
conoce de la causa, dentro de los ocho
días siguientes a aquél en que se notifique
el dictamen a las partes". El Consejo Mé­
dico Forense está constituido por el jefe
del Departamento de Medicina Legal,
quien lo preside; los tres jefes de Sección
y un quinto médico especialista en la
materia, elegido periódicamente por sor­
teo dentro del personal profesional del
Departamento.

Es función del Consejo conocer en
grado de discrepancias en dictámenes de
médicos forenses; apelaciones y amplia­
ciones solicitadas por las partes a través
del respectivo tribunal o de oficio por los
señores jueces.

Instancias médico-legales.
Las etapas de instrucción médico-le-

gal recomendables son:
1. Dictamen de médico de sección.
2. Ampliación por médico de sección.
3. Apelación ante Consejo Médico

Forense.
4. Ampliación de dictamen por Con­

sejo.

En el caso del medio rural, donde, por
lo general, las funciones en este campo son
desempeñadas por médicos que no son es­
pecialistas en la materia, conviene enviar

toda inconformidad de dictamen a la res­
pectiva sección del Departamento de Me­
dicina Legal antes de agotar la instancia
de Consejo Médico Forense.

Sesiones del Consejo.
El Consejo Médico Forense se reúne

dos veces a la semana: lunes y miércoles
en la tarde.

Se conoce un promedio de seis casos
por sesión. Cuando se trata de personas
vivas, debe esperarse la notificación co­
rrespondiente para su comparecencia.

El Consejo debe contar con el expe·
diente judicial, sobre el cual se hace un
resumen de las piezas que interesa para el
conocimiento del caso por parte de sus
miembros.

En caso de duda, puede indicar exá·
menes adicionales de gabinete (radiogra­
fías, electrocardiogramas, etc.) o de labo·
ratorio (pruebas de sangre, por ejemplo),
interconsultas con médicos de otras espe­
cialidades, etc.

Como se tiene a la vista todos los es­
tudios realizados al paciente (actor u
ofendido) se le somete únicamente a un
examen físico muy somero, cuando hay
dudas. El objetivo principal de la compa­
recencia es aclarar aspectos no bien expre-
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sados en la indagatoria y que son necesa­
rios para correlacionar los hechos con las
comprobaciones médicas.

El mayor porcentaje de casos corres­
ponde a riesgos de trabajo y pensiones de
invalidez, seguido por delitos de lesiones.

Un campo muy importante en que ha
demostrado su objetividad y profundidad
de análisis, ha sido, en los últimos años las
denuncias por malpraxis contra médicos.

Conclusiones.
En aras de una Justicia pronta y cum­

plida, el Consejo Médico Forense sigue un
trámite expedito de los casos sometidos a
su estudio.

Para no interferir en esta mecánica de
trabajo, se recomienda a las autoridades
judiciales observar la secuencia recomen·
dada en la presente nota.

*
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ABSTRACT: Five cases are shown of women that were anesthety·
zed because of labor or for anticonception shortly after. Three of
them had respiratory failure 15·20 minutes after the bellinninll of
anesthesia, another case, one and a half hours later, and the other in
the recover room.
Factors due to prellnancy are analyzed (compression of inferior vena
calla and abdominal aorta, alkalosis, Ilastrine increase. and motiline
disminution).
The importance of the classification of the American Society of
Anesthesiology in the medico· legal investigation of these deaths in
emphasized.
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RESUMEN: Se presentan cinco casos de muieres que fueron some­
tidas a anestesia con motivo de su parto o procedimiento anticon­
ceptivo poco después del mismo. En tres de ellas sobrevino paro
respiratorio a los 15.20 minutos de iniciada la anestesia. en uno a la
hora y media y en otro en la sala de recuperación. Se analizan los
factores debidos al estado de embarazo (compresión de vena cava
inferior y aorta abdominal. alcalosis, aumento de gas trina y disminu­
ción de motilina). Se destaca la importancia de la clasificación de la
Asociación Americana de Anestesiologia en la investigación médico­
·Iegal de estas muertes.

PALABRAS CLAVES: Patología. anestesiología. muertes maternas,
muertes por anestesia, investigación médico-legal de muertes.

Introducción.
La maternidad constituye un

riesgo para la vida d~ la mujer. La muer-

te puede sobrevenir durante la anes­
tesia, ya sea para el parto por cesárea,
o bien, por procedimientos operato-

rios relacionados con tal condición.
La necesidad de aclarar las posibles

implicaciones legales de la actuación del
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médico justifica la investigación médico­
-legal de estos casos.

El objetivo del presente trabajo es
analizar cinco casos de madres que falle­
cieron como consecuencia de problemas
anestésicos, y hacer una breve revisión de
las causas e indicaciones de estudio médi­
co·forense de este tipo de problemas.

Presentación de los casos.
Caso flÚm. 1 (A-3587). Paciente de

41 años, en décimo embarazo, de término
(38 semanas), quien fue sometida a opera­
ción cesárea por sufrimiento fetal agudo
con ruptura prematura de membranas. La
intervención quirúrgica incluyó salpingec·
tomía bilateral y tuvo una duración total
de una hora cuarenta y cinco minutos.
Quince minutos antes de finalizar presen­
tó paro respiratorio, del cual no se logró
resucitarla.

La autopsia demostró colapso y con·
gestión pulmonar extensa, como hallazgo
principal.

Caso núm. 2 (A-3688). Paciente de
42 años, primigesta, con embarazo de
cuarenta semanas. Después del parto se le
realizó revisión de cavidad bajo anestesia
por treinta minutos, durante la cual la
paciente vomitó y bronco-aspiró. A los
veinte minutos presentó paro respiratorio
irreversible. En la autopsia se comprobó,
pulmón de shock y broncoaspiración.

Caso núm. 3 (A-491O). Paciente de
15 años, primigesta, con embarazo de tér­
mino. Había estado recluida en la cárcel
de mujeres de donde se le trasladó al hos­
pital. Se le practicó operación cesárea por
desproporción céfalo-pélvica. A los quin.
ce minutos de iniciada la anestesia expe­
rimentó paro respiratorio irreversible. La
autopsia no demostró hallazgos de impar·
tancia. El estudio histológico reveló ma·
crófagos con pigmento pardusco en los
espacios alveolares.

Caso núm. 4 (A-5597). Paciente de
25 años, secundigesta, con embarazo de
41 semanas. Se le sometió a operación
cesárea por desproporción céfalo-pélvica,
y además hernioplastías incisionales de
cesárea anterior. El tiempo total de anes·
tesia fUe una hora y cuarenta y cinco mi·
nutos. En recuperación presentó paro
cardiorrespiratorio. Sobrevivió seis horas,
al cabo de las cuales experimentó un se-

gundo paro que fue irreversible. En la
autopsia se encontró edema y hemorragia
pulmonar.

Caso núm. 5 (A-6141). Paciente de
30 años, quintagesta a quien se le realizó
salpingectomía a las veinticuatro horas
del parto (que había sido eutócico).

Sufrió paro cardiorrespiratorio a los
quince minutos de anestesia. Sobrevivió
un día en estado de descerebración. La
autopsia reveló encefalopatía anóxica y
pulmones con colapso y enfisema agudo
focal. Investigación posterior demostró
defecto mecánico en la máquina de anes­
tesia que permitió el paso de anestésico
en vez de oxígeno.

Resultados.
De los cinco casos presentados, en

tres de ellos la anestesia obedeció a opera­
ción cesárea, en otro revisión de cavidad
uterina y en el último a salpingectomía.

En los casos de operación cesárea, el
motivo de la intervención fue despropor·
ción céfalo-pélvica en dos y sufrimiento
fetal en el tercero. El caso de revisión de
cavidad obedeció a retención de placenta
y el de salpingectomía a propósitos anti­
conceptivos.

En dos de las cesáreas se prolongó el
tiempo de anestesia por cirugías agregadas
(en una salpingectomía y en la otra la
reparación de dos hernias incisionales).
En uno de los casos el paro respiratorio
apareció a la hora y treinta minutos de
anestesia, y en el otro a la hora y cuarenta
y cinco minutos. En cambio, en los res­
tantes tres casos de esta casuística, el acci·
dente anestésico surgió a los quince minu·
tos en dos y a los veinte en el tercero.

Con excepción del caso núm. 5, en el
cual fue evidente la causa de la sobredosis
de anestésico por defecto mecánico, en
los otros dos de falla de aparición rápida,
la broncoaspiración explicó la muerte en
uno (caso núm. 2), y permaneció sin justi­
ficación anatomopatológica en el otro
(caso núm. 3).

Comentario.
Lo orientaremos sobre dos aspectos:

1) la condición de la mujer embarazada
sometida a anestesia, y 2) la investigación
médico-legal de las muertes anestésicas.

Sobre el primer aspecto, Pedersen y
Finster (J 979) establecieron que las muer­
tes maternas por anestesia pueden atri-

buirse a dos factores fundamentales: a)
factores de naturaleza mecánica y, b) fac­
tores de naturaleza bioquímica o toxico­
lógica.

Entre los factores mecánicos los au­
tores citaron:
1. Compresión de la vena cava inferior,

favorecida por el decúbito dorsal. En
esta posición la circulación se desvía
hacia las venas intervertebrales, ingur­
gita los plexos locales y reduce el
tamaño de los espacios epidurales y
subaracnoideos.
En estas condiciones, el requerimien­
to del anestésico local disminuye.

2. Compresión de la porción inferior de
la aorta.

3. Ingurgitación capilar del árbol respi­
ratorio, que se hace más vulnerable al
sangrado durante la intubación naso­
traqueal.

4. Aumento de la presión intraabdomi­
nal que facilita los fenómenos de re­
gurgitación.

Entre los factores bioquímicos, se
señalan:
l. Abolición de los reflejos protectores

que dilatan el esfínter crícofaríngeo,
última barrera contra la regurgitación.

2. Retardo en el vaciamiento gástrico
por la administración de narcóticos.

3. Aumento de los niveles de acetílcoli­
na por la disminución de la actividad
de colinesterasa en el suero durante
el embarazo y el puerperio.

4. Aumento por la misma succinilcolina
de la presión intraabdominal.
Además, hay que considerar el efecto

sobre la presión arterial de la anestesia ge­
neral, el cual puede llevar a hemorragia
intracraneana e insuficiencia cardíaca en
pacientes hipertensos, según Snyder y co­
laboradores (1979).

Alteraciones metabólicas inherentes
al estado de gestación, como el aumento
del pH sanguíneo (alcalosis) puede condu­
cir a una potencialización del efecto de
anestésicos epidurales Sosis y Bodner
(I983), James, Gibbs y Banner (1984)
han señalado la influencia de factores
hormonales y mecánicos en el riesgo de
neumonía por broncoaspiración en las
operaciones durante el período posparto.
Este riesgo es mayor en las primeras ocho
horas y también a partir de las 24 horas
del parto.
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ESTE NÚMERO CIRCULA EN:

Clase !!: paciente con trastorno sis­
témico leve a moderado. Ejemplos, diabe­
tes mellitus leve, hipertensión esencial o
anemia.

Clase UI: paciente con afección sis­
témica severa, cuyo grado de incapacidad
no es posible establecer. Ejemplos, diabe­
tes severa con complicación vascular,
angina pectorias, infarto antiguo de mio­
cardio.

Clase 1: paciente sin alteración orgá­
nica, fisiológica, bioquímica o psiquiátri­
ca. El proceso patológico que motiva la
operación es localizada y no representa
trastorno sistémico alguno. Por ejemplo,
una hernia inguinal o leiomioma uterino
en paciente por lo demás sano.
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Clase IV: paciente con afección sis­
témica severa que amenaza la vida y que no
siempre es corregible por la operación.
Ejemplos, insuficiencia pulmonar, hepáti­
ca, renal o endocrina avanzada.

Clase V: paciente moribundo con es­
casa perspectiva de sobrevida y a quien se
le opera por desesperación. Ejemplo, trau­
ma cerebral severo con hipertensión endo·
craneana en aumento.

Operación de emergencia (E): cual­
quiera de las clases previamente citadas
que sea intervenida como emergencia de·
be considerarse como de condición física
más pobre. La letra E debe colocarse al
lado de la clasificación numérica. Por
ejemplo, el paciente portador de una her­
nia sin complicaciones hasta entonces que
ahora se estrangula, debe clasificarse ca­
mal E.

Para Reay et al (1985) la utilidad de
esta clasificación es que permite identifi­
car las muertes para fines de investigación
médico-legal. Aquellas correspondientes
a las clases 1, n y III deben ser sometidas
a autopsia e investigación médico-forense.
En cambio, las correspondientes a las cla­
ses IV y V, por lo general, solamente son
examinadas para establecer la naturaleza
y extensión de la enfermedad y el tipo de
procedimiento quirúrgico. Se hacen médi­
co-legales únicamente cuando hay facto­
res o circunstancias desusuales que ameri­
tan una mayor investigación. Por ejemplo,
falla del equipo, intubación inadecuada o
la administración de una droga equivoca­
da.

Sobre falla de equipo, Julien (1983)
ha descrito la situación de una máquina
de anestesia en la que la corriente de oxí­
geno, después de pasar el dispositivo de

medición, era desviada hacia el interior
del gabinete, y de esta manera era imposi­
ble determinar el defecto mecánico.

Conclusiones.
La investigación médico·legal de la

muerte de embarazadas o puérperas so­
brevenida durante o poco después de
anestesia, puede dejar a salvo la responsa­
bilidad del médico anestesiólogo.

Los factores de riesgo inherentes al
embarazo permiten explicar muchas de
estas defunciones y descartar toda culpa­
bilidad del anestesiólogo.
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Se atribuye a factores hormonales
como aumento de la gastrina y disminu­
ción de la motilina, y a factores mecáni­
cos como aumento de la presión gástrica
y distorsión del esfínter cardioesofágico.
Esto se agrega a las condiciones de todo
paciente quirúrgico en que en el volumen
y el pH (grado de acidez) del contenido
gástrico ya constituyen un riesgo para el
desarrollo de neumonía por broncoaspira­
ción.

Sobre el segundo aspecto, la investi­
gación médico-legal de toda muerte anes­
tésica, conviene tomar en cuenta la clasi­
ficación de la Sociedad Americana de
Anestesiología, sobre la condición física
del paciente que va a ser sometido a anes­
tesia:


