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RESUMEN

La muerte sibita, de origen cardiaco u otro, se ha considerado en el ambito medicolegal el ejemplo
caracteristico de muerte sospechosa de criminalidad. Su presentacién rapida y su caracter inesperado, con
desconocimiento de la causa dltima de muerte, no permiten descartar su origen violento. Esto obliga al
médico asistencial a la emisién del correspondiente parte judicial de defuncion, habitualmente sustituido
por llamada telefonica al juzgado o canalizada a través de las fuerzas de seguridad.

A medida que conocemos mejor la casuistica, se facilita el diagnéstico de sindromes de predominio familiar
y/o base genética que precisaran de los profesionales del campo de la cardiologia consejo genético y
estudios familiares.

Los ejemplos mas caracteristicos son las enfermedades arritmogénicas familiares o algunas miocardiopatias.
Estas entidades estan constituyendo un serio reto para su caracterizacion, y se habla ya en términos de
autopsia molecular, en un intento de la patologia forense de responder a las necesidades sociales en el
campo de la salud ptblica.

Medicolegal Considerations in Sudden Cardiac Death

ABSTRACT

Sudden death, whether of cardiac origin or not, is regarded as the typical example of a suspicious criminal
death in forensic medicine. Its sudden and unexpected character, without the knowledge of the final cause
of death, makes it not possible to discard violence as one possible cause of death. Consequently, health care
doctors must make an accurate legal report of the death, with or without telephone call to the first-instance
criminal court or addressed to the police.

As far as we know better all the cases, we provide diagnoses of family and/or genetic-based syndromes
which will require genetic advice and family studies to be performed by cardiologists.

The most typical examples are family arrhythmogenic disorders or some cardiomyopathies. These
conditions are a serious challenge for their characterization, in terms of molecular autopsy, in an attempt of
forensic pathology to answer the social needs in the field of Health care.

CONCEPTO DE MUERTE SUBITA

En términos medicolegales, la muerte stbita (MS), cardiaca u otra,
se define como la que acontece de manera rapida e inesperada a una
persona sana o aparentemente sana’. Por lo tanto, se define en fun-
cién de dos criterios, uno menor y otro mayor, a saber: la rapidez de
produccién y su caracter imprevisto.

El criterio mayor esta representado por su caracter inesperado. La
MS es imprevista, y este hecho es lo que la define, le otorga interés
forense y justifica que histéricamente el estudio de la MS se haya
vehiculizado al ambito judicial y, en consecuencia, medicolegal.

*Autor para correspondencia: Ciudad de la Justicia de Barcelona i L'Hospitalet de

Por otro lado, el criterio menor o cronolégico es variable en fun-
cién del colectivo profesional que lo valore. Asi, en el ambito de la
cardiologia se suele calificar la MS como la que se produce en un
intervalo de hasta 1 h desde el comienzo de los sintomas, lo que
engloba mayoritariamente las MS cardiacas (MSC) de origen isqué-
mico. Para los patélogos, el intervalo que define la MS es de hasta 6 h,
tiempo necesario para evidenciar signos histolégicos de isquemia.
Con un criterio mas amplio, la OMS define la MS como la que ocurre
dentro de las primeras 24 h desde el comienzo de los signos o sinto-
mas. Muchos investigadores definen la MSC como una muerte natu-
ral, no violenta e inesperada, que se produce en el plazo de 1 h tras el
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Abreviaturas

DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho

IAM: infarto agudo de miocardio

IML: Instituto de Medicina Legal

IMLC: Instituto de Medicina Legal de Catalufia

INTyCF: Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses
MS: muerte siibita

MSC: muerte sibita cardiaca

SPF: servicio de patologia forense

inicio de los sintomas en los casos presenciados. Virmani et al?
amplian el plazo hasta las 6 h. Si la muerte no es presenciada, se debe
haber visto al fallecido por tltima vez con vida y en situacién estable
24 h o menos antes de hallarlo muerto.

Para poder profundizar en el estudio creemos conveniente anali-
zar algunos conceptos.

CONCEPTO DE MUERTE NATURAL, VIOLENTA Y SOSPECHOSA
DE CRIMINALIDAD

En términos medicolegales, la muerte natural se define como la
que tiene un origen interno y en cuyo desarrollo no han intervenido
factores externos, por lo que no puede haber responsabilidad de ter-
ceras personas. Es el resultado de un proceso morboso en el que no
hay participacion de fuerzas ajenas al organismo. El proceso que ter-
mina con la muerte es endégeno o, cuando es exégeno, como ocurre
con las infecciones, es espontaneo. El ejemplo caracteristico de
muerte natural es la muerte del anciano, en que el organismo culmina
el proceso natural como ser vivo. Ante una muerte natural, el médico
procede a firmar el Certificado de Defuncién, necesario para la ins-
cripcién del fallecimiento en el Registro Civil y la posterior emisién de
la licencia de inhumacién*-.

A pesar de lo expuesto, las muertes acaecidas en situaciones espe-
ciales —como, entre otras, la muerte en custodia (comisarias, prisio-
nes, ingresos compulsivos psiquiatricos) o durante determinados
actos quirtrgicos y/o médicos— no deberian ser certificadas, dado
que puede plantearse exigencia de responsabilidad de alguna de las
personas que han intervenido en los mencionados procedimientos.

Por el contrario, la muerte violenta se define, con criterios medico-
legales, como la que se debe a un mecanismo accidental, suicida u
homicida, es decir, que tiene un origen externo. Habitualmente obe-
dece a mecanismos traumaticos o a fuerzas extrafias que irrumpen
violentamente en el organismo. Concurre la existencia de un meca-
nismo exégeno que ha puesto en marcha el proceso de fallecimiento
y, en consecuencia, puede derivar en responsabilidad de la persona o
las personas que lo han originado. Es el concepto contrario al de
muerte natural. El término «origen externo» debe entenderse en su
maxima expresion, de tal forma que cualquier evento ajeno al orga-
nismo que haya intervenido en el mecanismo fisiopatolégico de
muerte la convierte en violenta. Asi, son violentas, entre otras, las
muertes derivadas de lesiones por arma de fuego o arma blanca y las
contusiones, pero también lo son todos los suicidios, las muertes dife-
ridas cuyo origen esté en un traumatismo y las intoxicaciones, medi-
camentosas o no.

Por tltimo, se definen como muertes sospechosas de criminalidad
todas las muertes en que haya algin indicio, de indole médica o no,
que a priori impida descartar su origen criminal. Por esta razén, la
muerte stbita se ha considerado el ejemplo caracteristico de muerte
sospechosa de criminalidad. Porque su presentacién rapida y muy
especialmente el caracter inesperado, con desconocimiento de la
causa dltima de muerte e imposibilidad de deducirla por la l6gica

debido a la falta de antecedentes, no permiten descartar su origen
violento. Esto obliga al médico asistencial a comunicar al magistrado
0 juez de guardia dicho fallecimiento, mediante la emisioén del corres-
pondiente Parte Judicial de Defuncién (que no ha de confundirse con
el Certificado de Defuncién), habitualmente sustituido por llamada
telefénica al juzgado o canalizada por la fuerzas de seguridad.

El concepto de MS debe diferenciarse del de muerte repentina.
Esta también se produce rapidamente, pero en un sujeto con antece-
dentes patolégicos que la explican. El médico asistencial, ante tal
eventualidad, procedera a la firma del correspondiente Certificado de
Defuncién, por tratarse de muerte natural y poderse deducir, razona-
blemente, la causa de muerte de los antecedentes conocidos.

En definitiva, ante una muerte aparentemente natural (fig. 1), la
decisién del médico asistencial no debe estar mediatizada por ele-
mentos externos. La decisién debe estar guiada por un factor funda-
mental, a saber: valorar si se puede conocer con exactitud o deducir
razonablemente con criterios médicos la causa de la muerte. Para ello,
habitualmente se precisa tener conocimiento de los antecedentes del
fallecido. Si una vez explorado el cadaver, realizada la entrevista con
allegados y valorada la documentacién médica disponible o consul-
tada la historia clinica, se puede deducir razonablemente la causa de
muerte, se firmara el Certificado de Defuncién. Si no es asi y hay sos-
pecha de muerte no natural, se emitira el Parte Judicial de Defunci6n®,
La deficiente aplicacién practica de estos conceptos ha originado un
aumento del nimero de autopsias por causas naturales en el ambito
medicolegal.

En ocasiones se atribuye a los servicios de patologia forense la
practica de autopsias de cadaveres de sujetos fallecidos por muerte
natural (fig. 2). No es asi. O no deberia ser asi. En realidad, lo que se
practican son autopsias de fallecidos por MS’$, aunque es cierto que,
una vez finalizado el estudio medicolegal de causa de muerte, se
demuestra que la mayoria tiene origen natural. S6lo unas pocas son
muertes violentas, pero que no se detectarian sin la adecuada deriva-
cién al ambito medicolegal. Responden en su mayoria a intoxicacio-
nes y, en menor medida, a hechos violentos no detectables en el exa-
men externo convencional, como algunos tipos de estrangulacién,
homicidios disimulados por medios diversos, etc.

REPERCUSIONES DE LA MUERTE SUBITA

La MS es, como ha quedado expuesto, sospechosa de criminalidad
por el caracter imprevisto que la define. Aunque en los casos de MS no
se evidencia a priori patologia violenta que justifique el fallecimiento,
puesto que tal circunstancia obligaria a calificarla directamente como
violenta, el desconocimiento de la causa del fallecimiento impide
cumplimentar el Certificado Médico de Defuncién y obliga a la comu-
nicacién judicial mediante el correspondiente Parte Judicial de Defun-
cién (documento mediante el cual el médico asistencial pone en
conocimiento del juez la existencia de un fallecimiento de causa
potencialmente no natural)®.

La estructura del Parte Judicial de Defuncién (fig. 3) puede diferir,
de tal forma que existen multiples modelos distintos, todos ellos
igualmente validos.

Una vez el magistrado tenga conocimiento de la muerte por remi-
sion del Comunicado o Parte Judicial de Defuncién emitido por el
médico, ordenara la practica de la autopsia judicial, en cumplimiento
de lo dispuesto en los articulos 340 y 343 de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal', que obligan a practicarla en todo caso de muerte violenta o
sospechosa de criminalidad.

El profesional clinicoasistencial debe conocer que la emision del
Parte Judicial de Defuncién no implica, necesaria y directamente, que
vaya a efectuarse una autopsia judicial. Nuestra legislacion prevé la
posibilidad de que, en determinados supuestos, el magistrado no
ordene la practica de la autopsia judicial, siempre y cuando exista
informe medicoforense que acredite fehacientemente la causa del
fallecimiento™. En nuestro criterio, entendemos que se ha de estudiar



J. Castelld Garcia et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(A):30-37

Fallecimiento
Muerte Aparentemente
violenta natural
0 sospechosa
de criminalidad
l Antecedentes
Antecedentes no conocidos Antecedentes
inexistentes conocidos
Parte (muerte stbita)
Judicial de
Defuncidn
v
Certificado de
Remitir a la Defuncion
Intervencion ;a(;?;il;]
judicial disponga de
ellos (médico
de familia)

Intervencion medicoforense:
autopsia judicial

Figura 1. Algoritmo de toma de decisiones ante un fallecimiento.
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Figura 2. Muerte siibita y autopsia judicial.
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PARTE JUDICIAL DE DEFUNCION

NOMBRE DEL CENTRO ASISTENCIA N.° de parte
Direccion Fechay hora
Teleféno
Servicio

Nombre del profesional y nimero de colegiado

Datos de filiacion del fallecido incluidos, si se conocen, nombre
y apellidos, edad, direccion y DNI.

MANIFIESTA: el fallecimiento y la causa si se conoce o en términos
de probabilidad

Observaciones:

Firma

ILMO./A. SR./A. MAGISTRADO/A-JUEZ/A EN FUNCIONES
DE GUARDIA

Figura 3. Modelo de Parte Judicial de Defuncién.

todas las MS en el ambito medicolegal mediante la correspondiente
autopsia judicial en los servicios de patologia forense de los Institutos
de Medicina Legal (IML) de las diferentes comunidades auténomas, y
con el apoyo técnico de los estudios que se realizan en los laboratorios
de dichos IMLy del Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Foren-
ses (INTyCF).

AUTOPSIA JUDICIAL O MEDICOLEGAL

La primera fase de la actuacién medicoforense consiste en la parti-
cipacién en la diligencia judicial de levantamiento de cadaver. En ella
se recogen miultiples aspectos relevantes!, entre los que destacan: si
la muerte fue presenciada o no, los antecedentes del sujeto, tanto
familiares como personales, con especial referencia a los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular, anormalidades electrocardio-
graficas diagnosticadas en vida, antecedentes de enfermedad no car-
diovascular, como asma, diabetes mellitus o epilepsia, tratamientos
actuales, habitos toxicos, maniobras de reanimacién y tipos, sintomas
previos al fallecimiento y circunstancias perimortales, con especial
referencia a la actividad fisica y/o el estrés emocional.

La autopsia propiamente dicha se practica siguiendo el protocolo
de MSC del adulto del Servicio de Patologia Forense del IMLC (tabla 1).
Practicamos examen externo completo, estudio macroscépico visce-
ral, para finalizar con estudios complementarios realizados en el
INTyCF y en el IMLC, y todo ello siguiendo las recomendaciones de la
Unién Europea para la armonizacién metodolégica de las autopsias
medicolegales'>™,

El estudio se inicia con la determinacién de talla, perimetro abdo-
minal y peso del cadaver. Este permitira establecer la relacién con el
peso cardiaco (el 0,45% del peso total para varones y el 0,40% para
mujeres) y con el grosor de las paredes. Se localizan los vestigios de
actuaciéon médica derivados de colocacion de vias, intubacién, utiliza-

cién de desfibrilador, etc., que han de ser detectados para no incurrir
en errores de interpretacion. Por Gltimo, se procede al estudio cada-
vérico en superficie, exhaustivo y completo, con la finalidad de des-
cartar cualquier signo de violencia.

El examen interno se efectda tras evisceracion completa en blo-
que. Ello permite el estudio de los distintos érganos con la finalidad
de descartar causas de MS de origen no cardiaco, como las causas
encefalicas (entre las que destacan las hemorragias), respiratorias
(como asma o neumonias), hemorragias de origen diverso, shock y
enfermedades digestivas y renales, entre otras.

El examen macroscépico cardiaco se efectia como sigue’:

1. Inspeccion del pericardio, que se abre para el estudio de su con-
tenido.

2. Inspeccién de la anatomia de las grandes arterias. Se procede a
abrir la arteria pulmonar in situ para descartar la existencia de trom-
bos. Seccion de las arterias 3 cm por encima de las valvulas aértica y
pulmonar.

3. Examen y seccion de las venas pulmonares. Se corta la vena cava
superior 2 cm por encima del punto donde esta unida a la cresta de la
orejuela izquierda, con la finalidad de preservar el nodo sinusal. Sec-
cién de la vena cava inferior cerca del diafragma.

4. Se abre la auricula derecha desde la vena cava inferior hasta el
apex de la orejuela. Se abre la auricula izquierda entre las venas pul-
monares y, desde alli, hacia la orejuela auricular. Se examinan las
cavidades auriculares y el septo interauricular y se determina la inte-
gridad del foramen oval. Se procede a valorar las valvulas mitral y tri-
clspide desde arriba y se determina la integridad de los masculos
papilares y las cuerdas tendinosas.

5. Inspeccién de las arterias aorta y pulmonar y las valvulas aértica
y pulmonar desde arriba.

6. Examen de las arterias coronarias:

a. Valoracién de tamafio, forma, posicién, nimero y permeabilidad
de los ostia coronarios.

b. Evaluacién de medida, curso y dominancia de las arterias epicar-
dicas principales.

c. Realizacion de cortes transversales a intervalos de 3 mm a lo largo
del trayecto de las principales arterias epicardicas y sus ramas como la
diagonal y la marginal, evaluando su permeabilidad (figs. 4y 5).

d. Las arterias coronarias muy calcificadas se abren adecuada-
mente con tijeras afiladas. Si no es posible, se procede a descalcificar-
las y se abren transversalmente.

e. Los segmentos coronarios que contienen un stent metalico debe-
rian derivarse integros a laboratorios con medios para fijacién en
resina y posterior procesado y tallado.

f. Las arterias coronarias con bypass (venas safenas, arterias mama-
rias internas, arterias radiales, etc.) deberian ser examinadas atenta-
mente mediante cortes transversales. Las anastomosis proximal y
distal requieren un examen particularmente cuidadoso. Las grapas o
suturas junto al vaso facilitan su identificacién, sobre todo cuando se
trata de injertos de la mamaria interna.

7. Practicamos un corte transversal del corazén (eje corto), 2 cm
por debajo del surco auriculoventricular, seguido de cortes paralelos
al anterior a intervalos de 1 cm hacia el apex. Evaluacion detenida de
la morfologia de las paredes y las cavidades ventriculares.

8. Una vez exangiie, se registran las siguientes medidas:

a. Peso total del corazén.

b. Grosor de la pared: examen del endocardio, medicion del grosor
de laregién media de la pared libre del ventriculo izquierdo, del dere-
cho y del septo, excluyendo las trabéculas, comparando con las tablas
de espesor normal segtin edad, sexo y peso corporal’s-7,

¢. Medicién de cavidades ventriculares en la base cardiaca, latero-
lateral, 2 cm por debajo de las valvulas auriculoventriculares.
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Tabla1
Autopsia judicial en muerte sibita cardiaca del adulto

Examen externo Longitud, peso y perimetro abdominal

Vestigios de actuacién medicoasistencial

Descartar signos de violencia

Examen interno Evisceracién completa en bloque

Estudio visceral individualizado

Examen macroscépico cardiaco

Pericardio

Grandes arterias

Venas pulmonares

Apertura de auriculas

« Estudio de septo interauricular y foramen oval

« Valvulas mitral y tricispide

* Mdsculos papilares y cuerdas tendinosas

Arterias coronarias

« Tamaiio, forma, posicién, niimero

« Permeabilidad de los ostia coronarios

« Curso y dominancia

« Secciones cada 3 mm

Corte transversal biventricular y cortes paralelos

Medidas

« Peso del corazén exangiie

« Grosor de paredes libres y septo

« Cavidades ventriculares

Diseccién de la base en sentido de la corriente sanguinea

« Estudio del septo

« Vélvulas auriculoventriculares

« Tractos de entrada y salida ventriculares

Exploraciones complementarias Estudio histopatolégico:

Corazén: paredes ventriculares, septo, auriculas, coronarias y nodo sinusal

Otros 6rganos y tejidos: fragmento de los cinco 16bulos pulmonares, cerebro integro o muestras representativas (circunvolucién
frontal superior y media, ganglios basales, ganglios basales con tdlamo, hipocampo, bulbo y cerebelo), tiroides, costilla, 16bulo
derecho e izquierdo hepdticos, bazo, pancreas, rifiones y suprarrenales

Estudio toxicolégico:

Sangre periférica, orina, humor vitreo, bilis, torunda nasal y bucal, contenido gastrico, fragmento de cerebro, higado, rifién y pulmén.

Cabello (estudio opcional)

Estudio bioquimico: sangre, orina y humor vitreo (ionograma)

Estudio genético:

Sangre con EDTA congelada. Se cursa tras solicitud familiar y autorizacién judicial en miocardiopatia hipertréfica, displasia
arritmogénica de ventriculo derecho o corazén estructuralmente normal en sujeto de menos de 50 afios

9. Diseccién de la mitad basal del corazén en el sentido de la
corriente sanguinea y realizaciéon de examen completo de los septos
interauricular e interventricular, las valvulas auriculoventriculares y
los tractos de entrada y salida de los ventriculos. En caso de un cuadro
de preexcitacién ventricular documentado en un registro ECG, los
anillos auriculoventriculares deben mantenerse intactos.

Exploraciones complementarias:
1. Estudio histopatolégico:
a. Corazén: se realizan bloques de las regiones anterior, lateral y

posterior de pared libre de ventriculo izquierdo a dos niveles sepa-
rados 2 cm. Region anterior y posterior de septo interventricular a

dos niveles separados 2 cm. Regiones anterior, lateral y posterior de
pared libre de ventriculo derecho a un nivel. Muestra del tracto de
salida del ventriculo derecho. Un bloque de cada auricula, asi como
de las areas con anomalias macroscépicas significativas. Un bloque
de cada una de las tres arterias coronarias principales con corte a
1 cm de su nacimiento. En caso de enfermedad coronaria, ademas se
recoge muestra de las lesiones focales mas severas. Muestra de nodo
sinusal y de corte auriculoventricular con mitral y otro con tricts-
pide.

b. Otros 6rganos y tejidos: fragmento de los cinco 16bulos pulmo-
nares, cerebro, tiroides, costilla, 16bulos derecho e izquierdo hepati-
cos, bazo, rifiones, suprarrenales y pancreas. Dependiendo de la histo-
ria médica y las circunstancias de la muerte, se recogeran muestras de
otros 6rganos y tejidos para completar la investigacion.
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Figura 4. Trombosis aguda de arteria coronaria. Gentileza del Dr. Gabriel Font (Servi-
cio de Patologia Forense del Instituto Medicolegal de Catalufia).

2. Estudio toxicolégico:

- Sangre periférica y, en su defecto, cardiaca: dos tubos de 5 ml con
fluoruro sédico y oxalato potasico.

- Orina por puncién: 10 ml.

- Humor vitreo: todo el posible de los dos ojos en el mismo reci-
piente.

- Bilis.

- Torunda nasal y bucal.

- Contenido géstrico, sin tratamiento adicional.

- Fragmento de cerebro, higado, rifién y pulmén: en fresco, sin
conservantes y en contenedores separados.

- Cabello: de regién occipital y en un tubo sin conservante.

Todo ello para determinacién de cocaina y metabolitos, anfetami-
nas, opioides, alcohol y medicamentos con efecto cardiotéxico, como
los neurolépticos. Sustancias dopantes en casos especificos. El servi-
cio de laboratorio no procesara el cabello inicialmente. Lo hara en
funcién de los resultados de otros analisis.

3. Estudio bioquimico:

- Sangre.
- Orina.
- Humor vitreo (ionograma).

Los estudios quimicotoxicoldgicos y bioquimicos seran procesados
de acuerdo con los protocolos analiticos del servicio de laboratorio y
en funcion de los hallazgos sucesivos. Las interpretaciones de los
resultados siempre se haran dentro del contexto clinicopatolégico.

4. Estudio genético': sangre con EDTA congelada, que se cursa tras
solicitud familiar y autorizacién judicial en casos de miocardiopatia
hipertréfica (fig. 6), displasia arritmogénica de ventriculo derecho o
corazén estructuralmente normal en sujeto de menos de 50 afios.

En algunos casos, el examen externo permitira detectar signos de
violencia, que obligaran a recalificar de inmediato ese fallecimiento,
otorgandole la consideracién de muerte violenta en sustitucion de la
inicial de MS. Ello ocurre en casos en que la violencia es poco apa-
rente, pasa inadvertida en el ambito clinico y se pone de manifiesto
en el examen externo medicolegal, generalmente con técnicas espe-
ciales: muerte por sofocacién, estrangulacién con objeto blando, etc.
Por regla general, el examen externo en casos de MS no suele demos-
trar hallazgos relevantes. Puede ocurrir que el examen interno per-

Figura 5. Infarto agudo de miocardio antiguo y reciente. Se corresponde con la figura
4. Gentileza del Dr. Gabriel Font (Servicio de Patologia Forense del Instituto Medicole-
gal de Cataluiia).

Figura 6. Miocardiopatia hipertréfica. Gentileza del Dr. Juan Carlos Borondo (Instituto
Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses).

mita determinar la causa de muerte por evidencia macroscépica, pero
en nuestro medio es habitual que sean los eximenes complementa-
rios los que acaben por facilitar el diagndstico de causa de muerte.

Ciertamente, una vez efectuados los estudios correspondientes, se
comprueba que en la mayoria de los casos se trata de muertes de ori-
gen natural. S6lo unas pocas tienen origen violento, mayoritariamente
derivado de intoxicaciones, circunstancia que justifica el tratamiento
medicolegal y judicial que debe darse a este tipo de fallecimientos.

Una vez finalizado el estudio medicolegal, en muchas ocasiones
la MS puede calificarse de «lesional»'2° o «explicada», mayoritaria-
mente de origen cardiaco?'?2 Es decir, hay un hallazgo macroscé-
pico, histopatolégico o bioquimico que permite explicar el falleci-
miento, ya sea una hemorragia intracraneal, una necrosis de fibras
musculares cardiacas, una miocardiopatia hipertroéfica (fig. 6) o una
alteracién suficiente de la concentracién de potasio en humor vitreo,
por ejemplo.
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En otras ocasiones, la autopsia permite detectar alteraciones que
podrian explicar la muerte pero no son incompatibles con la vida,
como una estenosis coronaria no critica ni complicada. Estas muertes
se clasifican como stbitas funcionales con base patoldgica.

Por tltimo, otras veces los hallazgos necrépsicos son inespecificos.
Se trata de MS funcionales cuya causa Gltima de muerte es indemos-
trable en la practica medicolegal, como por ejemplo una arritmia car-
diaca. También se las denomina autopsias negativas o autopsias blan-
cas.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia de MS en paises industrializados supone un 10-30%
de todas las muertes naturales?>24,

La incidencia de MSC en Norteamérica y el norte de Europa es de
20-40/100.000 habitantes/afio®. Sin embargo, algunos estudios han
descrito tasas mds bajas de MSC extrahospitalaria en paises del sur de
Europa?®?’, En una revision de la casuistica de los afios 1998-2002 en
el ambito del IMLC, se incluyeron las MS en que el analisis quimico-
toxicolégico resulté negativo y el estudio histopatolégico fue llevado
a cabo en el INTyCF, lo que supuso 536 casos. El 90,4% resulté en MS
explicadas, mientras que en el 9,6% restante no se encontré sustrato
morfoldgico suficiente que explicara el fallecimiento, si bien en el 20%
de estas se pudo elaborar una hipétesis sobre el mecanismo de muerte
atendiendo a los antecedentes patolégicos recogidos, lo que puso de
manifiesto la importancia de una adecuada recogida de datos en la
diligencia de levantamiento del cadaver o encuesta familiar. En el
grupo de MS explicada, el 72,2% tenia origen cardiaco y, de ellas, el
75,3% era de origen isquémico. Entre las de origen isquémico prevale-
cia la enfermedad aterosclerdtica coronaria grave sin infarto definido
(52,8%) y entre las no isquémicas prevalecian diversas formas de
enfermedad del miocardio: hipertrofia ventricular izquierda, miocar-
diopatia dilatada, predominantemente en el contexto de alcoholismo
crénico, miocardiopatia arritmogénica de ventriculo derecho con
afeccién biventricular y fibrosis ventricular izquierda idiopatica®.

La incidencia de MS en Vizcaya fue de 13,2 casos/100.000 habitan-
tes/afio. La cardiopatia isquémica resulté la causa mads frecuente y
origen del fallecimiento en el 65% del total de MSC%.

En 2004, de 875 estudios histopatoldgicos de autopsias judiciales
realizados en el INTyCF de Barcelona, el 47,3% (n = 414) fueron MS 'y
sélo un caso fue de DAVD (0,24%), con lo que la familia requiri6 con-
sejo genético®.

En 2008 se practicaron 865 necropsias en la ciudad de Barcelona.
De todas ellas, se estudiaron 539 casos, y las demas quedaron exclui-
das por diferentes causas, como por ejemplo putrefaccion cadavérica,
destruccion cardiaca o donacién. La media (intervalo) de edad fue
60,6 (2-96) afios y el 68,8% eran varones. La cardiopatia mas frecuente
fue la isquémica (31,6%), seguida de las miocardiopatias (19,4%). La
cardiomegalia o hipertrofia cardiaca se presenta en el 82,6%. Se evi-
dencié una asociacién estadisticamente significativa entre hipertrofia
cardiaca y enfermedad cardiaca (p < 0,001), entre ser mayor de 60
afios y enfermedad cardiaca (p <0,001) y entre preobesidad/obesidad
y enfermedad cardiaca®'.

CONCLUSIONES

En caso de muerte natural, se debe firmar el Certificado de Defun-
cién, necesario para su inscripcion en el Registro Civil. Por el contra-
rio, las muertes violentas y sospechosas de criminalidad deben ser
derivadas al ambito judicial y medicolegal mediante emisién del Parte
Judicial de Defuncién. La MS se estudia en el ambito medicolegal por
su caracter sospechoso de criminalidad, por imposibilidad de deduc-
cién l6gica de causa de muerte debido a la falta de antecedentes pato-
l6gicos.

Las principales causas de MS radican en el corazén. Con frecuencia
pueden ser evidenciadas mediante la practica de la autopsia (MS

explicada). En otras ocasiones se detectan hallazgos no determinantes
(MS funcional con base patolégica). Por Gltimo, existen casos en que
la autopsia completa no permite detectar anomalias (autopsia blanca).
Este hecho abre el camino a la realizacién de estudios especificos,
como los genéticos (autopsia molecular), y debe estimular el abordaje
multidisciplinario desde los servicios de patologia forense y cardiolo-
glay los centros de genética cardiovascular, dirigidos a describir, diag-
nosticar y prevenir nuevas entidades patolégicas.

Los servicios de patologia forense de los IML se han desarrollado
para cumplir una labor pericial. Las autopsias de sujetos que fallecen
por MSC se realizan en dichos servicios con finalidad pericial y por
orden judicial. Sin embargo, la importancia social de la MSC tras-
ciende, con mucho, dicho ambito. Los servicios de patologia forense
de los IML pueden dar respuesta a la necesidad de estudio multidisci-
plinario de la MSC sin que por ello se vea interferida la funcién peri-
cial que justifica su existencia.
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