte si el cos ha estat refrigerat i quant.

b) Examen extern detallat, incloent-hi els orificis naturals. Des-
cartar lesions cranioencefaliques, bucals i labials, cervicals i
lesions externes compatibles amb violencia.

¢) Estat de nutricio.

d) Grau d’hidrataci6 i cianosi: examen de la pell (es valora millor
a ungles i llavis).

e) Alteracions morfologiques compatibles amb malformacions
congenites, hereditaries o adquirides: descripci6 del tipus i
intensitat.

f) Talla, pes, perimetre cranial i toracic: determinar el desenvolu-
pament estatoponderal amb referéncia a 1’edat biologica.

g) Descripci6 de lesions antigues o cicatrius.

h) Descripci6 de lesions recents (equimosi, hematomes, feri-
des, erosions...). Tipus de lesid, coloraci6, mesures, topo-
grafia i distancia a punts de referéncia. Fotografia general i de
detall amb testimoni metric. Es important fer I’examen extern
de la cara buscant lesions a la cara, estrips del fre del llavi i
petequies conjuntivals.

i) Descripci6 de signes terapeutics i/o quirdrgics recents. Les ma-
niobres de reanimacié poden produir lesions susceptibles de
confondre’s amb lesions de violencia: infiltrats hematics a tei-
xits tous del coll, marques facials, abrasions a llavis que es
poden confondre amb lesions d’oclusié de la boca o dels orifi-
cis nasals en casos de sufocacié. Poden portar a confusié les
equimosis toraciques o marques de desfibril-lador.

j) Cronotanatodiagnostic: evolucidé de fenomens cadaverics. Cor-
roborar les dades de 1’aixecament.

Troballes inespecifiques

La posici6 prona és la més freqiient en els nens més petits.
Material mucds o escuma al voltant de la boca o del nas.
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Examen intern

Procediment

a) Dissecci6 per plans i evisceracid en un sol bloc (preferentment).

b) Mesurar i pesar els diferents organs.

c) Descriure i fotografiar les possibles anomalies.

d) Estudi macroscopic acurat del cor i grans vasos (vegeu reco-
manacions de mort sobtada cardiaca de 1’adult). Les troballes
han de ser descrites i, preferentment, fotografiades.

1.

Dimensions, morfologia, pes, posicié amb relacié a les al-
tres visceres, transposicié de troncs, drenatge andmal, este-
nosi aortica o supraaortica, coartacid aortica.

. Origen de les coronaries i angle, dominancia, permeabilitat

amb talls transversals cada 3 mm, ponts miocardiacs, dis-
seccions.

. Perimetres valvulars, cordes tendinoses...
. Gruix de ventricles i enva interventricular a la regi6 mitjana,

lesions ventriculars, diametre ventricular, dimensions dels
ventricles i relacio entre tots dos.

. Fibrosi endocardiaca, tumors, alteracions congenites, siste-

ma de conducci, etc.

Troballes inespecifiques

No solen trobar-se alteracions rellevants a excepcio de les corres-
ponents a la causa de mort.
En sén freqiients:

a) Petequies viscerals: toraciques, més freqiients a la pleura vis-
ceral, epicardi i timus. La seva causa és desconeguda.

b) Congestié i edema pulmonars: pes augmentat, arees atelectasi-
ques (aspecte de mosaic), hemorragies alveolars, bronquiolitis,
pneumonia, preseéncia excessiva de macrofags a la llum alveo-
lar (indicatiu d’hipoxies previes).

c) Contingut gastric: lleugerament tenyit de sang, cert grau de re-
gurgitacio relacionat amb 1’agonia.

d) Hiperplasia de teixits limfoides: amigdales, ganglis mesente-
rics, timus.



Principals causes de mort

a)

General: deficit nutricional, sepsia, hipertermia (fibrosi quisti-
ca, hiperplasia adrenal congenita).

b) Cardiovascular: malaltia cardiaca congenita (hipoplasia es-

c)

querra, miocardiopatia hipertrofica, miocardiopatia dilatada,
estenosi aortica), miocarditis, fibroelastosi subendocardial,
traumatica (ruptura adrtica, tamponament cardiac), arteritis co-
ronaria (malaltia de Kawasaki), drenatge vends pulmonar ano-
mal, calcinosi arterial idiopatica, tumors cardiacs, malalties
valvulars, endocarditis, alteracions del sistema de conduc-
cid, aritmies primaries, miocardiopatia aritmogenica, origen,
ectopies i trajectes anomals de les coronaries, ponts coronaris,
dissecci6 de la paret coronaria.

Respiratoria: epiglotitis, laringotraqueobronquitis, bronquioli-
tis, pneumoOnia, broncopneumonia, hipertensié pulmonar,
tromboembolisme pulmonar, displasia broncopulmonar (ma-
laltia pulmonar intersticial cronica), asma.

d) Digestiva: enterocolitis amb deshidratacié, obstruccié intes-

e)
f)

tinal (volvul, invaginaci6 intestinal), perforacié intestinal amb
peritonitis, ruptura visceral amb hemorragia intestinal.

Fetge: hepatitis, esteatosi hepatica (sindrome de Reye, alteraci-
ons metaboliques).

Pancrees: pancreatitis (viral, induida per toxics).

g) Renal: malformacions, malalties congenites (ronyé poliquis-

tic), hidronefrosis, pielonefritis, vasculitis, isquémia.

h) Sistema nervids central: inhibicié de centres encefalics per

i)

hemorragies, meningitis, encefalitis, malformacions arteriove-
noses, epilepsia, tumoracions, evidencia d’episodis d’hipoxia o
isquemia, malformacions (Arnold Chiari, etc.).

Sistema musculoesquelétic: infeccions, inflamacions.

Presa de mostres en 'autopsia

Les recomanacions de 1’Institut Nacional de Toxicologia i Cien-
cies Forenses (INTCF) per a aquests tipus de morts sén:

Mostres de fluids biologics

Es recomana, com a minim, una mostra de sang periférica i una
altra d’una via d’eliminacié (orina o bilis).

a)

Determinacié quimicotoxicologica:
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4.
5. Contingut gastric: tot el que es pugui en pot adaptat al seu

. Sang venosa: dos tubs de 5 ml plens, sense cambra d’aire.
. Orina: tota la que es pugui, en pot de seguretat de 50 ml.
. Humor vitri: tot el que es pugui aconseguir sense danyar les

estructures oculars i en tub adequat per evitar cambra d’aire.
Bilis: tota la que es pugui aconseguir.

contingut.

184 b) Proves genetiques de malalties hereditaries:

c)

1.

Sang venosa congelada: 1 tub de 5 ml, amb EDTA, congela-
daoa4°C.

Determinacié microbiologica:
Si se sospita mort infecciosa, les mostres es recullen abans de
comencar 1’autopsia per tal d’evitar contaminacions.

1.

5.

Sang: 3 tubs de 3 a 5 ml, amb desinfeccié previa de la zona,
primer amb una gasa amb alcohol i despreés amb un antiseptic.

2. Orina.
3.
4. Exsudats de la faringe o aspirat nasofaringi, aspirat bronqui-

LCR.

al: recullir amb dos escovillons, fent diverses passades per
la zona amigdalar o les zones d’inflamacié.
Liquid pleural, abdominal, femta o exsudats purulents.

Per a consultes, cal adrecar-se a la Seccié d’Estudis Microbio-
logics de I'INTCF de Madrid. Tel.: 91 768 98 00.

d) Liquid pericardiac per a determinacions de patologia cardiaca:
tot el que es pugui en pots adequats.

Mostres viscerals per a histopatologia

Totes les mostres s’han d’enviar en formol al 4%, amb un volum
de formol 3 vegades superior al volum de la mostra i en pots plastics
de boca ample. Mantenir a temperatura ambient.

El mostreig hlstopatologlc es recomana en menors de 2 anys.

Es recomanable la remissié de mostres completa, d’acord amb les
recomanacions de mort sobtada del lactant.

Modalitat de remissié de mostres:

a) En bloc visceral sencer.
b) En bloc visceral toracic i en bloc abdominopelvia (separant-los).
¢) Organ a organ.

Si es decideix remetre mostres «Organ a organ» o fer-ne la inclu-
sid, es recomanen les mostres segiients:

a) Sistema respiratori: epiglotis (vertical, amb arrel de la llengua),
corda vocal, laringe, traquea i bronquis principals amb ganglis



de carina, pulmons (un bloc de cada lobul i un de cada hili amb
ganglis de la carina). Amigdales.

b) Sistema cardiovascular:

1. Enviar cor amb pedicle vascular.
2. Enviar mostres i guardar el cor per si €s calen reinclusions:

— En sentit transversal de ter¢ mitja (els dos ventricles i I’enva
interventricular).

— En sentit longitudinal: bloc auriculoventricular de la unié
AV posterior dels dos ventricles amb vel posterior de mi-
tral i tricuspide.

— Sistema de conduccié (node SA, node AV, Hiss i branques)

c) Aparell digestiu: esofag proximal (amb transici6 faringe-esofag),
glandules salivals (parotida), cardies, cos gastric i pilor, duode
amb cap de pancrees, cos i cua pancreatica, budell prim (jeju,
ili), budell gros (cec i apendix), fetge(una seccié de cada lobul).

d) Sistema reticuloendotelial: melsa, timus, adenopaties mesente-
riques, mesenteri.

e) Sistema endocri: suprarenals, tiroide amb traquea (transvers).

f) Aparell urinari: un bloc per a cada rony6, que inclogui cortical
i medul-lar.

g) Encefal: integre, segons les normes generals. Si se’n fa mos-
treig, agafar: cervell (1obul frontal amb centre semioval —peri-
callosa—, estriat-lenticular i tdlem, hipocamp), cerebel, bulb
amb nucli arquat, medul-la cervical i meninges.

h) Esquelet: unié condrocostal, si pot ser, de la 5a i 6a costelles
(per a estudi de la placa de creixement), muscul psoes-iliac,
diafragma, medul-la Ossia esternal o cos vertebral (per a estudi
de medul-la Ossia).

i) Pell: si hi ha lesions.

El mostreig histopatologic es recomana en majors de 2 anys.

a) Encefal (talls coronals) amb duramater, cerebel, tronc i plexes
coroidals: en contenidor de 3 litres amb formol abundant; si se
sospita mort neurologica.

b) Cor: sencer. Si es troba una dissecci6 d’aorta, adjuntar-la amb
el cor.

¢) Pulmons: mostres dels 5 1obuls i zona hiliar (en dos envasos,
un per a cada pulmd).

d) Fetge: 2 fragments de 2 cm, un de cada lobul.

e) Melsa: fragment de 2 cm.

f) Pancrees: 2 fragments, un del cap i un altre de la cua.

g) Glandules suprarenals: senceres.

h) Ronyons: la meitat de cada rony6.

i) Estérnum o femur: fragment de 3-4 cm en formol, per a estudi
de medul-la ossia.

j) Altres mostres viscerals segons les troballes de 1’autopsia i an-
tecedents clinics o familiars.
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Mostres viscerals en cas de sospita de mort
infecciosa

Mostres enviades en condicions d’asepsia completa i adequada,
en fragments de 3 cm cubics.

a) Pulmé: mostres de cada 1obul pulmonar en fragments d’1 cm
cubic.

b) (Cal anar amb compte: I’estudi pulmonar macroscopic en
morts infantils pot induir a error en les infeccions).

¢) Melsa.

d) Miocardi.

e) Sistema nervids central.

f) Ronyd.

g) Fetge.

h) Glandules suprarenals.

Totes les mostres s’han d’embalar i enviar d’acord amb la norma-
tiva de I’Institut Nacional de Toxicologia i Ciencies Forenses segons
I’Ordre JUS/1291/2010, de 13 de maig.
http://www.boe.es/boe/dias/2010/05/19/pdfs/BOE-A-2010-8030.pdf

Criteris diagnostics

a) S’han d’excloure altres tipus de mort.

b) Troballes rellevants en I’autopsia de qualsevol tipus, de 1’exa-
men extern o de lintern.

c) Valorar antecedents clinics, circumstancies, histopatologia i
analisi quimicotoxicologica.
Sovint actuen de forma coadjuvant i sén multifactorials.
1. Factors anatomics.
2. Factors funcionals o desencadenants.
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Informe d’aixecament de cadaver del lactant

Autors: Gemma Cardona Tur, Josep Castelld Garcia, Geli Gallego Herruzo,
Vania Landivar Freire, M. Teresa Marrén Moya, Amadeo Pujol Robinat
Coordinadores: Geli Gallego Herruzo, M. Teresa Marrén Moya

Introduccio

La informacié obtinguda en 1’aixecament de cadaver i en I’exa-
men del lloc dels fets és I’element basic per a una investigacié com-
pleta de la mort de I’infant. Ajuda al metge forense a establir hipotesis
sobre ’etiologia, la causa i el mecanisme de mort, en analitzar-la i
posar-la en relacié amb les troballes post mortem.

Els metges forenses necessitem recomanacions d’actuacié homo-
genies amb 1’objectiu de normalitzar la nostra actuacié en 1’aixeca-
ment de cadavers de nens. En aquests casos, és important congixer-ne
els antecedents clinics, fer una valoracié de les condicions de I’en-
torn, que pot ajudar a comprendre els riscos associats a mort sobtada
infantil, coneixer la resta de dades del lloc dels fets, com també fer un
abordatge complet de 1’estudi del cadaver.

En aquest document, donem unes recomanacions estructurades
que han de facilitar al metge/essa forense que faci I’aixecament la re-
collida de les dades especifiques referides per la bibliografia interna-
cional en aquests tipus d’aixecament de cadaver.
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Jutjat d’Instruccid NUMETO .........ccccccocevvevrviinnnnens de oo
(en funcions de guardia) Procediment: Diligencies ...,
NUMETO ...oovvvvrvvrrvrrrrrrrrerrerneeneene

Informe d’aixecament de cadaver del lactant

El Dr./Dra. ..o, , metge/essa forense d’aquest
Institut en funcions de guardia, en virtut del jurament que ha fet
d’exercir bé i fidelment el seu carrec, informa que, amb 1’autoritzacié
del / de la magistrat/ada jutge/essa, d’acord amb 1’article 778 de la
Llei d’enjudiciament criminal, ha assistit a la diligéncia judicial d’ai-
xecament de cadaver efectuada al CAITET ..o ,

per dictaminar-ne 1’ «estat, identitat i circumstancies, especialment
totes les que tinguin relacié amb els fets».

INTERLOCUTOR POLICIAL
COS T TIP: oo

DADES D’IDENTIFICACIO
NOM 1 COZNOMS: ..o seeeeeeeesseeeninns
Edat: ... Data de naixement: ..

Sexe: ... Nacionalitat: ...,

Mitja d’identificacié (llibre de familia, DNI, passaport, carnet de
VACUNACIO): oo

Nom del familiar, telefon de contacte i relacié amb el cadaver:

DADES DE LA MORT
LY (S | DT FE— Hora: ...
Hora en que va ser vist viu per darrera vegada i per qui:
Mort presenciada:  Si [J  No [J
Lloc: [] Domicili
[] Hospital: Ingressa cadaver [ ] Mort en reanimacié [ ]
Mort a planta []
Hora d’arribada a ’hospital: .........cccccovvvirninrnnnne.
Qui €] tranSPOIta: ........c.cocvuceerereeeireriecirereecireeanes
[] Altres (guarderia, carrer)
Reanimacio: Si[d0 No[
[] Pares o altres (especificar)
] SEM
Data i hora en que es van concloure les maniobres de ressuscitacio:
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Tractaments administrats pel SEM i/o I’hospital:

MedICAMENTS: ..o

DOST: e

Data i hora d’adminiStracio: ...,

Via d’administracidilocalitzacié anatomica: ...,
Dispositius medics utilitzats 0 INSEITats: ...
Breu explicaci6 dels fets (indicar qui ho explica: metge, cuidadora, avis,

PATES, BLC.)I ittt e

Antecedents (vegeu annex d’antecedents medics ampliats)

Fonts d’informacié: documentat [ ] referit []
Historia clinica: Si [ No []
Historia de maltractaments: Si [ ] No []

De les 24 hores previes a la mort:

Data i tipus de darrer aliment Pres: ...
Canvi recent d’alimentacio: ...
Atencié medica/hospitalaria:  Si [ No [J

DIAZNOSTICT .ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessssesseseesssessssssssesssessssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenees
Trauma o lesi6 recent:  Si [] No []

Caiguda recent:  Si [] No [ Alcada ... ..cm
Superficie sobre la qual va Caure: ...,
Activitat del nen despres de la caiguda: ...
Desviacions recents del comportament rutinari: Si [] No []
Canvis de residencia en les darreres 24 hores: ...
Mitjans de trANSPOIL: .......oooovvvvvvveeeeeereeeeeeee s sssesssnnes
Persones €N CONACLE: .........oooccuueverrrrereresssssieeeeeneenneees s ssssssesssssss s

De les 48 hores previes a la mort:

Somnoléncia, irritabilitat o plors excessius: S [] No []
Canvis de gana: Si[J  No [

Vomit o episodi d’ennuegament:  Si [] No []

Febre o sudoraci6 excessiva:  Si [] No []

Diarrea o canvis deposicionals: Si [] No []

De les 72 hores previes a la mort:
Vacunacions: Si [] No [ (especificar)



Aixecament del cadaver o inspeccio ocular
posterior del lloc de la mort
(malgrat el trasllat del cos a I’hospital)

CADAVER

Dades generals: 193
Situaci6 del cadaver:

Bressol [] Cotxet/cadireta [] Sofa [] Llit dels pares []

Llit [] Terra [] Coallitament [] Altres []

Sospita de consum d’hipnotics/toxics en 1’adult que compartia el 1lit
amb el nen:

Si [ No []

Posici6 del cadaver:
Dectibit supi [] Dectbit pron [] Decubit lateral [] Altra []

Modificacions de la posicié del cadaver:
Si No []

QUI T PEI QUE?: s ssssssssssssssssssssssssssssssnnns

Posici6 de la cara quan va ser trobat:
Esquerra [] Dreta [] Boca avall [J  Boca amunt []
Nas o boca tapades o obstruides [] Desconeguda []

Dormia amb la cara recolzada al coixi:

Si [ No []

Canvi agut de posici6 per dormir:
Si [ (especificar) No []

Canvi del llit i/o habitacié per dormir:
Si [ (especificar) No [

Quantitat i tipus de roba del cadaver en el moment de la mort
(ESCIIULE): ....oooooeeeeeeeeee e

Cronotanatodiagnostic:

LAVIA@SES! o
RIZIAESA ...
DeShidratacio: ... eeeeeseeeeesesesssssessssssssssssssssssssssssssnnns
Refredament CadaveriC: ...
Fenomens putrefactiis: ...........oooriirieeeeeeeeeeeseeeseessssessssssssssssnenns
Circumstancies que modifiquen el cronotanatodiagnostic:

Temperatura corporal: .............. °C (Si hi ha sospita d’abus sexual,
no introduir el termometre al recte i/o vagina)
Temperatura ambiental: ............ °C

Orientacio del cronotanatodiag@noStiC: ..........meeeevvvveciiseeessrereeressonns
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Senyals particulars:

Lesions:

Sid Nol

Sospita de maltractaments: ~ Si []  No []
Sospita de sufocaci6 o asfixia: Si []  No []

Signes de patologia natural (presencia de secrecions, coloracié

de la pell, erupcions CULANIES. ..): ....ccccooorrrrrveeeeeseeseeeeesesssssssssssseeseessssssssssssss

ATLT@S: ..ot e e s e ee s e e e s s e s s

LLOC DELS FETS

Localitzacil del DIESSOL: ...

Superficie per dormir tova o concava:
Si [ (especificar) No [

Quantitat, tipus de roba d’abric, taques al bressol o al llit, esquingos
del matalas (descriure):

Nombre total de persones que viuen al domicili:
Adults ... Menors ...

Nombre de persones fumadores al domicili: ..............cccooveeemmnnrrrvrivveiiiren.

Malalties fisiques i/o mentals greus a familiars:
No [] Si [ (especificar)

Focus de calor o refrigeracié en funcionament proxims al cadaver:

Si O No [

Condicions higieéniques/sanitaries del domicili:
Adequades [] No adequades []

Animals de companyia:

Si [ No []
Desordre de 1’entorn:
Si [ No []

Existéncia de medicaments, remeis casolans o olors residuals a 1’ha-

bitacié o a ’habitatge:

Si [ No []

Evidéncia d’alcohol o drogues (i la seva parafernalia):
No [] Si [ (especificar)

Indicis biologics o altres (descripci6 i localitzacid):

Si [ No []



RECOLLIDA DE MOSTRES I DESTINACIO

[ ] Bolquer (valorar-ne recollida): [ ] Medicaments per a nens:

[] Roba del nadé: [] Xeringues:
] Roba del llit: [] Armes:
[] Xumet: [] Altres:
[1 Biber6 (valorar-ne recollida):
195
REPORTATGE FOTOGRAFIC i/o esquema o croquis del lloc
dels fets:
Autor/a:

Fotografies recomanables:

[] Cos i area immediata.

[] Cara del nadé.

[] Ubicacié on el cos va ser trobat.

[] Superficie per dormir, on el cos va ser trobat, amb i sense cadaver.
[] Elements o altres que puguin haver estat al 1lit amb el nado.

ACTUACIONS

[] Es posa en coneixement de la Policia 1’obligacié de localitzar la
familia, i informar-la de la mort i que ha de presentar-se al Jutjat.

[] Es posa en coneixement de la Policia 1’obligacié d’iniciar les tas-
ques d’identificacié amb validesa cientifica.

L’estudi necroplantar podra efectuar-se:
[] A partir d’aquest moment, quan la Policia ho consideri oportd.
[] Quan el metge forense ho autoritzi en el moment de la practica
de I’autopsia judicial.

OBSERVACIONS
S’avisa al / a la Magistrat/ada Jutge/essa de guardia per les cir-
cumstancies del cas.

CONCLUSIONS PROVISIONALS

Orientacié en I’etiologia medicolegal:

] Mort natural: [] Sobtada ] No sobtada
[] Mort violenta: [] Accidental [] Homicida
[] Mort indeterminada

Orientacié diagnostica sobre la causa de la mort:

Llegit i trobat conforme, firmen el/la Metge/essa Forense, el/la
Magistrat/da Jutge/essa. En dono fe.



Annex d’antecedents meédics ampliats

ANTECEDENTS

Font d’informacié: [] Documentada  [] Referida
Dades dels periodes prenatal i perinatal:
1
% Utilitzacio de tecnica de reproduccio assistida: [] Si [] No

Cura prenatal:
Suplement d’acid folic:
Medicaments durant I’embaras:
Control d’embaras: Si [] (a partir de quin mes) No
Complicacions durant I’embaras:

Habits toxics de la mare durant I’embaras:
Tabac [ quantitat/dia
Alcohol [] quantitat/dia
Drogues [] tipus i dosi/dia

[] Diagnostic prenatal:

[] Diagnostic ecografic:

] Amniocentesi: (71510751 o 1

[] Cribratge bioquimic (a-Fetoproteina, BHCG):

[] Serologia TORCH (Toxoplasma, Rubegola, Citomegalovirus,
Herpes):

[] Cultiu vaginal per SGB (Streptococcus agalactiae):

Part:

Edat gestacional/DUR (Data Ultima Regla):

Diaihora: ..,

Naixement: Hospital [] Domicili [] Altres []
Amb assistencia medica: Si [] No []
Monitoritzaci6 fetal: Si O No I

Treball de part laborids: Si O No []

Durada treball de part:

Part: Unic [J  Miltiple []

Part espontani [] Induit [ Cesaria [J
Presentacio: Cefalica [J Podalica []  Natges [

Amniorrexi: Espontania [] Provocada []

Amnionitis: Si O No [

Patiment fetal: Si O No [

Altres complicacions del part:

Placenta:
Pes: o,
Alteracions: NO [ ST [ oo



Pes naixement: Talla: ... Perimetre cranial: ...
Apgar 17 ... Apgar 5°....... Reanimacié: Si[] No []
Grup sanguini neonat: AL ] B[] O[] AB[] Rh:+[] -[]

Dades dels periodes neonatal i postnatal:
Lactancia: Natural (] Artificial (] Mixta []
Vacunacions i tipus (data de la darrera vacuna):

Comportament:  Tranquil [] ~ Nerviés []
Plor: Fort [] Normal [] Feble []
Posici6 habitual del nen:

Decubit supi [] Decuibit pron [] Lateral []
Son: Tranquil [] Excitat [] Plor []
Compartia llit amb els pares:  Si[] No []
Dormia en habitacié amb pares: Si[] No [
Us de xumet: Sil] No []
Ictericia neonatal: Si[] No [ Dies de durada:
Sudoraci6 durant la son: Nol[] Pocal]  Important[]

Atenci6 pediatrica:

Antecedents de la mare:

Edat:

Nacionalitat:

Estat civil: Casada [] Viu en parella [] Soltera [ ]
Vidua [] Separada [] Divorciada []

Nivell d’instruccié: Elemental [] Mitja [] Alt[]

Professio:

Activitat laboral: Treball [] Atur []
Habits toxics: Tabac [] Alcohol []
Drogues [] (especificar-ne tipus i via de consum):
Antecedents patologics: VIH+ [] VHB+ [] VHC+[]
Altres infeccions:
Férmula ginecoobstetrica TPAL (Termes, Prematurs, Avortaments,
INASCULS VIUS): oo

Grup sanguini: ... Rh:
Embaras/assos previ/s: Normal []  Patologic [] (causa):
Antecedents de mort sobtada en altres fills: Si[] No []

Antecedents familiars:
Morts sobtades de germans, bioldgics o no:

No [] Si[] (especificar-ne dates i edats):
Altres morts sobtades familiars:  No[]  Si[] (especificar):
Malalties congenites i hereditaries: No[] ~ Si[] (especificar):
Antecedents policials o amb els Serveis Socials:

No[l Sil (especificar-ne dates i motius):
Antecedents de violencia de genere o intrafamiliar:

No [] Si[] (especificar):
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Situacio sociofamiliar:

Tipus de domicili: Adequat []  No adequat (especificar):
Tipus de residéncia: Unifamiliar[]  Muiltiple []

Nivell social: Alt[] Mitja [ Baix [
Pare: Nacionalitat ............oocoee Edat ... Professio ...

Cuidador/a principal del nen:
Identificacio: ...,
Etnia, religi®: .o,
Estat mental/fisic (estressors, alcohol, Serveis de Salut Mental):

Altres persones relacionades amb el nen:

Reacci6 de les persones del domicili a la mort de I’infant (especial

importancia la del cuidador/a principal del nen):



Autopsia fetal/perinatal, nen i adolescéncia
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Autors: Gemma Cardona Tur, Josep Castelld Garcia, Raquel Esgueva
Pallarés, Gabriel Font Valsecchi, Geli Gallego Herruzo, Vania Landivar
Freire, M. Teresa Marrén Moya, M. Pilar Pérez Boutén
Coordinadores: Vania Landivar Freire, M. Teresa Marrén Moya

Introduccio

L’autopsia pediatrica constitueix una entitat diferent de la de
I’adult. Un infant no és «un adult en petit»; les patologies i les mani-
festacions cliniques, les seves caracteristiques evolutives des del peri-
ode perinatal a I’adolescencia, i també les troballes morfologiques
fan necessari elaborar unes recomanacions especifiques de recollida
de dades en 1’autopsia.

S’ha desenvolupat un document d’autopsia pediatrica i de I’ado-
lescent, on es diferencia, en I’examen extern, entre menors i majors
de 2 anys. El document recull les mesures antropometriques especifi-
ques i, mitjangant {tems concrets, fa referéncia a les patologies més
freqiients per grups d’edat. Afegeix, entre d’altres, com a tipologia de
mort violenta, I’omissi6 de cures basiques i 1’asfixia en el context de
coallitament.

Especialment en aquestes autopsies medicolegals s’ha de practi-
car un examen extern acurat, ja que pot oferir informacié basica sobre
el mecanisme i la causa de mort. En les morts sobtades infantils, és
preferible 1’evisceracid en bloc cervicotoracicoabdominal i pelvia. Es
important no oblidar I’estudi de la placenta i vasos umbilicals en les
morts perinatals.

En les morts infantils, s’ha de fer una bona recollida de mostres
per a estudis complementaris, segons el cas, com sén: microbiologi-
ques, toxicologiques, histopatologiques... i genctiques. Les morts
sobtades en aquests grups d’edat han de complementar-se amb 1’estu-
di microscopic, ja que la majoria de les causes de mort no es detecten
amb la macroscopia.
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MEDICINA

()

Generalitat de Catalunya. Departament de Justicia
Institut de Medicina Legal de Catalunya IML
Servei de Patologia Forense T CATALUNYA

NSTITUT

Divisi6 de
Sala d’autopsies de

AUTOPSIA FETAL/PERINATAL, NEN I ADOLESCENCIA
TEMPRANA

Necro Nl ...

Cognoms: ...

Jutjat d’Instruccid ndm. ... de o
Dilig@NCIES: ..ooovveee e Nim. .ooooovrr. o,
PrOCEARIICIAL ...
Aixecament de cadaver: Dia.../.../.... Hora: ... Metge: ............
Autopsia: Dia.../.../ ... Hora: ........

Metges/ESSES FOTENSES: ........uuuuuumermurimimmmmmmmmmmmmmmmmmmmmsmssmmsmssmsmmssssssssssssssssssssssssssmssssssssssssnees
Personal TECHIC: ..o
Mossos d’Esquadra / Cos Seguretat de 'Estat: .........ernneeriennnnen

CIRCUMSTANCIES DE LA MORT

ANTECEDENTS PATOLOGICS (nen i familiars)

DADES DE DOCUMENTACIO CLINICA APORTADA
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Examen extern

EXAMEN DE LA ROBA I OBJECTES

Roba d’interées medicoforense: [1Si [ No

Opcio A: “fetus, “perinatal i nens fins a 2 anys 203
™ L asterisc indica opcions a recollir només per a fetus i perinatal.

DADES D’IDENTIFICACIO i ANTROPOMETRIQUES

Pesreal ... Pes esperat ..............

Mides: Mides

Longitud
vertex-talé

Longitud
vertex-coceix

DBP
(diametre biparietal)

P. cefalic

P. toracic
(a nivell de les mamil-les)

P. abdominal
(a nivell del melic)

Longitud peu

Percentil pes:
Percentil talla:
Percentil cranial:

Distancia intercantal interna! ............ cm

Distancia intercantal extern® ... cm

Distancia interpupil-lar® ............. cm

Distancia filtrum* ... cm

Distancia intermamil-lar .............. cm

“Edat gestacional ....................... setmanes

Edat (anys i mesos)
Habit higiénic: [] Correcte [] Deficient Descripcio:
“Maceracié: No [ Cutania I [] Cutania IT []
Cutania i visceral III [] Cutania i visceral IV []
“Presencia de lanugen: Si [] No [J
Pels: Facials: Si [] No [

Corporals: Si [ No [J
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Ancestre geografic: [ ] Caucasic []Negroide []Asiatic []Altres

Cabell: Absent Present
Color: [INegre []Castany [JRos []Pel-roig []Altres
Longitud: [JRapat []Curt ] Mitja (per sobre les espatlles)
[] Llarg (més avall de les espatlles)
Tipus: [JLlis  [JOndulat []Arrissat [ Altres

Color ulls: []Marr6 [INegre [1Blau []Verd O Altres

Estudi dental: [ ] Si [ INo
Preséncia de dents: [1Si [1No
Peces arcada superior: ...
Peces arcada inferior: ............c.............

ESTIGMES PARTICULARS
Cicatrius: [ S{ [ 1No
AIEES: ..o,

SIGNES DE PATOLOGIA NATURAL

Pell/mucoses/ungles:
Marques de naixement: Si [ No []
Ictericia: Si [ No [
Pal-lidesa: Si [ No [
Cianosi acral: Si [ No []
Petequies: Si O No [
Erupci6 cutania: Si O No [
Altres (cicatrius...)

Deshidratacié: Si [ No []
Edematés: Si [ No []

Crani i cara:
Configuraci6é normal: Si[d Nol
Cuir cabellut i cabell normal: Si [] No []
Consisténcia Ossia normal: Si [] No []
Alteracions Ossies: Si [ No [

Ulls:
Posicié anomala: Si [ No []
Conjuntiva anormal: Si No []
Ictericia: Si [ No []
Cataractes: Si [ No []
Petequies: Si O No [

Altres:
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Orelles:

Malformacions del pavell6 auricular: Si O No [
Implantaci6 auricular: Normal [] Alta [] Baixa []
Altres:

Nas:
Configuracié normal: Si [ No []
Desviaci6 de ’enva: Si [ No []
Atresia de coanes: Dreta [ ]  Esquerra [] No []

(membrana buconasal de Hochstette s’ha de trencar entre el dia 35 a 38 de
vida embrionaria)
Altres:

Llengua:
Macroglossia:  Si [ No [
Fre anormal: Si [ No [
Altres:

Paladar:
Fusionat: Si [1 No (llavi fes) [] No (llavi lepori) []
Arc prominent: Si [] No [ AItres: .o

Mandibula:
Micrognatia: ~ Si [] No [ AIres: .o

Coll:
Higromes: Si [J No [] Longitud escurgada: Si [] No [
FAN s (OO

Tronc:
Pit excavat: Si [ No Pit carinat: Si [] No []
Altres:
Abdomen: Distensié: S{ [ No [ Hernies: ST [] No [
AITES: oo,
Melic:
Normal: Si [0 No [
*Preséncia de cordé: Si [0 No [
*Cord6 normal (2 arteries, 1 vena): ST [] No [] Anomalies: ...
“Placenta:
Pes . Mides ... ) G D G
Longitud del cordd ... Vasos ...

Inserci6 del cord6 en la placenta:
Central [] Marginal [] Excentrica [] Velamentosa []
Pes en el part ..o, Pes esperat ...

“Membranes: transparents o no, meconi, color, exsudats:
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Genitals externs:

Ambigus Si [0  No [ Home [] Dona []
Malformacions: Si [] No [
Testicle:

Descendit: Si [ No [
Posici6: Intraabdominal [] Inguinal []
206 Altres:

Anus:
Imperforat: S{ [  No [
Altres:

Extremitats:
Alteracions de mida i/o forma: Si [ No []

“Preséncia i forma d Ungles: ...........eeoooeeeeeeeseessiseeeesssssssisseeeessos

“Plecs de MANS 1 PEUS: ........oooorooecoeeeeeeseeessseeeesssses oo ssseessssssssssseesssos
Altres:

ORIFICIS NATURALS

Nas: “Permeabilitat: Si [ No [
Secrecions: Si [ No [
Boca: “Permeabilitat: Si [0 No [
Secrecions, flegmes, vomit: Si [] No []
Orelles: “Permeabilitat: Si [ No [
Secrecions (sang, purulenta, serosa)
Altres:

PROVES COMPLEMENTARIES IDENTIFICATIVES
[] No es consideren necessaries

] Si:
(] Radiologia [ Estudi necrodactilar [ Estudi necroplantar
[J Fotografia [ Filmaci6 (] Altres

DEPARTAMENT DE JUSTICIA — INSTITUT DE MEDICINA LEGAL DE CATALUNYA
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Opcié B: Nen de 2 anys fins a 14 anys

Pes: ... (Percentil pes: .....) Longitud: ... (Percentil longitud: ......)
Edat (anys i mesos): ................... Sexe: Home [] Dona []
Estat nutricional IMC(kg/m?): ...

Perimetre abdominal:

Habit higienic: [] Correcte [] Deficient Descripci6:

Ancestre geografic: [ ] Caucasic []Negroide []Asiatic []Altres

Cabell: [] Absent [] Present Altres (tinya...):
Color: [INegre []Castany [JRos []Pel-roig []Gris
O Blanc [ Tenyit de color

Longitud: []Rapat [] Curt (] Mitja (per sobre les espatlles)
[] Llarg (més avall de les espatlles)
Tipus: [JLlis  [JOndulat []Arrissat [ Altres
Pels:
Facial: [JAbsent []Bigoti [JBarba []Perilla []Patilles
[ONegre [JCastany []Altres

Torax i genitals: [JNormal [J Andmal ginecoide/androide
Color ulls: [ ]Marr6 [JNegre [IBlau [JVerd []Altres
Estudi dental: Si[] No [

Estigmes particulars:

Cicatrius: Sid No [
Tatuatges i pircings: Si[] No []
Altres: Sid No [

SIGNES DE PATOLOGIA NATURAL
Pell/mucoses/ungles:

Aparell musculoesqueletic:

Altres:

ORIFICIS NATURALS [ Sense alteracions [] Especificar patologia

PROVES COMPLEMENTARIES IDENTIFICATIVES
1 No es consideren necessaries

L] Si:
[] Radiologia [] Estudi Necrodactilar [] Fotografia
O Filmaci6 [ Altres
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Opcioé A i B: des de fetus fins a 14 anys

FENOMENS CADAVERICS
Refrigeracié: []S{ [INo

Livideses:

a) Distribuci6:
Cap i coll: [Janterior []posterior [ lateral dret / []esquerre
Tronc:  [anterior []posterior [ lateral dret / []esquerre
EESS: [ anterior []posterior [ lateral dret / []esquerre
EEIL: [ anterior []posterior [ lateral dret / []esquerre

b) Color:  []Negres-vinoses [JRosades  []JAltres
¢) Intensitat: []Fosques []Clares
d) Fixaci6: [JNo [] Parcial [] Total
Fase de rigidesa:

[] Instauraci6 [] Estat [IResolucié
Temperatura corporal: ... °C (rectal)

Fase de putrefaccio:
[] Cromatica [] Emfisematosa [] Col-liquativa
[ ] Reducci6 esqueletica

Fauna cadaverica:

Fenomens conservacio:

[ Momificacié []Saponificacié []Corificacié []Congelacié
(] Altres:

SIGNES TERAPEUTICS 1/0 QUIRURGICS RECENTS: Si[] No [
[] Venoclisi
[] Ferida quirdrgica recent
[J Marques de desfibril-lador
[ Eléctrodes/ventoses d’ECG
[] Marques facials (abrasions a llavis...)
[] Equimosis toraciques

[J Tub endotraqueal
(verificar localitzacié de 1’extrem del tub en I’examen intern)

(] Cateter vascular
(verificar localitzacié de I’extrem del catéter en I’examen intern)

L] Altres



SIGNES DE PATOLOGIA VIOLENTA

CARA ANTERIOR

[] St

[1 No

(o)
S
N

VANNTVLVD d4d "TVOAT VNIDIAIN 3d LALLLSNI — VIDLLSOf 9d LNHNVIIVddd




SIGNES DE PATOLOGIA VIOLENTA
COSTAT ESQUERRE I DRET

[INo []Si
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SIGNES DE PATOLOGIA VIOLENTA
CARA POSTERIOR

[1No []Si

Signes de violencia recent als genitals externs i/o regio anal:

ONo [ISi

Signes de defensa i/o lluita:

[OINo [1JSfi
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PROCEDIMENT TECNIC

Pell: [] Virchow ] Altres
Coll: ] In situ [] Dissecci6 i extraccié

Encefal: [] Estudi protocol-litzat en <18 mesos (vegeu annex 5)
(] Estudi protocol-litzat en > 18 mesos

Evisceracio: [ ] Virchow classic (peces)
(] En bloc (] Sencer (] Parcial

Pelvis: [] In situ [] Dissecci6 i extraccié

Estudi vertebral:[] In situ  [] Obertura medul-lar protocol-litzada
(anterior/posterior)

Altres tecniques:

Examen intern

CAVITAT CRANIANA

Cuir cabellut, misculs temporals i fascia epicranial:
Caput succedaneum:  Si[] No []
Cefalohematoma: Si[] No []
Hemorragia subgaleal: Si[] No []

Volta cranial:

Fontanel-la anterior tancada: Si[] No []

Fontanel-la posterior tancada: Si[] No []

Anomalies en fontanel-les:  Si No []

Fusié de sutures: Coronal: Sil] No []
Metopica:  Si[] No []
Sagital: Si[] No [
Lamboidal: Si[] No []
Accessories:

Meninges:

Encefal: ............c.......... g

Poligon Willis:

Base del crani:

Foramen Magnum anormal: Si[] No []

Hipofisi (pes):
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CAVITAT BUCAL I COLL

Teixit subcutani del coll, muscular (muasculs del sol de la boca,
fre, paladar tou i dur), pilars faringis, ivula i paret posterior de
faringe:

Amigdales palatines, sublinguals, glandules submaxil-lars i
val-lecula (hipofaringe): 213

Llengua (marques dentaries, altres):

Estructures vasculars nervioses cervicals:

Faringe:

Laringe (epiglotis):

Preseéncia de cossos estranys: Si [] No []
Epiglotitis: sid No [

Llum estreta:  S{[] No [
Tap mucos: sid No [
Altres:

Hioide i membrana tiroidal:

Tiroide:
Cartilag:
Glandula: ... g

Cricoide:

Traquea:

Contingut:
Preséncia de cossos estranys: Si[] ~ No []
Tap mucés: Sill No[J
Exsudat obstructiu: Sill No[J
Contingut gastric aspirat: Si[]  No[]
Altres:

Malformacions (fistula, etc.):

Mucosa:

Localitzaci6 del tub endotraqueal:
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Esofag:
*Atresia esofagica: ST[]  No[J
Contingut:

Estenosi, diverticles, fistules esofagotraqueals...

Mucosa:

Ganglis (Laterocervicals, altres):

Altres:

CAVITAT TORACICA

Teixit subcutani i muscular:

Costelles i estéernum:

Fractures costals amb hemorragia:
Fractures costals amb formacié de call:
Altres:

Timus: ... g Mesures: ..........
Lobulacio:

Atrofia; Sil] No []

Petequies: Si dorsal (] S ventral []

Situs inversus: Si[] No []

Si[] Noll

Si[] Noll

........ X oo X oo, CITL
No []
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Ganglis mediastinics:

Pleura i espais pleurals:
Vessament (ml):  [] Transsudat: (] Exsudat (serds,
fibrinds, purulent):
[J Hemorragic:
Adherencies:
Petequies pleura parietal:  Si dorsal [] Si ventral [] No [
Altres:

Pulmons:

Pulmé dret ... g Lobulacié: Si[(]  No[
Petéquies pleura visceral: Sidorsal (]  Siventral[] No[]
“Hipoplasia pulmonar: No[] Si[](index pulmonar < 0,013)
Index pulmonar (quocient: pes pulmonar / pes corporal) ....................

“Docimasia pulmonar hidrostatica: No[] Si[l:
Positiva[ ]  Negativa[ ] Indeterminada[]

Descripcio:
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Pulmé esquerre ... g Lobulacié: Si[]  No[]
Petéquies pleura visceral:  Si dorsal [] Siventral[]  No[]
“Hipoplasia pulmonar: No[] Si[](index pulmonar < 0,013)
Index pulmonar (quocient: pes pulmonar / pes corporal) ..................
“Docimasia pulmonar hidrostatica: No[] Si[l

Positiva[ ]  Negativa[] Indeterminada[]
216 Descripcio:
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Arteries pulmonars:

TEP: Si[] No[]
Altres:

Hili pulmonar:
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Vies aeries. Bronquis principals:

Contingut:
Presencia de cossos estranys: Si[] No []
Tap mucés: Sid No [
Exsudat obstructiu: Sid No [
Contingut gastric aspirat: Si[] No []
Altres:

Mucosa:

Vies limfatiques/sanguinies: Si[] No[]
Mediasti:

Pericardi:
Vessament (ml):

Adheréncies:

Petequies: Si dorsal [] Si ventral [] No []
Altres:

Cor:

o g Pes esperat ... g
Petequies epicardiaques: Si dorsal [] Si ventral []
Adipositat epicardiaca: ~ Normal [] Disminuida []
Trictdspide ... cm

Pulmonar ......ccccccccccc.... cm

Mitral ................. cm

AOTHCA oo cm

VD . cm

VE . cm

Enva .o cm

No []
Altres:
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“Foramen oval permeable: Sil] No[l
“Conducte arteriés persistent: Sil] No[l
*Coartaci6 aortica: Sil0  No[l
Cardiopatia congenita: Sil] No[l
CIA: Si[J Nol[] CIV: Sil] Nol[l
Drenatge vends pulmonar andmal: Si[] No[]
Estatus postintervencié quirdrgica: S{[] No[]

To muscular:
Descripcio:

Artéries coronaries
Ostium coronari: Permeables: Sil] Noll
Implantaci6é normal: Si[]  No [

Dominancia dreta[ ]  Dominancia esquerra[ ]  Codominancia []

Aorta i grans vasos
Localitzaci6 de la punta del cateter vascular:

CAVITAT ABDOMINAL

Situs inversus: Sill Nol
Diafragma:

Hernia diafragmatica Si[] No [
Altres:

Paret abdominal (teixit cel-lular subcutani i muscular):

Gruix del teixit cel-lular subcutani (a 1 cm per sota del melic): ......... cm
Peritoneu:
Vessament (ml): Serés (ascites) ] Fibrins[[]  Purulent [ ]

Hemorragic []

Adherencies:

Peteéquies: Sidorsal (]  Si ventral []
Altres:

Estomac:
Contingut (volum):

Mucosa findica (del fundus i cos)
1 antral:

Pilor (estenosi):
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Fetge: ... g

Capsula llisa: Si[] No [
Lobulacié: Si[] Nol[]
Coloracio:

Consistencia:

Bufeta de la fel i vies biliars: 219

Litiasi Si[] No[]
Permeabilitat de la via biliar
(colédoc fins ampul-la de Vater):
Altres:

Melsa: ... g
Melsa supernumeraria (esplentinculs)

Pancrees: ... g
Permeabilitat conducte:

Budell prim (mida) VT NG
“Enterocolitis necrosant: Si[] No [] T
“Invaginaci6 intestinal: ~ Si[]  No[]

“Diverticle de Meckel:  Si[] No []

“Volvul: Sil] No[]
“Altres:

Contingut:

Budell gros i apéndix (mida):
Apendicectomia: Sil]  No[l
“Enterocolitis necrosant: Si[] No []
*Altres:

Contingut:

Mesenteri i artéries mesentériques. Grans vasos:

Ganglis mesenterics:

Retroperitoneu:

APARELL GENITOURINARI

Suprarenals: Dreta ... g Esquerra ... g
Ronyons: Dret .....cc.......... g Esquerre ... g

Ureters (malformacions o no):
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Bufeta urinaria (malformacions o no):
Contingut:
Anomalies:

Aparell genital:

Uter: [J no gravidic [ gravidic
Ovaris i annexos:

Prostata, testicles i penis:

AUTOPSIA D’EXTREMITATS (full de notes)
AUTOPSIA DE RAQUIS (full de notes)

ESTUDI DE MEDUL-LA:
Inflamacié []  Contusions []  Altres [

ALTRES: ULL, ORELLA MITJANA, CARA, PEEL-OFF
(full de notes)
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PROVES COMPLEMENTARIES

ESTUDI TOXICOLOGIC/BIOLOGIC/BIOQUIMIC

Lloc: [ Laboratori IMLC [ INT [ Altres
Mostres enviades:
[J Sang
(] Orina
[] Bilis
(] Humor vitri
[] Escovillé nasal / [] bucal
[ Escovill6 vaginal / [] rectal
[ Rentat vaginal / [ rectal
L] VSCOTES: oo eeeeeseeesseeeesesseseessee s seeess e sesse e sesee s
L] ATIEES: oo seesee s seess e eesee s sees e seeseseeee
Estudis sol-licitats:

ESTUDI HISTOPATOLOGIC

Lloc: [ Seccié Histopatologia IMLC  [JINT [ Altres
Mostres enviades:

[ Encefal

[] Bloc orocervicotoracic, si escau

(] Timus

[ Cor i grans vasos

(] Pulmons

(] Fetge

[ Pancrees

[ Estémac (cardies, paret gastrica findica, cos i antral, i pilor)

(] Melsa

[ Glandules suprarenals

(] Ronyons

(] Medul-la dssia

L] ATEIES: oo
Estudis sol-licitats:

ESTUDIS GENETICS
Lloc: [ Laboratori IMLC [ INT [] UGD-IDIBGI [ Altres

Mostres enviades:
Estudis sol-licitats:

ALTRES ESTUDIS
Lloc:

Mostres enviades:
Estudis sol-licitats:
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CONSIDERACIONS MEDICOFORENSES

1- MECANISME DE MORT 2- ALTRES
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CONCLUSIONS

[ Definitives [] Provisionals (pendent resultats)

1. Tipus de mort:
Natural

Violenta. Tipologia de la mort violenta

] Arma de foc
[J Arma blanca
[ Traumatisme contundent
[ Asfixia
[ Estrangulacions/sufocacié
[ Penjament
] Soterrament/confinament
[ Cos estrany
] Submersi6
] Context coallitament
O Altres

[ Caigudes
[ Precipitacions
[ Intoxicacions
[] Farmacs
] Drogues
[ Altres
[ Transit
] Atropellament
[ICotxe  [IConductor []Acompanyant
1 Moto [J Conductor []Acompanyant
O Tren
[ Bicicleta

[J Altres
[] Cremades

[] Explosions

[ Electrocucions

] Cop de calor

] Hipotermia

[] Omisi6 de cures basiques
[ Altres

Indeterminada / pendent d’estudis

2. Etiologia medicolegal:

[] Accidental

[J Suicida

[ Homicida

[ Indeterminada / en estudi

3. Causes de la mort:
Immediata:
Fonamental:

4. Data de la mort:

5. Altres:

[J Avortament

[J Patiment fetal intravter i/o al naixement

sMsL

] Mort sobtada

[ Mort en esport

[ Mort en retencié

[ Mort en custodia

[J Donacié/transplantament

[J Mort en incendi

[J Praxi medica

[JRADA

Signatura Metge/essa Forense Dr./Dra.
Seccié Anatomia Forense SPF
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