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resumen

La intubacién orotraqueal suele ser procedimiento de elecciéon en
la emergencia médica para mantener la via aérea permeable. Si
bien existe una abundante referencia de sus lesiones en tejidos
blandos y dientes, el reconocimiento de éstas en el procedimiento
de autopsia medicolegal suele ser dificultoso si los protocolos de
trabajo no han contemplado el mantener las tubuladuras al
momento del ingreso del cuerpo a morgue. Se presenta un andlisis
del procedimiento de intubacién como agente vulnerante y la
gama de patrones lesionolégicos orales consecuentes, y se
discuten las diferentes situaciones de conflicto morfolégico con
ofras etiologias medicolegales.

Introduccion

La autopsia medicolegal, procedimiento juridico inherente
a la investigacién de una muerte, tiene por objeto
fundamental establecer la causa eficiente de ésta, inter-
pretando y correlacionando los hechos y las circunstancias
a su alrededor, recobrando y preservando evidencias y
reconstruyendo la manera en que las lesiones se han
producido’. Constituye uno de los procedimientos de ma-
yor relevancia entre los realizados por el médico forense y
por justa definicion debe ser siempre completa,
protocolizada y eficiente al momento de recuperar rastros
significativos'. Formando parte del examen externo del
cadaver, la exploracién de la cavidad oral debe constituirse
como instancia necesaria en el desarrollo del procedi-
miento’.

Dado que la autopsia exige una descripcién sistemdtica
y documentada de todas las lesiones’, el hallazgo de éstas
a nivel de boca ha sido descrito como vinculante a un
sinnumero de etiologias medicolegales. Esto puede signifi-
car un verdadero problema al patélogo forense tratdndose
de lesiones por trauma mecdnico’; se ha referido que
especulaciones infundadas sobre la cinematica de sus pro-
ducciones® la misma omisién de sus descriptivas’ pueden
favorecer error o la pérdida irremediable de éstas evi-
dencias.

La intubacién orotraqueal, método estandarizado en la
prdctica médica para mantener la via aérea permeable’,
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abstract

Orotraqueal intubation is usually a procedure of choice in medical
emergency fo keep the airway permeable. Though there is an
abundant reference of its injuries to soft tissue and teeth, the
recognition of these in medico-legal autopsy can be difficult if the
protocols have not contemplated the maintaining of the tubules at
the entry of the body to the morgue. This article presents an analysis
of the procedure of intubation as an agent of damage and the
patterns of oral injuries, and different situations of morphological
conflict are discussed with other medico-legal efiologies.

suele ser el procedimiento de eleccién en situaciones de
emergencia por ser la mds répida para un individuo
critico’. Existen abundantes referencias sobre la produccién
de lesiones orales durante su realizacién, tanto en tejidos
blandos como en dientes’®. El reconocimiento de éstas es
sencillo en individuos que cursan un estado postquirdrgico
(incluso con una potencial demanda de responsabilidad
por estos dafos)’; sin embargo, la presencia de estas
lesiones en el caddver (Raven et al refieren un 74% de
injurias tisulares orales en 50 individuos con intubacién
endotraqueal y fracaso en las maniobras de resucitacién)’,
puede no ser convenientemente reconocida o incluso
malinterpretada dada sus similitudes con el mecanismo de
produccién o la morfologia en otras causas de investiga-
cién forense y la misma ausencia de registros médicos
perimortem’.

Se presenta un andlisis del procedimiento de intubacién
como agente vulnerante y la gama de patrones lesiono-
l6gicos orales consecuentes, y se discuten las diferentes
situaciones de conflicto morfolégico con ofras etiologias
medicolegales.

Materialesy método

Se realizé un relevamiento bibliografico con entrecruza-

"

miento de los términos “intubacién”, “lesiones” y “boca” en
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sus formas idiomdticas espafiola e inglesa para la identifi-
cacién de los patrones morfolégicos caracteristicos orales
en este tipo de etiologia. Se realizé ademés la bisqueda de
estos patrones sobre 100 casos de autopsias medico-
legales seleccionadas al azar en el Instituto Médico Forense
de la Justicia de la Provincia de Cérdoba desde abril de
2009 a abril de 2010.

Resultados

Lo Tobla adjunta presenta los patrones lesionolégicos
caracteristicos relevados en la bibliografia sobre las
estructuras orales durante las maniobras de intubacién.
Estos elementos morfolégicos fueron identificados en
cuatro de las 100 autopsias medicolegales analizadas (4%)
(figura 1). Asi mismo, pudieron reconocerse patrones simi-
lares en tres casos de asfixias mecdnicas (3%), un caso de
abuso infantil (1%) y siete casos de lesiones por violencias
externas (caidas, rifas, accidentes de circulacién, etc) con
repercusion en tejidos orales (7%), cuyas caracteristicas
diferenciales con las intubaciones se exponen en la misma
tabla.

Figura 1

Lesién escoriativa localizada en mucosa y semimucosa
labial inferior por presién persistente de las tubuladuras.
Esto sélo pudo corroborarse en el andlisis de la historia
clinica correspondiente, pues el cuerpo ingresé a morgue
sin los dispositivos. Diferénciese esta lesién de la presente
en mucosa y semimucosa labial superior correspondiente
a deshidratacién postmortem. La presencia de rebordes
residuales de reparacién remota y rehabilitaciéon protética

removible en los elementos 11, 13y 21, justificé el no
relacionar a la ausencia de los mismos con una eventual

pérdida traumdtica generada por el procedimiento.

Discusion

La forma de abordaije y el mantenimiento de la via aérea
van a ser elementos de importancia como efectores
potenciales de traumatismo, incluso determinando la
morfologia lesional’. La mayoria se producen durante la
entrada del laringoscopio, aumentando proporcional-
mente segUn el didmetro y la rigidez asociada a curvatura
de su pala®"’. Esta introduccién, realizada por comisura
bucal derecha con sujecién y traccién del laringoscopio con
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la mano izquierda hacia adelante y arriba conlleva la
mayor responsabilidad en las lesiones de dientes, labios,
encias y ofros tejidos orales por las importantes fuerzas de
compresién aplicadas”™"".

La introduccién del tubo endotraqueal con mandril o
guia también puede producir lesiones en incisivos centrales
superiores'”'®, mds frecuentemente los izquierdos®'*'*. La
fijacién lateralizada del tubo se ha reportado como res-
ponsable de fracturas coronarias en los molares, si bien
una situacién infrecuente (9,1%), mayormente del lado
derecho cuando se presenté (80%)°. En algunos casos, la
accién involuntaria de morder el tubo endotraqueal ha sido
causal de fracturas e incluso avulsiones de los incisivos
inferiores®'.

Fun y Chan (2000), sobre 404 pacientes sometidos a
intubacién, reportaron un 6,9% con lesiones orales de
algun tipo: gingivales y labiales (2,5%, las més frecuentes),
fracturas dentarias (2,2%), rupturas de proétesis (1%),
avulsiones (0,5%) y otras lesiones en lengua, papila tonsilar
e incisiva (0,2% cada una de ellas)'". Holzapfel (2003),
refiere al labio inferior como el més proclive a recibir
lesiones por la presién ejercida en las maniobras'.
Nishioka y Holmgreen publican en 1986 una fuera de lo
comun fractura maxilar, con luxacién de ambos incisivos
centrales superiores'®.

La presencia de injurias dentarias aumenta propor-
cionalmente con la edad®", con una mayor incidencia de
las fracturas sobre las luxaciones y avulsiones, mayormente
afectando sélo un diente”. Vogel et al reportan relacién
proporcional entre fracturas-individuos jévenes y luxa-
ciones-individuos ancianos®. Un estado patolégico dental
preexistente puede predisponer a lesiones dentarias duran-
te la intubacién’®.

Sin lugar a dudos, la morfologia anatémica puede
generar “vias aéreas dificultosas”, apelativo determinado
por caracteristicas fisicas del sujeto a intubar que generan
repetidos intentos en el procedimiento con un légico
aumento de las fuerzas de traccion®?'. Las lesiones origi-
nadas asf, juegan un rol de suma importancia en el
posterior andlisis macroscépico. En adultos, son caracteres
de intubacién dificultosa la presencia de dientes grandes,
la micrognatia, el cuello corto, la apertura bucal limitada,
la macroglosia, la presencia de lesiones obstructivas en la
via aérea y digestiva superiores, los tumores de cabeza y
cuello y la obesidad mérbida”'®. En recién nacidos y
lactantes, la cabeza grande, el cuello corto y una lengua
desproporcionadamente més grande que la misma boca
van a originar intubaciones trabajosas; la cara més ancha
y aplanada va a dificultar un correcto ajuste de la
mascarilla facial. La epiglotis es mds alta, mds grande,
anterior y flexible y con forma de “U”; su proyeccién hacia
atrds con un dngulo de 452 va a fundamentar la necesidad
de levantarla con la hoja recta del laringoscopio para
poder ver la glotis y con ello originar lesiones. Incluso en
recién nacidos prematuros, la inmadurez de los propios
tejidos y una piel mds fina van a favorecer las injurias®.
Ryan et al (2003) encuentran que los intentos de rea-
nimacién en nifdos que finalmente fallecen, producen
lesiones y que el nimero de éstas aumenta propor-
cionalmente a la duracién de las maniobras de resucitacién
cardiopulmonar (RCP)%.

Se ha referido una intensa similitud entre las lesiones por
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maniobras de RCP y las causadas en fallecimientos en un
contexto de violencia accidental, suicida o incluso homi-
cida®*. En las asfixias, las abrasiones distribuidas en los
sectores anterior y posterior del cuello y parte inferior de la
cara caracteristicas del estrangulamiento manual, poseen
un gran parecido morfolégico con las contusiones y
abrasiones de la ventilacién boca a boca, las maniobras de
apertura forzada, la palpacién del pulso carotfideo en el
RCF, o los intentos de posicionar el cuello en hiperextensién
para la intubacién®*?*, Intraoralmente, la presencia de
petequias, sangre extravasada en la base de la lengua y
contusiones causadas por los intentos de intubacién, puede
constituir evidencia errénea de asfixia mecdnica; debe
recordarse la naturaleza inespecifica del petequiado®™?. Se
ha sugerido la diseccién minuciosa del cuello en todas las
ahorcaduras y estrangulamientos sospechados y una
investigacién contextualizada con los hallazgos en el lugar
del hecho®. En casos de sofocacién homicida, es comun
encontrar lesiones contusas y erosivas en la mucosa labial
producto de la compresién de los tejidos contra las piezas
dentarias®”.

Las contusiones y laceraciones labiales producidas por las
intfubaciones dificultosas sumadas a abrasiones en mejillas
y mentdn, si bien pueden ser menos comunes en nifios por
la falta de dientes, coinciden plenamente con lesiones en
abusados®?. Dolinak et al, mientras sostienen que uno de
los errores mds comunes en el diagnéstico médico es
sobrevalorar la evidencia no vinculante. Refieren el caso de
un nifio en estado critico donde, la intubacién endotra-
queal durante su hospitalizacién, induce al diagnéstico
erréneo de homicidio por el médico forense, esto debido a
la hemorragia superficial en mucosa labial superior
(producto de la maniobra), asociada a las marcas de las
cintas adhesivas utilizadas para la sujecién de los tubos en
la caray en las extremidades superiores™.

Esto mismo ha favorecido que, en verdaderas situacio-
nes de abuso, los sospechosos o sus abogados defensores
aleguen que las lesiones detectadas en infantes pueden ser
atribuidas a las maniobras de resucitacion®. Asi mismo,
Matshes y Lew (2010), estudiando 546 autopsias pedid-
tricas, encontraron que las lesiones secundarias a estas
maniobras eran infrecuentes y raras, sin diferencias
significativas entre las realizadas por personal entrenado o
no, fisiopatolégicamente sin consecuencias y predominan-
temente de localizacién orofacial®.

Se ha aceptado que la cara, la cabeza y la boca son sitio
frecuente de lesiones por abuso en mds de un 50% de los
casos. Stimson y Meriz (1997) refieren que debe sospe-
charse de abuso si se reconocen nuevas lesiones sobre
viejas lesiones, particularmente las cicatrices y en especial
las labiales”. Asi mismo, los investigadores deben ser
cuidadosos dada la inespecificidad de las mismas, los
nifnos ocupan el primer lugar en golpes por caidas, juegos,
etc”*. Evidentemente, un diagnéstico de maltrato y abuso
no puede fundarse sélo en los hallazgos morfolégicos
orales sino que deben contextualizarse con elementos tales
como hospitalizaciones reiteradas, sofocaciones sin causa
aparente, explicaciones familiares ilégicas de las lesiones,

presencia de mordeduras, etc”.
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Brink (2009), sobre 1106 victimas adultas de violencia
atendidas en el Departamento de Accidentes y Emer-
gencias del Instituto de Medicina Forense en el Hospital
Universitario Aarhus en Dinamarca, encontré que un 83%
de ellas presentaban lesiones en cara, cabeza y cuello con
significativas diferencias en el tipo de lesiones, las ubica-
ciones y los mecanismos traumdticos segin el sexo de la
victima involucrada: en hombres fueron mds frecuentes las
heridas abiertas producidas por objetos utilizados como
arma, mientras que en mujeres lo fueron las equiméticas y
a nivel del cuello®'. Un estudio conducido por Acevedo et al
(2006) establecid, sobre 80 pacientes que asistieron por
lesiones dentoalveolares a diferentes servicios de urgencia
en Santiago de Chile, que un 38,75% de los casos
constituyé agresiones, muy por encima de los accidentes de
trdnsito, las caidas o lesiones deportivas, con un predo-
minio significativo de los dientes superiores”. Més ain, se
ha informado una mayor incidencia de los incisivos
centrales izquierdos®, todos similares datos a los infor-
mados para las lesiones dentarias producidas por la
intubacion®"*"*.

Es bien conocido que calidad y direccién de la fuerza
actuante van a determinar el tipo de lesién dentoperio-
dontal®. La direccién de desplazamiento del diente dentro
de su alvéolo (luxacién) o la nueva ubicacién de la pieza si
se ha visto expulsada (avulsién)’ pueden constituir firmes
elementos de juicio para valorar la cinemética del
traumatismo y con ello reconstruir fehacientemente la
historia del suceso cuando no existen mayores elementos
morfolégicos. Se ha referido incluso que un diente
avulsionado durante las maniobras de intubacién puede
llegar a ser aspirado endobronquialmente, razén por la
que se ha recomendado la deteccién radiogréfica del
mismo®. Elementos aparentemente sin importancia para el
ojo no entrenado, pueden tener gran significacién en la
investigacién odontolégica forense™.

Segun Stephen Cordner, profesor de Medicina Forense en
el Monash University Institutes of Health y Director del
Victorian Institute of Forensic Medicine (2005) “(...) cerca
de la mitad de los fallecimientos atendidos provienen de
hospitales o han tenido algin tipo de atencién médica de
emergencia. Es por ello que se hace necesario tener una
muy buena idea de su historial médico del fallecido si
queremos hacer nuestro trabajo en forma correcta.” “(...)
esto incluye el tener acceso a los dispositivos utilizados, ya
que si no estdn en la autopsia, las heridas causadas por
ellos no tendrdn una explicacién justificada ni légica™.

Las lesiones resultantes de estas intervenciones médicas
han sido reportadas como proclives a originar confusién
diagndstica durante el examen postmortem en la investi-
gacién forense, razén por demas fundamental para una
descripcién apropiada y completa de ellas™®?. De igual
modo, el andlisis de los mismos fenémenos cadavéricos
pueden inducir a sesgo si son erréneamente descontextua-
lizados: los fenémenos de deshidratacién postmortem?®**
a nivel mucocutdneo labial (en nifos) o en el extremo lin-
gual en ahorcados pueden ser malinterpretados como
lesiones por intubacién.

Un abordaje orientado y correcto de la cavidad oral,
requiere de conocimientos especificos de su anatomia y
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fisiopatologia y de las técnicas més adecuadas para su
estudio (utilizacién de espejos, visién indirecta, toma de
material, etc), lo que hace aconsejable la participacién de
un odontoestomatélogo con entrenamiento medicolegal o
cuando menos, de un profesional médico capacitado en lo
que hemos dado en llamar Patologia Oral Forense,
especialidad odontolégica dedicada a la “identificacién,
documentacién, recoleccién y preservacién de todos los
indicios en tejidos duros y blandos orales, susceptibles de
transformarse en evidencia juridica”.
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