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conoce de la causa, dentro de los ocho
dias siguientes a aquél en gue se notifique
el dictamen a las partes”. El Consejo Mé-
dico Forense estd constituido por el jefe
del Departamento de Medicina Legal,
quien lo preside; los tres jefes de Seccién
y un quinto médico especialista en la
materia, elegido periddicamente por sor-
teo dentro del personal profesional del
Departamento.

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

Instancias médico-legales.
Las etapas de instruccion médico-le-
gal recomendables son:
1. Dictamen de medico de seccidn.
2. Ampliacién por médico de seccion,
3. Apelacion ante Consejo Médico
Forense,
4. Ampliacion de dictamen por Con-
sejo.

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

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

Sesiones del Consejo.

El Consejo Médico Forense se reine
dos veces a la semana: lunes y miércales
en la tarde.

Se conoce un promedio de seis casos
por sesion. Cuando se trata de personas
vivas, debe esperarse la notificacion 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 exi-
menes adicionales de gabinete (radiogra-
fias, electrocardiogramas, etc.) o de labo-
ratorio (pruebas de sangre, por ejemplo),
interconsultas con médicos de otras espe-
cialidades, etc.

Come se tiene a la vista todos los es-
tudios realizados al paciente (actor u
ofendido) se le somete inicamente a un
examen fisico muy somero, cuando hay
dudas. El objetivo principal de la compa-
recencia es aclarar aspectos no bien expre-

sados en la indagatoria y que son necesa-

rios para correlacionar los hechos con las
comprobaciones médicas.

El mayor porcentaje de casos comres-
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 anilisis, ha sido, en los dltimos afios las
denuncias par malpraxis contra médicos.

Conclusiones.

En aras de una Justicia pronta y cum-
plida, el Conscjo Médico Forense sigue un
trimite expedito de los casos sometidos a
su estudio.

Para no interferir en esta mecdnica de
trabajo, se recomienda a las autoridades
judiciales chservar la secuencia recomen-
dada en la presente nota.

*
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Introduccién,
La maternidad constituye un
riesgo para la vida de la mujer. La muer-

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

relacionados con tal condicion.
La necesidad de aclarar las posibles
implicaciones legales de la actuacion del

rios
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médico justifica la investigacidn médico-
-legal de estos casos.

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

Presentacion de los casos.

Caso mam. 1 (A-3587). Paciente de
41 aftos, en décimo embarazo, de término
(38 semanas), quien fue sometida a opera-
cidn cesirea por sufrimiento fetal agudo
con ruptura prematura de membranas. La
intervencidn quirdrgica incluyé salpingec-
tomia bilateral ¥ tuvo una duracién total
de una hora cuarenta y cince minutos.
Quince minutos antes de finalizar presen-
td paro respiratorio, del cual no se logrd
resucitarla.

La autopsia demostrd colapso y con-
gestion pulmonar extensa, come hallazgo
principal.

Caso mim. 2 {A-3688) Paciente de
42 aflos, primigesta, con embarazo de
cuarenta semanas. Después del parto se le
realizd revision de cavidad bajo anestesia
por treinta minutos, durante la cual la
paciente vomitd y bronco-aspird. A los
veinte minutos presentd paro respiratorio
irreversible. En la autopsia se comprobd,
pulmén de shock y broncoaspitacién.

Caso num. 3 (A-4910) Paciente de
15 afios, primigesta, con embarazo de tér-
mino, Habia estado recluida en la cdrcel
de mujeres de donde se le trasladé al hos
pital. Se le practicé operacién cesdrea por
desproporcion céfalo-pélvica. A los quin.
ce minutos de iniciada la anestesia expe-
rimentd paro respiratorio irreversible. La
autopsia no demostré hallazgos de impor-
tancia. El estudio histolbgico reveld ma-
créfagos con pigmento pardusco en los
espacios alveolares.

Caso num. 4 (A-5597). Paciente de
25 afios, secundigesta, con embarazo de
41 semanas. Se le sometid a operacion
cesdrea por desproporcion céfalo-pélvica,
y ademds hernioplastias incisionales de
cesdrea anterior. El tiempo total de anes-
tesia fue una hora y cuarenta y cinco mi-
nutos. En recuperacidn presentd paro
cardiorrespiratorio. Sobrevivi0 seis horas,
al cabo de las cuales experimento un se-

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

Caso num. 5 {A-614]) Paciente de
30 afios, quintagesta a quien se le realizé
salpingectomia a las veinticuatro horas
del parto (que habia sido eutdcico).

Sufrié paro cardiorrespiratorio a los
guince minutos de anestesia. Sobrevivid
un dia ¢n estado de descerebracidén. La
autopsia revelé encefalopatia andxica y
pulmones con colapso y enfisema agudo
focal. Investigacién posterior demostrd
defecto mecanico en la maquina de znes-
tesia que permitié ef pase de anestésico
en vez de oxigeno.

Resultados.

De los cinco casos presentados, en
tres de ellos la anestesia obedecid a opera-
cidn cesirea, en otro revision de cavidad
uterina y en el iltimo a salpingectomia.

En los casos de operacidn cesdrea, el
motivo de la intervencidn fue despropor-
cion céfalo-pélvica cn dos y sufrimiento
fetal en el tercero. El caso de revision de
cavidud obedecio a retencion de placenta
y el de salpingectomia a propdsitos anti-
conceptivos.

En dos de las cesdreas se prolongo el
tiempo de anestesia por cirugias agregadas
(en una salpingectomia y ¢n la otra la
reparacidn de dos hernias incisionales).
En uno de los casos el paro respiratorio
aparecio 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 casulstica, el acci-
dente anestésico surgio a los quince minu-
tos en dos y a los veinte en el tercero.

Con excepcion del caso nim. 5, en el
cual fue evidente la causa de la sobredosis
de anestésico por defecto mecanico, en
los otros dos de falla de aparicion rapida,
la broncoaspiracion explicd la muerte en
uno (caso nim. 2), y permanecid sin justi-
ficacidn anatomopatologica en el otro
(caso nam. 3).

Comentario.

Lo orientaremos sobre dos aspectos:
1) la condicién de la mujer embarazada
sometida a anestesia, y 2) la investigacion
médico-legal de las muertes anestésicas.

Sobre el primer aspecto, Pedersen y
Finster (1979} establecieron que las muer-
tes maternas por anestesia pueden atri-

buirse a dos factores fundamentales: a)
factores de naturaleza mecdnica y, b) fac-
tores de naturaleza bioguimica o toxico-
logica.

Entre los factores mecdnicos los au-
tores citaron:

1. Compresion de la vena cava inferior,
favorecida por €l decibito dorsal. En
esta posicion la circulacion se desvia
hacia las venas intervertebrales, ingur-
gita los plexos locales y reduce el
tamafio de los espacios epidurales y
subaracnoideos.

En estas condiciones, el requerimien-
to del anestésico Jocal disminuye.

2. Compresion de la porcion inferior de
la aarta.

3. [Ingurgitacion capilar del irbol respi
ratorio, que se hace mas vulnerable al
sangrado durante Iz intubacidn naso-
traqueal.

4. Aumento de la presion intrazbdomi-
nal que facilita los fenémenos de re-
gurgitacidn,

Entre los factores bioguimicos, se
sefialan:

1. Abolicidon de los reflejos protectores
que dilatan el esfinter cricofaringeo,
Gltima batrera contra ja regurgitacion.

2. Retardo en el vaciamiento gistrico
por la administracion de narcdticos.

3. Aumento de los niveles de acetilcoli-
na por la disminucién de la actividad
de colinesterasa en el suero durante
el embarazo y el puerperio.

4. Aumento por la misma succinilcolina
de la presidn intraabdominal.
Ademds, hay que considerar el efecto

sobre la presidn arterial de la anestesia ge-

neral, el cual puede levar a2 hemorragia
intracraneana ¢ insuficiencia cardiaca en
pacientes hipertensos, segin Snyder y co-

laboradores (1979).

Alteraciones metabdlicas inherentes
al estado de gestacidn, como el aumento
del pH sanguineo (alcalosis} puede condu-
cir a una potencializacién del efecto de
anestésicos epidurales Sosis y Bodner
(1983), James, Gibbs y Banner (1984)
han sefialade la influencia de factores
hormonales y mecinicos en el riesgo de
neumonia por bronceaspiracion en las
operaciones durante el perfode posparto.
Este riesgo es mayor en las primeras ocho
horas y también a partic de las 24 horas
de] parto.
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Se atribuye & factores hormonales
como aumento de la gastrina y disminu-
cién de la motilina, y a factores mecini
cos como zumento de la presion gdstrica
y distorsion del esfinter cardinesofigico,
Esto se agrega a las condiciones de tedo
paciente quirtrgico en que en el volumen
y el pH (grado de acidez} del contenido
gdstrico ya constituyen un riesgo para el
desarrollo de neumonia por broncoaspira-
cion.

Sobre el segundo aspecto, la investi-
gacion médico-legal de toda muerte anes-
tésica, conviene tomar en cuenta la clasi-
ficacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia, sobre la condicion fisica
del paciente que va a ser sometido a anes-
tesia:

Clase i: paciente sin alteracion orga-
nica, fisiologica, bioquimica o psiquiatri-
ca. El proceso patoldgico que motiva la
operacién es localizada y no representa
trastorno sistémico alguno. Por ejemplo,
una hernia inguinal o leiomioma uterino
en paciente por lo demas sano,

Clgse II: paciente con trastorno sis-
témico leve a moderado. Ejemplos, diabe-
tes mellitus leve, hipertensién esencial o
anemia.

Clase III: paciente con afeccién sis-
témica severa, cuyo grado de incapacidad
no es posible establecer. Ejemplos, diabe-
tes severa con complicacion vascular,
angina pectorias, infarto antiguo de mio-
cardio.

ESTE NUMERQ CIRCULA EN:
Argenting Hungria
Béigica India
Bolivia Indonesia
Brasil lsrael
Buigaria Ttalia
Canada Japon
Colombia México
Cuba Nicaragua
Chile Pangma
China Peri
Feuador Rep. Democ Alemana
E}l Salvador Rep, Dominicana
Esparia Rumarnia
Estados Unidos Unitn Soviética
Filipinas Urruguay
Francia Veneruela
Guatemala Yugoesiavia
Handuras

Clase IV paciente con afeccion sis-
témica severa que amenaza lavida y que no
siempre es corregible por la operacion.
Ejemplos, insuficiencia pulmonar, hepdti-
ca, renal o endocrina avanzada.

Clase V- pacignte moribundo can es-
casa perspectiva de sobrevida v a quien se
le opera por desesperacion. Ejemplo, trau-
ma cerebral severo can hipertensién endo-
craneana en aumento.

Operacion de emergencia (E}) cual-
quiera de las clases previamente citadas
que sea intervenida como emergencia de-
be considerarse come de condicion fisica
mds pobre. La [etra E debe colocarse al
lado de la c¢lasificacion numérica. Por
ejemplo, ¢l paciente portador de una her-
nia 5in complicaciones hasta entonces que
ahora se estrangula, debe clasificarse co-
molE.

Para Reay et al (1985) la utilidad de
esta clasificacidn es que permite tdentifi-
car las muertes para fines de investigacién
médico-legal. Aquellas correspondientes
a las clases I, IT y 111 deben ser sometidas
a autopsia e investigacidn médico-forense.
En cambio, las correspondientes a las cla-
ses IV y V, por lo general, solamente son
examinadas para establecer [a naturaleza
y extension de la enfermedad y el tipo de
procedimiento quirdrgico. Se hacen médi-
co-legales tnicamente cuando hay facto-
res o circunstancias desusuzles que ameri-
tan una mayor investigacian. Por ejemnplo,
falla del equipo, intubacion inadecuada o
la administracién de una droga equivoca-
da.

Sobre falla de equipo, Julien (1983)
ha descrito ta situzcidn de una miquina
de anestesia en la que la corriente de oxi-
geno, después de pasar el dispositivo de
medicion, era desviada hacia el interior
del gabinete, y de esta manera era imposi-
ble determinar el defecto mecdnico.

Conclusiones,

La investigacion médico-fegal de Ia
muerte de embarazadas o puérperas so-
brevenida durante o poco después de
anestesia, puede dejar a salvo la responsa-
bilidad del médico anestesidlogo.

Los factores de riesgo inherentes al
embarazo permiten explicar muchas de
estas defunciones y descartar toda culpa-
bilidad del anestesiélogo.
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