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Resumen:

En la primera parte del presente articulo, en el niumero anterior de esta Revista, se discutié
ampliamente el concepto de muerte subita de origen neuropatolégico. Tomando en cuenta el
mismo, se realiz6 este analisis de las autopsias y reportes de neuropatologia de 1998 al 2006 de
la Seccién de Patologia Forense del Departamento de Medicina Legal para establecer las causas
de muerte mas frecuentes y el perfil epidemioldgico de los fallecidos. Esto para recomendar
aspectos Utiles para el manejo este tipo de casos para el personal directamente involucrado.
Después de revisar las causas de muerte de 23099 autopsias que se efectuaron en el periodo
en estudio, 338 casos coincidieron con la definicién propuesta de muerte subita de origen
neuropatoldgico y en términos generales hubo concordancia entre lo que se anota en la literatura
mundial y lo que se ha presentado en nuestro pais en el intervalo analizado.

Palabras clave:

Muerte subita, neuropatologia forense no traumatica, aneurismas saculares, epilepsia,
malformaciones arteriovenosas, tumores del sistema nervioso central, hemorragia subaracnoidea
no traumatica, hematomas intraparenquimatosos, meningitis bacteriana.

Abstract:

In the first section of these report, on the previous edition of these magazine, it was discussed
widely the concept of the neuropathological origen of the sudden death. Taking that preview this
analysis was made from the autopsies and the neuropathological reports from 1998 to 2006 from
the “Seccion de Patologia Forense” of costarican “Departamento de Medicina Legal” to establish
the most frequent causes of death and the epidemiologic profile of the deceased. These to advice
usefull aspects for the management of those cases by the involved staff. After reviewing the
causes of death of 23099 autopsies made on the chosen period, 338 cases achived the definition
of neuropathological sudden death proposed. In general there was found agreement between the
findings on worldwide literature and the findings of our country during these period.
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arterial malformations, central nervous system neoplasias, non traumatic subarachnoid bleeding,
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INTRODUCCION

Si bien el perfil epidemioldgico de la muerte subita,
tanto en paises desarrollados como en otras
naciones cuyos indices de salud se comportan
de manera similar, como Costa Rica, indica que
su principal origen es el sistema cardiovascular
(.2 la prevalencia de enfermedades tan comunes
como la epilepsia y de alteraciones tan frecuentes
como los aneurismas saculares en la poblacién
costarricense, hacen que sea necesario un estudio
para determinar las causas de muerte subita
de origen neuropatolégico, asociandolas con
variables demograficas, geograficas y otras que
sea posible obtener de los casos que llegan a la
Seccion de Patologia Forense del Departamento
de Medicina Legal.

De acuerdo a Di Maio, las causas mas comunes,
en orden de importancia, de las muertes subitas
debidas a lesiones intracraneales son: epilepsia,
hemorragia subaracnoidea no traumatica, hemo-
rragia intracerebral, meningitis y tumores. Ocasio-
nalmente se encuentran patologias infrecuentes
como la cisticercosis. ¢4

La importancia meédico legal del tema es
significativa, gira en torno a que el médico
residente o el especialista tenga en mente cuales
son las causas mas frecuentes de muerte subita
de origen neuropatolédgico en Costa Rica a la hora
de iniciar una autopsia. También para que tanto
médicos forenses como investigadores sepan
qué tipo de antecedentes o circunstancias de la
muerte deben interrogar a familiares o testigos a la
hora de encontrarse ante un deceso de este tipo.
Asimismo, para que los peritos médicos tengan
claras las indicaciones de estudio neuropatologico
en casos no traumaticos para aclarar estos
inesperados fallecimientos y finalmente para que
los técnicos disectores colaboren preservando
adecuadamente las estructuras a analizar por el
profesional a cargo.

Muerte subita de origen neuropatolégico

En la primera parte de este articulo, en el nUmero
anterior de esta Revista se discutié6 ampliamente
el concepto de muerte subita, sus principales
causas y se profundizé en las que producen

muerte subita de origen neuropatolégico, por ello
para el presente estudio se tomé la deficincidon
establecida de muerte subita, expuesta en dicho
articulo previo: “Se puede definir la muerte subita
como aquel deceso de causa no violenta ya sea
que sucede sorpresiva y rapidamente -en el orden
de minutos o pocas horas- antes de lograr recibir
atencion hospitalaria que permita establecer un
diagnostico preciso; o bien, que se encuentre
fallecido, a un individuo en aparente buen estado
de salud previo, o portador de una patologia aguda
0 crénica cuyo desenlace fatal era altamente
improbable, haciéndola imposible de certificar por
el médico tratante” Si al concepto anterior se le
agrega como requisito que se origine en alguna
region del sistema nervioso central, se obtiene la
definicién de muerte subita neuropatoldgica.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las causas y la manera de muerte
de 23099 autopsias realizadas en la Seccién
de Patologia Forense del Departamento de
Medicina Legal del Organismo de Investigacion
Judicial de Costa Rica, entre el 01 de enero de
1998 y el 31 de diciembre del 2006. De ellas, se
seleccionaron todas aquellas que tuvieran una
manera de muerte natural, en concordancia con
la definicién propuesta de muerte subita. De este
grupo se tomaron las autopsias que incluyeran
en sus causas de muerte alguna alteracion del
sistema nervioso y se analizaron sus protocolos
(expedientes médico legales completos), sobre
todo en la parte de su historia médico legal para
clasificarlas, de acuerdo con las circunstancias
en las que ocurrieron, en subitas o no subitas.

De este modo, los criterios de inclusion de un
protocolo de autopsia en este estudio fueron: una
manera de muerte natural, una o mas causas de
muerte que incluyeran una afeccion del sistema
nervioso y que ademas las circunstancias del
deceso se ajustaran a la definicion de muerte
subita discutida previamente.

Amanera de control cruzado se revisaron todas las
solicitudes de neuropatologia correspondientes al
periodo en estudio, las cuales eran 3696, de ellas
se extrajeron aquellas cuya historia médico legal o
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hallazgos de autopsia se ajustaran a la definicién
de muerte subita de origen neuropatolégico y se
compararon con las causas y manera de muerte
anotadas de las autopsias correspondientes. Las
que tenian una manera de muerte anotada como
natural ya estaban incluidas en el estudio, sin
embargo algunas que cumplian todos los criterios
de inclusién excepto el de manera de muerte
natural, es decir, aquellos casos con manera
anotada como “pendiente de investigacion”,
“accidental” o “indeterminada” salieron a la luz,
para su posterior analisis.

RESULTADOS

De las 23099 autopsias analizadas, 7537, es decir,
un 33,06 % se anotaron con manera de muerte
natural. Deellas, se seleccionaron preliminarmente
540 casos en cuyas causas de muerte se anotd
alguna afeccion del sistema nervioso y que de
acuerdo a su historia médico legal era posible
que se tratara de una muerte subita, luego se
extrajeron 539 de estos protocolos, dado que uno
de ellos no estaba disponible, por lo que en este
caso las variables fueron extraidas de la copia
archivada del dictamen médico legal.

Estos protocolos se revisaron exhaustivamente
y se seleccionaron aquellos que calzaran
completamente con la definicion propuesta de
muerte subita. Se obtuvieron 338 casos de este
tipo de muerte, de origen neuropatoldgico, entre
el 01 de enero de 1998 y el 31 de diciembre del
2006. Esto representa un 1,46 % de todos los
fallecimientos que requirieron autopsia en la

Cuadro N° 1:

Seccion de Patologia Forense durante el periodo
en estudio y un 4,48 % de todas las muertes
naturales acaecidas durante dicho intervalo.

Es importante sefalar que no se pudo establecer
la cantidad de muertes subitas totales (incluyendo
las cardiacas, que son las mas numerosas)
por diversos factores, en primer lugar porque
implicaria revisar todos y cada uno de los 7537
protocolos de autopsia de las muertes naturales,
para indagar sobre sus circunstancias, lo cual
resulta imposible por el factor tiempo. En segundo
lugar, porque la mayoria de médicos de la Seccion
de Patologia omiten marcar en la cartilla de
autopsia del protocolo la casilla de muerte natural
subita o repentina, lo que implicaria revisar
las circunstancias de los mas de 7000 casos
mencionados y dado que las mismas pueden estar
en el informe de muerte en investigacion, en los
informes de defuncion (entrevistas con familiares)
o incluso en conversaciones del médico forense
con familiares, esto se escapa a los alcances del
presente trabajo.

La distribucion anual de las muertes naturales
y el porcentaje que representan del total del
respectivo afo, y la distribucion de las subitas
de origen neuropatolégico y su respectiva
proporcién en las muertes naturales y en el
total autopsias se muestran en el cuadro N° 1.
Se observa que ano con ano la proporcion de
muertes naturales ha oscilado entre 30,98 y
34,25 % del total de autopsias y que las de origen
neuropatoldgico representan entre 3,16 y 5,78 %
de las naturales y de 1,02 a 1,8 % del total de
autopsias efectuadas.

Distribucién anual de muertes naturales y subitas de origen neuropatolégico

en Costa Rica 1998-2006

Autopsias Porcentaje L .| Porcentaje de | Porcentaje de
AiRo efectuadas nl\g?uegf:s anual de Mgueenrt::uigg:ta;ggeigg sUbitas NP* en subitas NP
y revisadas naturales I | __en
1998 2367 765 32,32 % 29 3.79 % 1,23 %
1999 2394 756 31,58 % 43 5,69 % 1,80 %
2000 2458 791 32,18 % 25 3,16 % 1,02 %
2001 2506 830 3312% 33 3.98% 1.32%
2002 2585 863 33.39 % 35 4.06 % 1.35%
2003 2511 778 30.98 % 45 5.78 % 1.79%
2004 2556 837 32.75% a1 4.90 % 1.60 %
2005 2741 896 32.69 % 46 5.50 % 68 %
2006 2981 1021 34,25 % 41 4,02 % 38 %
Total 23099 7537 33,06 % 338 4,48 % 1,46 %
(*) NP = neuropatologicas
Fuente: Seccién de Patologia Forense, Departamento. de Medicina Legal.
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Con la poblacién anual de nuestro pais al 30 de
junio de cada uno de los afios en estudio, tomada
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) ©), se obtuvieron las tasas de incidencia
de muerte subita de origen neuropatoldgico,
expuestas en el cuadro N° 2 y el grafico N° 1.

Cuadro N° 2:

Alli se muestra que la menor tasa fue de 0,63
muertes subitas de origen neuropatoldgico por
100000 habitantes en el 2000 y la mayor de 1,19
en el afio 1999, ademas, la tasa promedio fue
de 0,94.

Tasas especificas de mortalidad por 100000 habitantes por ano en muertes subitas

de origen neuropatolégico

Ano Poblacién al 30 de junio Tasas de mortalidad
1998 3525701 0,82
1999 3589163 1,19
2000 3925331 0,63
2001 3988293 0,82
2002 4045838 0,87
2003 4103112 1,10
2004 4160033 0,99
2005 4215555 1,09
2006 4269879 96

0,
uente: Seccion de Patologia Forense, Depto. de Medicina Legal.

Grafico N° 1 Tasas de muerte subita de origen
neuropatolégico 1998-2006

Fuente: Cuadro N° 2

Variables demogréficas

Con respecto a las variables demograficas se
analizé en primer lugar el género de la totalidad

de fallecidos a causa de muerte subita de origen
neuropatolégico, con un predominio del masculino
con un 58,3 % tal y como se observa en el cuadro
N° 3y el grafico N° 2

Cuadro N° 3: Distribucion de los casos de muerte subita de origen neuropatolégico por género

Género Numero de casos Porcentaje
Masculino 58,30 %
Femenino 41,70 %

Fuente: Seccién de Patologia Forense, Depto. de Medicina Legal.
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Grafico N° 2: distribucién porcentual por género de las muertes
slibitas de origen neuropatolégico

41,70%
58,30%
Fuente: Cuadro N° 3
En cuanto a los grupos etarios, la distribucion grupo entre 0 y 9 afios hubo 35 casos (un 10,35
de la totalidad de casos mostré un incremento %) de los cuales 21 (un 6,21 %) correspondieron
importante en la quinta década de la vida para a lactantes (con edades menores a un afio). La
este tipo de muerte, con 77 casos, los cuales distribuciéon restante se puede observar en el
representaron un 22,78 %. Cabe destacar que del cuadro N° 4 y el grafico N° 3.

Cuadro N° 4:
Distribucion etaria de las muertes subitas de origen neuropatolégico

Edad Numero de casos Porcentaje
0-9 35 10,35 %
10-19 32 9,47 %
20-29 34 10,06 %
30-39 41 12,13 %
40-49 77 22,78 %
50-59 44 13,02 %
60-69 47 13,91 %
70-79 16 4,73 %
80-89 5 1,48 %
90-99 7 2,07 %

Fuente: Seccién de Patologia Forense, Depto. de Medicina Legal.

Grifico N* 3: Distribucién etaria de las muertes sdbitas
de origen neuropatolégico

15%

10954

-A00r H

0% g T T T T T T
08 10-19. 2029 3039 4049 5059 6069 7T0-79 8089 9089
Grupos de edad

Fuente: Cuadro N° 4
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Si se combinan las dos variables anteriores en los entre 40 y 49 afios, aunque el mismo es mas
casos de muerte subita de origen neuropatoldgico marcado en los hombres que en las mujeres
se obtiene que en ambos géneros continla como se expresa en el cuadro N° 5 y los graficos
presentandose un pico de casos en la década N°4y5.

Cuadro N° 5:

Distribucion etaria de las muertes subitas de origen neuropatolégico segin género

Edad Casos & Porcentaje Casos ¢ Porcentaje
0-9 22 11,17 % 13 9,22 %
10-19 17 8,63 % 15 10,64 %
20-29 17 8,63 % 17 12,06 %
30-39 19 9,65 % 22 15,60 %
40-49 46 23,35 % 31 21,99 %
50-59 25 12,69 % 19 13,48 %
60-69 33 16,74 % 14 9,93 %
70-79 13 6,60 % 3 2,12 %
80-89 1 0,51 % 4 2,84 %
90-99 4 2,03 % 3 2,12 %
Fuente: Seccién de Patologia Forense, Departamento. de Medicina Legal.
Gréfico N° 4: Distribucion de casos del género masculino segtin edad
5% i,
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Fuente: Cuadro N° 5
Grafico N° 5: Distribucion de casos del género femenino segin edad
25%
=
20%
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Fuente: Cuadro N° 5
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Con respecto de la variable geografica, en este
caso provincia de ocurrencia del deceso subito,
con base en los datos del Instituto Nacional
de Estadistica y Censos se obtuvieron las
poblaciones promedio para el periodo en estudio,
con el fin de obtener las tasas de mortalidad
por 100000 habitantes para dicho lapso y
comparar homogéneamente entre dichas zonas
geograficas, datos que se muestran en el cuadro
N° 6 y el grafico N° 6.

Cuadro N° 6:

Resalta el hecho de que si bien San José presento
el mayor numero absoluto de casos y por tanto
el mayor porcentaje de los mismos, a la hora de
nivelar las poblaciones de cada regién por medio
de las tasas, fueron las provincias costeras de
Limén y Puntarenas las que tuvieron una mayor
incidencia de este tipo de muerte.

Tasas de mortalidad por 100000 habitantes de muerte subita de origen neuropatolégico

para cada provincia

.. Poblacion Numero de . Tasa de mortali-
Provincia . Porcentaje .
promedio casos dad promedio |

San José 1407827 132 39,05 % 1,04
Alajuela 742106 52 15,38 % 0,78
Cartago 449288 24 7,10 % 0,59
Heredia 359935 25 7,40 % 0,77
Guanacaste 283309 26 7,69 % 1,02
Puntarenas 389135 41 12,13 % 1,17
Limon 348272 38 11,25 % 1,21

Fuente: Seccién de Patologia Forense, Depto. de Medicina Legal.

Grifico N* 6: Tasas de

dio segin p

incia (1998.2006)

Limén [

Guanacaste f
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Cartago L
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Tasas por 100000 habitantes

08 1 12 14

Fuente: Cuadro N° 6

Ahora, con respecto a la variable cronolégica, en
este caso mes del afio en que ocurrié la muerte
subita de origen neuropatolégico se determind
que la distribucién fue bastante uniforme,
oscilando entre un 6 y 11 % aproximadamente,

sin embargo es necesario sefialar a los meses de
enero y noviembre como los de mayor porcentaje
de casos con 11,24 %y 10,95 % respectivamente,
mientras que los de mas baja ocurrencia fueron
agosto y septiembre, ambos con un 5,92 %.
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Cuadro N° 7:
Distribucion de casos segun mes del afo

Mes del aino Numero de casos Porcentaje
Enero 38 11,24 %
Febrero 30 8,88 %
Marzo 29 8,58 %
Abril 29 8,58 %
Mayo 27 7,99 %
Junio 24 7,10 %
Julio 28 8,28 %
Agosto 20 5,92 %
Septiembre 20 5,92 %
Octubre 28 8,28 %
Noviembre 37 10,95 %
Diciembre 8,28 %

Fuente: Seccién de Patologia Forense, Depto. de Medicina Legal.

Grafico N° 7: Distribucion porcentual de casos segin mes del afio

Fuente: Cuadro N° 7

Variables médico legales

En primera instancia y de acuerdo con la clasi-
ficacién en grupos propuesta en el capitulo de
materiales y métodos, se analizaron las cau-
sas de muerte subita de origen neuropatolégi-
co para los 338 casos del periodo en estudio.
Los grupos que sobresalen son el numero 1 y el
nuamero 2, correspondientes respectivamente a las
muertes ocasionadas por epilepsia y a los aneuris-
mas saculares rotos, con un 28,7 y 26,33 %. Los
que contribuyeron en menor grado a este tipo de

decesos segun la definicion propuesta fueron las
malformaciones arteriovenosas rotas, con 21 ca-
sos (6,21 %) y las neoplasias con 8 casos (2,37 %).
Sin embargo, si se consideraran los aneurismas
saculares, las malformaciones arteriovenosas ro-
tas, las hemorragias subaracnoideas hipertensivas
y las espontaneas (estas dos ultimas agrupadas
dentro de la categoria “otras”) dentro de un solo
grupo de hemorragias subaracnoideas no trau-
maticas, como propone clasificar Di Maio @, esta
causa seria la predominante, con 125 casos, para
un 36,98 %.
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Cuadro N° 8:

Casos de muerte subita de origen neuropatolégica agrupados por causas

Causa de muerte Numero de casos Porcentaje
Epilepsia 97 28,70 %
Aneurisma sacular roto 90 26,63 %
Malformacion arteriovenosa rota 21 6,21 %
Hematoma intraparenquimatoso 50 14,79 %
Meningitis bacteriana 30 8,88 %
Neoplasias primarias y metastasis 8 2,37 %
Otras 42 12,42 %

Fuente: Seccién de Patologia Forense, Depto. de Medicina Legal.

Grafico N° 8: Distribucion de casos segun causa
de muerte anotada

Otras

Neoplasia primarias
y metastasis \Q}\; 29,
%

Epilepsia
Meningitis 29%
bacteriana [ 9%
a,
Hematoma 15%
intraparenquimatoso @ 27%
§ Aneurisma
Malformacion sacular roto

arteriovenosa rota

Fuente: Cuadro N° 8

Con respecto a las causas agrupadas dentro de
la categoria “otras” se pueden mencionar varios
detalles. En primer lugar nueve diagndsticos
pudieron agruparse, destacandose la hemorragia
subaracnoidea hipertensiva con 9 casos, para un
21,43 % del total de causas de muerte anotadas
como “otras”. Le sigui6é el tromboembolismo, ya
fuera séptico o0 no con 6 casos, para un 14,29 %
y luego la hemorragia subaracnoidea espontanea
o de origen indeterminado, con 5 fallecimientos
(11,91%), otras infecciones del sistema nervioso
central como encefalitis virales (por rabia o
herpes) se presentaron en 4 casos (9,52%).

El resto de diagnésticos tuvo una frecuencia de
dos casos, como lo fue la angiopatia congofilica,
los aneurismas micoticos rotos, la trombosis de
senosdurales, eledema cerebralylaencefalopatia
por hiperbilirrubinemia; o bien de sdélo un caso,

como la neurocisticercosis, la mielinolisis central
del puente por alcohol, el quiste porencefalico,
discrasia sanguinea, infarto cerebral reciente,
hemorragias puntiformes del coliculo superior,
holoprosencefalia lobar con agenesia del cuerpo
calloso y atrofia olivopontocerebelosa.

DISCUSION

Totalidad de casos de muerte subita de
origen neuropatolégico

Los 338 casos que coincidieron con la
definicién propuesta de muerte subita de origen
neuropatoldgico representaron un 1,46 % de todos
los fallecimientos que requirieron autopsia médico
legal para el periodo en estudio y un 4,48 % de la
totalidad de muertes naturales que llegaron a la
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seccion de Patologia Forense del Departamento
de Medicina Legal en ese intervalo. Sin embargo,
por la falta de datos en los protocolos y la omisién
de los especialistas de dicha seccion no se pudo
establecer la proporcion que representan de
la totalidad de muertes subitas, puesto que los
médicos tienden a no indicar en los protocolos si
se tratd o no de una muerte de este tipo, como se
indico previamente.

Para efectos de comparacién, no se cuenta con
revisiones previas en nuestro pais que hablen
especificamentedemuerte subitaneuropatoldgica,
sin embargo, se puede comparar con la
proporcionalidad de otras patologias en el mismo
periodo. Por ejemplo para 1999 la muerte subita
de origen cardiaco en Costa Rica representd un
8,53 % de las autopsias efectuadas ese afio (204
casos de 2390), con una definicion de muerte
subita bastante similar a la propuesta, pues
consideraba incluso las victimas encontradas
fallecidas ©®. Tomando en cuenta el hecho de que
en ese ano ocurrieron 756 muertes naturales,
dato obtenido de nuestra propia revisién, se
evidencia que las muertes subitas de origen
cardiaco representaron un 26,98 % de la totalidad
de muertes naturales de 1999, porcentaje cinco
veces mayor que el homdlogo de muertes subitas
de origen neuropatoldgico de ese afio (5,69 %).

Por otra parte, en fendbmenos con mucho mayor
preponderancia en la salud publica, como los
accidentes de transito, se describié que en el afio
2000 en nuestro pais ocurrieron 650 fatales @
lo cual representa un 26,44 % de la totalidad de
autopsias efectuadas ese afo (2458) y un 38,99
% de las muertes cuya manera no fue catalogada
como natural durante ese periodo. Esto hace ver
que la muerte subita de origen neuropatoldgico
es un fenémeno poco frecuente en nuestro pais,
aunque no por ello desprovisto de importancia
médico legal; y también lo es en otras latitudes
aunque esto depende de muchos factores, como
la definicion de muerte subita considerada y la
legislacién de cada pais en cuanto a indicaciones
de autopsia médico legal.

Conrespecto a las tasas de mortalidad por 100000
habitantes de este tipo de fallecimientos, se
observa que son bastante bajas en comparacion

con otro tipo de patologias que predominan en
el perfil epidemiolégico de nuestro pais, ya sea
naturales o violentas. Por ejemplo, ajustando el
numero de muertes subitas de origen cardiaco
mencionado a la poblacién al 30 de junio de 1999
de acuerdo a los datos poblacionales del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC) ® se
obtiene una tasa de 5,68 por 100000 habitantes,
casi cinco veces superior a la tasa de mortalidad
para ese afo en la entidad analizada en el
presente trabajo. Otro ejemplo representativo
fueron los accidentes de transito fatales del 2000
cuya tasa especifica de mortalidad fue de 16,55
por 100000 habitantes, mas de 26 veces superior
a la tasa de mortalidad subita neuropatolégica de
ese afio.

Paradarse unaidea delabajaincidencia de muerte
subita de origen neuropatoldgico en nuestro pais
basta compararla con las principales causas de
muerte en Costa Rica para el 2006, obtenidas
de las memorias del Ministerio de Salud, donde
las enfermedades del sistema circulatorio ocupan
el primerisimo lugar con una tasa de 381 por
100000 habitantes, seguida por los tumores con
110 por 100000 habitantes y el grupo de causas
externas donde se incluyen las muertes violentas,
con 85 por 100000 habitantes © Estos datos,
sin embargo, resultan similares a las de otras
regiones, con la salvedad indicada anteriormente
de la definicién y legislaciéon autdctona.

Estas cifras brindan una idea de la incidencia de
este tipo de decesos, que, aunque infrecuentes
en general en comparacion con las principales
causas de muerte (por ejemplo en el 2002 los
accidentes de transito ocuparon el quinto lugar
entre las causas de muerte de todas las edades,
con un 4 % de la totalidad en el ranking liderado
por las enfermedades cardiovasculares, con un
porcentaje cuatro veces superior ), constituyen
un componente importante de la practica
médico legal (19,

En cuanto al perfil demografico de la totalidad de
casos de muerte subita de origen neuropatoldgico,
después de wuna revision exhaustiva de la
literatura médica, esta entidad como tal ha sido
abordada por muy pocos autores. Quienes han
tocado este tema lo han hecho de una manera
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poco profunda, centrandose en el perfil y factores
de riesgo de cada grupo grande de causas
de muerte como la epilepsia o la hemorragia
subaracnoidea no traumatica, o tomando en
cuenta definiciones diferentes de muerte subita
en las que se incluye hasta patologia traumatica
como lo han hecho Black y Graham de Glasgow,
Escocia (9. Lo que si se menciona es el orden
de importancia de las causas de muerte subita
por lesiones intracraneales, tal como lo hace
Di Maio en su libro de Patologia Forense ©),
donde menciona la epilepsia, las hemorragias
subaracnoideas no traumaticas, los hematomas
intraparenquimatosos, la meningitis y los
tumores como las mas relevantes. En el periodo
en estudio para nuestro pais, sin embargo,
predominan las hemorragias subaracnoideas no
traumaticas (que agrupan aneurismas saculares
y malformaciones arteriovenosas rotas, y
hemorragias subaracnoideas anotadas como
hipertensivas y espontaneas), seguidas de cerca
por la epilepsia. El resto de grupos de causas:
hematomas intraparenquimatosos, meningitis y
tumores siguen el mismo orden de contribucién a
este tipo de muertes descrito por Di Maio. Black y
Graham en su estudio de la década de los noventa
a este respecto, describen una distribucién de
frecuencias muy similar, con epilepsia en primer
lugar, seguido de las hemorragias subaracnoideas
no traumaticas 9,

El perfil epidemiolégico obtenido de los casos
de muerte subita de origen neuropatoldgico
estuvo constituido por ligera predominancia del
género masculino, edad entre los 40 y 69 afios,
con un pico en la quinta década de la vida,
preponderancia en las provincias costeras y la
capital, sin una predileccién marcada por un mes
del afio, pero con una tendencia a aumentar en
los meses de verano. Debido a los vacios de
la literatura revisada, que no tiene un estudio
de similar amplitud, puede compararse con las
tendencias en general de la muerte subita, con
la cual coincide en la predileccién por el género
masculino y por los grupos etarios que afecta,
excepto que en general, la muerte subita tiene
un pico en la sétima y no en la quinta década de
la vida ™.

Epilepsia

Estacatalogadaporvariosautorescomolaprincipal
causa de muerte subita de origen neuropatolégico
@10 sin embargo, en el presente estudio las
hemorragias subaracnoideas no traumaticas
ocuparon el primer lugar de frecuencia. Algunos
factores que podrian contribuir a esta tendencia
son el acceso de la mayor parte de la poblacién
a consulta médica incluso especializada para
controlary tratar esta enfermedad, ademas de que
la seguridad social proporciona medicamentos
de dJltima generacion y tratamientos invasi-
vos sofisticados para epilepsias refractarias,
mientras que en patologias como los aneurismas
saculares y las malformaciones arteriovenosas,
principales responsables de dichas hemorragias,
no existe tratamiento preventivo, sino que se
manifiestan sorpresivamente.

Se ha dicho también en los capitulos previos
que la epilepsia corresponde entre el 2 y el 17
% de todas las muertes subitas. Y aunque no se
puede contar con un dato fidedigno de la totalidad
de decesos subitos por afio por las razones
previamente expuestas: poca claridad de las
circunstancias y la omision de los especialistas
en el protocolo de autopsia, para el ano 1999
que se cuenta con la totalidad de muertes
subitas cardiacas, puede estimarse. Ese afio
hubo 204 muertes subitas de origen cardiaco y
43 de origen neuropatoldgico, lo cual da un total
de 247. Los fallecimientos subitos por epilepsia
ese ano fueron 13, lo cual representa un 5,26 %,
numero estimado claro, dado que faltarian grupos
importantes de muerte subita como las causas
respiratorias. Sin embargo, la proporcién de
muertes subitas por epilepsias se ajusta al rango
porcentual previamente comentado.

También, como se mencioné previamente,
se estima que la muerte subita por epilepsia
representa entre 1y 4 % de las muertes naturales
en una morgue judicial. Tomando en cuenta los
97 casos de este tipo de muerte para el periodo
en estudio y las 7537 muertes naturales que
llegaron a la Seccion de Patologia Forense, se
obtiene que la contribucion es de 1,29 %, que se
encuentra también dentro del rango descrito.
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Se ha estimado la prevalencia de epilepsia en
Costa Rica de 10 por 1000 habitantes y de ellos
un 20 % aproximadamente con caracteristicas
refractarias al tratamiento (. Lo cual arrojaria
una poblacion epiléptica de 35257 pacientes en
1998, con 7051 refractarios, hasta 42699 en el
2006, con 8540 de dificil manejo, de acuerdo a
los datos poblacionales de INEC ©). Si se toma
en cuenta la poblacion promedio del pais para
el periodo en estudio, se obtiene que la misma
es de 3980323 personas, de las cuales el 1%
seria epiléptico (39803) y el 20 % de este grupo,
refractario (7961 pacientes).

Estas inferencias estadisticas sirven para
comparar algunos datos, pues se habla de una
incidencia de la muerte subita por epilepsia
(SUDEP) de 1 en 370 (0,0027 %) a 1 en 1110
(0,0009 %) pacientes epilépticos. Tomando
en cuenta que se registraron 97 casos en el
periodo en estudio, cuya poblacion epiléptica
promedio fue de 39803 pacientes de acuerdo a
lo estimado, se obtiene que 1 en 410 (0,0024 %)
sufri6 de SUDEP, lo cual se encuentra dentro del
rango anterior. Ahora bien, tomando en cuenta
los casos refractarios, de los que se dice tiene un
riesgo mucho mayor con una proporcion de hasta
1 en 200, se obtiene que los 97 casos (de los
cuales no se pudo saber si eran o no refractarios
dado que ese dato habitualmente no se anota en
el protocolo) divididos entre los 7961 pacientes
estimados como refractarios en promedio para el
periodo en estudio, arrojaron una proporciéon de 1
en 83 (0,012 %) mucho mayor que la descrita.

El perfil epidemioldgico obtenido en las muertes
subitas por epilepsia tuvo predominio en el
género masculino, con edades entre 20 y 49 afios
y pico maximo en la cuarta década de la vida, con
una distribucion bastante uniforme por provincia,
donde destaca San José con una proporcion
mas elevada, con una distribucién mensual con
un pico en enero y una disminucion de casos en
septiembre y la mayoria de ellos fallecié después
de una crisis presenciada.

Esto coincide con factores de riesgo descritos
como el género masculino y las edades medias
de la vida (adulto joven), la distribucion geografica

y cronolégica no tiene mayor relevancia en este
grupo. Los demas factores de riesgo, como el
comienzo temprano de la enfermedad, crisis
convulsivas de dificil control, tratamiento con
polifarmacos, historias de convulsiones ténico
clénicas generalizadas, bajos niveles post
mortem de antiepilépticos y abuso de alcohol
no se obtuvieron pues no estaban disponibles
la mayoria de ellos en el protocolo, ademas se
saldria del alcance del presente estudio, sin
embargo queda la inquietud para futuros estudios
especificos al respecto.

En cuanto al hecho de las circunstancias de muer-
te, se expuso que lo mas frecuente era encontrar
a la victima fallecida en su cama, sin embargo, en
el presente trabajo se obtuvo que la mayoria de
muertes ocurrié después de una crisis presencia-
da. Una de las razones por las que, a mi parecer,
sucede esto es porque los testigos, investigado-
res y autoridades relacionadas con el caso no
conocen la diferencia entre un status epilepticus
y una crisis convulsiva unica y pueden haber omi-
tido este detalle en las circunstancias del informe
de defuncion o de muerte en investigacion y la
mayoria de veces, por ser un caso de muerte na-
tural, el médico omite profundizar en este tipo de
antecedentes, lo que lleva a pasar por alto dicha
patologia que se sale de la definicion de SUDEP.

Con respecto a las lesiones encefalicas encontra-
das, en concordancia con la literatura revisada,
en la mayoria de casos se encuentran lesiones
macroscopicas o microscoépicas, donde predo-
mind la esclerosis hipocampica y la heterotopia
neuronal multifocal. Sin embargo, esto se detecta
fidedignamente gracias al hecho de contar con el
especialista en neuropatologia, profesional que
en otras secciones de Patologia Forense de Lati-
noameérica no se encuentra disponible.

Otra de las investigaciones que podrian realizarse
a posteriori con esta base de datos de pacientes
victimas de muerte subita por epilepsia seria
estudiar histopatolégicamente las muestras de
miocardio disponibles para demostrar cambios
estructurales a ese nivel, dado que en trabajos
cientificos revisados se ha tratado de establecer
la correlaciéon entre ambos fenémenos.
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Hemorragias subaracnoideas no traumaticas

Como se expuso previamente, esta entidad
constituye la principal causa de muerte subita de
origen neuropatolégico en Costa Ricaen el periodo
en estudio. Algunos autores mencionan dentro de
este grupo alos hematomas intraparenquimatosos
y los subdurales. Sin embargo, en el primer caso
seria necesario que la hemorragia intracerebral
disecara hasta el espacio subaracnoideo. Y en el
segundo, dado que el mecanismo habitualmente
responsable de dicho hematoma es la ruptura
traumatica de las venas puente, el origen
podria ser un trauma diferido, en poblaciones
especialmente susceptibles, como los ancianos
por la atrofia cortical, lo cual se saldria de la
definicién propuesta de muerte subita para este
trabajo pues se excluye el origen violento. Sin
embargo, otros autores como Black y Graham (10
silo consideran dentro de este grupo. No obstante,
se han descrito excepcionalmente hematomas
subdurales no traumaticos, por ejemplo en
rupturas de aneurismas o de malformaciones
arteriovenosas (', pero por las caracteristicas de
dichas alteraciones la hemorragia subaracnoidea
es la que predomina, restando importancia a la
presencia del hematoma subdural.

La literatura describe que las causas de estas
hemorragias subaracnoideas no traumaticas son
en orden de importancia los aneurismas saculares
rotos, los hematomas intraparenquimatosos que
disecan al espacio subaracnoideo (aunque otros
autores mencionan que so6lo un minimo de ellos
lo hacen) y las malformaciones arteriovenosas.
En los datos obtenidos hay concordancia con
el hecho de que los principales responsables
de esta entidad son los aneurismas saculares
rotos, sin embargo le siguen las malformaciones
arteriovenosas en una menor proporcién y de
los hematomas intraparenquimatosos descritos,
que disecaban hacia algun espacio, lo hacian
predominantemente al intraventricular.

Aneurismas saculares rotos

De acuerdo con el perfil epidemiolégico obtenido
de las muertes subitas por esta causa se determiné
que hubo un predominio del género femenino, una
edad de presentacion entre los 40 y 69 afios, con

un pico significativo en la quinta década de la vida
(40 a 49 afos), la tasa de mortalidad promedio
fue de 0,25 por 100000 habitantes, con un pico
en el ano 2003. Asimismo, las provincias costeras
de Guanacaste, Puntarenas y Limén y los meses
de la estacion seca, con un pico en febrero,
fue donde ocurrieron la mayor proporcién de
estos casos.

Si bien en la base de datos se registré la hora,
fecha y lugar exactos de la ocurrencia de cada
caso para efecto de estudios posteriores que
correlacionen este fendmeno con variables
ambientales como la presién atmosférica de una
manera mas precisa, si se observan tendencias
a ocurrir en las provincias costeras, donde dicha
presién es mayor que en las tierras altas ¥ asi
como en los meses de la estacion seca donde
los sistemas de alta presion mantienen el clima
libre de humedad y de lluvia ), y provocan
cambios abruptos de presion barométrica. Otra
de las variables cuyo analisis podria efectuarse
en un trabajo a posteriori es las circunstancias de
muerte, pues como se menciond en el capitulo I,
se ha asociado la ruptura de estos aneurismas
con aumentos agudos de la presion intracraneal
como en las maniobras de Valsalva. Esto aunado
a otros factores de riesgo que se pueden obtener
de entrevistas a familiares como hipertensién
arterial, tabaquismo o trastornos hereditarios que
afectan el tejido conectivo como el sindrome de
Marfan y el de Ehler-Danlos.

El resto del perfil demografico como la predomi-
nancia del género femenino y el pico en la quinta
década de la vida coinciden exactamente con lo
descrito en la literatura, con la salvedad de que la
mayoria se refiere a la totalidad de aneurismas y
no solo los que producen muerte subita, como los
analizados en el presente trabajo.

Con respecto a la distribucién anatomica, se
expuso previamente en los resultados que
coincidia el hecho de la predominancia de la
circulacién anterior, con aproximadamente un 90
% de los casos. La distribucion especifica obtenida
coincide en orden mas no en porcentajes con lo
hallado en el estudio Freytag, citado por Di Maio,
en cuanto a que ocurren mas frecuentemente
en arteria cerebral media, carétida interna vy

©2009. ASOCOMEFO - Departamento de Medicina Legal, Poder Judicial, Costa Rica. 65



Medicina Legal de Costa Rica, vol. 26 (2), setiembre 2009. ISSN 1409-0015

comunicante anterior, difiriendo de la distribucion
indicada por Kumar y colaboradores en Patologia
Estructural y Funcional de Robbins. Este hecho
puede estar en relacion con el enfoque mas
patolégico forense de las fuentes del Di Maio,
que presumiblemente son muertes mas subitas
que la fuente del Robbins, donde los aneurismas
son descritos Unicamente como hallazgos de
autopsia, aunque se encuentren sin romper.

Otras fuentes bibliograficas mencionan que
el calibre del vaso afectado es proporcional
a la letalidad de la ruptura del aneurisma, sin
embargo en el presente estudio, al no contar
con la totalidad de aneurismas que se rompen,
sino con los que provocaron muerte subita, no se
puede establecer la letalidad de una distribucion
anatémica sobre otra.

Malformaciones arteriovenosas rotas

La bibliografia revisada describe una proporciéon
de género masculino de 2 a 1 sobre el femenino
y una edad de presentacion clinica (es decir,
sintomatica), con un pico entre los 10 y 30 afios,
otros autores mencionan que es mas frecuente
en nifos. En el perfil epidemiolégico obtenido,
mas bien hay un ligero predominio femenino y la
edad pico de presentacién como muerte subita
fue en la segunda década de la vida (10 a 19
afos). La tasa de mortalidad oscilé entre 0,025
y 0,094 por 100000 habitantes, mucho menor
que en el caso de las rupturas de aneurismas
saculares. De nuevo las provincias costeras
y aun con mas preponderancia que en el caso
de los aneurismas, fueron las que dominaron la
distribucién proporcional de los casos ajustados
con la poblacién de cada provincia por medio de
tasas. Esto deja abierta la posibilidad de efectuar
un estudio a futuro con las dos causas principales
de hemorragia subaracnoidea no traumética, para
correlacionarla con la presion atmosférica, como
se expuso previamente, dado que en la base
de datos también se obtuvo lugar, fecha y hora
exacta del evento en la mayoria de casos. Algo
similar sucedidé con los meses del afio, pues el
pico de casos fue enero, mes tipico de la estacién
seca. En cuanto a la distribucion anatémica,
la localizacion principal fue en el cerebro, en
concordancia con la bibliografia revisada.

Hematomas intraparenquimatosos

De acuerdo al perfil epidemiolégico obtenido, hubo
un predominio del género masculino, con una
distribucién etaria bimodal, con picos en la quinta
y sobre todo en la sétima décadas de la vida.
Con tasas de mortalidad que oscilaron entre 0,05
y 0,25 por 100000 habitantes. Preponderancia
en Heredia, Liméon y San José y en el mes de
marzo, y localizacion anatomica de preferencia
en sustancia blanca y ganglios basales.

La literatura revisada coincide en la mayor
incidencia masculina, menciona como factor de
riesgo la senectud y habla de que es poco comun
en jovenes y es mas frecuente en las edades
medias de la vida con un pico a los 60 afios, lo
que se refleja en la distribucién etaria del grupo
en estudio. Asimismo habla de que mas de 50 %
de estos hematomas son de origen hipertensivo,
lo que podria contribuir a que Limén sea una de
las provincias mas afectadas proporcionalmente,
puesto que la poblaciéon negra tiene una mayor
prevalencia de hipertension arterial (2. Esto
haciendo una inferencia, pues la verdadera
prevalencia de la hipertensiéon en Costa Rica no
se ha definido completamente, menos aun por
provincias. No obstante, existen algunos estudios
no actualizados que la han establecido hasta en
un 15 % de la poblacién %),

Por dultimo, la bibliografia habla de que la
ubicacién mas frecuente es en los ganglios
basales y aunque en este trabajo fue superada
ligeramente por la sustancia blanca, en ocasiones
el origen no estaba bien delimitado ya sea por
la extension del hematoma o por la falta de
estudio neuropatoldgico.

Meningitis bacterianas

Si bien en la literatura se menciona que a partir
de la aparicion de la vacuna de Haemophillus
influenzae la meningitis bacteriana aguda paso6
a ser una enfermedad predominantemente de
adultos, en los resultados de este trabajo se
obtuvo que el 60 % sucedio en la primera década
de la vida y un 46,66 % fueron lactantes, como
se mencionod en los resultados. Esto podria estar
en relacion con los sintomas inespecificos como
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irritabilidad y llanto que mimetizan una patologia
tan grave y la tienden a confundir con sencillas
virosis, y la vulnerabilidad de esta poblacion en
cuanto a su sistema inmunoldgico. Ademas, este
hallazgo es significativo por la contribucién a uno
de los indicadores mas importantes de salud como
lo es la tasa de mortalidad infantil, por lo que se
deberia de poner mas atencion al respecto.

El resto de tendencias de este grupo de muerte
subita de origen neuropatoldgico hablan de un
predominio abrumador del género masculino, de
tasas de mortalidad anuales variables, entre 0,02
y 0,2 por 100000 habitantes, de predominio en
Puntarenas, Limén y Heredia, en los meses de
marzo y abril. El hecho de que estas provincias
sean las mas afectadas puede estar en relacion
a regiones remotas con dificil acceso a atencién
médica, sobre todo en lo que respecta a
Puntarenas y Limoén. Con respecto de las tasas
y a modo de comparacion, algunas revisiones
recientes estimaron la tasa de incidencia anual
por 100000 habitantes para las meningitis de
cualquier tipo en 14 para el 2000 y en 8,11 para
el 2001 (®, para esos mismos afos, las tasas
de muerte subita por meningitis fueron de 0,03
y 0,05 por 100000 habitantes, respectivamente,
de modo que la proporcion responsable de una
muerte subita es infima.

En lo que se refiere a la distribucion del exudado,
aunque se trata de un dato muy subjetivo para
estimar el tipo de microorganismo involucrado,
pues por ejemplo se menciona que el neumococo
tiene una distribucién de predominio hemisférica,
en las convexidades y el H. Influenzae un
predominio basal. Se obtuvo que el area mas
afectada fueron los hemisferios, ya sea que
solo ellos estuvieran comprometidos, o bien
todas las caras del encéfalo, de manera que
podria afirmarse, grosso modo, la relevancia
del neumococo, hecho que no puede ser
comprobado mientras no se haga de rutina frotis
y cultivo del exudado en fresco, o alguna técnica
de inmunohistoquimica.

Neoplasias

Conrespectoalasneoplasias causantesde muerte
subita, en primer lugar debe destacarse que el

numero de casos encontrado fue muy pequefo,
por lo que las comparaciones estadisticas pueden
tener importantes variaciones. No obstante,
se obtuvo un perfil donde predominé el género
femenino de forma apabullante, las primeras
décadas de la vida en la distribucion etaria y la
mayoria fueron neoplasias primarias, con sélo un
caso de metastasis de un coriocarcinoma, el cual
esta descrito como segundo en frecuencia de
causade estetipode deceso, detras del carcinoma
bronquial. Predominaron los astrocitomas y los
meduloblastomas, los cuales se mencionan
en la mayoria de la literatura revisada, aunque
en la misma se habla de la preponderancia
del glioblastoma multiforme y de los dos casos
hallados de astrocitoma uno era grado | (pilocitico)
y otro grado Il (anaplasico), por lo que no hubo
casos de astrocitomas grado IV.

En alguna literatura se habla de que correspon-
den al 0,16 a 0,17 % de las autopsias médico
legales, como se menciond en el capitulo lll, sin
embargo estos 8 casos representaron un infimo
0,03 % de las autopsias de este periodo.

Tal vez este fendmeno esté en relacién con las
indicaciones de autopsia en otras latitudes, con
la definicion de muerte subita y con el hecho de
la deteccion temprana de este tipo de tumores en
nuestro pais gracias al acceso a los servicios de
salud especializados.

Por ultimo, en la literatura revisada previamente
se hablaba de que este grupo de muerte subita
de origen neuropatoldgico era poco frecuente
en la nifiez, sin embargo la mitad de los casos
encontrados sucedieron en las dos primeras
décadas de la vida.

Casos especiales

En este apartado se describiran algunos casos
que por diversos motivos no cumplieron con
los criterios de inclusién dentro del grupo en
estudio, pero que por sus caracteristicas es
relevante mencionarlos.

En primer lugar estan las muertes por epilepsia
que cumplian todos los criterios de subita excepto
el de manera de muerte natural. Se encontraron

©2009. ASOCOMEFO - Departamento de Medicina Legal, Poder Judicial, Costa Rica. 67



Medicina Legal de Costa Rica, vol. 26 (2), setiembre 2009. ISSN 1409-0015

23 casos en todo el periodo en estudio en los
que dentro de las causas de muerte se anotd
epilepsia y de acuerdo a las circunstancias
correspondia con una muerte subita, sin embargo
al revisar la manera de muerte se determiné que
era accidental. De estos casos 14 (60,87 %)
correspondian con asfixias, ya sea por sofocacion,
posicional o por sumersion, lo cual hace que el
evento final de muerte sea traumatico (asfixias
mecanicas). Los restantes 9 casos (39,13 %) se
trataban de contusiones cerebrales o traumas
craneo encefalicos antiguos que generaron
epilepsia post traumatica bien documentada que
a la postre desembocd en una muerte subita,
sin embargo por ser el episodio inicial de origen
traumético, la manera de muerte se estableci6
acertadamente como accidental, dejando estos
casos fuera del grupo analizado.

Por otra parte se destaca un caso que cumplio
todos los criterios de inclusion, sin embargo
al revisar sus causas de muerte se evidencio
que si bien las finales (1a y 1b) eran de origen
neuropatoldgico (hernia de ambos uncus del
hipocampo y edema cerebral moderado) la basica
(1c) se anotd como intoxicacion etilica aguda
y al revisar los niveles de alcohol en sangre se
demostro la presencia de 216 mg. % por lo cual
la manera de muerte no podia ser considerada
como natural, sino como accidental.

Ofras causas

Es importante destacar que en esta categoria
casi un 22 % fue anotado como “hemorragia
subaracnoidea hipertensiva”, lo cual no precisa si
fue un hematoma intraparenquimatoso que diseco
adicho espacio, un aneurisma o una malformacién
arteriovenosa rotos. Evidentemente ninguno de
ellos tenia solicitud de neuropatologia y todos
fueron examinados por el mismo profesional,
lo cual debe corregirse para especificar de
una manera adecuada la causa de muerte
y no retroceder al concepto de “hemorragia
subaracnoidea espontanea”. Algo parecido
sucedié con aquellos anotados precisamente
bajo esta causa de muerte a los que no se les
realiz6 estudio neuropatoldgico.

CONCLUSIONES

1- En los nueve afios comprendidos entre 1998
y el 2006 se realizaron 23099 autopsias
en la Seccién de Patologia Forense del
Departamento de Medicina Legal. De ellas
7537 casos —un 33,06 %- se consignaron con
manera de muerte natural.

2- Lasmuertessubitasdeorigenneuropatoldgico,
de acuerdo con la definicion planteada, para
el periodo en estudio fueron 338, lo cual
representa un 1,46 % de todas las autopsias
de la Seccién de Patologia Forense, y un
4,48 % de los casos cuya manera de muerte
fue natural.

3- No se puede establecer la proporcién
que representan las muertes de origen
neuropatolégico en la totalidad de muertes
subitas, puesto que de rutina no se clasifica a
las maneras de muerte natural como subita o
repentina en los documentos revisados.

4 La tasa de mortalidad anual promedio por
100000 habitantes para muerte subita de
origen neuropatoldgico fue de 0,94, con poca
oscilacion para el intervalo analizado.

5- El perfil demografico de los fallecidos por
muerte subita de origen neuropatolégico
mostré un ligero predominio del género
masculino, un pico en la quinta década de la
vida y una disminucion significativa al final de
la misma.

6- El perfil geografico ajustado a la poblacién
mostré que la provincia de Limoén es la mas
afectada por este tipo de decesos; y la menos
afectada Cartago.

7- El perfil cronolégico mostré que los meses
donde ocurrieron predominantemente estos
fallecimientos fueron noviembre y enero.

8- La principal causa de muerte subita de origen
neuropatolégico fueron las hemorragias
subaracnoideasnotraumaticas,queincluyeron
aneurismas saculares y malformaciones
arteriovenosas rotos, y hemorragias de
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etiologia desconocida (espontaneas) con
practicamente un 37 % de los casos.

9- Dentro de estas hemorragias subaracnoideas
no traumaticas la principal causa fueron los
anuerismas saculares rotos

10- La segunda causa de muerte subita de origen
neuropatoldgico fue la epilepsia con casi un
29 % de los casos.

11- Otras alteraciones relevantes anotadas como
causas de muerte subita fueron hematomas
intraparenquimatosos, meningitis bacterianas
y neoplasias del sistema nervioso central.
Todo lo anterior en concordancia con la
mayor parte de la literatura especializada
consultada.

12- Se encontraron multiples diagnosticos que
cumplian con la definicién propuesta, lo que
da una idea de la variabilidad de causas de la
muerte subita de origen neuropatoldgico y el
conocimiento que el especialista debe tener
de cada una de estas patologias.

13- Hubo un numero relevante de casos de muerte
subita por epilepsia que no se incluyeron en la
base de datos sometida a andlisis estadistico
porque su manera de muerte fue consignada
como accidental, por los antecedentes o las
circunstancias bajo las que sucedid.

RECOMENDACIONES

Para realizar un adecuado abordaje de un caso
de muerte subita de origen neuropatolégico
se proponen las siguientes recomendaciones
derivadas de laliteratura especializada consultada
y del andlisis de los casos seleccionados para el
presente trabajo.

Para médicos residentes y especialistas en
Medicina Legal:

La Seccion de Patologia Forense debe adoptar
una definicibn lo mas completa posible de
muerte subita que incluya situaciones que no
necesariamente se mencionan en la bibliografia

médico legal tradicional, para unificar criterios al
respecto y clasificar las muertes cuya manera es
natural al menos en subitas o no subitas.

En concordancia con lo anterior, el profesional
debe indicar en el protocolo de autopsia
correspondiente si se trata o no de una muerte
subita, de acuerdo a la informacién que tenga
disponible y no escatimar diligencias para aclarar
las circunstancias de muerte.

El profesional a cargo de la autopsia, durante su
formacién médico legal debe adquirir un bagaje
de conocimientos que le permita reconocer las
causas mas frecuentes de muerte subita de origen
neuropatolégico y asi evitar omisiones al respecto.
Ademas, debe tener en mente patologias menos
frecuentes que la puedan causar a fin de orientar
su pericia en ese sentido, desde la indagatoria
de los antecedentes hasta la culminacion del
dictamen médico legal.

Cuando se presente una muerte natural que, de
acuerdo con las circunstancias narradas en el
informe de muerte en investigacion o en el del
escenario de muerte (en los pocos casos en que
el mismo esta disponible) sugiera una muerte
subita de acuerdo a la definicion unificada, en
primer lugar y preferiblemente antes de iniciar
la autopsia deben indagarse los antecedentes
personales patolégicos del fallecido, ya sea
con los investigadores a cargo y de preferencia
con familiares cercanos cuando sea posible.
Asimismo, deben investigarse las circunstancias
de la muerte, si la misma fue presenciada o no,
si hubo testigos o si el occiso antes de morir
manifesté alguna sintomatologia o consulté en
dias previos en algun centro médico.

En cuanto a los antecedentes personales
patolégicos debe profundizarse en los pade-
cimientos crénicos del paciente, si tomaba algun
tratamiento y en qué dosis, los habitos que tenia,
como alcoholismo, tabaquismo o consumo de
otras drogas.

Al momento de realizarse la autopsia debe
siempre tenerse en mente la posibilidad remota
pero fehaciente de una causa violenta, como
algun trauma que haya dejado poca o ninguna
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evidencia de lesién externa o de una intoxicacion,
por ejemplo. Por ello deben ser revisadas
cuidadosamente las ropas y efectuar un examen
externo meticuloso.

Si no se encuentran lesiones sospechosas, se
procede a efectuar el examen interno, con una
diseccion de cuello de preferencia por el médico a
cargo para descartar cualquier trauma a ese nivel.
Luego deben buscarse causas de muerte subita,
teniendo en cuenta tanto los padecimientos del
paciente, como la sintomatologia perimortem,
las circunstancias del deceso y las causas mas
frecuentes de muerte subita, que para nuestro
contexto son las cardiacas.

Lo ideal seria dejar el cerebro dentro del craneo
hasta que el médico haya terminado con la
diseccion de las visceras, para evitar que el mismo,
por la friabilidad de su tejido, permanezca sobre
superficies que lo deformen y alteren analisis
estructurales neuropatolégicos a posteriori. Sin
embargo, por razones de tiempo, espacio y
carga de trabajo esto no siempre es posible, de
modo que el médico debe extraerlo de la cavidad
intracraneana, con tijeras y no con bisturi, para
no alterar estructuras profundas y colocarlo en
algun recipiente o superficie suave que se adapte
en la medida de lo posible a su estructura para
evitar deformaciones mientras se decide si se va
a efectuar estudio neuropatolégico o si se va a
cortar en fresco.

Si no se encuentran causas de muerte subita
durante la diseccion visceral, debe fijarse el
cerebro en formalina al 20 % para su posterior
estudio por el especialista en neuropatologia,
siempre que las circunstancias del caso lo
permitan, pues en situaciones especiales como
por ejemplo cerebros putrefactos, hay que
conformarse en algunos casos con la evidencia de
hemorragia en un cerebro totalmente autolisado,
sin plena certeza de su origen.

En otras circunstancias como por ejemplo que al
abrir la cavidad craneal o extraer el encéfalo se
encuentre una hemorragia subaracnoidea o un
exudado purulento meningeo, resulta primordial
fijar inmediatamente el cerebro, para después
continuar con la diseccion visceral.

Si por alguna razon se decide cortar el encéfalo
en fresco, lo cual no se recomienda en ningun
caso, debe hacerse lo mas cuidadosamente
posible, tomando muestras al menos de las
siguientes regiones: primera circunvolucién
frontal, ganglios basales, ambos hipocampos,
corteza visual orientandose por el surco calcarino,
cuerpos mamilares, cerebelo que incluya nucleo
dentado y vermis y porciones representativas
del mesencéfalo puente y bulbo. Asi como
cualquier otra lesién o asimetria observada, con
un tamano razonable de las muestras para evitar
su putrefaccion.

En cuanto a examenes complementarios de
laboratorio, de rutina se solicita alcohol y drogas
de abuso en sangre, pero de acuerdo a circunstan-
cias descritas o sospechadas deben enviarse
adicionales. Por ejemplo ante la sospecha de
alguna intoxicacion las muestras habituales, y si
es por ejemplo con plaguicidas, toda la bateria de
examenes que se acostumbra segun cada caso.
En pacientes con el antecedente de epilepsia
deben solicitarse niveles de anticonvulsivan-
tes, especificando en la solicitud cual o cuales
tomaba el fallecido, si es que se cuenta con
dicha informacion.

Para los casos donde se sospeche muerte
subita por epilepsia resultan muy importantes
los antecedentes como la edad de inicio de la
enfermedad, la frecuencia y el tipo de crisis
convulsivas, los antiepilépticos que utiliza con su
respectiva dosis y si la muerte fue presenciada
0 no, de haberlo sido las circunstancias de la
misma, por ejemplo si el paciente se desvanecié
en sus actividades diarias o si fallecié después de
una crisis.

Para este mismo tipo de casos se recomienda
que en el examen del cadaver se ponga especial
atencion a marcas que puedan haberse producido
durante una crisis, sobretodo si el paciente se
encontro fallecido, como las marcas de mordedura
en la lengua.

Deben excluirse, eso si, circunstancias que
sugieran una manera de muerte accidental,
aunque la causa de base sea epilepsia, como una
asfixia posicional o por sumersion o evidencia de
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contusiones encefalicas antiguas que conviertan
la muerte en una accidental diferida.

En caso de lactantes debe fijarse el cerebro
en todos ellos para que el especialista en
neuropatologia pueda realizar los estudios
estructurales macroscopicos y microscopicos,
para sustentar diagnésticos de exclusion como el
sindrome de muerte subita del lactante o para no
dejar pasar por alto alteraciones como infiltrados
inflamatorios microscopicos que sugieran una
meningitis incipiente que de no efectuarse el
estudio podria pasar desapercibida.

Dicho sea de paso, en el caso de las meningitis
bacterianas que tengan un exudado purulento
macroscopicamente visible, se recomienda
tomar frotis y cultivo del mismo para enviarlo al
Instituto Nacional de Investigacion y Ensefianza
en Salud (INCIENSA) para la tipificacion del
microorganismo involucrado.

Finalmente deben integrar las circunstancias de
muerte, antecedentes descritos, hallazgos de
autopsia, estudio neuropatolégico y examenes
complementarios para establecer las causas de
muerte a través de un mecanismo fisiopatolégico
razonable, estableciendo la manera como natural
y clasificandola en subita o no subita.

En caso de ausencia de especialista en
neuropatologia, el médico forense debe estar
en capacidad de fijar y cortar el encéfalo, asi
como de reconocer las principales alteraciones
macroscopicas responsables de la muerte subita
de origen neuropatoldgico, que dicho sea de paso
son mucho mas comunes que las microscopicas,
tomar las muestras adecuadas y remitirlas al
especialista en anatomia patolégica a cargo en
caso necesario, para luego describir los hallazgos
y emitir los diagnésticos finales.

Para investigadores de la Policia Judicial

Su principal funcién en estos casos consiste en
brindarle al médico forense la mayor cantidad
posible de antecedentes obtenidos de allegados
al fallecido, dado que ellos son los que tienen

contacto directo con esta fuente. Ademas deben
aclarar las circunstancias del escenario de muerte
y del periodo peri mortem, a fin de orientar al
especialista en Medicina Legal consignando todo
ello en el informe de muerte en investigacion.

Sin embargo, para realizar lo anterior deben
conocer las causas y el concepto tanto de la
muerte subita como la de origen neuropatolégico,
por lo que se sugiere que dicho tema sea incluido
en los cursos basicos de capacitacion de la policia
judicial, al menos dentro de alguno que aborde la
muerte subita y sus causas en general.

Para técnicos disectores
de la Morgue Judicial

Deben colaborar para preservar la estructura
del encéfalo en la medida de lo posible. Primero
deben tener sumo cuidado al abrir el craneo con
la sierra circular vibratoria a fin de evitar cortes
y defectos de extraccion en el encéfalo. Deben
tratar de preservar integras las meninges, para
fijar posteriormente el cerebro con la mayor
cantidad de duramadre.

Deben asimismo realizar este procedimiento
supervisados por el médico a cargo de la autopsia
y permitir que él sea quien extraiga el encéfalo,
ayudandolo en esta tarea. Deben también tener
listo el recipiente con formalina al 20 %, el hilo
suficientemente resistente y la etiqueta parafijarlo,
teniendo cuidado al manipularlo, y sujetandolo
de manera que no quede apoyado en ninguna
superficie del balde para evitar deformaciones y
que el tejido de donde se ate no se desintegre.

Para Autoridades Judiciales

Lo principal es tener claro el concepto unificado de
muerte subita de la Seccién de Patologia Forense,
para que ordenen la autopsia médico legal en los
casos que verdaderamente correspondan con
esta entidad y asi evitar autopsias innecesarias,
que representan mas contratiempos para los
dolientes, recarga de trabajo adicional para los
funcionarios judiciales a cargo y gastos que van en
detrimento del presupuesto del Poder Judicial.
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