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Introducción

La antropología forense se ha utilizado principalmente en casos de interés judicial, como un  método de identificación de personas que permite la emisión del certificado de muerte correspondiente. No sólo se ha utilizado la antropología forense en casos de implicación jurídica, sino que también se ha aplicado a restos óseos con importancia histórica, para verificar su identidad  y aportar luz acerca de las condiciones en que se produjo su muerte.


Cuando el único material con el que cuenta el médico legal para emitir un dictamen es un cadáver en estado avanzado de descomposición, en reducción esquelética, calcinado o mutilado se interna en el terreno de la antropología forense.


Esta falta de material puede darse por un desastre masivo  como un terremoto, la caída de un avión, un incendio etc., o bien, por la intención del criminal de obstaculizar la investigación judicial.


Cierto que mutilar el cadáver puede dificultar el trabajo para el médico legal, pero difícilmente el criminal podrá deshacerse totalmente de pistas e indicios que le permitan al buen criminalista continuar con la investigación.   
Generalmente se conservan restos que permitirán su identificación ulterior y, en determinadas circunstancias, proponer los mecanismos utilizados por el victimario para perpetrar el crimen.


El médico legal, utilizando sus conocimientos de anatomía, de antropología, de odontología y otras áreas, podrá seguir una serie de pasos, que le permitirán ir individualizando un esqueleto, hasta obtener una identificación  del sujeto al que pertenecieron los restos óseos.

De hecho, el gran Mijail Gerasimov,
 quien es considerado padre de la reconstrucción escultórica forense, antes de internarse en el complicado mundo  de los casos criminalísticos, pasó varios años de su vida perfeccionando su técnica, estudiando casos históricos, como  el del famoso boxeador Loustalot y  del Zar Iván el Terrible 


Otro estudio importante de antropología legal histórica, es el realizado por María Elena Salas y colaboradores en 1985 
en el que, a partir de la conjunción del trabajo de varios especialistas: historiadores, médicos legales, antropólogos y arqueólogos, se logró  la identificación de varios oficiales caídos en la batalla del Molino del Rey el 8 de septiembre de 1847.


En este breve trabajo intento explicar de forma sucinta cómo el médico, basándose en sus conocimientos, puede inferir mucha información que lleva a la detención de un criminal a partir de unos cuantos restos a los que la mayoría de la gente no le da importancia.
Excavación, limpieza y tratamiento de los restos óseos con implicaciones jurídicas
INTRODUCCIÓN

Si bien frecuentemente se le entregan al médico legal restos óseos para que los estudie y los identifique, en algunas ocasiones afortunadamente son requeridos sus servicios desde el momento del descubrimiento de un cadáver con posibles implicaciones jurídicas.


De la forma en que el médico forense tome un caso en el que se encuentren uno o varios esqueletos dependerán en gran medida los resultados de la investigación.


Un buen trabajo de antropología forense se inicia desde la escena del crimen, puesto que en ella pueden existir indicios  importantes que nos permitirán, posteriormente, tener una visión muy detallada de las circunstancias en las que ocurrió la muerte, puesto que cada muestra por insignificante que parezca es una fuente de información muy rica.


Generalmente el antropólogo legal trabaja con restos óseos, pero no debe despreciar restos de partes blandas y otras muestras que puedan provenir de la escena del crimen, dado que estos elementos, si bien no le ayudan directamente, sí le sirven al permitir a los diferentes técnicos de laboratorio  realizar los análisis pertinentes que luego se conjuntarán para aportar indicios sobre el crimen.

LEVANTAMIENTO DEL CADÁVER

En el apéndice 1, presento el protocolo de una cédula de levantamiento del cadáver, que creo que es conveniente llenar para conservar un registro preciso de  el cuerpo y todos los indicios relacionados con el mismo  que serán de mucha utilidad en la investigación posterior.

Un primer punto  seria describir la posición del cuerpo que puede ser en decúbito  ventral o dorsal  según se encuentre apoyado sobre el vientre o la espalda o lateral  si descansa sobre uno de sus lados[image: image37.png]


(derecho o izquierdo) A la colocación se agrega la posición de los miembros respecto al tronco. Puede ser extendida  o con los cuatro miembros doblados, a lo que se llama en general flexionados, sin mayor especificación, pero si es caso habrá que indicar las diferencias que haya, p.ej. miembros inferiores en extensión y superiores en flexión (a los lados del tronco, o cruzados sobre el pecho, etc.), o miembros superiores en extensión e inferiores en flexión, y así sucesivamente.


La posición de un cadáver caído al azar requiere una descripción más detallada, como por ejemplo: brazo izquierdo semiflexionado por debajo del cuerpo, pierna derecha con la rodilla a la altura de la cadera y doblada en 90º, etc. Es muy conveniente complementar la descripción con materiales gráficos: fotografías, diagramas, croquis.


La posición sedente es lo mismo que "sentado". No es muy común, pero en algunos grupos étnicos se acostumbra enterrar a los muertos en posición sedente, para lo cual --naturalmente-- se le ata y apoya de manera que no caiga. Se necesita describir con cuidado la posición de los miembros (muslos levantados u horizontales, al frente o a los lados, etc.; pantorrillas contra los muslos o en ángulo), entre otros detalles.


La descripción de los objetos asociados debe de incluir  la orientación propia, su ubicación respecto al cadáver, así como,  si el objeto asociado está completo o roto.
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FOTOGRAFÍAS

Para complementar la documentación del hallazgo debemos de  tomar fotografías desde varios ángulos, que cubran toda la escena del crimen y en las que se observen todos los objetos relacionados con él, esto nos puede proporcionar mucha información en el análisis posterior del caso
.


Si es posible, también debemos de fotografiar por separado  cada uno de los objetos con una escala a su lado para conservar el registro tanto de los objetos como de sus dimensiones.


Una técnica útil es usar dos cámaras fotográficas, una  instantánea (para un registro inmediato aunque de no muy buena calidad) y otra profesional (con fotografías cuyo procesamiento requiere tiempo, pero de gran calidad). Las  tomadas con la cámara profesional, por ser mejores se pueden presentar en la corte como evidencia, aunque a veces a un fotógrafo con experiencia pueden no salirle bien y si no existe el apoyo de las fotografías instantáneas se perderá para siempre la imagen.

ESQUEMAS

También es conveniente realizar un croquis (ejemplificado en la página siguiente) en el que se ubique exactamente cada hueso  y los  objetos asociados al cuerpo, anotando la distancia que existe entre los diferentes elementos asociados al hallazgo y los elementos naturales de terreno como son, árboles, piedras, corrientes de agua y otros detalles del mismo, que podamos identificar en una visita posterior. Es conveniente enumerar los objetos que se encuentran alrededor del cadáver, de ésta manera  podemos, al  observar  el número  y  ver la descripción, recordar perfectamente las características de cada objeto. Debemos marcar la orientación general del cadáver con una flecha apuntando hacia el norte; para determinar hacia dónde está este punto, utilizamos una simple brújula de bosillo. Todo esto nos permite reconstruir la escena del crimen con gran precisión.


Ahora sí podemos recoger el cadáver y todos los objetos contenidos en la escena del crimen, colectando cada uno por separado dentro de bolsas de polietileno.


Desde luego no se colocan todos los huesos en una sola bolsa, porque el roce y presión los maltratan. También conviene envolverlos individualmente en papel (puede ser periódico) u hojas de aluminio, aunque esto no es indispensable.


Es importante que cada bolsa contenga en el exterior datos de identificación mínima, como serían, el lugar del hallazgo, el número de averiguación, el número de objeto y el médico responsable.


Cuando podamos, debemos de poner a cada objeto una etiqueta que contenga los mismos datos, esto evitará que accidentalmente, en el trasporte se vacíe el contenido de la bolsa y después nos sea imposible recordar de donde salió una pieza determinada.
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Exhumación y excavación

En ocasiones, dada una controversia  jurídica, se procede a desenterrar un cuerpo (proceso conocido como exhumación) para realizar la autopsia o asegurarse de la identidad del cadáver.


En otras ocasiones pueden aparecer restos óseos accidentalmente al realizar una excavación. En estos dos casos el médico legal tiene que intervenir en la excavación y recuperación de los materiales óseos, para poder emitir un dictamen posteriormente.

EXHUMACIÓN

Para la exhumación seguimos cuatro pasos, la localización certera, la excavación, la fumigación y la apertura del féretro.


Para la localización certera debemos ubicar el sitio de la inhumación y confirmar la identificación de la tumba observando la lápida para asegurarnos que en ése sitio está enterrada la persona que buscamos.


La excavación consiste en la extracción del féretro de la tierra, es conveniente anotar todas las características arquitectónicas que se encuentren antes de llegar al féretro y cuando alcancemos éste, la  profundidad a la que se localiza.


Posteriormente  fumigamos el féretro y la fosa para evitar que los microorganismos patógenos proliferen.   


Por último, pasamos a la abertura del féretro. Es conveniente tener la cámara fotográfica preparada, puesto que en algunas ocasiones los restos que se conservaban en buen estado en el microambiente del interior del ataúd pueden deteriorase rápidamente con el cambio de ambiente de anaerobiosis a la condición aeróbica.

EXCAVACIÓN

Cuando aparecen restos óseos accidentalmente debemos de excavarlos con sumo cuidado para no destruir la evidencia.


El primer paso para descubrir un entierro consiste en identificar qué hueso es el que apareció,  su posición y  sus posibles relaciones anatómicas, esto nos permitirá calcular el lugar aproximado donde se encuentran la cabeza y los pies.

      Empezaremos a excavar con  instrumentos finos como son las cucharas de albañil o las cucharillas de jardinero donde calculemos que se encuentra la cabeza si es el extremo más cercano al hallazgo inicial o, si se trata del extremo inferior, empezaremos excavando por los pies y nos dirigiremos en sentido cefálico.


Cuando hemos quitado el grueso de la tierra, debemos  terminar de descubrir el hallazgo con herramientas muy finas como son los  pinceles y las brochas.


En los casos de restos óseos de varios individuos esparcidos por el terreno, debemos de ir liberando de tierra los huesos, de manera que cubramos toda la zona en que se encontraban.


Al igual que con los cadáveres hallados en la superficie  es conveniente tomar fotos y hacer un esquema, tanto de los restos esqueléticos como de  los objetos asociados, antes de alterar el contexto en el que se encuentran.


Posteriormente  pasaremos a retirar los huesos empezando por el cráneo y terminando con los pies, depositándolos en varias  bolsas de plolietileno. 


En algunos casos el estado de conservación de los restos es muy malo, por lo que necesitaremos transportarlos en bloque, para limpiarlos con más cuidado en el laboratorio. En esos caso se  mete una lámina abajo del bloque que comprenderá el entierro y lo cubriremos con una capa de algodón sobre la que pondremos un plástico, para posteriormente ponerle flejes. Aunque antes se recomendaba en éstos casos cubrir al entierro con yeso, parafina  o cemento ahora se ha visto que no es conveniente, porque terminan por destruirlo.

MUESTRAS TOMADAS EN EL LUGAR DEL HALLAZGO

Es conveniente, ya sea que se trate de un cadáver hallado en la superficie o procedente de una excavación, tomar muestras que pueden ser analizadas por los diferentes especialistas.


Debemos tomar muestras del suelo y de la vestimenta, si es que de esta se consreva algo, puesto que éstas nos pueden dar mucha información
.

Conservación de los restos óseos

Para estudiar y conservar convenientemente los restos óseos tenemos que tratarlos en el laboratorio.


Los huesos tienen que  ser lavados para poderse estudiar, sólo en los casos en que el material esté sumamente deteriorado no se lavarán.


El lavado del material óseo se hace bajo la llave del agua, con un cepillo de dientes o de uñas, tallando con cuidado pero con cierto vigor.


Es muy conveniente que el lavadero contenga una malla fina de alambre en el fondo, dado que pueden soltarse los dientes o pequeños 
huesos e irse por el desagüe, si no tenemos el cuidado suficiente
.


Es conveniente, antes de lavar los cráneos, picar la  tierra de las cavidades orbitarias, nasales y el agujero occipital, con una aguja de disección o un gancho de tejer, lo que nos facilitará la liberación de los huesos.


Posteriormente los dejamos un día o dos hasta asegurarnos de que estén totalmente secos, si se trata de restos frágiles a la sombra o si están en buen estado al sol.

RESTAURACIÓN DE RESTOS ÓSEOS
     En algunas ocasiones, los restos óseos  se fragmentan al ser extraídos o se encuentran fragmentados, lo que nos dificulta el estudio posterior, siendo más difícil reconocer las distintas características del material.


También puede el homicida, en un intento de dificultar la identificación, fragmentar el cráneo.


El primer paso para restaurar los huesos consiste en pegar entre sí los fragmentos cuyos bordes correspondan, se puede usar goma blanca, ya que es suficientemente fuerte y tiene la ventaja de que, si se quiere, puede ser fácilmente despegado con un poco de agua. Se recomienda usar tiras de masking tape para mantener en su sitio  las partes  que se están pegando mientras se seca el pegamento, para después retirarlas.


 También puede ser útil una caja con arena para acomodar los restos en proceso de restauración, de manera que el pegamento no sufra tensiones durante el secado.


En algunos casos, en que falta algún fragmento de los huesos, podemos reconstruirlo siguiendo la técnica de Pompa (1975b) que consiste en usar una mezcla de goma blanca y resanador de madera en partes iguales; esto les da a los huesos una forma más completa y  al mismo  tiempo permite distinguir las zonas restauradas. Nunca se deben completar porciones que no estén claramente definidas.
Estudio del cadáver en el laboratorio

Como mencionamos en la introducción, algunas veces  tenemos la fortuna de que el cadáver todavía se encuentre con algunas partes blandas y no en reducción esquelética (convertido únicamente en esqueleto) como hemos tratado a lo largo de todo el capítulo.


Cuando tenemos esta ventaja podemos obtener más información, si recopilamos todas las evidencias disponibles.

INSPECCIÓN GENERAL

Antes de disecar el cadáver conviene inspeccionar la piel de todo el cuerpo en busca de tatuajes, cicatrices, heridas y  cualquier otra alteración, ya que su ubicación puede ayudarnos a identificar al sujeto o a determinar la causa de muerte.


Se pondrá especial interés en las manos, si las condiciones todavía lo permiten, nos sería muy útil tomar las impresiones digitales.


Otro detalle a observar es si están todos los dedos completos o sí sufrió la pérdida de alguno o de una falange. Esta pérdida puede ser premortem (ya sea por accidente o como práctica cultural) que nos ayude a identificar posteriormente al cadáver, o una lesión posmortem.

ANTROPOMETRÍA  DEL  CADÁVER

Cuando el estado de conservación lo permite, nos será muy útil tomar algunas medidas que nos ayuden a identificar al  sujeto.


El lector puede encontrar capítulos muy detallados sobre antropometría en Comas (1957), Montague (1964), Morel (1964) y Pospišil (1964)
, pero por el momento nos conformaremos con éstas breves notas de importancia médico legal. 


A diferencia de la técnica somatométrica en donde medimos al sujeto en vida, de pie y con el antropométro, como el cadáver ha perdido la capacidad de mantenerse erecto, todas las medidas se toman con el sujeto en decúbito dorsal y con la cinta métrica.


Otra diferencia importante con la técnica somatométrica es que sólo 4 medidas son de interés para la caracterización médico legal, mientras que en la somatometría se utilizan 28.


La altura total se toma desde el vértex a la punta de los pies.


El perímetro cefálico se toma haciendo pasar la cinta métrica por la glabela (punto más saliente del entrecejo), por ambos eurion (los puntos más salientes a los lados de la cabeza) y por el opistocráneo (punto más distante de la glabela).


El perímetro toráxico lo tomamos a la altura de thelion (nivel de los pezones).


El perímetro abdominal lo tomamos a la altura de los ileocrestales (puntos de las crestas ilíacas más salientes en sentido lateral).

ESTUDIO RADIOLÓGICO DEL CADÁVER

Es conveniente la toma de radiografías de las zonas donde es más posible encontrar fracturas consolidadas (miembros y cráneo), particularmente se recomienda en los casos de menores puesto no es raro que los niños maltratados --problema antiguo que se ha recrudecido-- presenten este tipo de lesiones.

MUESTRAS DEL CADÁVER

Después de inspeccionar y tomar los datos antropométricos del cadáver es conveniente tomar una muestra de todos los  órganos que todavía conserve el cuerpo y preparar con ellos laminillas histológicas, que nos permitirán conocer  alteraciones patológicas de algunos órganos.


Una de las muestras más fáciles de obtener y que nos da mucha información es la de pelo, la podemos obtener con las tijeras cortando un mechón. Este nos servirá con posterioridad para determinar su color y textura, datos que nos ayudarán a terminar la reconstrucción escultórica de la cabeza.


También podemos obtener muestras de fluidos corporales que nos serán muy útiles para una identificación posterior si las secuenciamos y comparamos a través de métodos bioquímicos específicos.


Para tomar estas muestras, debemos utilizar una jeringuilla y depositarlas en tubos de ensaye.

DISECCIÓN  Y  LIMPIEZA  DE  LOS CADÁVERES  DETERIORADOS

Ya que hemos estudiado y documentado convenientemente los restos de partes blandas que quedan en un cadáver deteriorado,  debemos desecharlos ya que representan un foco de infección.


Para deshacernos de las partes blandas debemos macerar los restos. Pospišil 
nos propone dos métodos dependiendo de la edad  biológica de los restos.


Para adultos, el autor propone como método de tratamiento rápido, sumergir los restos en una solución de hidróxido de sodio a 60ºC durante un cuarto de hora.


Para los restos subadultos este método no es muy recomendable puesto que al poseer partes cartilaginosas, estas se pueden disolver o hasta puede disolverse el hueso completo.


Para este tipo de restos,  Pospišil recomienda sumergirlos en 
agua y dejarlos a la intemperie durante cierto tiempo, para después dejarlos secar.


Los biólogos, para preparar sus especímenes de estudio, cultivan cepas de unos pequeños insectos, conocidos como  dermástidos, a los que les dejan los restos óseos con algo de carne adherida y los animales terminan de limpiarlos.


Sea cual fuere el método que utilicemos para limpiar los restos óseos, es conveniente exponerlos dos o tres días al sol para terminar con los posibles microorganismos presentes que pudieran infectarnos.

Determinación del tiempo de muerte
INTRODUCCIÓN

Determinar el tiempo de muerte del sujeto puede ser a veces muy complicado pues debemos de tomar en cuenta una serie de factores tanto endógenos (complexión, edad, estado de salud) como exógenos (tratamiento que se le haya dado al cuerpo, influencia del medio ambiente) además de la variación estadística.


Es importante destacar que una vez alcanzados algunos estados como la momificación o la reducción esquelética, se hace muy difícil determinar el tiempo que tiene de muerto el individuo, puesto que los fenómenos que normalmente nos pueden indicar la temporalidad del cadáver han dejado de actuar sobre él, por lo que no tenemos elementos a la mano para inferir el tiempo transcurrido desde el fallecimiento.


Aunque un esqueleto antiguo generalmente ha dejado de tener implicaciones jurídicas, algunas veces es necesario recurrir a técnicas de laboratorio
 que nos permitan descartar cualquier interés legal.
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Algunos factores que intervienen en la putrefacción y esqueletización del cadáver

El tratamiento que el criminal le da al cuerpo puede causar grandes alteraciones al interferir los ritmos de descomposición. 


Aunque resulte irónico, puede ser que algunas maniobras del homicida para deshacerse del  cuerpo ayuden a su conservación más que a su destrucción. Tal fue el caso del cadáver de la señora  Dobkin, al que se le echó cal para destruirlo, pero este producto ayudó a que se conservara y pudiera ser estudiado
.


Enterrar al difunto en lugar de dejarlo al aire libre es otro procedimiento común que tiende a preservar el cuerpo, porque aumenta el tiempo de la esquelatización.

El medio ambiente es uno de los factores determinantes en el ritmo de putrefacción de un cadáver. Como es obvio, si el cuerpo está en campo abierto se desintegrará más rápido que si está sumergido en el agua o sepultado en un ataúd hermético. En general, mientras el cuerpo esté menos expuesto a microorganismos, se conservará por más tiempo y mientras este más expuesto degenerará mucho más rápido.


Un cadáver a campo abierto puede, además, ser atacado por los animales, sobre todo carnívoros y carroñeros, que pueden acelerar mucho la degradación del cadáver al dejarlo reducido en pocos días a unos cuantos huesos, lo que por la sola acción de los microorganismos tardaría mucho más. Es también posible que estos animales consuman, fracturen y desorganicen el cadáver.


El clima es uno de los factores que alteran los fenómenos normales de degradación del cuerpo. Un clima frío tiende a conservar el cadáver mientras que los climas cálidos tienden a acelerar su descomposición. De manera similar los climas húmedos favorecen una descomposición más rápida que los climas secos.


Los ambientes cálidos y secos son ideales para la momificación por lo que puede presentarse este fenómeno de manera espontánea.

MOMIFICACIÓN Y ADIPOCIRA


Existen dos estados naturales en los que el cadáver, por acción del medio ambiente, se conserva en lugar de pudrirse: la momificación y la adipocira.


El médico legal debe de conocerlos porque frecuentemente se presentan en alguno de estos estados, cadáveres desconocidos a los que se necesita identificar 

MOMIFICACIÓN

La momificación espontánea se da en los climas secos que producen la deshidratación de los tejidos del cadáver, la piel se  vuelve de color pardo y de textura correosa
.


Si además de seco, el clima es cálido y hay corrientes de aire, es más frecuente la momificación. Lamentablemente esta momificación pocas veces es completa y los órganos internos en realidad se van descomponiendo.


La momificación artificial consiste en ciertas operaciones practicadas en el cadáver para preservarlo desde las primeras civilizaciones tomaron auge estas técnicas y en Egipto tenemos la extracción de las veceras para conservar el cuerpo y en la actualidad se utilizan fijadores que sustituyen a la sangre para conservar el cadáver por largo tiempo.
Adipocira

También se puede detener el proceso de degradación cuando el cadáver queda sumergido en agua. La adipocira consiste en la detención súbita de los procesos degradativos producida por la saponificación de las grasas.


Knight (1994) menciona dos estados de adipocira que nos pueden ayudar a fijar el tiempo de muerte en los individuos que  la presentan, en el primero el cuerpo tiene un color grisáceo y un aspecto grasoso, con olor muy fuerte y desagradable, el segundo se da cuando el cuerpo ha pasado años bajo el agua, se caracteriza por el color gris blanquecino y la textura muy friable ( se desbarata con facilidad).
PUTREFACCIÓN


El cadáver si no está en las condiciones antes citadas va a sufrir una serie de fenómenos degenerativos producidos por los ismos microorganismos que contiene que se conocen como putrefacción y que van a llevarlo gradualmente a convertirlo en un proceso de 5 a 7 años en esqueleto.

Para fines de estudio se puede dividir en cuatro periodos que son cromático, enfisematoso colicuativo y esqeletización
 el conocer en que periodo se encuentra el cadáver es muy útil para determinar  el tiempo de muerte.

El primero inicia a las 24 horas de haber fallecido el sujeto y se caracteriza por el color verde en el bajo vientre derecho que se extiende rápidamente a el resto del cuerpo. En los recién nacidos por su estado estéril la mancha no se va a localizar ahí sino en las fosas nasales.


El periodo efisematoso se caracteriza por la gran acumulación de  gases producto de la putrefacción que van a crear burbujas bajo la piel y se produce por el mismo fenómeno protrusión de la lengua  y de los ojos así como gran crecimiento  del escoto y puede darse el parto en una mujer en cinta. Por el mismo acumulo de gases el cuerpo en estos estados se vuelve sumamente flamable motivo por el cual se debe de tener mucho cuidado al manejarlo.


El periodo colicuativo se caracteriza por la licuefacción de las partes blandas que primeramente adquieren un aspecto acaramelado  para después transformarse en masas negruzcas llenas de putrílago.


Por último en el periodo de ezqueletización se terminan de destruir las partes blandas dejando solo la porción mas resistente que es el esqueleto.   
 ESQUELITIZACIÓN

La esquelitización es la fase final de los fenómenos degradativos del cadáver. Consiste en la reducción del cadáver a un simple esqueleto por pérdida completa de sus partes blandas.


Cuando el cadáver llega a este estado es generalmente muy difícil decir cuánto tiempo ha pasado desde la muerte, pues ya han transcurrido las diversas fases en las que los cambios degenerativos sirven de indicadores y el tiempo pasado desde la defunción puede ser demasiado corto para que los métodos de datación nos sean útiles. Aún así podemos distinguir dos estados de esqueletización, la reciente y la avanzada.


En la esqueletización reciente el esqueleto presenta un color marfileño, la superficie de los huesos todavía se siente grasosa y si los cortamos podemos encontrar restos de grasa; en los huesos largos pueden encontrarse todavía fragmentos de médula roja.


El estado de esqueletización avanzado se presenta de 40 a 50 años después de la muerte del sujeto y se caracteriza porque los huesos se vuelven amarillentos, su superficie ya no se siente grasosa y al cortarlos sólo se encuentra hueso seco.


Es obvio que los restos en el estado de esqueletización temprana tienen interés médico legal mientras que los restos en esqueletización tardía ya lo han perdido.

INVASIÓN DEL CADÁVER POR FAUNA MENOR


Uno de los fenómenos que más ayudan para determinar el tiempo que lleva de muerta una persona es la presencia en el cuerpo de determinadas especies tanto de la flora como de la fauna
.


Marín y Krogman e Iscan
 proponen ocho periodos sucesivos del ataque por los insectos al cadáver.


En el primero se ven larvas salidas de huevos que las moscas depositan en los orificios corporales momentos después de la muerte.


En el segundo periodo, que se desarrolla cuando el cadáver entra en descomposición, se presentan la mosca azul y el moscardón de los cadáveres.


En el tercero, cuando se presenta la fermentación butírica de los lípidos, ponen sus huevos y salen de ellos las larvas de los dermastes y de ciertos lepidópteros, las aglosas. 


En el cuarto hacen acto de presencia los coleópteros corinetes y las moscas piófilas que utilizan como sustrato los productos de la fermentación de la caseína.


En el quinto periodo, con la licuefacción negra de las carnes y la fermentación amoniacal, se presentan otras familias de moscas (loncheas, ofiras y foras) y coleópteros del grupo de las sílfides.


En el sexto periodo se ausentan las formas previas y aparecen  los ácaros que se alimentan de los restos quitinosos de las ninfas y adultos de los insectos de fases anteriores.


En el séptimo se presentan especies de dermastes totalmente distintas a las que había en el tercer periodo. Se alimentan de los tejidos secos que todavía quedan, del pelo y de los restos de ropa. 


El último periodo se inicia tres o cuatro años después del anterior. El difunto entra en esqueletización completa y los insectos que en este momento encontramos (coleópteros tenebrios) utilizan para su alimentación los pocos restos de tejidos blandos que quedaban.


Cada género y cada especie atacan al cadáver en un momento específico del proceso de descomposición, cuando el cuerpo les brinda las condiciones ecológicas de pH, los productos de la  descompoción como sustrato, temperatura, calor, etc. apropiados. Las especies se sustituyen unas a otras conforme varían las condiciones ecológicas. De esta manera, si se identifica una especie concreta y se sabe en qué momento ataca al cadáver podemos decir que el cuerpo tiene de muerto ese tiempo.


La secuencia que doy en los párrafos anteriores resume en líneas generales la información más detallada que se encuentra en las obras de Marín y de Krogman e Iscan citadas, es válida
 precisamente por su generalidad, pues las especies concretas varían de acuerdo con la latitud y con los continentes.


Para conocer exactamente cuáles son las especies que atacan al cadáver en determinado momento en cierta región geográfica es preciso hacer observaciones empíricas o estudios experimentales. Se  recomienda  hacer  las investigaciones tanto en cadáveres al aire libre como en ejemplares enterrados, en vista de que existen diferencias significativas en ambos casos.


No conozco estudios que valga la pena resumir referentes a la flora y hongos que también atacan al cadáver y cuyas especies deben hacerlo igualmente en tiempos y condiciones precisas. Se recomienda explorar este campo partiendo de estudios de ecología local o regional y complementarlos con investigaciones empíricas y experimentales.

Elementos para el análisis comparativo
INTRODUCCIÓN

El análisis comparativo que nos permite establecer distancias genéticas entre diferentes poblaciones así como, con las reservas pertinentes, inferir a qué grupo racial pertenece el individuo, se basa en el estudio tanto de las características métricas como de las no métricas del esqueleto.


El análisis métrico es la caracterización del esqueleto a través del estudio sistemático de los principales rasgos susceptibles de medición y de las relaciones entre ellos, los llamados índices.


El estudio de los caracteres no métricos se refiere a aquellas características genéticas que aparecen en cada individuo al azar y tienen una incidencia característica en los diversos grupos étnicos. A diferencia de los caracteres métricos, no podemos asignarles un valor medible, sólo se puede determinar si existe (o está presente), si no existe (o está ausente). No puede determinarse su presencia o ausencia cuando el material esta muy fragmentado.

Caracteres métricos

La caracterización métrica del esqueleto humano arroja mucha información acerca del sujeto al que perteneció la osamenta en estudio. Como verá el lector en el transcurso de los próximos capítulos, por medio del análisis estadístico de los datos métricos podemos determinar la edad, el sexo, la talla y otras características que nos pueden ayudar mucho para identificarlo. 

Para la medición del esqueleto utilizamos el instrumental especializado que contiene el estuche osteométrico, generalmente  un compás de ramas rectas (o compás de corredera), otro de ramas curvas (el compás de espesores) y una cinta métrica especialmente fina. En su defecto pueden obtenerse por separado los compases y usar un flexómetro.


Además del estuche osteométrico se usan otros instrumentos  como son la tabla osteométrica y el mandibulómetro. Existen también algunos instrumentos muy especializados, entre ellos el paralelógrafo, el diágrafo, el calibrador con cuadrante, el goniómetro y otros que son raros y difíciles de utilizar. El lector interesado puede encontrar su descripción y su forma de uso en Pospišil (1965) y en Olivier (1969).


A continuación estudiaremos los accidentes anatómicos más notables de los principales huesos del esqueleto humano, las medidas que toman como puntos de referencia dichos accidentes, y los índices que ponen en relación tales medidas.

CRÁNEO

El cráneo ha sido la parte del esqueleto más estudiada y  de la que podemos obtener más información.


En el cráneo encontramos tres tipos de accidentes o puntos cráneométricos, los localizados sobre la línea media sagital, los localizados bilateralmente y los puntos móviles. Los primeros son puntos únicos mientras que los puntos localizados bilateralmente son puntos simétricos o pares.


Los llamados puntos móviles son difíciles de definir puesto que no se ubican en una posición anatómica precisa sino que se localizan en los puntos donde la abertura del compás, colocado en sentido perpendicular al plano de apoyo, es máxima. Para cada uno se da el nombre, entre paréntesis su abreviatura usual y, después de los dos puntos, su definición.

PUNTOS SOBRE LA LÍNEA MEDIA SAGITAL
Glabela (gl): punto medio entre los arcos superciliares.

Bregma (br): punto de unión de las suturas coronal y sagital.

Vértex (vt): punto más alto del cráneo cuando éste se orienta

según el plano de Frankfurt
.

Lambda (l): punto de unión de las suturas sagital y lambdoidea

Opistocráneo (op): punto más alejado de la glabela.

Inion (i): punto medio entre las crestas occipitales.

Opistion (o): punto medio del borde dorsal del agujero

occipital.

Basion (ba): punto más delantero del agujero occipital.

Estafilion (sta): punto donde la tangente de las escotaduras

profundas del paladar corta el plano medio sagital.

Oral (or): punto en el borde alveolar interno entre los dos 

incisivos centrales superiores.

Prostion (pr): punto en el borde alveolar externo entre los

incisivos centrales superiores.

Subnasal (sn): punto donde el plano sagital cruza la tangente

a las escotaduras de la abertura piriforme.

Rhinion (rh): punto donde se unen la sutura internasal y la

apertura piriforme.

Nasion (n): punto de unión entre las suturas internasal y

nasofrontal.

PUNTOS PARES O SIMÉTRICOS
Supraorbitario (so): punto más alto de cada órbita.

Dacrion (dc): punto de unión entre el frontal, el maxilar y

el unguis.

Ectoconquio (ec): punto más lateral, sobre el borde de la 

órbita.

Infraorbitario (io): punto más bajo de cada órbita.

Alar (al): punto más laterale de la abertura piriforme.

Zigomaxilar (zm): punto de unión entre los zigomáticos y  los

maxilares.

Porion (po): punto más alto del agujero auditivo externo.

Asterion (as): punto de unión entre el occipital, el parietal

y el temporal.

Pterion (pt): punto de unión de tres o cuatro de los siguien-

tes huesos frontal, parietal, temporal y esfenoides.

Endomolar (en): punto medio del margen interno del alveolo del

segundo molar.

PUNTOS MOVILES
Zigion (zg): punto del arco zigomático más alejado del plano

medio. 

Eurion (eu): punto más saliente de la bóveda craneana hacia

cada lado, por lo general localizado sobre el parietal, pero tembién puede estar sobre la escama del temporal.
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PRINCIPALES MEDIDAS

Para cada una doy la designación o nombre establecido, los puntos que la determinan (expresados por sus abreviaturas) y el instrumento que se emplea:

Longitud craneal: de gl a op, con el compás de espesores.

Altura craneal: de ba a br, con el compás de espesores.

Anchura craneal: de eu a eu, con el compás de corredera.

Altura facial superior: de pr a gl, con el compás de corredera.

Anchura de la cara: (o diámetro bicigomático) de zg a zg, con el compás de espesores.

Anchura biorbitaria interna: de dc a dc, con el compás de
corredera.

Anchura biorbitaria externa: de ec a ec, con el compás de
corredera.

Anchura orbitaria
: de dc a ec, con compás de corredera.

Altura orbitaria4: de so a io, con el compás de corredera.

Anchura nasal: de al a al, con el compás de corredera.

Altura nasal: de sn a n, con el compás de corredera.

Anchura del agujero occipital: anchura máxima del foramen magnum, 
con el compás de corredera. 

Longitud del agujero occipital: de ba a o, con el compás de 
corredera.

Longitud del paladar: de sta a or, con el compás de espesores.

Anchura del paladar: de en a en, con el compás de corredera.

Curva sagital: de n a op, con la cinta métrica.

MANDÍBULA
PUNTOS OSTEOMÉTRICOS
Gnation (gn): punto más bajo en el borde de la mandíbula.

Mental (mn): punto  en  el   margen   anterior   del   agujero mentoniano.

Infradental (id):  punto  en el borde alveolar externo entre  los incisivos centrales inferiores.

Gonion (go):  punto  más  lateral  y  externo  de la unión del cuerpo del maxilar con la rama ascendente.

Pogonion (pg): punto más delantero de la sínfisis mandibular.

PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud mandibular (en proyección): de pg al plano tangente a la parte posterior de los cóndilos, con mandibulómetro.

Altura condílea mandibular (en proyección): del plano de apoyo a la tangente a la parte más alta de los cóndilos, con el 
mandibulómetro.

Altura coronoide mandibular (en proyección): del plano de apoyo a la tangente al punto más alto de la apófisis coronoide, con el mandibulómetro.

Angulo de la mandíbula: el formado por el plano de apoyo y el plano tangente al punto más posterior de los cóndilos y al 
borde posterior de la rama ascendente, con el mandibulómetro.

Anchura bigonial: de go a go, con el compás de corredera.

Anchura bimentoniana: de mn a mn con el compás de corredera.

Anchura bicondilar: distancia máxima entre los bordes externos 
de los dos cóndilos, tomada con el compás de corredera.

Anchura de las ramas: anchura mínima de cada rama en sentido 
horizontal, con el compás de corredera.

DIENTES

De los dientes sólo se toman las medidas de los molares y premolares, piezas en las que se miden la distancia labio-lingual y la mesial-distal. Se emplea un instrumento especialmente diseñado para ellas, el odontómetro, pero si no se cuenta con uno, puede usarse en su lugar el compás de corredera 

VÉRTEBRAS

A diferencia del cráneo y la mandíbula, en el esqueleto postcraneal no encontramos puntos osteométricos claramente definidos, sino puntos del tipo que antes hemos llamado móviles.

PRINCIPALES MEDIDAS
Diámetro transverso máximo: es la distancia entre los puntos más 
salientes a los lados, tomado con el compás de corredera.

Diámetro anteroposterior máximo: distancia máxima entre los 
puntos más salientes anterior y posterior.

Diámetro transverso máximo del canal: distancia máxima en sentido 
transversal en el interior del canal medular.

Diámetro anteroposterior máximo del canal: distancia máxima en 
sentido anteroposterior en el interior del canal medular.

Altura anterior: altura sobre la línea media del cuerpo vertebral 
en su porción ventral.

Altura posterior: altura sobre la línea media del cuerpo 
vertebral en su porción dorsal.
[image: image3.png]x\%\\\\\\\\xﬂ\\\x\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ S
___________________________________________________________________________4_____________________________

a2

DIIIIE 7RV 22

x\\\\\ D e 2R e o e 2R e L 22 e e 22 i (K
/\ LN LN LI LN UL UL L L UL UL UL UL L UL UL UL UL L UL UL L L S L LN L L L UL L L L LN L N L RN N NN R L R AN AN NN
¥

TS )

M ‘i
\
N
\ (
ALK
et 22 7 2 et 22 A et 7 22 e LU e 22 A et o 22

Z
zZz

7 20 L et ol 22 et o 22 i e I et 22 et 7o 22 1 L (L
RN AL AL L L L AL L0 L L LI L L L L0 L L L L0 L L0 L AL L0 L L L L AL L AL L 8 AN W L L LA ) .
\ ,.w/
™ < /
- O = S22
: S o
w ...“.,O A
[ gm
A .2 —
S (=7 o
-1 5= A
N —
—
et L2 et o et e 22 i L At 2B e 22 7 D LI
R\YILS=== 4 I L AL L L0 L L L L L LW L L0 L LN | L8 A A
Ve L
v ()]
\

oo T

maxima

Longitud

NS

Z
T2

OSTEOMETRICA

EMPLEQO





CLAVÍCULA

En seguida se da el nombre de la medida, su definición (si acaso el nombre no fuera suficiente) y el instrumento con el que se toma: 

PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia máxima entre las dos epífisis, 
colocando el hueso en posición anatómica,  con la tabla 
osteométrica.

Circunferencia a la mitad de la diáfisis: perímetro tomado con la cinta métrica.

Diámetro anteroposterior a la mitad de la diáfisis: la máxima abertura del compás de corredera en el lugar y sentido 
indicados.

Diámetro transverso a la mitad de la diáfisis: distancia máxima tomada en sentido transversal con el compás de corredera.

Diámetro horizontal máximo externo: distancia máxima entre las superficies anterior y posterior de la epífisis distal.

OMÓPLATO
PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia desde el vértice inferior hasta el superior, tomada con la tabla osteométrica.

Anchura máxima: distancia entre el centro de la cavidad glenoidea 
y el punto en el borde vertebral que se encuentra a la mitad 
entre ambos labios de la espina, con la tabla osteométrica.

Longitud de la cavidad glenoidea: dimensión máxima de la cavidad, en sentido vertical, ligeramente oblícua en relación con el plano del omóplato, compás de corredera.

Anchura de la cavidad glenoidea: distancia máxima entre los bordes anterior y posterior de la cavidad, perpendicular a 
la medida anterior.

Altura (en proyección) de la fosa infraespinal: distancia desde el punto medio de la espina sobre el borde vertebral, al vértice inferior,  con la tabla osteométrica.

Altura (en proyección) de la fosa supraespinal: distancia desde 
el punto medio de la espina sobre el borde vertebral, al vértice superior, con la tabla osteométrica.

HÚMERO
PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia máxima entre la cabeza y la tróclea, 
con la tabla osteométrica

Longitud fisiológica: distancia máxima entre la cabeza y la 
tróclea, colocando el eje del hueso paralelemante al lado 
mayor de la tabla osteométrica.

Circunferencia a la mitad de la diáfisis: se toma abajo de la tuberosidad deltoidea, con la cinta métrica.

Diámetro anteroposterior a la mitad de la diáfisis: en el mismo punto que la medida anterior, con el compás de corredera.

Diámetro transverso a la mitad de la diáfisis: distancia perpendicular a la medida anterior, con el compás de corredera.

RADIO
PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia entre la cabeza y la punta de la apófisis estiloides, con la tabla osteométrica.

Longitud fisiológica: distancia entre la cúpula radial y la superficie articular interna, tabla osteométrica.

Circunferencia mínima: perímetro mínimo abajo de la tuberosidad, 
cinta métrica.

Diámetro anteroposterior a la mitad de la  diáfisis: medida 
tomada con el compás de corredera.

Diámetro transverso a la mitad de la diáfisis: distancia perpendicular a la medida anterior, compás de corredera.

CÚBITO
PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia entre el olécranon y la punta de la apófisis estiloides, tabla osteométrica.

Longitud fisiológica: distancia de la apófisis coronoides a la superficie articular del hueso, tabla osteométrica.

Circunferencia mínima: perímetro mínimo de la diáfisis tomado en 
el tercio inferior del hueso, cinta métrica.

Circunferencia máxima: perímetro máximo tomado abajo de la apófisis coronoides, cinta métrica.

Diámetro anteroposterior a la mitad de la diáfisis: se toma con 
el compás de corredera.

Diámetro transverso a la mitad de la diáfisis: distancia máxima 
en sentido transverso, compás de corredera.

Diámetro transverso subsigmoideo: distancia en sentido trasverso 
por debajo de la cavidad sigmoidea, compás de corredera.

Diámetro anteroposterior subsigmoideo: por debajo de la cavidad 
sigmoidea, compás de corredera.
COXALES
PRINCIPALES MEDIDAS
Altura total: distancia entre el punto más elevado del íleon y el más bajo de la rama isquiopúbica, tabla osteométrica.

Anchura máxima: distancia entre los dos bordes externos de las 
crestas ilíacas, tabla osteométrica.

Anchura del ala ilíaca: distancia entre las espinas ilíacas 
superiores anterior y posterior.

Altura del ilíon: distancia entre la cúspide  de la cresta iliaca 
y el punto cotiloide (centro del acetábulo).

Longitud del isquion: distancia entre el punto cotiloide y el 
punto donde el eje del isquion cruza su tuberosidad.

Longitud del pubis: distancia entre el punto supra-acetabular
 y 
la extremidad superior de la carilla sinfisial del púbis.
SACRO
PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia desde el borde anterior de la 
superficie articular superior hasta el borde anterior de la superficie articular con el coxis, con el compás de 
corredera.

Anchura máxima: distancia de aleta a aleta, con el compás de 
corredera.

FÉMUR
PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia máxima entre la cabeza y el cóndilo interno; el hueso se sitúa paralelamente al eje longitudinal de la tabla osteométrica, con la línea áspera hacia abajo.

Longitud fisiológica: distancia máxima entre la cabeza y el plano que pasa por la parte inferior de ambos cóndilos, tabla 
osteométrica, línea áspera hacia abajo.

Diámetro anteroposterior subtrocantérico:  tomado debajo del trocánter menor, compás de corredera.

Diámetro transverso subtrocantérico: tomado debajo del trocánter 
menor, compás de corredera.

Diámetro anteroposterior a la mitad de la diáfisis: distancia máxima en sentido anteroposterior, compás de corredera.

Diámetro transverso a la mitad de la diáfisis: distancia perpendicular a la medida anterior, compás de corredera.

RÓTULA
PRINCIPALES MEDIDAS
Altura total: distancia desde la base hasta el punto más alto, compás de corredera.

Anchura total: máxima anchura tomada con el compás de corredera.

TIBIA
PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia entre el cóndilo lateral proximal y el extremo distal del maléolo, tabla osteométrica.

Longitud fisiológica: distancia entre la eminencia intercondílea y el extremo distal del maléolo, con la tabla osteométrica.

Diámetro anteroposterior a nivel del agujero nutricio: distancia máxima a la altura del al agujero nutricio con el compás de corredera.

Diámetro transverso a nivel del agujero nutricio: medida 
perpendicular a la anterior.

PERONÉ
PRINCIPALES MEDIDAS
Longitud máxima: distancia entre la parte superior de la epífisis 
proximal y extremo más distante de la distal, situandose el eje del hueso paralelo al longitudinal de la tabla 
osteométrica.

Diámetro anteroposterior a la mitad de la diáfisis: distancia máxima en sentido anteroposterior tomada a la mitad de la 
diáfisis, compás de corredera.

Diámetro transverso a la mitad de la diáfisis: medida perpendicular a la anterior, compás de corredera.

Caracteres epigenéticos

Como mencioné en la introducción, los caracteres no métricos o epigenéticos no podemos medirlos, sólo podemos calificarlos como ausentes o presentes.


Si bien algunos de los caracteres epigenéticos fueron descritos por Andrés Vesalio no es hasta épocas muy recientes cuando se empiezan a considerar como expresiones genéticas reflejadas en el material esquelético.


El estudio de los caracteres discontínuos como tales fue iniciado por Berry y Berry en 1963 y posteriormente otros investigadores se dedicaron a sistematizar el estudio de estas características en el esqueleto axil y apendicular.


Antes de entrar en sí a lo que es el estudio de los caracteres discontinuos creo importante mencionar que algunos de los rasgos listados frecuentemente como caracteres no métricos pueden estar relacionados más que con una expresión genética, con deformaciones culturales u ocupacionales, como veremos en los capítulos pertinentes.

CRÁNEO

Los caracteres epigenéticos en el cráneo humano han sido de lo más trabajado puesto que los han estudiado muchos investigadores y durante un tiempo más largo.


Existen algunos reportes aislados sobre algún carácter específico: el hueso inca (hueso fontanelar lambdático)es mencionado por diversos autores, Comas realiza un trabajo sobre la sutura metópica en 1943, pero no existen estudios sistematizados 
hasta el de Berry y Berry (1967), quienes describen treinta características.

Dentro de los estudios posteriores que merecen distinción tenemos los de Vargas (1973), Salas (1977) y Salas y Pijoan (1980).


Vargas (1973)
 agrupa los caracteres epigenéticos en cuatro grupos de lo que él llama "anormalidades", no muy propiamente puesto que desde la introducción de su trabajo nos dice que los rasgos epigenéticos no se apartan de la normalidad sino que son variantes normales. Los cuatro grupos que propone son: I de las suturas, II de los orificios y canales, III variantes hipostóticas y IV variantes hiperostóticas.


Las variedades de las suturas consisten básicamente en la presencia de suturas que por lo común no existen; se trata de aquellas que se conservan en el individuo adulto cuando en la mayoría de los casos se fusionan.


Las variantes de los orificios y canales consisten en la presencia de algunos agujeros duplicados o faltantes.  


Las variantes hipostóticas son deficiencias en el desarrollo que frecuentemente consisten en la persistencia de rasgos infantiles.


Las variantes hiperostóticas son las calcificaciones de partes cartilaginosas.


A continuación presento las "anormalidades de las suturas" de Vargas (1973), alterando el orden de aparición de los caracteres con fines pedagógicos y agregando la edad común de desaparición de las fontanelas
.

Quiero hacer notar que si bien todas las fontanelas  pueden convertise en caracteres epigenéticos, en este grupo también existen otras variedades de las suturas que no tienen nada que ver con las fontanelas.


El hueso fontanelar bregmático se produce en el lugar que ocupa la fontanela anterior y en los casos de aparición de éste hueso  no se unen los parietales a la altura del frontal. Para Prives y colaboradores la fontanela anterior desaparece a los dos años por lo común.


El hueso fontanelar lambdático se localiza en el lugar que ocupa la fontanela posterior, en los casos de aparición de éste hueso, no entran en contacto los dos parietales a la altura del occipital. Para Prives, esta fontanela desaparece a los dos meses de vida. Este hueso mucho tiempo fue llamado hueso incaico porque se creyó que era exclusivo de los antiguos pobladores de Perú, pero a últimas fechas se ha demostrado que no es así, sino que es una variante discontinua como otras
.


Los huesos fontanelares astéricos se forman en el lugar que ocupa la fontanela mastoidea y cuando se presentan impiden la reunión directa del temporal, el parietal y el occipital. Para Prives esta fontanela desaparece por lo común a los dos o tres meses de vida.


Los huesos fontanelares epiptéricos se encuentran en el lugar que ocupa la fontanela esfenoidal e impiden la reunión directa del frontal, el temporal, el parietal y el esfenoides. Según Prives se osifica comunmente entre el segundo y tercer mes de vida.


Otra variante de las suturas obedece a la existencia de huesos supernumerarios, lo que conlleva  la aparición de suturas extras.


La sutura metópica divide al frontal en dos mitades; para Comas 1943
 puede coincidir con el bregma o desviarse a uno de los lados.


El os japonicum o "hueso japonés" consiste en suturas adicionales en el arco zigomático. Su relación exclusiva con una población específica es tan falsa como la del hueso incaico, como lo atestigua Brothwell.


Los huesos wormianos son huesos formados sobre el trayecto de alguna sutura y puede aparecer uno solo o, como es más común, una serie de pequeños huesos denominándose  por la sutura sobre la que se localizan de tal manera que tenemos huesos wormianos coronales, sagitales, astéricos y epiptéricos.


La sutura infraorbitaria cuando aparece divide al frontal y al maxilar.


Continuaremos nuestro estudio con las variedades de orificios y canales que, a diferencia de  las variedades en las suturas, no tienen una edad regular de desaparición.


El agujero exsutural es un pequeño agujero  que aparece en la sutura occípito-mastoidea, Salas y Pijoan 
nos recuerdan que este agujero algunas veces no se encuentra completo y recomiendan introducir un alambre fino o una aguja de disección para asegurarnos de que atraviese las tres tablas.


El canal hipogloso del temporal puede considerarse duplicado o  triplicado cuando aparecen dos o  tres tabiques obstaculizando.[image: image40.png]AVANCE EL CANAL MEDULAR EN RADIOGRAFIAS DE 6
HUMEROS DE DISTINTAS EDADES




el paso de una aguja de disección. Salas y Pijoan 
 recomiendan tomarlo bilateramente.


El canal condilar puede o no presentar un tabique en su extremo distal que no permite que la aguja lo atraviese de lado a lado, la condición más común es sin tabique.


Los agujeros parietales son pequeñas perforaciones que ocasionalmente se encuentran a ambos lados de la sutura sagital.


El agujero oval incompleto lo localizamos  en el esfenoides.

En las órbitas podemos encontrar tanto agujeros supraorbitarios como infraorbitarios anexos (uno o dos), al  lado del único, que representa la condición general. Otra variación del agujero supraorbitario es que en algunas ocasiones éste no tiene el piso quedando sólo como un arco.


El agujero parietal se localiza sobre la sutura sagital cerca del occipital y para Salas y Pijoan Salas y Pijoan
  tiene diferentes formas y dimensiones.


El agujero zigomático facial, por lo general presente, puede no existir. 


El (o los) agujero(s) palatino(s) posterior(es) o menor(es) se localizan por atrás del agujero palatino mayor o anterior. Sin importar su número, el carácter sólo se cuantifica como presente o ausente (Salas y Pijoan, 1980:300).


Continuaremos nuestro estudio con las variantes hipostóticas que son, según la definición de Ossembreg citado por Vargas (1973:23), insuficiencia en el desarrollo óseo.


La dehiscencia de la placa timpánica se caracteriza por la falta de cierre de toda la placa timpánica en la parte del piso.


El surco frontal se caracteriza por una pequeña hendidura que solo ocupa la tabla externa localizada en dicho hueso. Se debe de tener cuidado de no confundirla con  una lastimadura traumática o hecha al excavar.


Para terminar, mencionaré las variantes  hiperostóticas que, para el mismo autor que cita Vargas (1973:26), son calcificaciones de partes que en general se conservan cartilaginosas.


De algunos de estos caracteres existen hipótesis que más bien indicarían que no son caracteres epigenéticos sino efectos mecánicos de ciertas profesiones, pero hasta el momento no se ha comprobado que sea así.


En ocasiones, en alguno de los cóndilos occipitales, se presenta un canal que divide al cóndilo en dos partes.


En otras ocasiones se encuentra un tubérculo junto al cóndilo que se conoce como tubérculo pre-condíleo.


También por la zona entre la porción mastoidea del temporal y el cóndilo occipital se puede dar una excrecencia conocida como tubérculo paramastoideo.


En el occipital puede existir una cresta occipital adicional o supernumeraria que se conoce como línea nucal suprema.


Existen cuatro torus como variantes normales del cráneo: supraorbitario, mandibular, maxilar y auditivo. El torus supraorbitario consiste en un desarrollo exagerado de los arcos superciliares, que puede confundirse con el desarrollo de este arco normalmente mayor en los varones que en la hembras.
El segundo y el tercer torus son excrecencias óseas en la cara lingual tanto del maxilar como de la mandíbula.


El torus auditivo, que es un reborde óseo en el oído. Hay hipótesis que afirman que se produce por nadar en agua fría
.


También existen hipótesis que ponen en duda la dependencia aleatoria de otro carácter de este tipo, la quilla sagital. Esta excrecencia es un levantamiento en el trayecto de la sutura sagital. Los autores de esta idea proponen que se desarrolla por una masticación exagerada, apoyándose en la alta frecuencia de éste carácter en la población esquimal (recuérdese que esta etnia curte las pieles masticándolas). Sin embargo, esto se puede deber también a factores genéticos de la población más que a factores mecánicos, lamentablemente no tenemos elementos de juicio suficientes para inclinarnos hacia alguna  de las dos teorías.


En la figura se muestran los caracteres epigenéticos más importante. Otros dibujos se encuentran en Berry y Berry (1967) al final del artículo y fotografías de algunos caracteres en Salas y Pijoan (1980).

[image: image4.png]CARACTERES EPIGENETICOS EN EL CRANEO

1 Agujero supraorbital completo
2 Agujero frontal accesorio

3 Sutura metdpica

4 Agujero zigomatico facial
5Torus supraorbitario

6 Agujero infraorbitario

7 Hueso fontanelar bregmatico
8 Huesos wormianos sagitales
9 Huesos wormianos temporales
10 Hueso fontanelar astérico

11 Torus auditivo

12 Hueso fontanelar epiptérico
13 Agujero mental accesorio

14 Quilla sagital

15 Huesos wormianos sagitales
16 Hueso fontanelar lambdatico
17 Linea nucal suprema

18 Agujero parietal

19 0s japonicum





CARACTERES EPIGENÉTICOS EN LOS DIENTES

En general los dientes han sido poco estudiados y pocos autores los han trabajado. Sin embargo, por su constitución química son más resistentes que los huesos al fuego, los agentes biológicos, los agentes químicos y los agentes  mecánicos que actúan sobre los cadáveres.


Uno de los primeros investigadores que trabajó las características epigenéticas dentales es Albert Gustafson, quien analiza diversas poblaciones y trabaja mucho para la unificación de normas y criterios de estudio. Este autor también elabora una serie de moldes dentarios que son útiles para mostrar materialmente las variedades de la dentadura humana
.


Otro autor que ha trabajado mucho los caracteres epigenéticos en los dientes es el japonés Kazuro Hanihara quien, además de analizar las variantes de los dientes, también les asigna un papel en la determinación racial (Pompa, 1985; Brothwell, 1987:141).


En general podemos hablar de incisivos y molares, puesto que los caninos presentan muy pocas diferencias grupales.


Los incisivos en ocasiones presentan una excavación en la cara lingual (interna) que se conoce como "dientes en pala", que alcanzan frecuencias muy altas en las poblaciones orientales, aborígenes 
americanas y mestizas y muy bajas en poblaciones europeas y negras.


En los molares encontramos dos tipos de distribución de las cúspides, según la figura que describan: el patrón en "X" y el patrón en "Y".


Además de la figura que describen las cúspides en los molares puede aparecer el rasgo de Carabelli, elemento supernumerario en la cara lingual de la cúspide mesiolingual (protocono) del M2 superior. Varia desde la ausencia del tubérculo hasta una cuspide independiente bien marcada.


El rasgo protostílido es semejante al de Carabelli, pero en los molares inferiores.
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CARACTERES EPIGENÉTICOS EN EL ESQUELETO POSTCRANEANO

En el esqueleto postcraneano encontramos también una serie de caracteres discontinuos, que fueron estudiados por Finnegan  y Faust (1974).


En este estudio presentan dibujos de todos los caracteres epigenéticos postcraneanos que encontraron hasta el momento  de 

la publicación. Es de notar que incluyen como epigenéticos algunos caracteres que otras investigaciones más bien sugieren que se deben al sexo o a factores mecánicos.


Con respecto a los debidos al sexo, Salas 1977
 encuentra una alta frecuencia de la perforación de la fosa olecranana en el lado izquierdo en el sexo femenino, la misma hipótesis fue propuesta por Godycki. Del mismo modo, en el fémur encuentra dos caracteres epigenéticos, la pilastra y el tercer trocánter, con una alta frecuencia en el material masculino.


Como ejemplo de los caracteres que pueden depender de factores mecánicos tenemos la faceta de acuclillamiento, que recibe ese nombre porque existe una hipótesis de que la presenta la gente que 
está frecuentemente en cuclillas
.

El surco preauricular es otra característica que probablemente tenga un origen mecánico, la hipótesis que plantea Genovés (1958:27) es que este se origina como una manera de anclaje  cuando la pelvis de la madre tiene que soportar un peso mayor durante el embarazo.


Aparte de los caracteres que acabo de discutir, Finnegan y Faust, proponen otros para los diversos huesos del esqueleto postcraneano, que son los siguientes.


En el atlas podemos encontrar la formación de facetas dobles que consiste en la duplicación de las facetas articulares para los cóndilos craneanos de alguno de los lados.


Otras características que encontramos en el atlas son: el puente transverso (segmento óseo que forma una cuerda en el canal medular)y el lateral, que es un puente adicional que queda sin articular con el cráneo.


En el omóplato podemos encontrar un pequeño agujero arriba de la espina, el supra-escapular.


Además de éste podemos encontrar la faceta articular del acromion (recuérdese que el omóplato comunmente solo presenta carilla articular en la cavidad glenoidea).


También podemos observar las diferentes formas de la cavidad glenoidea y de la espina del omóplato.
.


En el húmero localizamos la apófisis supracondilea que consiste en una excrecencia en el tercio inferior de dicho hueso.


En el cúbito podemos estudiar la forma de la cavidad sigmoidea siguiendo el trabajo de Sánchez (1971), utilizado por Pompa.


En los coxales podemos encontrar facetas adicionales y el pliegue de la cavidad cotiloidea que es un pequeña masa de tejido en la base de dicha cavidad.


En el fémur podemos observar varias características en la cabeza, la primera de ellas es fosa de Allen que se localiza en la parte baja de la cabeza. La segunda es la faceta de Pourier que es una extensión de la cabeza. La tercera es la formación de la placa que consiste en una placa que se extiende junto a la cabeza.


Además de estos encontramos la exóstosis de la fosa trocantérica, que consiste en una pequeña excavación abajo del trocánter mayor.

En el astrágalo encontramos la extensión lateral que es una plataforma adicional de este hueso.


Otro carácter que encontramos es la carilla articular inferior que es una superficie lisa en la parte inferior de dicho hueso.


La faceta medial es una protuberancia en dicho hueso.


El os trigorum es una pequeña excrecencia en la parte inferior del mismo hueso.


En el calcáneo encontramos una carilla articular para el peroné.
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Otro carácter que encontramos en dicho hueso es la ausencia, presencia o incluso duplicación (una funcional y otra libre) de la faceta articular de la tibia.


El lector puede encontrar las láminas en Finnegan y Faust (1974) y en Brothwell (1987)
.
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Aspectos demográficos
INTRODUCCIÓN

Uno de los aspectos más importantes del análisis médico legal de los restos óseos es la determinación de lo que se ha llamado aspectos demográficos. Si bien este nombre puede resultar muy pomposo, esto se reduce básicamente a la determinación de dos aspectos: la edad y el sexo.


Como supondrá el lector, mientras más completo tengamos el material, podremos determinar con más seguridad la edad y el sexo del individuo en estudio. Independientemente, algunos restos nos pueden proporcionar mucho más información que otros, por ejemplo el cráneo es uno de los elementos que más información nos aporta, seguido por los coxales; algunos autores como Genovés (1962, 1982a y b) y Krogman e Iscan (1986) afirman que con estos dos elementos podemos determinar el sexo con un 90% de seguridad.


Para poder determinar la edad y el sexo con un alto grado de seguridad necesitamos tomar en cuenta el mayor número de criterios, de elementos de juicio y de rasgos diagnósticos que sea posible, ya que esta determinación se basa en conjuntos de indicadores y no en un único detalle.


Algunos restos presentan características que no son ni totalmente masculinas ni totalmente femeninas, o sea que presentan una mezcla de caracteres. A estos ejemplares que no pueden ser sexados por métodos osteológicos se les designa como indeterminables.


En cuanto a la determinación de la edad, encontramos el problema de que sólo podemos dictaminar la edad biológica o sea el grado de desarrollo, que no necesariamente corresponde a la edad en años cumplidos (edad cronológica) que alcanzó el individuo en el momento de morir.


En las edades tempranas contamos con una serie de marcadores que nos permiten determinar la edad con gran precisión (en meses algunas veces), pero a medida que el individuo se desarrolla estos indicadores dejan de sernos útiles y tenemos que determinar la edad con un error de más menos cinco años.


Al alcanzar el individuo la edad biológica de los 50 años  ya no son aplicables la mayoría de los criterios morfológicos o bien presentan una variación que los hace poco confiables. Sin embargo, para esta etapa se han desarrollado otras técnicas que veremos más adelante.

DETERMINACIÓN DE LA EDAD

Antes de entrar en sí a la determinación de la edad, creo importante especificar primero qué se entiende por rangos de edad o sea los grupos en los que podemos ubicar un esqueleto.


En los huesos infantiles las formas maduras solo se insinúan,  están muy poco osificados, las epífisis no han soldado a las díafisis,  son de pequeño tamaño.


Los huesos de adolescentes y subadultos tienen ya definida la forma madura, pero sus epífisis y diáfisis no han soldado.


Los huesos de adultos presentan las epífisis y diáfisis perfectamente soldadas y todavía no hay cambios degenerativos. El sistema dentario está completo.


El último nivel esta compuesto por los ancianos que  presentan fusión de todas las suturas craneanas, eventual pérdida de dentadura y reducción de las paredes óseas por pérdida de sales de calcio y fósforo.


Para tener una tipificación más específica, daremos la clasificación propuesta por Hooton (cuadro 1) que reproduce Salas 1977.

CUADRO 1

R A N G O S  D E  E D A D

Primera infancia   0‑ 3 años

Segunda infancia   4‑ 6 años

Tercera infancia   7‑12 años

Adolecencia       13‑17 años

Subadulto         18‑20 años

Adulto joven      21‑35 años

Adulto medio      36‑55 años

Adulto avanzado   56‑75 años

Senil         76 años en adelante

DETERMINACIÓN DE LA EDAD POR MEDIO DE LA FUSIÓN DE LOS CENTROS DE OSIFICACIÓN

Los huesos largos crecen gracias al cartílago que poseen sus metáfisis localizadas entre la diáfisis y las epífisis, cesando  el crecimiento cuando se fusionan ambas
.


Esta fusión se da dentro de un programa preestablecido genéticamente, lo que nos permite determinar la edad  biológica, la cual puede diferir de la edad real en más o en menos, según  la osteobiografía del sujeto (Saul, 1972). En el cuadro 2 presento las edades de fusión de huesos calculadas por Brothwell (1987:98) para  la población inglesa, las propuestas por Krogman e Iscan para población norteamericana y las que mencionan McMinn y Hutchings para la población de Edimburgo. Note el lector la diversidad que existe en estos datos y la necesidad de contar con valores regionales para dicha determinación.
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EDADES  DE FUSION DE ALGUNAS

DIAFISIS A SUS RESPECTIVAS EPIFISIS
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SECUENCIA DE ERUPCIÓN DENTARIA

Las piezas de la dentadura brotan a edades determinadas que se también se han establecido. De esta manera podemos calcular la edad por medio del estadio de las piezas encontradas en el cráneo y mandíbula.


Un estudio  muy  completo de  la dentadura no sólo brotada, sino del desarrollo de ésta es el de Demirjan (1978) en donde analiza, a través de radiografías, el desarrollo de cada una de las piezas.


El tercer molar presenta problemas especiales, ya que es la única pieza que no solo no tiene una edad fija de aparición, sino que puede desarrollarse y no brotar, o incluso no desarrollarse.


En el cuadro 3 se puede observar la secuencia de erupción dentaria, tanto de la dentición decidual como de la definitiva,  tomado de Achaval 1988
,  en el que se expresan en meses las edades para la dentición decidual y en años para la definitiva, dando los límites propios del desarrollo individual.
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CUADRO  2

 
SECUENCIA DE ERUPCION DENTARIA
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PIEZA INICIO FIN INICIO  FIN
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Primeros molares 12 18 10 13
Segundos molares 24 36 12 1

Terceros molares 8 30




CAMBIOS EN LA SÍNFISIS PÚBICA
 

La sínfisis púbica presenta 10 estadios muy fácilmente identificables, que nos ayudan a determinar la edad entre los 18 y 50 años, estudiados por Todd en la primera mitad de este siglo.


En el cuadro 3 presento la  secuencia de cambios que resumió Salas 1977 
 y en la figura se pueden observar cada una de éstas fases.
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CUADRO 3
[image: image11.png]FASE

10

EDAD
18-18

20-21

22-23

25-26

27-30

30-35

36-32

39-4¢

4550

50

caMBIoS
Superficie rugosa con crestas horizontales
separadas por suzrcos, no existen nodulos dseos.

Zos surcos son menos marcados y pueden aparecer
alguncs nodulos y empiezan a aparecer crestas

ticales

Existe una obliteracién de las crestas.
Se da una mejor definicion del borde dorsal y
comienzan los cambios degenerativos.

Gran incremento de los éngulos en el area ventral,
se da una mejor definiciénen el borde inferior.

Pocos cambios en la cara sinfisal, surge una
eminencia y se forma una peguefia extremidad
superior con o sin nédulo.

Se completa el contorno oval de la cara articulaz.
se completa la eminencia ventral y al igual que
1a porcién articular se vuelve granulosa.
En esta ecapa las varicaciones individuales se
hacen mas notables
Se sustituye la textura granulaz de la fase
anteriorpor huesode textura fina. Se empieza
a notar el crecimiento 6seo de los tendones.

Las caras sinfisal y dorsal son lisas, el
contorno oval esta totalmente definido y no
existen labiaciones.

Los bordes estén bien marcades. In el borde dorsal
se da una labiacién uniforme mientras que en el
ventzal se da irregulaz.

Se dan cambios en la cara articular.
Se da una osificacién irregular y se producen
cambios degenerativos que aumentan con la edad.
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MÉTODO RADIOLÓGICO


Como es sabido, en edades avanzadas el tejido mieloide gradualmente va reduciendose y es sustituido por tejido graso que en las radiografías aparece como una mancha negra. Este hecho ha permitido desarrollar una técnica para fijar la edad en ejemplares adultos avanzados y senectos

Al conocer la tasa de cambio del tejido podemos  predecir qué dimensiones tendrán éstos canales o manchas en los huesos o sea la edad de un sujeto.


Para realizar estos estudios se han usado  varios huesos: el omóplato, el fémur y el húmero, siendo el más confiable el último, por lo que se recomienda su uso.


Se utiliza generalmente una  radiografía del húmero proximal para medir el canal medular. Cuba ha desarrollado, en el Instituto de Ciencias Forenses, un método que consiste en cortar el hueso y medir directamente el canal medular, que si bien evita  distorsiones radiológicas, implica la pérdida de microhueso  y  la alteración de la evidencia
.


DETERMINACIÓN DE LA EDAD POR MEDIO DE LA CUENTA DE SISTEMAS DE HAVERS

Es un hecho conocido para los médicos que a medida que envejecemos, disminuye nuestra cantidad de sistemas de Havers y aumenta proporcionalmente el número de laminillas intersticiales.


Si se puede establecer la proporción de osteones y de laminillas intersticiales por milímetro cuadrado normales para cada hueso a determinados rangos de edad, podrá determinarse con cierta seguridad la edad del individuo al que perteneció ese hueso.


Dado el poco material que seria necesario, ésta podría ser la técnica de elección en casos de material muy fragmentado. Desafortunadamente es de aplicación difícil y la información que ofrecen distintos autores no coincide.


Luján (1975:35) recomienda el tomar varias muestras a diferentes niveles, para poder evitar caer en un error por las alteraciones patológicas que pudiera haber sufrido la pieza ósea.

DETERMINACIÓN DE LA EDAD INFANTIL POR MEDIO DE LA LONGITUD DE LOS HUESOS LARGOS

Es del dominio común que los niños crecen y que sus huesos son menores cuanto menor edad tienen. Ubelaker (1974) hizo un estudio en el que establece la relación entre la edad de los restos infantiles, determinada por el método de radiología dental y la longitud  de diversos huesos largos. Márquez (1987)
aplicó el mismo estudio a  una muestra de la población colonial de la Ciudad de México. 
OBLITERACIÓN DE LAS SUTURAS CRANEANAS

Durante mucho tiempo se pensó que los huesos del cráneo  debían de unirse (obliterarse) a determinada edad, por lo que  la obliteración se utilizaba para determinar la edad.


Tanto Genovés (1966 y 1982a) como Morel al estudiar colecciónes de cráneos de edad conocida encontraron que dichas suturas obliteraban a edades muy diferentes y que sólo la esfenobasilar tenía un valor práctico para el rango 18 a 22 años.


Sin embargo como dije anteriormente es importante tomar todos los criterios disponibles para determinar la edad y podemos tomar  también esta observación con las debidas reservas.
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DESGASTE DENTARIO

Brotwhell y Bautista y colaboradores
  proponen como método para determinar la edad el desgaste dentario que se basa en el supuesto de que un anciano que ha masticado más que un joven ha sufrido  más desgaste del esmalte.


Si se recuerda que el desgaste dental no sólo es una cuestión mecánica, sino que también depende de la dieta (factores químicos como el pH, la presencia de pulidores, abrasivos y otras variables cambian de manera diferente el  esmalte); de la cultura --puesto que  en infinidad de  pueblos se impuso  la limadura o incluso la ablación de piezas (entre los Aranda se excluían los dientes a golpes)-- y que algunas ocupaciones también deforman o modifican el esmalte, ya que son usados los dientes directamente en ellas, como es el caso de los zapateros, costureros y carpinteros que sostienen clavos, agujas y otros objetos entre los incisivos, lo que les produce un desgaste  muy identificable o las esquimales que ablandan las pieles a través  de la masticación y por lo mismo presentan desgaste muy elevado, parece evidente que aunque el desgaste dentario ha sido muy utilizado para determinar la edad no es un criterio confiable, salvo dentro de una población ocupacionalmente uniforme.

DETERMINACIÓN SEXUAL POR INSPECCIÓN DE LA CABEZA


Para la determinación sexual, el cráneo debe de tomarse como una unidad indivisible, o sea, como un conjunto de elementos que no se pueden separar.


En general el cráneo masculino es proporcionalmente más grande y voluminoso que el femenino.


Las apófisis mastoideas son más grandes en los hombres  que en las mujeres. Se dice que al colocar un cráneo sobre un plano horizontal, si se apoya en las apófisis es masculino, mientras que sí no lo hace es femenino.

El foramen magno es más grande y ancho en los hombres que en las mujeres.


Las inserciones musculares están más marcadas en los hombres que en las mujeres, sobre todo en el área de la nuca.


Las órbitas femeninas son más bajas y anchas, más redondeadas y con el borde superior cortante. Las masculinas son estrechas, de forma más cuadrangular y reborde romo.


El frontal es más oblicuo y grácil en el sexo femenino que en el masculino.


Por último, el sistema dentario masculino es más grande y voluminoso que el femenino y tiene forma de parábola en lugar de la forma de "U" del femenino.


La mandíbula también nos puede dar bastante información acerca del sexo del individuo. En ella podemos encontrar el ángulo mandibular, que en el sexo masculino es cercano a los 90º, mientras que en el femenino es cercano a los 120º.


También encontramos en la mandíbula, como rasgos distintivos, la anchura intercondílea, la anchura bigoníaca, la longitud total y la altura de las ramas, que son mayores en el sexo masculino que en el femenino (ver capítulo de análisis comparativo).


En el cuadro 4 presento los principales caracteres para determinar el sexo en el cráneo y la mandíbula, en la figura  presento un cráneo típico de un elemento masculino y uno femenino.
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La glabela plana, sin arcos supraorbitarios.

La transicién ininterrumpida de los huesos nasales al frontal.
La frente perpendicular, doblada bruscamente hacia el vértex.
La protuberancia occipital no esta desarrollada.

La rama ascendente de la mandibula sin tuberosidades mus-
culares.

La sinfisis mandibular es baja.
Prognatismo alveolar con incisivos situados oblicuamente.
No hay apdfisis 7uarginalis del arco zigomatico.

No hay apofisis postglenoidalis.




CUADRO  4
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HOMBRE MUJER

Bpb6fisis mastoides Grandes y robustas DPequefias y graciles

(poujerc occipital  Grande y ancho Pequefic y angosto

Crestas occipitales Grandes, muy desa-  Dequefias y poco
rrolladas y con desarrolladas con
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lares profundas res poco profundas

Rebordes supraor- Masivos y romos Griciles y cortantes

bitarios

orbitas altas, estrechas y Bajas anchas y
cuadradas redondas

Paladar ancho largo y ro- Estrecho corto y
busto poco robusto

Dientes Grandes y potentes  Pequefios y graciles.

B.MANDTBULA

angulomandibular Ligeramente obtuso, Muy obtuso cercano a
un poco mayor de 90° los 120°

Forma de la base  En forma de pardbola En forma de "U"

Ramas ascendentes Grandes y robustas Dequefias y graciles

Dimensiones Mayores Menores




DETERMINACIÓN SEXUAL EN LA CINTURA PÉLVICA

También tomamos en su totalidad a la cintura pélvica para determinar el sexo, pudiendo decir que en el sexo femenino es más ancha y baja que en el masculino.


En los coxales, la anchura total es mayor en el sexo femenino que en el masculino, a diferencia de la altura que es menor en las mujeres que en los hombres.


La escotadura ciática mayor es más ancha en el hombre y más estrecha en la mujer y se le ha usado como indicador del sexo en los infantes (ver la sección "Determinación del sexo en los infantes" a fines del capítulo). Lopéz (1971) al estudiar el coxal de la población de Cholula, Puebla encuentra tres formas diferentes de la escotadura basándose en una línea que atraviesa desde el tubérculo piramidal a la escotadura ciátiaca mayor. En el primer caso el borde superior queda por encima del plano, en el segundo queda al mismo nivel y por último, en la tercera forma rebasa el plano. El autor encuentra la forma 1 asociada al sexo masculino mientras que la dos y la tres están asociadas al sexo femenino. 


Genovés
, al hacer estudios acerca del coxal para observar las características sexuales de dicho hueso, observó que en algunas disecciones preparadas para este fin que  en el sexo femenino el surco preauricular estaba sumamente desarrollado. Él explica la incidencia de este caracter por dos factores mécanicos. Primero, la articulación sacrocoxal en el sexo femenino es mucho más débil, por lo que necesita estar reforzada por ligamentos y los ligamentos sacrotuberal superior e inferior se encuentran más desarrollados, dejando una impresión en el punto de inserción mucho más marcada que en el masculino. Segundo: en las mujeres que se embarazan, como consecuencia de las transformaciones fisiólogicas que sufren, se hacen más profundas las inserciones haciéndose  más marcado el surco preauricular.


En las mujeres cuyo primer embarazo ocurrió en la etapa subadulta se puede observar el surco preauricular más marcado y profundo que en aquellas en las que el primer embarazo ocurre a mayor edad, puesto que todavía la estructura ósea no está totalmente desarrollada. 


El agujero obturador es oval y mayor en el sexo masculino, triangular y pequeño en el femenino.


El sacro masculino es más largo y estrecho, con concavidad continua.


En el cuadro 5 presento las principales características diagnósticas del sexo en la cintura pélvica y en la figura  presento un modelo de pelvis típicamente masculina y otra femenina.
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CUADRO   5
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DETERMINACIÓN SEXUAL EN LOS HUESOS LARGOS


Los huesos largos presentan menos rasgos diagnósticos, por lo que no se observan diferencias claras y el margen de error es mayor.


Por regla general los huesos femeninos son mucho más delgados y pequeños que los masculinos.


Podremos determinar el sexo de los huesos largos extendiéndolos sobre una mesa, poniendo en un extremo el hueso más grande y robusto y en el otro el más pequeño y grácil, es de suponerse que el más grande y robusto es masculino y el más pequeño y grácil es femenino, de esta forma al ir colocando los demás huesos, junto al grande y robusto o el pequeño y grácil, tenemos tres grupos, los seguramente masculinos, los seguramente femeninos y los poco diagnósticos al centro.


Salas
 recoge una serie de criterios para deteminar el sexo en los 6 huesos largos más grandes que creo es importante tener en cuenta.


Si los huesos están convenientemente marcados, es posible la correlación de diversas partes de un esqueleto notándose si las determinaciones van en el mismo sentido o en sentidos opuestos.


Para el húmero propone que el eje de torsión es más pronunciado en el sexo femenino que en el masculino, además de que es mucho más frecuente la presencia de la perforación de la fosa olecraneana sobre todo en el lado izquierdo en el sexo femenino que en el masculino.


Maia Neto (citada por Salas) encuentra en el cúbito tres formas diferentes de la cavidad sigmoidea. Genovés (1962) las considera diferencias sexuales. Las tres formas son: 1, superficie articular totalmente dividida que esta asociada al sexo masculino; 2, superficie articular con división incompleta, no asociada a ningún sexo y; 3, superficie articular no dividida asociada frecuentemente 
al sexo femenino. 

En el fémur podemos observar el ángulo que forma el cuello con la diáfisis, que es más pequeño en la mujer que en el hombre, siendo en él cercano a los 132º. Además de esto podemos observar dos caracteres muy relacionados que son buenos indicadores del sexo, según Salas y Brothwell
 desarrollo de la línea áspera y la presencia del tercer trocánter, más frecuentes y marcados en el sexo masculino.


En la tibia, la epífisis distal femenina presenta las espinas divididas por una escotadura en dos tubérculos, uno interno y otro externo, mientras que el sexo masculino no.


Se ha establecido un método científico que consiste en el análisis matemático de la longitud total y de la anchura de los huesos, se le conoce como funciones discriminantes y tienen el valor de resolver casos dudosos, que por sus características pudiéramos ubicar en uno u otro sexo (López,1964).

DETERMINACIÓN SEXUAL POR EL PESO Y LAS MEDIDAS DE LOS HUESOS

Morel reporta los datos de un estudio realizado por él en donde considera la longitud y el peso de los huesos, tanto en fresco como en seco, cuyos resultados son muy seguros para la población francesa, con la que se efectuó. Si extrapolamos estas medidas a otras poblaciones sin haber calibrado qué tan próximas son, no sabremos cual es nuestro porcentaje de error, por lo que es recomendable hacer estudios locales.

DETERMINACIÓN SEXUAL EN INFANTES


Como es lógico, en los restos óseos infantiles todavía no se manifiestan todas las características sexuales del esqueleto, puesto que estas se adquieren en la pubertad. Sin embargo, varios investigadores hemos encontrado --hasta el momento-- que el hueso coxal es el único que presenta dimorfismo sexual desde esta etapa.


Un estudio de Barbara Boucher (1957) calculando el índice isquio-púbico sobre radiografías de ingleses recién nacidos indica que en esta población hay diferencias, pero no generaliza su valor para otros grupos. De hecho es Genovés (1959) el primer autor que propone la determinación sexual en los restos infantiles a partir del hueso coxal.


Pompa (1975a), basandose en el trabajo de López (1971) encuentra, estudiando la población de Tlaltelolco, que el mismo criterio de las formas de la escotadura se puede aplicar también a infantes. Descubre además que las formas de la carilla auricular del coxal permiten la determinación del sexo tanto en adultos como en infantes. En el sexo masculino tiene forma de "L" y en el femenino de triángulo escaleno o forma de "C".
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Paleodemografía

La paleodemografía es la reconstrucción de la demografía de las poblaciones desaparecidas en base al estudio de la demografía moderna
.


A diferencia de la demografía actual que puede utilizar métodos de muestreo  estadístico  confiables  o  realizar conteos 

totales (censos), la paleodemográfia tiene que hacerse en base a poblaciones muy pequeñas, cuya representatividad no hay forma de asegurar. Mientras menor sea el número de individuos, menos confiables serán los resultados.


Para contar el número de ejemplares, en el caso de individuos completos o con faltantes mínimas, simplemente se toma el número de éstos; en los casos de hallazgo de restos revueltos de muchas personas debemos de recurrir al conteo de piezas completas para estimar el número mínimo de individuos
, esta técnica consiste en clasificar los huesos por unidad ósea y contar cuál presenta más elementos
. 

Wells
 nos recuerda los riesgos que existen al realizar este tipo de conteos, puesto que se realiza el censo sobre el material que se extrajo, pero no quiere decir que se haya cubierto toda la zona que ocupó el hallazgo.


Partiendo del número de individuos y de su correspondiente  edad y sexo podemos construir perfiles por edad y sexo, tasas de natalidad, mortalidad, fertilidad, tablas de esperanza de vida, y otras variables demográficas cuya naturaleza no aconseja incluir aquí. Simplemente recordemos que las tasas refieren un número (nacimientos, defunciones, enfermos, hijos, etc. por un número redondo de individuos --usualmente 10,000-- en un periodo, por lo común de un año.  


Las tasas de natalidad nos dicen cuántos individuos nacieron (en la proporción y lapso determinados), las tasa de mortalidad nos indican cuantos individuos murieron. Las de fertilidad indican el número de partos por mujeres en edad reproductiva, algo difícil de averiguar en los huesos porque el estudio del surco preauricular indica si una mujer tuvo hijos antes de morir, pero no podemos saber el número de ellos.


La edad que tenían al morir los indivduosos permite aproximarse al cálculo de perfiles de esperanza de vida, así como si existen diferencias sexuales significativas.

Determinación de la raza
INTRODUCCIÓN

Uno de los asuntos más problemáticos para el médico legal es el determinar la raza del individuo.


Si en ocasiones es difícil asignar a un individuo vivo a  un grupo étnico, es mucho más complicado hacerlo a partir de un esqueleto o más aún de unos cuantos huesos aislados.


Al hablar de la raza del individuo, si bien es un carácter descriptivo importante, entramos en un campo muy peligroso puesto que muchos investigadores han tratado de eliminar la  raciología,  por considerar que  las razas no  existen y todos los individuos somos el producto de la mezcla genética de la multiplicidad de ellas; es verdad que no hay límites precisos entre las razas, pero sí hay núcleos típicos, sin embargo es muy comprensible el rechazo de quienes niegan las razas, pues tienen en cuenta el abuso y explotación del que han sido objeto sociedades enteras basándose en caracteres a veces muy visibles, pero sin significación verdadera.


Antes de hablar de razas y diferencias entre éstas, debemos definir lo que es la raza para lo cual utilizaremos el criterio  que propone Comas
 citando a Ernest Mayr, que la define como "una población que se diferencia de las demás por la frecuencia de ciertos caracteres y genes".


Las diferencias morfológicas entre las distintas razas justamente se dan por esta diferencia en la frecuencia de aparición de  ciertos caracteres. Es importante mencionar que algunos de éstos no los podemos evaluar a simple vista, sino que tenemos que estudiarlos por métodos moleculares, como serían los tipos sanguíneos.


Nuestra determinación racial solo nos permite  ubicar al individuo en tres grandes troncos, el caucásico o blanco, el  negro o africano y el oriental o mongólico y las distintas mezclas entre estos tres elementos nos serán muy difíciles de diagnosticar.


La misma precaución que señalamos para la determinación del sexo es válida aquí, un solo cáracter no es suficiente y se deben tomar siempre los más posibles
.

DETERMINACIÓN RACIAL EN EL ESQUELETO CEFÁLICO


Las partes más diagnósticas son el cráneo y la mandíbula, por lo que los trataremos primero.


La forma y propociones del cráneo nos permiten una primera aproximación: en los individuos del tronco caucásico es a menudo redondeada y corta (braquicéfla, aunque la dolicocefalia es característica de ciertos grupos), en los individuos de raza mogoloide es todavía más redonda --lo que da la impresión de que es grande-- y en los individuos de raza negroide suele ser alargada y baja, por lo que parece pequeña.


La frente del grupo caucásico y oriental es vertical y con un desarrollo supraorbitario escaso o nulo, mientras que en los negroides es inclinada y los arcos supraorbitarios están bien marcados

La forma de la cara es otro carácter que podemos tomar en consideración para asignar al individuo a un grupo racial. En los caucásicos la cara generalmente es estrecha y larga y es muy rara la presencia del prognatismo
. Las poblaciones mongólicas muestran caras anchas y cortas, con los malares proyectados hacia arriba y lateralmente y tienen prognatismo ligero. La  población negroide esta caracterizada por presentar la cara estrecha, sin llegar a los extremos de los caucásicos y frecuentemente presentan un prognatismo marcado.


Los arcos zigomáticos tanto de los caucásicos como de los negros son poco promientes, en contraste con la población oriental en la que son muy prominentes y proyectados lateralmente.


En la nariz podemos observar varias características dentro de las que podemos destacar las espinas nasales, tanto superior como inferior, la forma del puente nasal y la apertura nasal.


La espina nasal inferior es puntiaguda y grande en la raza blanca; redonda y corta en la negra; en la oriental es corta y puntiaguda.


El puente de la nariz es  alto, estrecho, deprimido y largo con la raíz elevada en la raza blanca; es intermedio y corto, con la raíz baja en el tronco oriental; ancho, bajo y de raíz hundida en la raza negra. 


La apertura nasal en los caucásicos es estrecha y alta, en los orientales es medianamente estrecha y baja, y en los negros es ancha y alta.


En las órbitas podemos observar tanto su forma como la distancia intraorbitaria. Las órbitas caucásicas son ovaladas, las del tronco oriental son redondeas y las de los negros son cuadrangulares.


La distancia intraorbitaria es intermedia en la raza blanca, estrecha en la raza oriental y ancha en la raza negra.


El paladar es  estrecho y moderadamente largo en el tronco caucásico; ancho, corto y en forma de "U" en la raza mongoloide, y ancho, rectangular y largo en la raza negra.


También observamos la mandíbula en su conjunto. Las mandíbulas europeas son generalmente parabólicas, de mentón prominente y ángulo mandibular (el que forman el cuerpo y las ramas ascendentes) cercano a los 90º; las de los mongoles tienen forma de "U" y un ángulo más abierto que el de los europeos; por último, las de los negros son rectangulares, con mentón claro pero poco saliente en su parte inferior, y tienen un ángulo semejante al de los mongoles.


A partir de la idea de que los caracteres métricos son mucho menos subjetivos que los morfológicos, diversos autores han tratado de correlacionar los principales índices
 con cada una de las razas, lamentablemente, esta hipótesis ha demostrado ser totalmente impráctica, ya que hay representantes de cada clasificación en cada tronco racial. Citaremos sólo dos ejemplos de este fenómeno, clasifican como dolicocéfalos: españoles (raza blanca), esquimales (oriental) y hotentotes (negra), entre otros muchos; como braquicéfalos: alpinos (blanca), mayas (oriental) y yorubas (negra).
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DETERMINACIÓN RACIAL EN LAS PIEZAS DENTALES

Los caracteres epigenéticos presentes en los dientes, en combinación con otros elementos nos pueden ayudar a determinar la raza del individuo.


Como mencionamos en el capítulo de análisis comparativo la expresión de estos caracteres tiene una frecuencia determinada en los diferentes grupos humanos.


Los incisivo en pala son un carácter muy frecuente en poblaciones orientales y  americanas,  son muy difíciles de encontrar en poblaciones caucasoides  y negroides
.


Al mismo tiempo en la población caucásica es muy frecuente encontrar el desarrollo del tubérculo de Carabelli en diferentes grados, lo que es muy raro para la población mongoloide
.
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DETERMINACIÓN RACIAL EN EL ESQUELETO POSTCRANEANO


Para el esqueleto postcraneano Morel
 menciona el valor de algunos huesos para la determinación racial.


Las clavículas de los caucásicos suelen ser anchas, las de los negros estrechas y las de la raza amarilla medias
.


Los omóplatos de algunos grupos mongólicos son marcadamente estrechos, mientras que los de los caucásicos son medios y los de los negros tienden a ser anchos
.


En el húmero podemos encontrar que los europeos tienen éste hueso sumamente largo, al igual que los negros, mientras que en las poblaciones mongólicas es muy corto.


Los radios son cortos en los mongólicos, medios en los blancos y largos en los negros.


Los cúbitos son estrechos en los negros y anchos en los mongoloides y caucásicos.


En el fémur podemos encontrar tres tipos diferentes según Morel
 el tipo blanco, que posee una cabeza robusta, medianamente voluminosa y con poco aplanamiento; el tipo negro se caracteriza por ser grácil, de cabeza pequeña y redonda y de cuello corto; por último, el fémur oriental posee una cabeza voluminosa, con un ángulo poco abierto con respecto a la diáfisis y en general con un aspecto grácil.


Se ha dicho que el aplanamiento de la tibia (platicnemia) es característico de la población negra, pero también se ha encontrado en mongoloides (los indios alakaluf, por ejemplo). Por ésta y otras razones me inclino por considerar que la platicnemia es más bien producto de hábitos posturales.



En los casos en que sólo da un valor para la raza y no da valores separados para hombres y mujeres coloqué el valor entre ambas columnas. Los valores no reportados los indiqué como un *.

PESO DE LOS HUESOS

El peso de los huesos nos puede ayudar a identificar  la raza del individuo pues a talla igual existen diferencias significativas respecto a las razas.


En líneas anteriores hemos dicho que el esqueleto de la raza negra es proporcionalmente más grueso que el de la blanca, lo cual, como es obvio, equivale a decir en terminos generales los huesos de individuos de la raza negra serán más pesados, y ésta diferencia puede cuantificarse, sin olvidar que hay diferencias sexuales de tamaño.


Olivier ha hecho pesajes sistemáticos y llega a la conclusión de que en promedio el peso del cráneo seco femenino es de 430 gm en la raza blanca, mientras que en la raza negra es de 485 gm, de la misma forma considera que el peso del masculino es de 800 gm para el blanco y de 915 gm para la raza negra.


Es evidente que para utilizar el método de Olivier es necesario determinar primero el sexo del individuo y después pesar el cráneo para usar el resultado como indicio para la determinación de la raza.


Al estudiar el peso del cráneo en comparación con el de los fémures, Olivier encuentra también diferencias significativas entre blancos y negros. En este caso no se deben solamente al grosor de los huesos, sino sobre todo a la diferencia proporcional entre los distintos segmentos corporales porque, como es bien sabido, a igual estatura los miembros de los negros son más largos que los de los blancos.


Con esta base Olivier también propone la comparación del peso de ambos fémures con el del cráneo para determinar la raza, reconociendo igualmente las diferencias de sexo. Si los dos fémures pesan 30 gramos más que el cráneo, podemos suponer que el individuo masculino es de raza blanca; si pesan 130 gm más que el cráneo podemos suponer que se trata de un individuo masculino negro. Si el peso del cráneo y el de ambos fémures son casi iguales se considera que el individuo es del sexo femenino, sin que haya indicio sobre la raza.

Estatura
INTRODUCCIÓN

Uno de los criterios más importantes para individualizar al sujeto de estudio es su estatura
.


En los adultos la estatura es uno de los rasgos más estables, solo existe una pequeña tendencia al decrecimiento de ésta en las personas de edad avanzada, como veremos  al final del capítulo.


La estatura es un dato muy común y se registra en varios documentos, como el carnet de identidad y el pasaporte;  además de ser un dato que aparece en la historia clínica, en algunas solicitudes de ingreso a instituciones policiacas y militares, al ser detenido un sujeto y otras ocasiones, por lo cual es un dato muy sencillo de obtener, y es otro de los indicadores que  nos puede servir para identificar al sujeto.


La estatura de los infantes y subadultos es un parámetro de evaluación del crecimiento y desarrollo, por lo que también podemos obtenerla. Antes de concluir sobre la pertenencia o no de los huesos a determinado individuo debemos de considerar que los infantes y subadultos, al estar en crecimiento constante,  pueden superar su estatura con mucha velocidad. 

MÉTODOS PARA CALCULAR LA ESTATURA


Dependiendo del número de huesos de que dispongamos, podemos calcular la estatura con mayor o menor precisión.


Existen dos métodos para calcular la estatura que en vida tuvo el sujeto: el método aditivo y las  fórmulas  de regresión estadística (tanto para huesos completos como para incompletos).

MÉTODO ADITIVO

Cuando tenemos el esqueleto completo, podemos utilizar el método aditivo, que simplemente consiste en sumar la altura de todos los elementos óseos en su posición anatómica,  obteniendo de esta forma algo aproximado a la altura total.


Para utilizar el método aditivo, simplemente sumamos las siguientes dimensiones, propuestas por Morel (1964)
 que son: altura del cráneo, la altura del cuerpo de todas las vértebras e excepción de la C1, altura de la primera vértebra sacra,  longitud fisiológica del fémur, longitud máxima de la tibia sin espinas y el calcáneo articulado con el astrágalo.


Para tomar en cuenta las partes blandas --espesor de los cartílagos, discos intervertebrales, piel y cuero cabelludo, que entre todos le dan un poco más de altura al sujeto en vida-- Morel recomienda sumar y restar 2.05 cm a la suma total y construir con estos datos un intervalo de estatura posible.


Si bien este es un método sencillo para determinar la estatura tiene, como otros, sus propios problemas.


El primero consiste en que para aplicarlo es imprescindible disponer de todos los huesos clave, sin que falte ninguno, lo que no siempre se consigue.


El segundo es que no podemos calcular el grosor real de las partes blandas. Aunque Morel sugiere una cantidad fija, la verdad es que estas dimensiones son sumamente variables y su estimación (presumiblemente estadística) está sujeta a un amplio rango de variación.


El tercer problema que se presenta es que no podemos calcular el grado de las curvaturas de la columna vertebral que, como es bien sabido, disminuyen la estatura del sujeto desde un poco hasta varios centímetros.

FÓRMULAS DE REGRESIÓN ESTADÍSTICA

Cuando no tenemos el esqueleto completo, como sucede en la mayoría de las ocasiones,  hay  que recurrir a los cálculos de la estatura a través de fórmulas de regresión estadística.


Es sabido que los distintos segmentos corporales guardan una relación muy estrecha con la estatura total del individuo.


Ahora bien, diversos  autores han  medido la altura total de los cadáveres y luego han medido la longitud de los huesos largos, usando estas cifras para establecer las ecuaciones de regresión.


Dentro de los estudios más destacado de este tipo, tenemos los de Manouvrier quien, a finales del siglo pasado, elaboró tablas para los huesos largos a partir de cadáveres franceses.


Si bien las tablas de Manouvrier se difundieron por todo el mundo y han sido muy generalizadas, presentan el problema  de que su muestra era una población blanca, por lo cual al aplicarse a individuos de raza negra o de raza oriental  proporcionaban resultados poco fiables.


En Estados Unidos, Trotter y Glessler calcularon tablas para ambos sexos y para las tres razas. Al tomar en cuenta tanto la raza como el sexo del individuo, estas tablas, son mucho más apropiadas que las de Manovrier.


Trotter y Glessler, que asienta Brotwhell (1987)
,  pero el lector puede consultar  para una población latina con mayor aproximación a la realidad las tablas de Genovés (1964).


Para calcular la estatura a partir de estas fórmulas  debemos utilizar la longitud fisiológica de los huesos sustituyendo su valor en la fórmula correspondiente (multiplicándolo por la cifra a la izquierda del paréntesis y sumando a este producto el último elemento de la fórmula). En el cuadro las fórmulas que aparecen primero dentro de cada grupo tienen un error estandar menor que las subsiguientes. Se recomienda, siempre que se pueda, utilizar las primeras o bien, usar tantas como sea posible y promediar todos los resultados


Sin embargo, reconociendo que las tablas de Trotter y Glessler son bastante precisas, Genovés (1964), al estudiar su aplicación a la población mexicana, se dio cuenta de que todavía existían ciertas diferencias entre los cálculos hechos con las tablas de Trotter y Glesser y las calculadas por él en base a la disección de cadáveres en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Aútonoma de 
México, por lo cual se recomienda hacer estudios locales de cadáveres para poder determinar la estatura con mayor precisión.

DETERMINACIÓN DE LA ESTATURA A PARTIR DE FRAGMENTOS DE RESTOS ÓSEOS

Para calcular la estatura a partir de huesos fragmentados debemos de identificar a qué hueso pertenece el fragmento,  qué porción del hueso es y, si es posible, la raza y el sexo al que pertenece el individuo.


Al igual que para los restos óseos completos, se han elaborado ecuaciones de regresión para calcular la estatura a partir de fragmentos.


Como el lector supondrá, los datos obtenidos a partir de fragmentos son menos confiables, pero nos pueden dar una idea de la estatura que tuvo en vida el sujeto.


Krogman e Iscan (1986
) mencionan dos estudios que se han hecho para los restos óseos fragmentados, que son el de Müller y el de Steele y McKern.


Müller (1935) estudió 50 radios y 100 tibias y húmeros de la población alemana para obtener sus ecuaciones de regresión. Éste autor divide el húmero en 6 segmentos que él denomina de la a la f. Localiza los primeros en la epífisis proximal: (a) la porción más proximal de la cabeza, (b) la más distal y el punto (c) es la convergencia de las áreas de inserción muscular por debajo del trocanter mayor. En la epifisis distal, él señala los puntos d, e y f que corresponden, (d) con el márgen superior  y (e) el inferior de la fosa olecraneana y el f es el punto más distal de la tróclea.


En el radio, define 5 cortes de la a a la e, también aquí los tres primeros pertenecen a la epífisis proximal y los dos últimos a la epífisis distal. Los puntos a y b corresponden, respectivamente, a la porción más proximal de la cabeza (a) y  a la 
más distal (b), siendo el c el punto medio de la tuberosidad  radial; el punto d corresponde a una línea trazada a la altura de la epífisis distal y el e a la apófisis estiloides.


Divide a la tibia en 8 segmentos, cuatro proximales y otros cuatro distales. La línea a cruza por encima de las eminencias intercondíleas, la b se encuentra cercana a las eminencias intercondileas, la línea c pasa por debajo de la tuberosidad y la línea d pasa por el extremo proximal de la cresta tibial anterior, en la epífisis distal la línea e pasa por debajo de la circunferencia tibial mínima, la f por la epífisis distal, la g a nivel de la superficie articular con el calcáneo y la h por debajo del maleolo externo.


A partir de estos segmentos, establece ecuaciones de regresión para calcular la estatura, lamentablemente como no toma en cuenta el sexo y la raza del individuo, los resultados tienen un márgen de error amplio.


Krogman e Iscan (1986)
 también nos reportan los trabajos de Steele (1969) y de Steele y McKern (1970), quienes usan el fémur, la tibia y el húmero para formular sus ecuaciónes de regresión.


Al igual que Müller, ellos definen segmentos correspondientes a las epífisis proximales y distales de los huesos largos.


Dividen el húmero en 5 secciones denominadas del 1 al 5. La 1  y  la  2  se  corresponden  con   las   a   y   b  de   Müller respectivamente, la 3 y la 4 se corresponden con la d y e al igual que la 5 con la f.
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Dividen la tibia en 6 segmentos limitados por líneas. La línea 1 pasa por el segmento más proximal de la mitad lateral del cóndilo, la 2 por el punto más proximal de la tuberosidad tibial, la 3 por el punto de confluencia de las líneas extendidas desde el punto superior de la tuberosidad, la 4 por el punto donde la cresta anterior cruza el borde medial  y la 5 es el punto inferior del margen proximal de la superficie articular  con  el calcáneo, que se corresponde con el punto g de Müller y, por último, el punto 6 que se corresponde con el punto h de Müller. 


En el fémur establecen cinco segmentos, el 1 y 2 en la epífisis proximal correspondientes al punto más proximal de la cabeza y al punto medio del trocanter menor, localizan el segmento 3 a nivel de la terminación de la línea áspera, el 4 cruza por encima de ambos cóndilos por arriba del maleolo medial y el 5 lo localizan en el punto más distal del maleolo medial.


Como ventaja del trabajo de Stele y McKern sobre el de Müller, tenemos que toman en consideración  tanto la raza como el sexo, por lo cual sus datos son más confiables.


Lamentablemente sólo se han hecho estudios para el húmero, el radio, la tibia y el fémur y no existen estudios para el cúbito y el peroné.


En la figura presento los niveles de corte propuestos por Müller y Steel y McKern y en el cuadro 12 aparecen las ecuaciones de regresión para calcular la estatura a partir de los diversos segmentos propuestos por Steele y McKern (citados por Krogman e I_can, 1986:332-5), el error estandar está reperesentado como E.S.


Para usar las ecuaciones de regresión se deben de sustituir los números correspondientes con la longitud del segmento o los segmentos (anotado entre paréntesis), multiplicarlos y sumar la cifra correspondiente.

DETERMINACIÓN DE LA TALLA EN RESTOS ÓSEOS SUBADULTOS


La determinación de la talla en los restos óseos infantiles es mucho más difícil que en los adultos, puesto que en los infantes tenemos una  serie de problemas que no presentan los segundos.
El primer problema que ofrecen los restos óseos subadultos,  es que no tenemos fusionadas las epífisis y las diáfisis, lo que aumenta la probabilidad de que solo tengamos una u otra. Otro problema que presentan es que tienen un ritmo de crecimiento muy variable, Krogman e Iscan 1986:338
describen 4 periodos del crecimiento.


El primer periodo abarca desde el nacimiento hasta que se cumple un año de vida y se caracteriza por un crecimiento muy rápido. El segundo periodo comprende del primero al sexto año de vida, se caracteriza por una desaceleración del ritmo de crecimiento, que se estabiliza durante el tercer periodo, de los seis a los diez años. El cuarto, en el sexo femenino va de los diez a los quince años, mientras que en el masculino abarca hasta los dieciseis; se caracteriza por un gran incremento en el crecimiento, alcanzando en esta etapa el 95% del tamaño  adulto, los huesos largos adquieren la forma de subadultos.


En el cuadro 13 (en la página 109) aparecen las ecuaciones de regresión propuestas por Krogman e Iscan (1986:337) basándose en la longitudud de las diáfisis de los 6 huesos largos. Si el lector observa el texto de estos autores, notará que existen muchas ecuaciones de regresión basados en diferentes estudios: en vivo, en cadáveres, tomando en cuenta el sexo y la raza a diferentes edades, lamentablemente todos ellos tratan sólo algunos huesos, mientras que Krogman e Iscan manejan los seis huesos largos.

CAMBIOS EN LA ESTATURA EN LAS PERSONAS DE EDAD AVANZADA

En las personas de edad avanzada, como resultado del envejecimiento, se dan cambios de origen degenerativo, por ejemplo, la conocida "joroba del anciano" o cifosis.


Eugen Giles realizó un estudio de los cambios degenerativos, tanto en hombres como en mujeres, calculando el coeficiente de disminución de la estatura desde los 46 hasta los 85 años, encontrando que a los ochenta y cinco años ya la diferencia entre ambas estaturas es de aproximadamente 5 cm.


Si el lector observa el cuadro 14 con cuidado se dará cuenta de que las mujeres empiezan a sufrir los cambios degenerativos  un poco más tarde que los hombres y en ellas son mucho menos notorios.
Osteobiografía
INTRODUCCIÓN

La osteobiografía, según la define Saul,  "es el estudio del esqueleto humano apoyado en datos históricos, arqueológicos, etnográficos y etnohistóricos"


A lo largo de toda su vida, el individuo interactúa  con el medio ambiente y, de la agresividad de éste depende que las huellas que deje sobre el individuo serán temporales o permanentes.


La osteobiografía se enfrenta con el gran problema de que para que las huellas que deja el ambiente sobre el individuo afecten a los huesos (y por lo tanto se manifiesten en los restos óseos), se necesita que la agresividad del ambiente sea bastante grave. Tomemos el ejemplo de una simple gripe: ésta, obviamente, no producirá alteraciones en el esqueleto por lo cual nos será imposible determinar si el sujeto la padeció. Pero si tomamos como ejemplo una caída que le produjo al sujeto una fractura,  es claro que podemos  diagnosticar muy fácilmente en el esqueleto seco este tipo de agresión.


Este tipo de huellas o marcas son el punto de partida para reconstruir la biografía del individuo a partir de restos óseos, en lo que Saul considera la "lectura" del esqueleto.


Para interpretar éstas relaciones, el antropólogo  cuenta con dos tipos de indicadores que son, los directos (específicos de alguna patología particular) e indirectos (signos de estrés).


Obviamente si podemos reconstruir la biografía del individuo a través del análisis del esqueleto, estaremos en condiciones de comparar nuestra información con un expediente del individuo al que tratamos de identificar y podemos  suponer razonablemente si es o no quien se sospecha. 


Salas y colaboradores (1988), utilizando dicho tipo de razonamiento, lograron identificar positivamente a varios oficiales caídos en la batalla del Molino del Rey (Chapultepec, México) en 1847.

OSTEOPATOLOGÍA

La osteopatología es el estudio de las enfermedades que se manifiestan en el esqueleto. Es importante destacar que muchas afecciones del ser humano no sólo afectan los huesos, sino todo el organismo en su conjunto, como es el caso de la sífilis o la tuberculosis, pero el osteólogo sólo cuenta con huesos para estudiar las poblaciones antiguas.


Wells (1964)
 cree que la enfermedad no es un hecho al azar, sino que es el resultado de la ruptura del equilibrio entre la parte biológica, física y social.


Esta concepción es un poco mecanicista, si bien en estudios modernos de patología, infectología y epidemiología se ha encontrado que en buena parte, las enfermedades son favorecidas por la ruptura en alguno de estos puntos,  aunque no es el único factor que provoca la presencia de alguna de estas enfermedades.


Aparte de que sólo algunas enfermedades dejan huellas en los huesos, es de resaltar el hecho de que varias enfermedades dejan en el material huellas muy parecidas, por lo que a veces es muy difícil identificar exactamente el tipo de patología que afectó a un individuo. Recientemente se ha incluído en algunos estudios el uso de técnicas histológicas modernas que han permitido separar, en algunos casos, enfermedades que a simple vista parecían iguales, sin embargo siguen sin poderse separar patologias muy similares,  tal es el caso de la sífilis congénita y el frambesia (yaws).


A continuación mencionaré los principales grupos de afecciones que dejan  huella en el material óseo (especialmente las de fácil diagnóstico, además de que son las más frecuentemente encontradas).

TRAUMATISMOS

Tal vez el grupo más fácil de identificar sea el de los traumatismos, que incluye fracturas y dislocaciones.


En las fracturas se pueden reconocer dos formas, las que se han atendido y las que no lo fueron. Las que si fueron atendidas generalmente están reducidas, por una inmovilización adecuada, a una unión conveniente de los extremos del hueso. Este tipo de fracturas sólo se puede diagnosticar al radiografiar los huesos, donde aparecen como una línea blanca.


Es importante mencionar la magnitud de las fracturas puesto que las muy complicadas con frecuencia no sólo se parte el hueso en dos, sino que se producen varios fragmentos y astillas que tienden a desintegrarse, de manera que se pierde parte del hueso. En ocasiones solamente se pueden conciliar los extremos, pero se pierde algo de hueso que se desintegrará posteriormente, en éstos casos se observan los dos extremos correctamente unidos y el hueso será de menores dimensiones que el homólogo del lado opuesto.


En los casos de las fracturas no tratadas, generalmente se da una consolidación en "acabalgamiento" que consiste en la fusión de los dos extremos con el desplazamiento que sobre la fractura produjo la contracción muscular y un tejido periostal que se conoce como callo óseo.


En los individuos infantiles y juveniles se producen con frecuencia fracturas conocidas como "en tallo verde",  son fracturas que no seccionan al hueso entero, sino que sólo se rompe la mitad de él
. 


Las dislocaciones son pérdidas de relaciones anatómicas entre sincondrósis y se observan en el material como punteo en ambas caras articulares donde se produjo.


Las amputaciones han sido muy poco estudiadas y sólo existen reportados un par de casos
, en ambos se trata de antebrazos que presentan características muy similares, existencia de fusión a la altura del extremo distal de ambos huesos con neoformación de un callo óseo que cubre ambos extremos.

ENFERMEDADES ARTICULARES

Aunque muchas personas relacionan las enfermedades articulares con los ancianos, también se encuentran en individuos juveniles.


Estas enfermedades son cambios degenerativos en las superficies articulares. Abarcan diversos grados que van desde un simple desgaste hasta la formación de rebordes óseos (osteofitos) alrededor de la zona afectada  o, en casos severos, pérdida funcional del miembro afectado (anquilosis).


Se definen cuatro grados de osteofitosis que varían del 0 al III. El grado 0 es la ausencia total de osteofitos. El grado I  o estado de osteofitos intermitentes se caracteriza por el desarrollo de excrecencias en uno o varios sitios que no ocupan todo el borde de la articulación. El grado II corresponde a osteofitos continuos con algunos cambios poróticos. El grado III es la labiación osteofítica con porosis extendida y posible eburnación de la articulación. Aunque en la ilustración se ejemplifican con vértebras, son válidos para cualquier otra articulación.


El origen de las enfermedades osteoarticulares es muy diverso, puesto que influyen de manera importante factores sociales y genéticos. Dentro de los factores sociales encontramos las condiciones de vida, de salud y de ocupación del individuo.


Un grupo de investigadores pensamos que la etiología de estas alteraciones está directamente relacionada con la sobrecarga mecánica producida por la repetición de un movimiento  constante durante el desempeño ocupacional o profesional.

     En el capítulo Determinación de la profesión trataré con más detalle el valor de los osteofitos para identificar la deformación profesional.


La artritis traumática se da  en los lugares donde existió una fractura o una dislocación. 



Otro tipo de alteración de las articulaciones es la gota, que  es  un  defecto  del  metabolismo  de  las porfirinas de los nucleótidos, que consiste en la acumulación de ácido úrico en los miembros, sobre todo inferiores, que se refleja en los huesos como una afección generalizada (osteomielitis).

ENFERMEDADES DE LOS MAXILARES Y DIENTES

Las enfermedades de los maxilares son muy comunes para el lector pues creo que es rara la gente que nunca ha necesitado ir al dentista por algún problema de los que se incluyen en este grupo.


El ejemplo clásico de las enfermedades dentales es la caries, que es una excavación en los dientes producida por el Streptococcus mutans, dependiendo del tiempo que éstos tengan para actuar será el diámetro y la profundidad de la excavación. Aunque la caries más clásica es la caries coronal, también se pueden localizar en el cuello (caries cervicales).


Otro problema muy común son los abscesos, infecciones que se forman en los maxilares en la región apical de la raíz dental, frecuentemente como secuela de una infección dentaria.


También es común encontrar que faltan dientes puesto que con todo y la firmeza con que están sujetos a los maxilares que los contienen, por situaciones de desnutrición o de degeneración del hueso, se aflojan y caen. La perdida también puede deberse a que  se rebasa el límite de presión mecánica.


La reabsorción alveolar se presenta en las personas de edad avanzada,   principalmente   consiste  en  la  absorción  de  los maxilares y la mandíbula que van dejando al descubierto las raíces de los dientes, facilitando su pérdida.
[image: image21.png]DIFERENTES PRESENTACIONES DE LA CARIES

Caries coronal simple
EENED "

Caries interproximal en
el cuello de la muela en
estado inicial

Caries interproximal en
estado avanzado

Caries cervical
en la cara lingual

\%\/‘v Caries cervical
=~ en la cara lingual

por encima del cuello





En los casos extremos se reducen a huesos delgados y sin dientes.


Se pueden distinguir los dientes perdidos en vida y los perdidos posteriormente porque en los primeros se encuentra una reabsorción alveolar que va rellenando el alveolo con tejido

granular --cuando esta en fase de cicatrización--  o si ha pasado el tiempo, se observa que el alveolo esta completamente lleno, además de que el borde alveolar ha desaparecido del todo al reabsorberse.
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La independencia de los genes que controlan el tamaño de la dentadura y de los huesos en los que se insertan produce a veces que los dientes se encimen o que no broten por falta de espacio. El que no broten aunque se hayan formado se manifiesta radiológicamente por los dientes en estado de desarrollo abajo de la superficie alveolar.


Para el médico legal es importante el estudio del deposito del sarro puesto que es un buen indicador del uso de la dentadura siendo muy delgado y poco presente en las personas que mastican mucho y muy grueso en personas que utilizan poco su dentadura (Dávalos, 1970)
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ENFERMEDADES VENÉREAS

Si bien existen más de 15 enfermedades de transmisión sexual reconocidas producidas por virus, hongos, protozoarios y bacterias, solo las producidas por treponemas pueden alterar el esqueleto (sífilis venérea y endémica y yaws)
. Se han encontrado en todo el mundo.


Existen dos tipos diferentes de sífilis, la congénita y la adquirida. La sifilis adquirida se trasmite en el contacto sexual y  se manifiesta en el cráneo como destrucción de la tabla externa y media y en casos severos destrucción de las tres tablas; en los huesos largos como una periostitis generalizada y produce en la tibia un encorvamiento anteroposterior conocido como tibia en sable.


La sífilis congénita es trasmitida de la madre infectada al hijo y produce una triada de alteraciones conocida como lúes sifilítico que consiste en: malformaciones dentales (dientes de Hutchinson), puente nasal con forma de "silla de montar" y tibia en sable, mencionada anteriormente.

INFECCIONES GENERALES

Las infecciones generales de los huesos son inflamaciones que pueden afectar el tejido esponjoso (osteomielitis), el tejido compacto (periostitis) o a ambos (osteitis). Éstas se pueden diagnosticar por un engrosamiento del tejido afectado, con encurvamiento en algunos casos específicos.

TUMORES ÓSEOS

Los tumores óseos no siempre son malignos pueden ser también benignos. Los benignos u osteocondromas se desarrollan a veces desde la niñez o la adolescencia y aunque son crecimientos óseos anormales no molestan al individuo.


Los tumores malignos, conocidos como osteosarcomas, producen diversos tipos de molestias según la región en donde se localicen, pudiendo en algunos casos paralizar una sección corporal. Estos tumores se extienden con relativa facilidad a los huesos vecinos.


Los tumores se pueden apreciar como excrecencias óseas de diversas dimensiones y de forma irregular.

ALTERACIONES DEL METABOLISMO

Las alteraciones del metabolismo se producen por deficiencia de una sustancia o de una glándula endócrina, que da como resultado en el material óseo transtornos en el desarrollo.


En relación con las hormonas hipofisiarias existen dos entidades claramente distinguibles, la acromegalia y la acondroplasia.


La acromegalia se caracteriza por un desarrollo exagerado de los huesos de las extremidades y de la región facial, lo que produce sujetos con cara y manos desproporcionadas con el resto del cuerpo.


La otra patología es el enanismo acondroplásico, caracterizado por la baja estatura del sujeto y  una cabeza muy grande desproporcionada con el resto del cuerpo, las epífisis son más o menos normales pero las diáfisis sumamente cortas dan la impresión de que no corresponden entre sí.


La etiologia de ambas ésta relacionada con la producción de la hormona adenohipofisiaria del crecimiento, en exceso para la acromegalia y en defecto para la acondroplasia.


No se debe confundir el enanismo acondroplásico con el pituitario que produce a individuos de pequeñas dimensiones,  pero de proporciones normales.


De las patologías de origen incierto, es obvio que no conocemos  su origen, sólo existen dos patologías de este tipo, la enfermedad de Patget y la displasia fibrosa. La enfermedad de Patget se caracteriza por el engrosamiento de uno o más huesos, generalmente después de los 50 años. La displasia fibrosa se caracteriza por una fragilidad extrema del esqueleto producida por deficiencias en el almacenamiento y formación del hueso.

PATOLOGÍAS DE ORIGEN CONGÉNITO

Las patologías de origen cóngenito nos pueden servir para conocer el grado de endogamia (casamientos con miembros de la misma comunidad) o exogamía (casamientos con miembros de otra distinta) puesto que muchas de estas patologías sólo se manifiestan en la homocigosis.


Si encontramos una alta frecuencia de éste tipo de enfermedades dentro de un grupo podemos suponer que estamos tratando con una comunidad altamente endógama; si, al contrario, encontramos muy baja frecuencia o no encontramos enfermedades congénitas, podemos suponer que se trata de una comumidad exógama.


De las patologías autosómicas recesivas (que sólo se manifiestan en homocigosis) sólo se conocen con certeza 4 tipos: enanismo  acondroplásico (ver arriba errores en el desarrollo), sacralización lumbar, fusión de vértebras y polidactilia.


La sacralización lumbar consiste en la fusión de las últimas vértebras de la región lumbar al sacro produciéndole al individuo portador una limitación funcional en la región sacra.


La fusión congénita de vértebras consiste en la fusión de dos o tres vértebras de cualquier segmento de la columna.


La polidactilia es la existencia de dedos supernumerarios, es difícil de diagnosticar, a menos de que estemos absolutamente seguros de que no hubo revoltura de entierros.


Existen otras anomalías como la dislocación congénita de la cadera, el labio leporino o el labio-paladar hendido. Estas deformidades congénitas de las articulaciones producidas de manera multifactorial, al estar controladas por varios genes más los efectos aditivos del medio ambiente, no nos son útiles para determinar el grado de endogamia o exogamia, pero sí para identificar a individuos de los que se sepa las hayan padecido.

INDICADORES DEL ESTRÉS EPECÍFICO

Los indicadores del estrés específico, son una serie de patologías producidas por desbalances dietéticos (Civera 1986:338).


La importancia de estas enfermedades y lo que les da valor como indicadores, es que presentan una fase activa y otra cicatrizada, lo que nos permite inferir  si un individuo al momento de la muerte estaba  afectado por una deficiencia en la dieta o no.


La criba orbitaria es una serie de perforaciones en el techo de las orbitas producida por la anemia cuya etiología es la falta de hierro (Márquez, 1982a:109).


La espongio-hiperostosis que se caracteriza por la forma coralina que adquieren los parietales y el techo de las órbitas durante su fase activa y por un puntilleo en las mismas zonas, en la fase cicatrizada
. Esta patología se produce por los efectos combinados de anemia y falta de calcio, fósforo y vitamina B.


El escorbuto se manifiesta en los huesos por la hemorragia subperiostal que en estado latente se observa como derrames en los huesos y en estado osificado como engrosamientos en la zona afectada, es producido por la falta de vitamina C (Márquez, 1982 a y b).


La falta de síntesis de vitamina D en la piel del ser humano --que para activarse necesita los rayos ultavioleta del sol-- presenta dos variantes cuyos resultados son muy diferentes dependiendo de la edad a la que se presente. El raquitismo afecta a los individuos infantiles, produciendo en general retrasos en el crecimiento, encorvamiento de los huesos (principalmente el fémur) y, sobre todo, los huesos son más frágiles. En el cráneo podemos encontrar un abultamiento del frontal y un paladar sumamente alto. La misma carencia vitamínica se manifiesta en en los adultos como osteomalacia, dolencia que se caracteriza por la pérdida de la dureza de los huesos con las posibilidades de deformación que esta carencia pudiera producir, por eso los individuos en las latitudes extremas necesitan baños de luz artificial y de rayos ultravioleta para no ser afectados por dicho padecimiento
.

INDICADORES DEL ESTRÉS EPISÓDICO

Los indicadores del estrés episódico se forman durante el crecimiento como resultado de la interrupción temporal del mismo (Civera, 1986:396-398), provocada por una situación de estrés que puede ser una hambruna, una epidemia, problemas sociales u otras alteraciones. Cuando desaparece el estrés el individuo vuelve a crecer, pero en él se marcan de manera temporal o permanente estas detenciones.


A diferencia de las enfermedades óseas que tienen un origen específico, los indicadores del estrés episódico no tienen una causa única asociada, simplemente se producen cuando el indivuduo atraviesa por periodos adversos.

HIPOPLASIA DEL ESMALTE

En los dientes se pueden formar microdefectos y líneas de hipoplasia, los microdefectos del esmalte son manchas desordenadas en la dentadura. Las líneas de hipoplasia son líneas, bandas o incluso fosas horizontales. Ambos indicadores se notan como partes amarillentas en el esmalte dentario.

LÍNEAS DE HARRIS

En los huesos largos y planos se forman líneas transversas que se conocen como líneas de Harris
 que son líneas que se observan generalmente en las radiografías  de  los  huesos aunque

Mansilla (1977)
 reporta casos en donde se observan a simple vista en el tejido esponjoso, cuando las epifísis están rotas.


La misma autora reporta que son más fáciles de encontrar en los huesos largos y de entre ellos en la tibia izquierda es donde se observan más fácilmente.


En recientes experimentos se ha demostrado que las líneas de Harris pueden desaparecer cuando el estrés que las produce se elimina por completo.


Estos indicadores nos permiten determinar la edad aproximada  y la severidad de las condiciones en las que se presentó la detención del crecimiento.


Para determinar la edad a la que sucedió el estrés en el caso de los huesos largos,citando a Wells, propone el estudio de las distancias entre las líneas de Harris y las epifísis.


Las líneas de hipoplasia del esmalte se pueden manejar utilizando el método creado por Scott y Symon citado por Márquez (1982b)
 que consiste en dividir cada diente en tres partes y conociendo el desarrollo de cada diente y las edades aproximadas a las que alcanza dicho desarrollo se puede determinar la edad de la crisis.


Si sabemos que los microdefectos dentales y las líneas de hipoplasia una vez formados ya no desaparecen mientras que las líneas de Harris si lo hacen podemos, al comparar el número de cada una, saber sí mejoraron o no las condiciones de vida. Suponiendo que al mismo tiempo se forman los dos indicadores, al mejorar las circunstancias el número de líneas de Harris disminuye (llegan a desaparecer), al encontrar más líneas de hipoplasia que de Harris podemos suponer que el individuo tuvo periodos de mejoría alternados con otros de estrés,  a diferencia de otro caso en el que encontremos una frecuencia muy similar de ambos indicadores, nos pudiera señalar que el estrés fue constante.

CARACTERÍSTICAS CULTURALES


Según Saul, las alteraciones de forma de los huesos producidas por motivos culturales son parte de la osteobiografía.


El encontrar restos con características culturales es un indicio seguro para el médico legal de que los restos óseos son de antigüedad suficiente para salir de su campo de estudio, sin embargo debe conocerlos para poder identificarlos y desechar estos materiales.


El esqueleto nos puede decir mucho acerca de las prácticas culturales de las poblaciones desaparecidas, ya  que algunas de las deformaciones corporales que se practicaban también afectaban al hueso.

DEFORMACIÓN CRANEANA

Una de las prácticas más comunes en la antigüedad fue la deformación craneana, que consistió  en alterar  el contorno de la cabeza utilizando diversos aparatos.


Es importante mencionar que varios de los casos de deformación craneana, no se deben a una alteración "estética" sino, a una alteración accidental. Tal es el caso de los pieles rojas, todo el mundo ha visto la imagen de la mujer con el niño  en la espalda  y dentro de una cuna, sujeto por la frente con una banda. Esto producía una deformación craneana aunque los indios no lo supieran.


Existen principalmente tres aparatos para producir la deformación craneana, las tablas, las vendas y las cunas.


Podemos clasificar la deformación craneana por el aparato deformador: las tablas producen un aplanamiento en el frontal y en el occipital; las bandas producen una deformación anular uniforme y las cunas producen un aplanamiento en el occipital y una depresión transversal en el frontal (cuando se usa combinada con una banda).


El segundo criterio para clasificar la deformación craneana es  el  sentido que toma el cráneo deformado, lo que depende en gran parte de la manera en que se aplicaban los aparatos. Si el cráneo se deforma desplazando su volumen directamente hacia arriba (y secundariamente hacia los lados), se produce una deformación erecta, para lo cual los dos elementos del aparato se ponían verticales y paralelos. Cuando el cráneo se dirige hacia atrás se habla de una deformación oblícua, que se consigue cuando el elemento de la frente se colocaba inclinado de abajo hacia arriba y atrás, casi siempre más alto que el de la parte posterior, que en general tiene la misma orientación que el anterior.


Dembo e Imbelloni (1938)
 proponen, además de la observación de los cráneos el estudio del polígono de Klaatsch, que  es una representación gráfica del desplazamiento que sufren algunos puntos antropométricos (básion, glabela, bregma, lambda, inion, opistion y basion) con respecto a los sitios que ocuparían en un cráneo sin deformar, y en los ángulos que forman las líneas que unen los puntos desplazados. Cada tipo de deformación se define como un rango de variación angular en este polígono.
[image: image24.png]POLIGONO DE KLAATSCH








TREPANACIÓN

La trepanación fue una práctica mundial, consistía en cortar una porción de la bóveda craneana utilizando diversos métodos dentro de los que destacan el taladrado y los cortes.


Aunque no se sabe exactamente cuál era la intención al realizar la trepanación (se han propuesto fines curativos, mágicos y religiosos), sabemos que varios individuos sobrevivieron a ella puesto que se han encontrado cráneos con el callo óseo cicatricial.
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MUTILACIÓN DENTARIA

Otra práctica cultural que se encuentra en gran parte del mundo fué la mutilación dentaria. Consistía en alterar el contorno de los dientes ya sea limándolos o bien realizando incrustaciones (en algunas partes ha sido "resucitada" recientemente). La mutilación dentaria se practicaba en la dentadura adulta.


La mutilación dentaria fue clasificada por el profesor Javier Romero, quien propuso un sistema en el cual a cada tipo de alteración se le asignó una letra mayúscula de la A a la G y a las variantes de cada una se le dio un número. Con este sistema  podemos ubicar incluso tipos de mutilación que el profesor nunca conoció

DEFORMACIONES POSTCRANEALES

La deformación de los pies sólo se ha encontrado en China y consiste en vendar fuertemente los pies de las damas de la nobleza. Esto producía que los pies crecieran incurvándose.


Una deformación similar produjo el corsé en las mujeres europeas de siglos pasados y quedó testificado como una deformación de las costillas.


Otros pueblos (tanto en África como en Birmania) han producido la deformación de mujeres con "cuello de jirafa". Consiste colocar aros que rodean el cuello, comenzando por llenar toda la longitud natural de éste entre los hombros y la cabeza, pero agregando aros de tiempo en tiempo, para que el cuello se estire, lo que produce una separación paulatina de los cuerpos vertebrales contiguos y, debido a que los aros forman un soporte permanente, hay atrofia parcial de las vértebras y de los músculos del cuello. Desconozco si se ha hecho un estudio osteológico del caso, pero es de suponer que se encontrarían disminuidas todas las vértebras cervicales.

Determinación de la profesión
INTRODUCCIÓN

Uno  de los datos que  más puede ayudar a la policía en sus investigaciones es el determinar la profesión del sujeto. Es todavía un asunto insuficientemente estudiado y todavía dentro de la comunidad antropológica existen varios detractores de la posibilidad de hacer estas determinaciones.


Los investigadores que creemos que se puede inferir, en ciertos casos, a que tipo de ocupación se dedicaba el individuo,  pensamos que en algunas ocasiones diversas posturas y la utilización de ciertas partes del cuerpo repetidas constantemente, pueden llegar a producir a niveles óseos una deformidad observable.


Si el lector se da cuenta, estamos hablando de un tipo de ocupación y no de una profesión determinada, esto es porque varias profesiones dejan señales mecánicas o químicas tan similares que nos es imposible determinar cuál de varis fue la ocupación del individuo, por ejemplo, el desgaste dentario que sufre un zapatero y un sastre es casi idéntico, puesto que ambos  se echan a la boca los clavos o las agujas y las manipulan con la lengua contra sus dientes
.


Para buscar  las deformaciones profesionales debemos de analizar todos los huesos, dado que algunas ocupaciones producen huellas sumamente parecidas en un mismo hueso, sin embargo,  podemos diferenciarlas por las deformidades que se produjeron en otro u otros huesos.


Regresemos a nuestro ejemplo del zapatero, si sólo observamos el desgaste dentario, podemos suponer que se trata de un zapatero, un sastre o un carpintero, sin embargo, si observamos los coxales podemos encontrar el llamado  "trasero de tejedor"  --típico de personas que permanecen sentadas largo tiempo-- puesto que el sastre y el zapatero adquieren esta posición, a diferencia  del carpintero  que necesita estar de pie frecuentemente, así podemos eliminar a este último.


Si observamos la clavícula, en la extremidad acromial encontramos una hipertrofia producida por hacer esfuerzo contra el pecho, esta característica se presenta en el zapatero, pero no el sastre, por lo cual, a partir de las deformidades en tres huesos, podemos distnguir una sola profesión.  


Como supondrá el lector, sólo algunas deformidades específicas nos pueden dar luz sobre la profesión del individuo y en muchos restos esqueléticos que no presentan alguna de estas marcas nos será imposible determinarla.


MÉTODOS DE ESTUDIO


Para estudiar las deformaciones profesionales, existen dos tipos de estudios, los trabajos en vivo y los estudios en  restos óseos.


El estudio en vivo se basa en el análisis de  radiografías de diferentes segmentos. 


Dentro de este tipo de trabajos, es digno de citarse el estudio de Prives de 1964, que se incluye en Prives (1989:115-9) donde presenta un análisis de las deformidades producidas por las diferentes profesiones en la población rusa moderna.


Para este estudio, el autor utiliza como criterios la forma y la anchura de los huesos, el espesor de la sustancia compacta y el de la sustancia esponjosa.


Los estudios en restos óseos se basan en la observación morfoscópica de las deformidades que se presentan. Es de destacar  dentro de  estos estudios el de Márquez y colaboradores (1982a) y el de Kennedy (1989), quienes basan sus inferencias en la presencia de osteofitos en las articulaciones.


Ambos proponen que los osteofitos se forman como neocrecimientos óseos de las articulaciones expuestas a mayor esfuerzo mecánico, aunque no podemos descartar los cambios degenerativos propios de la edad
.


Kennedy, además de recoger los hallazgos de diferentes autores sobre deformaciones profesionales en cada uno de los huesos del esqueleto, toma en consideración la presencia de fracturas, que cuando están mal consolidadas, son muy fáciles de detectar, sin embargo, cuando están bien consolidadas, sólo se pueden detectar mediante radiografías. 

SEÑALES DE OCUPACIÓN EN LOS HUESOS


Son varios los tipos de señales.


1.- Cambios en la morfología y en la proporción de los componentes de los huesos, generalmente sólo se logra ver a través de radiografías.


2.- Desarrollo de osteofitos en las articulaciones, que se observan a simple vista en los restos óseos.


3.- Fracturas, que se pueden observar a simple vista o pueden necesitar tomar radiografías.


4.- La presencia de los caracteres no métricos, se observa directamente en los restos óseos
.


A continuación, presento las señales encontradas  en algunos huesos específicos del esqueleto y el tipo de profesión al que están asociadas.

SEÑALES EN EL CRÁNEO

El cráneo puede presentar el desarrollo de una quilla sagital, algunos autores la han considerado característica racial aunque parece más probable que sea resultado de una masticación constante y durante mucho tiempo. Es muy frecuente encontrar esta formación en restos óseos de mujeres esquimales, quienes dedicaban buen tiempo del día a ablandar pieles mordiéndolas con las piezas dentales de los carrillos.


Se pueden desarrollar también excrecencias óseas alrededor del oído, por una irritación constante producida por nadar en el agua fría, como lo demostró experimentalmente Roche, al sumergir cobayos en agua fría y observar las formaciones que se hacían en ellos después del tratamiento. Es conveniente remarcar que este tipo de formaciones son  diferentes y no tienen nada que ver con el torus auditivo
.

SEÑALES EN LA MANDÍBULA

En la mandíbula, Kennedy (1989) encuentra agudizados los tubérculos de la caras mediales y laterales de la superficie anterior y lateral de los cóndilos, como una deformación por  la proyección hacia adelante de la mandíbula, que él asocia a los clarinetistas.

SEÑALES EN LOS DIENTES

Los dientes son piezas sumamente ricas en cuanto a  marcas de deformación profesional, de hecho un odontólogo legal  experto puede decirnos mucho acerca de la ocupación del individuo, analizando su dentadura. 
dice que se puede distinguir qué tipo de instrumento de viento tocan ciertos músicos, pues los "metales", como el trombón y la trompeta, dejan en los dientes marcas muy diferentes a las "maderas" como el fagot y el  clarinete.


Los carpinteros, los zapateros, los tapiceros y los sastres suelen echarse a la boca clavos y agujas para sostenerlos entre los dientes mientras utilizan las manos para clavar o cortar. Al manipular durante años los objetos en la boca, con la lengua contra los dientes, se produce un desgaste dentario muy marcado, sobre todo de los incisivos centrales, que son los que utilizan más frecuentemente.


En los dientes, además de las señales producidas mecánicamente,  podemos encontrar algunas señales por depósitos de sustancias que se forman por la interacción constante del individuo con ellas. Los trabajadores de metales como el plomo y el cobre, suelen almacenar depósitos de estos materiales en la porción alveolar y la parte de los dientes inmediata a ella, por lo que podemos distinguir fácilmente su ocupación. También los acumulan depósitos semejantes provenientes del polvo del mineral que extraen, por lo cual, si se identifica la composición del deposito podemos deducir qué mineral trabajaba.


Si bien el fumar no es propiamente una deformación profesional, sí deja claras huellas útiles en los casos de identificación de individuos o para distinguir entre los restos de un fumador y uno que no fuma, cuando otros elementos de juicio no son suficientes. Aunque mucha gente fuma, se dice que los grandes fumadores lo son como respuesta psicológica cuando el sujeto está sometido a un gran estrés, como el que caracteriza a algunas ocupaciones como los controladores de vuelo o corredores de bolsa.


Podemos distinguir claramente dos tipos de fumadores por las marcas dejadas en los dientes, el de cigarrillo que es el más común y el de pipa. El fumador de cigarrillo tiene manchas de humo en la cara bucal de los dientes frontales --visible incluso en la persona viva-- y depósitos de alquitrán en la cara lingual de las mismas piezas. El fumador de pipa presenta un desgaste muy marcado en los dientes con los que sostiene la pipa, además en las cercanías de la zona desgastada hay depósitos similares a los de los fumadores de cigarrillos, por lo general menores.

SEÑALES EN LA COLUMNA VERTEBRAL

En la columna vertebral encontramos deformidades relacionadas sobre todo con la carga de objetos pesados.


Para Prives (1989)
 la anchura de los huesos aumenta dependiendo del tiempo que lleve el sujeto como cargador, de tal manera que un individuo dedicado desde hace tiempo a esta actividad  tendrá, en general, cuerpos vertebrales más anchos que una persona que se incia en esta ocupación.


El mismo autor también nos refiere que en sujetos que reciben gran carga sobre la columna vertebral, los cuerpos tienden a tomar forma de cuña para compensar la sobrecarga mecánica a la que están sometidos.


Kennedy encontró lo que él llama "cuello de cargador", que consiste en fractura de los arcos de las primeras cuatro  vértebras cervicales, con acortamiento de los pedúnculos y los asocia con llevar cargas pesadas sobre la cabeza. En la porción torácica encontramos osteofitosis con espondilitis, aunada a un ensanchamiento de los procesos articulares y  de los cuerpos de las vértebras, producidas por la flexión hacia adelante y lateramente, debida al arrastre de grandes cargas. En la porción lumbotorácica se observan los nódulos de Schmorl que consisten en lesiones en forma de media luna  en los cuerpos vertebrales con osteocondrosis intervertebral, producida por la flexión hacia adelante y hacia los lados. 


El aumento de tamaño de la última vértebra lumbar y de la articulación lumbosacra, con un margen sacroiliaco irregular, puede producirse por la extensión y rotación producidas constantemente en las personas que excavan con pala, como los sepultureros, algunos mineros y albañiles.


La Dou (1994)
 encuentra que los jugadores de línea defensiva de rugby (futbol americano), a menudo desarrollan una espondilólisis debida a la extensión forzada de la columna.


Por último, el mantener una posición sentada durante mucho tiempo, como es el caso de los oficinistas o las secretarias, puede producir la formación de una cifosis con una lordosis compensatoria.

SEÑALES EN LA CINTURA ESCAPULAR

En la cintura escapular podemos encontrar el ensanchamiento de la epífisis distal de la clavícula por fuerzas dirigidas hacia atrás y hacia abajo, se desarrolla como consecuencia mecánica transportar cargas pesadas con los brazos extendidos, como los aguadores que llevan la carga en balancín.


Como resultado de hacer cierta fuerza indirectamente con el deltoides, podemos observar la robustez de las caras articulares de la extremidad acromial, que  se presenta en quienes trabajan apoyando objetos contra su pecho, como zapateros y talabarteros.


La falta de fusión  del proceso acromial del omóplato puede producirse por un entrenamiento intenso en arquería, que se inicie antes de los 17 años.


Prives (1989)
 encuentra que en los boxeadores, que recargan de trabajo el omóplato, éste presenta una estructura macroalveloar con trabéculas óseas gruesas, mientras que en las personas que no lo hacen trabajar tanto tiene una estructura de trabéculas finas.
SEÑALES EN EL HÚMERO

El húmero, al ser el hueso más proximal de los miembros libres, es un hueso sumamente utilizado y fácilmente deformable profesionalmente.


Prives (1989)
 observa, en general, que en los individuos no sometidos a un entrenamiento físico  el húmero es delgado, con el cuello quirúrgico bien marcado.


El mismo autor encuentra en los nadadores, que la hipertrofia del deltoides aumenta el espesor de la diáfisis de este hueso, y el cuello quirúrgico está muy desarrollado y  casi borrado.


En la cabeza --al igual que en su contraparte,  la cavidad glenoidea-- podemos observar cambios degenerativos del tipo de los osteofitos, especialmente en los herreros y leñadores que constantemente utilizan ésta región para aprovechar la fuerza de la inercia de todo el brazo para realizar su actividad. Es obvio que en esta ocupación también deben de aparecer osteofitos en la extremidad distal y la articulación del codo, dado que ésta colabora activamente en el desarrollo  de la actividad.


En la epífisis distal del húmero podemos encontrar la exostosis del cóndilo medial, desde su cara inferior hacia abajo en dirección ventral. Recordemos que los músculos flexores y pronadores del antebrazo se originan en dicho punto,  por lo cual se relaciona con una hiperactivadad de los músculos del antebrazo. Dutor citado por Kennedy  (1989) lo encuentra asociado a los tiradores de jabalina del neolítico y a los jugadores de golf modernos.

SEÑALES EN EL ANTEBRAZO

Prives (1989)
 observa en los remeros que con la hipertrofia del bíceps, aumenta el grosor  del radio  y se borra el cuello. También señala que en los pesistas se da una hipertrofia mayor de éste músculo y se llega a perder la curvatura de la diáfisis del radio; en el mismo hueso podemos encontrar en la epífisis distal fracturas producidas por sobrecarga de los brazos en supinación, 
como consecuencia de llevar cargas pesadas con los codos flexionados.


En el cúbito podemos encontrar la hipertrofia de la cresta y de la fosa supinadora, asociadas con  exostosis de la cara medial del surco cubital, producidas por una  hiperextensión del brazo, que se puede  encontrar en lanzadores profesionales de baseball.


Pueden desarrollarse osteofitosis en las caras posterior y superior del olécranon, que es el punto de inserción del triceps braquial, que es el extensor del antebrazo y está asociado a tiradores de anzuelos, leñadores y herreros
.


En su análisis de los materiales  de Playa del Carmen, Márquez (1982a)
 observa una alta frecuencia de osteofitos,  tanto en la articulación del codo como de la muñeca, que ella atribuye a la utilización de la coa
 para plantar.


La forma en que se produjeron estas deformaciones es muy similar a la de los leñadores, que utilizan la fuerza de todo el brazo y el peso del instrumento de trabajo,  en este caso en lugar de utilizarse para golpear, se utiliza para perforar la tierra y poder 
sembrar.


Podemos observar cambios degenerativos y osteoartríticos, producidos por golpes repetidos en el antebrazo, asociados a los  perforistas, quienes soportan la acción del taladro neumático mientras este golpea el asfalto. 
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SEÑALES EN LOS HUESOS DE LA MANO

Al ser la mano el órgano de trabajo delicado del ser humano, es natural que las señales que en ella se encuentran correspondan a diversos tipos de profesiones .


Prives (1989) menciona que en los cerrajeros montadores, se desarrollan excesivamente los huesos  del metacarpo  y sobre todo el perteneciente al segundo dedo, por la fuerza que éstos tienen que desarrollar en los músculos lumbricales de dicho hueso.


El mismo autor encuentra que en los choferes se desarrollan los metacarpianos de los cuatro últimos dedos, por la hipertrofia uniforme de la región tenar, producida al sostener el volante entre sus manos.


Por último, el autor  encuentra  en los cargadores  un aumento en la anchura de los metacarpianos y  un mayor espesor de la sustancia compacta, aunado a un aumento de la longitud del primer metacarpiano.


La fractura, ya sea transversal o longitudinal, del primer dedo, se asocia a los jinetes de rodeo que se sujetan fuertemente del pretal mientras un caballo o un toro bronco intenta derribarlos (Kennedy, 1989, citando a Davis). Si esta alteración es característica de los jinetes de rodeo, creo que no será exclusiva de ellos, sino que podemos encontrarla en cualquier persona expuesta a una proyección violenta, mientras se sujeta fuertemente con las manos.

SEÑALES EN LA CINTURA PÉLVICA

En la cintura pélvica podemos encontrar el aspecto escarpado de las tuberosidades del isquion, producido por la inflamación crónica de los tejidos blandos y la bursitis del mismo (Kennedy, 1989) producida por permanecer grandes períodos en posición sentada, puede estar asociada a zapateros, tejedores, choferes, secretarias, oficinistas y telefonistas.

SEÑALES EN EL FÉMUR

La Dou (1994)
 dice que en individuos que sufren constantemnte cambios de presión, como son los buzos y los pilotos militares, se presenta una necrosis avascular de la cabeza del fémur, que se manifiesta clínicamente como un aplanamiento de ésta.


Prives menciona la deformación exagerada del extremo inferior de la diáfisis y de la epífisis distal, en los lanzadores de disco, asociada a los movimientos de flexión de la rodilla y de extensión de la articulación de la cadera.


En los jóvenes atletas o jugadores  de futbol hay una alta incidencia de artritis degenerativa de la rodilla, como consecuencia de las lesiones de los ligamentos de ésta por traumatismo directo (La Dou, 1994:88).


La eminencia cervical es una cresta lisa  que se  extiende desde el tubérculo femoral hasta la cabeza del fémur, pasando por la cara anterosuperior del cuello. El surco peritroclear, es una depresión desde el reborde troclear medial hasta la muesca que separa la tróclea de la cara articular. Kennedy (1989) asocia estas dos características con la postura en cuclillas, combinada con caminar y estar de pie por periodos largos. Podemos encontrar este tipo de deformidades en recolectores agrícolas, jardineros y mineros, quienes alternan frecuentemente entre ambas posiciones, pues durante su jornada de trabajo llegan a un lugar, se ponen en cuclillas para cortar o recolectar, cuando terminan su tarea en ese punto caminan al siguiente sitio, vuelven a acuclillarse para hacer su labor y así sucesivamente.
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SEÑALES EN LA POSPIERNA

Un fenómeno común que se presenta en la tibia es la hipertrofia de la misma, a nivel de la tuberosidad asociada a una hipertrofia de la epífisis proximal del peroné, que se produce en los corredores. Prives (ob. cit.).


En la tibia, una de las señales clásicas posturales, es la faceta articular con el calcáneo, que estudia Serrano (1974) y esta asociada  a la posición de cuclillas.


También podemos encontrar en la tibia la platicnemia (que en algún tiempo se creyó racial) debida a la sobrecarga que reciben los músculos posteriores de la pierna
, producida por correr sobre un terreno áspero, que puede estar asociada a militares y policías, así como a los deportistas corredores a campo traviesa.

SEÑALES EN EL PIE

Siendo el pie el órgano de soporte de la posición bípeda, que recibe todo el peso del resto del cuerpo, no es de extrañar que en él se encuentren varias deformidades profesionales.
En el astrágalo podemos encontrar  rebordes supernumerarios y exostosis, producidas  por la inserción de los músculos de la porción posterior de la pierna, asociados a  platicnemia.
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Prives encuentra en el metatarso dos tipos de diáfisis, las que él llama "con talle" y  "sin talle", diferenciándolas por si presentan un estrechamiento en su zona central o no. Asocia la forma con talle a gente que no hace un gran esfuerzo con las piernas, mientras que la forma sin talle la asocia a una ocupación intensa de los miembros inferiores.


Al observar los pies de los choferes de camión, Prives encuentra un desarrollo intenso del estrato cortical de los metatarsianos. De manera similar, las bailarinas de ballet presentan un aumento de la sustancia cortical con una disminución de la sustancia esponjosa,  pero a diferencia de los anteriores no es uniforme y sólo se desarrolla en los metatarsianos 2 y 3, debido a que el peso del cuerpo recae sobre estos huesos al tomar la posición de puntillas, clásica de éste tipo de baile.


Kennedy (1989) menciona lo que él llama pie de ejecutivo, consistente en la formación de facetas y excrecencias óseas en los metatarsianos y en la cara superior de la primera falange con osteocondritis de la articulación metatarsofalángica. Esta deformación es producida por la búsqueda de mayores superficies de inserción del flexor común de los dedos, que se ve fuertemente presionado al sentarse  el individuo con los talones levantados y el peso de los pies recayendo sobre las puntas.


El mismo autor menciona el "dedo gordo del jugador de golf", consiste en una exostosis y reborde alrededor de la cabeza del primer metatarsiano, con artritis severa, que consiste en una flexión de la articulación tibio-astragalina y eversión de la subastragalina con  el peso sobre el dedo gordo del pie, por efecto de la posición que adopta el jugador al realizar el tiro.

DESIGUALDAD DE LOS MIEMBROS


 Como es obvio, no utilizamos al igual ambos miembros en nuestra vida cotidiana, de hecho es muy común que todas nuestras actividades las realicemos con una mano, los diestros con la derecho y los zurdos con la izquierda.


De esta forma, al comparar el esqueleto de ambas manos, estará más desarrollada una, pudiéndose inferir si en sujeto era diestro o zurdo.


Prives encuentra que en los pianistas generalmente se da una hipertrofia de la mano derecha, mientras que en los violinistas ocurre lo contrario. Las diferencias se deben, como es obvio, a que en la mayor parte de las composiciones pianísticas es la mano derecha la que lleva la melodía y se reserva la izquierda sobre todo para el acompañamiento, menos variado; en cambio, la izquierda de los violinistas ayuda a sostener el instrumento y a digitar al mismo tiempo las cuerdas, sometiéndose así a un gran trabajo.

REGENERACIÓN DEL ESQUELETO

Prives al seguir varios casos de individuos que presentaban deformidades profesionales, observó que en algunos se puede presentar regeneración del esqueleto y desaparición de las deformidades, cuando el individuo ha abandonado por algún tiempo  su ocupación anterior.


El autor ejemplifica ésto con el caso de las bailarinas que sufren hipertrofia de los metatarsianos, sin embargo, cuando abandonan la compañia o se dedican a la docencia, en cuatro o cinco años, desaparece la hipertrofia ósea y presentan la misma proporción de sustancia compacta  y esponjosa que tenían antes de dedicarse al ballet.


Es importante destacar que aunque los cambios relacionados con la hipertrofia pueden desaparecer con el transcurso del tiempo, los osteofitos y las huellas de las fracturas nunca desaparecen, por tal motivo estos nos seguirán sirviendo de indicio para determinar la profesión del individuo en vida.

Aspectos tanatológicos
INTRODUCCIÓN


Una de las tareas para las que con más frecuencia --casi puede decirse que siempre-- se requiere al médico legal es para determinar la causa de muerte de un cuerpo. Si el deceso ocurrió muy recientemente y el cadáver conserva prácticamente sin alteración posterior todas sus partes blandas, los médicos legales disponen de una gran cantidad de información para resolver esta pregunta, pero conforme avanza la degradación cadavérica se van perdiendo datos, y cuando trabajamos con restos óseos muchas veces es imposible la determinación de la causa de muerte.


En este capítulo resumo algunas de las características que al observarse en el material esquelético pueden darnos indicios acerca de la causa de muerte, información sobre el asesino o bien el tratamiento que éste le dio al cadáver para librarse de la evidencia incriminatoria.


Obviamente, para que osteólogos y antropólogos podamos determinar la causa de muerte en un cadáver en período de esqueletización o reducido a restos óseos, necesitamos que el homicida haya afectado al esqueleto puesto que si solo afectó las partes blandas nunca podremos decir nada acerca de la técnica utilizada para cometer el asesinato.


Al estudiar un esqueleto es importante observar detalladamente los traumatismos que presenta, puesto que estos, si tenemos cuidado nos pueden proporcionar información acerca de la causa de muerte y del arma homicida.


Otra fuente de información con la que cuenta el médico legal es la posición del cadáver y sus relaciones anatómicas.


En algunas ocasiones, sobre todo en piezas arqueológicas, el arma homicida o parte de ella se conserva entre los huesos del esqueleto.

MÉTODOS DE ESTUDIO


Para intentar determinar la causa de muerte en los restos óseos nos basamos principalmente en la observación morfoscópica del hueso.


Es útil observar los huesos en el proceso de lavado puesto  que existen sutiles diferencias entre el hueso húmedo y el hueso seco.


También es conveniente el análisis de los restos óseos bajo la lupa o mejor aun si disponemos de un microscopio estereoscópico que nos permita observar a mayor aumento los detalles de la estructura ósea que nos ayuden a determinar los cortes producidos
. 

También pueden detectarse pequeñas alteraciones en la superficie del hueso si pasamos la yema del dedo por la superficie del hueso.

REVISIÓN DE LAS PRINCIPALES SEÑALES EN EL ESQUELETO


En general se acostumbra distinguir cuatro tipos de armas: las de fuego, las cortantes, las punzantes y las contundentes. La mayoría de las armas blancas tiene una forma que les permite actuar como cortantes y como punzantes, por lo que se les dice punzocortantes.


Cada uno de estos cuatro grupos de armas producirá en la víctima distintas lesiones, que a veces pueden reconocerse en los restos óseos.

ARMAS DE FUEGO

Al impactar un hueso los proyectiles disparados por las armas de fuego generalmente producen una fractura conminuta, porque la energía que llevan es muy grande y supera los límites elásticos del hueso contra el que choca.


Son distintas las lesiones producidas por un proyectil único (la bala) o por muchos (metralla de escopeta). La primeras producen siempre un orificio de entrada y con mucha frecuencia también uno de salida, aunque no necesariamente, pues es común que la bala pierda velocidad y se quede alojada en la cavidad corporal. Las características de los dos orificios son diferentes.


El orificio de entrada se distingue por ser un agujero circular casi perfecto y de diámetro un poco mayor al del calibre de la bala, con los bordes hacia adentro, acompañado de fracturas radiales y concéntricas que parten del orificio. Las fracturas radiales son producidas por la gran presión externa que ejerce el proyectil sobre el hueso, mientras que las concéntricas resultan de la liberación de energía expansiva.


El orificio de salida --cuando existe-- se caracteriza por presentar bordes dirigidos hacia afuera, es generalmente más irregular porque la bala, ya deformada por su primer impacto, ha disipado gran parte de su energía cinética al producir el orificio de entrada y se sigue perdiendo al atravesar partes blandas.


Los rasgos distintivos de los puntos de entrada y salida de una bala son mucho más fáciles de observar en la cabeza, dadas las características estructurales de los huesos de la bóveda craneana. Los efectos de un proyectil sobre otros elementos óseos son semejantes pero menos claros, e incluso pueden parecer a primera vista muy diferentes si la bala sólo hiere tangencialmente una porción de hueso compacto.


Los disparos de escopeta proyectan un gran número de perdigones que se dispersan a partir del momento en que dejan la boca del arma, lo que se conoce como "rosa de dispersión". Por esta razón producen heridas cuyas características dependen de la distancia a la que se hizo el disparo (Vargas 1996 donde cita a Bonnet
). Suponiendo el caso de un disparo a la cabeza, si fue hecho a menos de un metro, el orificio de entrada es mucho mayor que el producido por una bala, de contorno irregular y con bordes ondulantes; a veces hay heridas menores accesorias, causadas por algunos perdigones "extraviados". Si se disparó a unos cinco metros, los perdigones destrozan toda la cabeza. Cuando se disparó desde diez metros de distancia se causan lesiones graves en cabeza y cuello. Desde quince metros se hiere hasta la mitad del tórax, y desde veinticinco, la mitad superior del cuerpo.


Debemos notar que las heridas producidas por un escopetazo muy rara vez tienen orificio de salida por razones meramente físicas: la energía del explosivo se divide entre muchos proyectiles, por su forma esférica cada uno de éstos tiene más dificultad que una bala (ojival y con movimiento giratorio) para vencer la resistencia del aire, del hueso y de los tejidos blandos. Por el mismo motivo, los disparos que se hacen a más de cinco metros difícilmente destrozan la porción del cuerpo sobre la que impactan, pero producen muchas heridas que pueden causar la muerte.
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ARMAS CORTANTES

A diferencia de armas de fuego, que producen fracturas conminutas, las producidas por las armas cortantes y contundentes (ocasionalmente por armas punzantes) son fracturas lineales puesto que estar impulsadas por mucho menos energía, causan la fractura por desplazamiento.


Las armas cortantes dejan un borde recto y otro convexo siendo el borde recto producido directamente por el arma y el borde convexo por las fuerzas de desplazamiento a las que se ve sometido el hueso.


En las heridas con armas cortantes podemos encontrar dos tipos de bordes: los bordes con un extremo libre, en el caso de que la herida se haya producido por un golpe que sólo cortó parcialmente el hueso; el extremo libre coincide con el lugar donde el arma inició la herida, y sus bordes serán menos nítidos, porque la herida tiende a deformarse  cuando se retira de ella el instrumento que la causó, esta deformación obedece a las fuerzas elásticas del hueso y a que el arma al retirarse no sigue exactamente la misma trayectoria que siguió al herir, sino que se desvía un poco hacia los lados. El segundo tipo de borde es totalmente recto y un poco más nítido, se produce en circunstancias especiales, cuando el golpe secciona el hueso  por completo (lo que se llama popularmente "tajo"). Por supuesto, un arma punzocortante produce una herida del tipo de las punzantes si se emplea como tal (véase el apartado próximo).


El calibre de las balas de las armas de fuego puede calcularse --como hemos visto-- según el diámetro del orificio de entrada. A diferencia de éstas, las heridas por armas cortantes no permiten asegurar cuáles eran las dimensiones de un arma, sino nada más sugerir aproximadamente algunas: parece evidente que la longitud del filo de un arma cortante es mayor que la longitud de la herida, pero es imposible saber cuánto más.
Brothwell (1987)
 propone la relación entre los bordes como una manera de diferenciar la herida producida por el corte de espada o de hacha: puesto que la hoja de un machete (que es el equivalente actual de las antiguas espadas) es relativamente estrecha, deja bordes paralelos no muy alejados entre sí, mientras que el hacha tiene forma de cuña, por lo que los bordes de la herida en el hueso convergen desde el lugar de entrada hacia el fondo de la herida. También se pueden tomar en cuenta las fisuras secundarias: en las heridas por machete tienden a prolongar el sentido de la lesión, en las heridas por hacha son frecuentes las fisuras de expansión.

ARMAS PUNZANTES

Ya notamos que un arma punzante (o punzocortante, si es el caso) puede muy bien causar la muerte afectando únicamente tejidos blandos. Si así fuera, no dejará huella en los huesos, pero no pocas veces el arma puede lesionar un hueso que, así, conserva datos sobre su forma.


El caso más fácil de resolver es aquél en el que el arma homicida, o parte de ella, permaneció encajada en el cuerpo y se encuentra ahora entre los huesos o incrustada en alguno de ellos, como sucede sobre todo en piezas arqueológicas. Krogman e Iscan (1986)
 reportan el hallazgo de una punta de proyectil en la abertura piriforme de un cráneo danés; semejante es el caso del esqueleto P7A de Maiden Castle mencionado por Brothwell (1987:172), o la punta encajada en el cúbito de un esqueleto de Tlatilco, que se exhibe en el Museo Nacional de Antropología, en México.


Las armas punzantes dejan un orificio de bordes completos cuando atraviesan una pared ósea. El contorno del orificio tiende a reflejar la forma transversal del instrumento, con mucha frecuencia un diamante o rombo, con algunas fisuras cortas de expansión.

Ciertas erosiones postmortem se confunden a primera vista con las heridas que producen las armas punzantes, pero según Brothwell (1987)
 pueden distinguirse por la forma bien definida del orificio que deja el arma.

ARMAS CONTUNDENTES

En la historia de la humanidad se han inventado armas contundentes con el único fin de servir como armas. Porras, macanas, mazas, tomahawks, manguales y similares pertenecen a este grupo, pero también a lo largo de la historia y en nuestros días lo más común es que se use como arma contundente cualquier objeto de peso y dimensiones adecuados que se halle a la mano, como pueden ser garrotes, tubos o varillas.


Las armas contundentes producen una fractura concéntrica con hundimiento; la angulación de los bordes de la fractura se dirige hacia el centro de la lesión y hacia adentro mientras el hueso se hunde en cuña. En la cabeza, que es el lugar de ataque preferido, la fractura se origina en la tabla interna, que en estado normal está sometida a tensión, mientras que la tabla externa esta sujeta a compresión.

LOCALIZACIÓN DE LAS PRINCIPALES LESIONES EN EL ESQUELETO


Debemos revisar sistemáticamente todos los huesos del esqueleto empezando por la cabeza y terminando por los pies, buscando una serie de lesiones que nos permitan inferir la causa de muerte.


Si al observar un esqueleto encontramos fracturas generalizadas podemos inferir que el individuo murió politraumatizado, ya sea que cayera al vacio accidentalmente o que fuera arrojado con intención criminal, incluso desde un vehículo en marcha. La presencia de fracturas localizadas nos hablan en muchas ocasiones del mecanismo particular que produjo la muerte, por lo cual conviene que hagamos aquí una somera revisión de las lesiones, comenzando de la cabeza hacia abajo.


Los agresores tienden a dirigir su violencia contra la cabeza de la víctima por la sencilla razón de que es de conocimiento general que las lesiones en esta porción del organismo cusan con cierta frecuencia la muerte y si ésta no es inmediata (como suele suceder), producen inconciencia o lastiman los ojos, incapacitando así al sujeto para defenderse; muy posiblemente un agresor no sepa con precisión que los efectos de las heridas en la cabeza se deben a que ahí se aloja el cerebro, lo cual de ningún modo reduce la peligrosidad de las lesiones.


De lo dicho en el párrafo anterior se desprende que en el cráneo fácilmente podemos encontrar huellas de lesiones de todos los tipos de armas que han sido descritas en párrafos anteriores y se ilustran de manera esquemática en la figura.
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El cráneo articulado con la mandíbula y la primera y segunda vértebras cervicales, mientras el resto del cuerpo está separado o ausente, pueden sugerirnos que el individuo murió decapitado 
,lo que sucede con más frecuencia en restos arqueológicos o históricos, pero de ningún modo puede descartarse para el presente. Una buena forma de comprobar si hubo decapitación es la presencia de cortes en los cuerpos vertebrales.
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Puesto que se ha observado que en los muertos por ahogamiento se producen hemorragias en la cara antero superior de la porción petrosa del temporal así como en la lámina cribosa del etmoides 
cabe la posibilidad de que en estas zonas de cadáveres en reducción esquelética se conserven restos de compuestos hemáticos. Creo que será interesante investigar al respecto y en caso de que persistan 
tales compuestos, deberán desarrollarse métodos químicos que revelen su presencia.
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Pasando a la región del cuello notemos que el hioides (pequeño y fácil  de perderse por lo que muchas veces se descarta del análisis osteológico) puede encontrarse fracturado, lo que es indicio casi seguro de estrangulamiento, aunque  su fractura también puede ser el resultado de un traumatismo en el cuello, en cuyo caso a menudo se encuentra asociada a la fractura de la mandíbula


En restos arqueológicos de Teotenango, Lagunas (1987)
 encuentra una alta frecuencia de fractura de las últimas vértebras cervicales que él asocia con la torcedura forzada del cuello como forma de sacrificio.


Otra parte del cuerpo en que es importante buscar lesiones es la caja torácica, dada la frecuencia en que resulta herida debido a su posición central y a que alberga órganos vitales. Como se indicó antes, no es inevitable que una herida lesione las costillas u otros elementos óseos de la caja torácica, pero lo más común es encontrar en ellos huellas del arma homicida.


Puesto que ya se mencionaron las características de las heridas producidas por los diferentes tipos de armas, bastará con recordarlas brevemente en sus efectos más notables en esta porción del esqueleto. Las balas de armas de fuego producen un orificio de entrada típico, acompañado de fractura conminuta, salvo que por el tamaño de una costilla es posible que el orificio no esté completo en la pieza. Las armas cortantes pueden producir sección completa en algunas piezas óseas e incompleta en otras; es de esperar que las lesiones en todas ellas se continúen de una a otra según la relación anatómica que guardan en el vivo. La lesión en forma de diamante que caracteriza a las heridas por arma punzante puede encontrarse completa en algún hueso, pero con más frecuencia se encontrará incompleta o aun como simple rozadura, al desviarse el arma cuando choca con el hueso. Las armas contundentes tenderán a producir fracturas múltiples por aplastamiento.      


En el antebrazo es común encontrar la fractura de Coles que consiste en una fractura simultánea de radio y cúbito, producida al interponer la víctima su antebrazo entre el arma y sus partes más vulnerables (cabeza y tórax) intentando protegerse  de la agresión. Ocasionalmente puede producirse una fractura simultánea de la tibia y el peroné si el individuo está tirado en el suelo e intenta defenderse oponiendo la pierna.
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Los huesos de las extremidades también pueden exhibir huellas de heridas producidas por los cuatro tipos de armas, ya vistos, La gravedad de las lesiones puede variar desde la perforación completa (bala, ciertas armas punzantes) o la sección (armas cortantes) hasta huellas poco marcadas, o bien, tangenciales.


De interés especial son las huellas de desmembramiento, que no son por lo común causantes de la muerte sino resultado del tratamiento posterior del cadáver, ya sea en un intento por ocultar una acción criminal o bien --abundantemente documentadas en materiales arqueológicos mexicanos-- en operaciones rituales.

El primer indicio de la posibilidad de desmembramiento consiste en el hallazgo de huesos de las extremidades aislados del resto del esqueleto, por lo que en estos casos se recomienda obsérvaros al microscopio buscando huellas de cortes, fijándose sobre todo en los puntos de inserción muscular, en la forma propuesta por Pijoan (1985 y 1989).

HUELLAS FALSAS DE TRAUMATISMOS


Es común encontrar en el material óseo algunas huellas que se asemejan a las de los traumatismos y pueden hacer pensar que son evidencia de ellos cuando en verdad obedecen a otras causas. por ello es importante conocer los agentes más comunes de estas huellas falsas y los rasgos que las distinguen de las verdaderas.


Un primer grupo productor de falsas huellas corresponde a las fracturas producidas en el momento de la extracción, sea accidental o hecha a propósito. Es frecuente que el trabajo de una pala mecánica o excavadora ponga al descubierto restos esqueléticos cuya presencia en el terreno no se suponía; la magnitud de la máquina hace que muchos de los huesos con los que tropieza, tanto el cráneo como postcraneales, se rompan en muchos pedazos, lo que semeja las lesiones producidas en el vivo por politraumatismo (caída de cierta altura, atropellamiento, etc.).  
Si el proceso de excavación es manual, es muy común que el golpe del pico perfore el cráneo o maltrate algún otro hueso de manera similar al orificio producido en el vivo por un arma punzante, pues está angulada hacia adentro y presenta tanto fracturas lineales como concéntricas.


También suele suceder, sobre todo en exploraciones arqueológicas o en ciertos casos de exhumación --situaciones en las que la extracción se hace a propósito-- que los huesos largos se rompan en el momento de extrerlos de la tierra, sobre todo si no se trabaja con suficiente cuidado.


Un valioso elemento de juicio consiste en saber el contexto de procedencia. Si sabemos que el esqueleto apareció accidentalmente en una zanja hecha por una excavadora, podemos estar seguros de que mostrará fracturas recientes, pero no debemos 
descartar que puede haber también huellas de traumatismos reales que tal vez causaran la muerte.


Afortunadamente, si observamos cuidadosamente podemos diagnosticar si determinada fractura fue reciente o la sufrió el individuo vivo (posiblemente causándole la muerte, pues no hay regeneración),  Los huesos que llevan algún tiempo enterrados (condición casi indispensable para que hayan llegado a la reducción esquelética) van tomando una coloración superficial que depende de las condiciones del terreno en el que se introdujo el cuerpo, de manera que es distinta en cada caso, pero difiere más o menos --muy marcadamente en ciertas ocasiones-- del color que muestra una fractura reciente. Por lo tanto, si los bordes de la lesión tienen el mismo color que la corteza del hueso, podemos inferir que pasó por el mismo proceso de coloración y durante el mismo tiempo y que, por lo tanto la lesión es anterior al entierro y muy probablemente se produjo en vivo. En cambio, si los bordes de la fractura son claramente de color distinto, no cabe duda de que se produjo en el momento del hallazgo y extracción. 


Desde 1910 se ha propuesto que una coloración del hueso en torno al sitio de la lesión traumática diferente del color del resto de la pieza se debe a que la herida se produjo en vivo y que la sangre tiñó el hueso (aunque su composición química precisa puede haber cambiado desde entonces), mientras que en una rotura reciente no puede haber extravasación porque el hueso ha perdido la irrigación,
 sin embargo, se muestra muy escéptico al respecto y propone que se hagan investigaciones para decidir la cuestión.


Algunos agentes del medio ambiente, como son las raícillas, ciertos insectos y algunos mamíferos (roedores, cánidos, y otros) pueden atacar al hueso dejando huellas que parezcan ser marcas de corte, pero un examen al microscopio estereoscópico nos permitirá diferenciar claramente los cortes y las impresiones hechas por otros agentes.

LESIONES QUE  NO PRODUJERON LA MUERTE


Si bien hasta el momento hemos hablado de señales en el esqueleto de diversos elementos que  produjeron la muerte al individuo, es importante mencionar también huellas de algunas lesiones con las que el individuo sobrevivió con seguridad.


Es muy común encontrar la lámina vertical del etmoides fracturada y desviada al lado contrario, producida por un golpe en la nariz que trajo como consecuencia esta desviación. 

CARACTERÍSTICAS DEL AGRESOR

Uno de los datos más importantes que el medico legal puede dar a la policía, para que ella continúe sus indagaciones y encuentre al homicida es la estatura aproximada y la lateralidad del  presunto agresor.


Podemos intentar inferir  estas dos cuestiones a través de la forma de presentación de las heridas puesto que están íntimamente ligadas a las características físicas del agresor.


Las heridas con armas blancas y contundentes nos permiten inferir la estatura y la lateralidad del homicida puesto que si las heridas van de abajo hacia arriba podemos decir que era de una estatura menor, si son más o menos paralelas podemos decir que era de la misma estatura y si van de arriba hacia abajo  podemos decir que era de mayor estatura que la víctima.


En cuanto a la lateralidad  podemos decir que era zurdo si las heridas se localizan principalmente del lado derecho y diestro si las heridas se localizan en el lado izquierdo.

Identificación del cadáver
INTRODUCCIÓN


La identificación del sujeto a partir de sus restos óseos, dependerá mucho del tipo de material que tengamos y de la información que poseamos sobre la persona viva, por ejemplo si sólo tenemos el peroné, nos será mucho más difícil (o imposible) identificar al sujeto, que si contamos con el esqueleto completo.


De manera similar, si tenemos la hoja de servicio y el expediente laboral, más la historia clínica, el registro de ingreso a una penitenciaría y cualquier otro tipo de informe, fotografías, retratos pictóricos, etc. nos será mucho más fácil comparar los datos contenidos en dichos documentos con las características del material óseo que si no disponemos más que de uno de ellos. Mientras más material óseo y documental haya, podremos dar un dictamen más concluyente,  ya sea afirmativo o  negativo.


Basándonos en  la información disponible y en sus características podemos seguir dos caminos para identificar al sujeto: los métodos comparativos o directos y los reconstructivos o indirectos.


Los métodos directos o comparativos cotejan las características que presenta el esqueleto con los datos registrados en documentos. Los métodos directos pueden dar dos clases de respuesta, la afirmativa --cuando coinciden tanto la información esquelética como la documental-- en cuyo caso tenemos identificado al sujeto o bien la negativa, cuando discrepan ambas informaciones son claramente discrepantes. Por supuesto, si el material (huesos o documentos) son escasos o poco informativos, tal vez no pueda llegarse a una respuesta concluyente, pues los pocos datos que coincidan no son suficientes para distinguir a un solo individuo de muchos otros, pero no hay tampoco rasgos personales que permitan negar claramente la identidad supuesta.


Los métodos reconstructivos intentan restablecer las características del sujeto en vida, para que posteriormente alguien pueda "reconocer" a tal persona y proporcionar información acerca de quién es el sujeto en cuestión. Estos métodos tropiezan con el problema de que si bien se pueden reconstruir la facciones con bastante seguridad, rara vez se difunden suficientemente como para encontrar a  quienes pudieran darnos información, y aun en el caso de que haya quien lo reconozca y sepa de quién se trata, es frecuente que no lo diga:  la familia y los conocidos de la víctima suelen no decir nada para no verse involucrados en el crimen, y es obvio que un asesino hará todo lo posible por mantenerse lejos de sospecha y por lo tanto no dirá nada sobre la víctima.

MÉTODOS DIRECTOS O COMPARATIVOS

Hay cuatro métodos comparativos diferentes que pueden a veces complementarse: la osteobiografía, el fotoidentikit, la identificación estomatológica y la identificación radiológica.


Obviamente, el método que utilicemos para realizar la identificación debe de estar acorde con el material que tengamos, cuando dispongamos de material suficiente  para realizar dos o más pruebas, será mejor, puesto que de esta forma estamos más seguros de que nuestra identificación es correcta.

OSTEOBIOGRAFÍA


En  principio, podemos comparar los datos deducidos a partir de nuestro material óseo con los datos proporcionados por la historia clínica, el expediente laboral, la hoja de servicios del ejército o cualesquiera otros documentos, que nos de datos biográficos precisos y suficientes sobre el individuo en cuestión.


Este método permitió a Salas y a sus colaboradores (Salas:1988) identificar los restos de los oficiales caídos en la batalla del Molino del Rey, precisamente porque se trataba de distinguir quién era quién en un número bastante corto de individuos, de los cuales se tenían hojas de servicios, partes militares y otros documentos. Es claro que si no es así, comienzan a surgir problemas en el trabajo de identificación, hasta llegar al extremo de que si los datos son muy escasos el método es casi inválido, por lo que no  debe de usarse, si es que pueden aplicarse los otros métodos.


En teoría la técnica es muy simple. Basta con analizar las marcas osteobiográficas que exhiben los huesos y compararlas con los datos biográficos extraídos del documento o los documentos referentes al sujeto. En la práctica se tropieza con el obstáculo de que algunas personas transcurren toda su vida sin sufrir lesiones o enfermedades que se reflejen en el esqueleto, o bien, que la biografía o documentos pertinentes de que se disponga proporcionen muy poca información sobre los posibles accidentes osteobiográficos.


Si bien es cierto que la osteobiografía --como se refiere en el capítulo sobre este tema-- puede proporcionar mucha información, no debe olvidarse que hay marcas de características muy similares que pueden ser resultado de afecciones diferentes, por lo que no podemos diferenciar fácilmente la causa. En este caso (y otros semejantes) los datos  que están asentados en los documentos nos pueden inducir a explicar las señales osteobiográficas incierta como si fueran las que cabría esperar, llevándonos así a una identificación positiva cuando en realidad no lo es.

FOTOIDENTIKIT

Podemos usar el método del fotoidentikit cuando disponemos de una fotografía más o menos reciente del sujeto
 y el cráneo y la mandíbula  en estudio están bastante completos.


La seguridad de este método disminuye si sólo contamos con el cráneo o si la fotografía es vieja. De hecho, el método se ha aplicado empleando, para casos históricos, pinturas y grabados antiguos, pero es evidente que un retrato de este tipo depende en buen grado de la subjetividad de la percepción del artista (por no hablar de su habilidad o de su deseo de "hermosear" al retratado), por lo cual los resultados son todavía menos confiables.


Este método consiste en fotografiar el cráneo y la mandíbula articulados, tomando la fotografía en la misma posición y aproximadamente desde la misma distancia en que se fotografió en vivo al sujeto en estudio, pero imprimirla a un tamaño un poco menor.  


Posteriormente se superponen las dos imágenes y se observa la correspondencia o falta de correspondencia de ciertos elementos: las pupilas del retrato en vivo deben corresponder con el centro de las órbitas de la fotografía del cráneo, el contorno de la nariz quedará alrededor de la abertura piriforme, la parte frontal de la dentadura está relacionada con los labios, el ángulo mandibular es coincidente en ambas fotografías, lo mismo que los pómulos y el contorno del cráneo en general.


Hace unos veinte años Richard Helmer  mejoró el método utilizando dos cámaras de alta resolución y un procesador de imágenes para obtener varios aspectos de los mismos restos y compararlos con diferentes fotografías del sujeto, lo que da mayor seguridad a la identificación que se hace
. Sin embargo, puesto que esta técnica requiere de equipo muy costoso  y sofisticado, con el que no se cuenta en todo el mundo, en muchas partes se sigue haciendo la sobreposición  manual en lugar de la computarizada que utiliza los mismos principios.

IDENTIFICACIÓN ESTOMATOLÓGICA

Cuando se dispone de  registros dentales suficientemente detallados, y mejor aún si además se cuenta con moldes e impresiones, podemos identificar con mucha seguridad al individuo del cual se supone son ciertos restos. Por su composición química y su estructura, la dentadura es muy resistente y perdurable, en muchos casos es lo único que se conserva de un sujeto, ya que hasta los huesos pueden desaparecer.


Las características de la dentadura de cada persona son casi tan individuales y únicas como las huellas digitales, por lo que su utilidad es invaluable a los médicos legales para la identificación de las víctimas de desastres masivos
.


En algunos países, además de las historias clínicas detalladas los dentistas conservan los moldes, radiografías y fotografías que les han servido sirven para establecer el curso del tratamiento y las operaciones a los que someterán a sus pacientes; también es frecuente que este tipo de materiales les  sirva para presentar ponencias en congresos de su especialidad.
En tales condiciones es relativamente fácil comparar esta rica información las piezas dentarias conservadas en el cráneo y la mandíbula de restos óseos, o incluso sólo los dientes si es lo único que persiste, para ver si se corresponden.


Si bien la costumbre de conservar toda esta información es cada vez más generalizada en todo el mundo, desafortunadamente no es una práctica universal y hay odontólogos que ponen poco cuidado en éstos aspectos, lo que priva al médico legal de mucha información útil.


Para comparar el expediente --y moldes, impresiones, radiografías y fotografías, si los hay-- con los restos humanos seguimos sistemáticamente ciertos criterios: el número de piezas dentarias y su disposición, la presencía de caries y su ubicación, la malposición y rotación de ciertas piezas dentarias; mala oclusión, anormalidades y defectos dentales. Igualmente significativos son los medios terapéuticos que se hayan usado, como son los empastes, y coronas, su ubicación, materiales empleados y características especiales; en algunas ocasiones podemos utilizar hay huellas de colocación de prótesis removibles  o marcas no obliteradas de una extracción reciente, etc.


Otro punto importante son las rugas palatinas que se caracterizan por ser inmutables desde el nacimiento hasta la muerte y por ser un rasgo identificativo propio.

Cuando contamos con moldes del paladar podemos comparar su morfología y posición para descubrir si existe correspondencia o no entre los moldes y el cráneo del sujeto en estudio.
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RADIOLOGÍA

Muchas veces tenemos la fortuna de encontrar, dentro de la historia clínica de un paciente, una radiografía  que nos puede ayudar a identificar al sujeto en vida, sobre todo si nos muestra algunos detalles, como serían las fracturas, la presencia de clavos ortopédicos y  deformidades óseas
.


Si tenemos una radiografía del cráneo, en la que se puedan observar los senos paranasales, podemos fácilmente comparar al sujeto, dado que estas estructuras tienen una forma muy particular en cada individuo
.


El método simplemente consiste en comparar la radiografía, con las características del material óseo, puesto que, aunque las fracturas y los clavos sean  muy frecuentes, su ubicación en el hueso y los efectos producidos son muy diferentes para cada individuo, por lo que podemos identificar al sujeto por esta comparación. 


Si se dan las condiciones apropiadas, este método permite identificar a un sujeto con uno o dos huesos largos, mientras que con otros métodos sería imposible, desafortunadamente necesitamos que existan placas radiológicas del sujeto en estudio y que éste haya sufrido una alteración específica en alguno de los huesos disponibles.

IDENTIFICACIÓN POR MEDIO DEL ADN

El ADN o ácido desoxirribonucléico contiene la información genética de la célula, por lo cual cada persona tiene un ADN propio, que funciona como huella digital.


Aunque por el momento no se ha usado para la identificación en casos de cadáveres, su potencial de aplicación es muy amplio.


En fechas muy recientes, se ha podido aislar y purificar el ADN de restos óseos humanos, por lo cual podemos compararlo con una muestra `procedente de otra parte (por ejemplo cabello o sangre) e identificar con mucha seguridad al sujeto.


Para su aplicación hay dos problemas. El primero es que no se dispone de muestras de ADN de toda la población o de un sector suficientemente numeroso. El segundo consiste en que requiere técnica de laboratorio sumamente complejas, que debe de realizar un técnico calificado utilizando marcadores específicos, todo lo cual es costoso. En la actualidad se ha empleado solamente en casos muy especiales de personas vivas. Para que pudiera emplearse en la identificación de restos óseos sería necesario que existiera un banco de datos sobre codificación del ADN suficientemente amplio, lo que por ahora parece remoto.



De hecho, los especialistas en identificación piensan que si se tipifica el ADN de los miembros del ejército de los Estados Unidos o por lo menos de los elementos que son enviados al frente, se podrá identificar rápidamente y seguramente a quienes mueran.
 
MÉTODOS INDIRECTOS O RECONSTRUCTIVOS

Los métodos indirectos consisten en la reconstrucción de la fisonomía de un individuo a partir del estudio detallado de sus restos óseos, por lo tanto utilizamos principalmente el cráneo y la mandíbula, que deben encontrarse en buen estado de conservación.


Desafortunadamente no es posible determinar algunos aspectos de la morfología del individuo en vida, por lo que debemos hacer varias presentaciones diferentes para lograr una identificación positiva. Entre los aspectos sobre los cuales los restos óseos no proporcionan ninguna información están la distribución pilosa, la forma, tamaño y ángulo de implantación del pabellón auricular, el color de la piel, de los ojos y del cabello.


A veces, aunque no es muy frecuente, se conservan restos de tejidos orgánicos adheridos al esqueleto. Pueden encontrarse unos cuantos cabellos o trocitos de piel que, examinados por los expertos, pueden dar información muy útil sobre textura, color y longitud del cabello y acerca del color de la piel. Si bien no son propiamente parte de la reconstrucción fisonómica, los datos sobre material y color del vestido y del tocado --provenientes de algunas porciones conservadas sobre el cadáver-- dan mucha mayor verosimilitud a la imagen final y facilitan su identificación o reconocimiento.


Para este tipo de trabajo  no es indispensable tener habilidades de dibujante o escultor (además, claro, de sólidos conocimientos anatómicos), pero sí es muy útil. Sin embargo debemos advertir sobre un error en el que se puede caer con relativa facilidad, consistente en intentar una reconstrucción artística, tal vez regularizando asimetrías y deformidades que tenía el sujeto, por lo cual la reconstrucción se aleja de la realidad y difícilmente servirá para identificar al individuo.


La reconstrucción puede hacerse en dibujo o escultórica.

DIBUJO

El dibujo requiere menos trabajo, pero es también menos útil porque presenta en un plano y desde un solo punto de vista la fisonomía reconstruida, por lo que la posibilidad de su reconocimiento es más limitada.


Consiste simplemente en dibujar sobre la calca de una fotografía del cráneo las partes blandas del rostro, rigiéndose cuidadosamente por el conocimiento anatómico.


Si bien el dibujo tiene la ventaja de requiere menos tiempo que la reconstrucción escultórica para hacerse, tiene las limitaciones ya señaladas: carencia de volumen y un único punto de vista, que dificultan el reconocimiento

RECONSTRUCCIÓN ESCULTÓRICA

Hay dos tradiciones de reconstrucción escultórica de las partes blandas de la cabeza, la soviética y la norteamericana. Ambas se basan en la medición cuidadosa del espesor de las partes blandas en diferentes regiones de la cabeza, en el tratamiento estadístico de estas medidas y en el estudio detallado de las relaciones anatómicas que guardan los otros tejidos con el cráneo y la mandíbula.


En la escuela norteamericana el espesor de los tejidos blandos se midió insertando alfileres en diversos puntos de las cabezas de los cadáveres hasta ser detenidos por la estructura rígida del cráneo y midiendo cuánto habían penetrado. La escuela soviética prefería la disección meticulosa y la medición directa de los tejidos blandos expuestos por los cortes. La reconstrucción según el método soviético --desarrollado por el profesor Mijail Gerasimov-- consiste en modelar en barro o plastilina cada uno de los músculos del rostro, con el espesor y otras dimensiones adecuadas, y aplicarlo sobre los restos del individuo. Luego se aplica sobre esta reconstrucción muscular una capa que toma en cuenta la piel y el panículo adiposo. De esta manera tenemos un aspecto muy similar al que debió tener el individuo en vida, sobre todo porque Gerasimov (que era un gran escultor) completaba la imagen con cejas, orejas y un esbozo de cabellera, para hacerla más real.


El método norteamericano consiste en colocar en sitios estipulados botones de un material indeformable con un grosor determinado para cada uno de los puntos. El espesor de los botones representa la suma de grosores  de los músculos y de las capas suprayacentes, según se desprende del estudio en que se apoya. 


Sea cual fuere el método que utilicemos, el primer  paso para realizar la reconstrucción escultórica consiste en determinar algunos parámetros demográficos como son: la edad, el sexo, la raza y, cuando es posible, si fue un sujeto delgado o bien alimentado.


El segundo paso consiste en medir cuidadosamente, tanto el cráneo como la mandíbula, datos que más adelante pueden ser útiles para otros aspectos de nuestro trabajo. Es conveniente no hacer la reconstrucción directamente sobre las piezas óseas, sino sobre un duplicado del cráneo y la mandíbula, ya que de esta manera, podemos en cualquier momento, observar los detalles propios de los originales, evitamos que sobre ellos se ejerzan presiones o tensiones que pueden deteriorarlos si su estado no es muy bueno, y si es necesario, pueden presentarse ante las autoridades judiciales tanto el cráneo como la mandíbula originales y la reconstrucción finalizada.

  
 Hasta hace algunos años se utilizaban varios moldes de yeso para duplicar el cráneo, pero actualmente se han obtenido mejores resultados con el empleo de moldes de látex, mucho más ligeros y que registran impresiones de suturas y orificios, que se perdían en las reconstrucciones en yeso.


En el proceso de reconstrucción debe observarse muy escrupulosamente que el material aplicado tenga en cada punto el espesor que se indica en el cuadro.
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Si se sigue el método americano, se unen con bandas de plastilina los puntos clave. En el método soviético no se unen punto a punto sino que se colocan los "músculos" de plastilina en sus posiciones anatómicas. Aunque los detalles del procedimiento son distintos, los resultados finales son bastante similares.


Una vez reconstruido el aspecto fundamental de la cara se procede a la colocación de rasgos muy importantes para los que la información anatómica es menor, pero no falta por completo: los ojos, la naríz y la boca.


En cuanto a los ojos, los estudios en los que se basa la reconstrucción indican que la pupila se ubica a la mitad de la altura total y también de la anchura total de la órbita, lo que es fácil de entender si recordamos que en el vivo se encuentra en el centro del frente del globo ocular, alojado en la órbita. El diámetro del iris no puede determinarse, pero su variación en el vivo es mínima no es necesario tomarla en cuenta y basta estimar el diámetro en 9 o 10 mm. Es necesario tener en cuenta los parámetros raciales y demográficas para reconstruir más detalladamente --aunque será de manera aproximada-- la forma y grado de la abertura palpebral: ausencia o presencia del pliegue epicántico, tono muscular correspondiente a la edad, acumulación de grasa subpalpebral, etc. Las cejas generalmente siguen el contorno del borde superior de la órbita, si bien puede saberse su abundancia, grosor o detalles de forma.


La nariz se modela teniendo en cuenta que la anchura nasal del cráneo es aproximadamente tres quintas partes de la anchura nasal en el vivo. La punta de la nariz se localiza en la unión de dos líneas que coinciden en ella, la primera pasa por el nasion y se incurva en el rihnion, mientras que la segunda pasa por el subnasal siguiendo aproximadamente la pendiente de la cara superior de la espina y se une con la primera. Otros detalles del contorno se guían por el de la apertura piriforme y se complementan con el conocimiento de parámetros raciales.


La línea de separación de los labios se coloca a la altura del borde incisal de las piezas dentarias de los maxilares superiores. Las distancia entre sus comisuras es más o menos la misma que la de la distancia interpupilar. Según Gerasimov el espesor de la porción de los labios entre la nariz y el borde de la mucosa labial está determinada (véase la tabla) y la cantidad de mucosa labial evertida --lo que se conoce popularmente como "labios"-- depende del grado de prognatismo dental; en todo caso también puede echarse mano de los parámetros raciales para reconstruir una boca más o menos gruesa. 


Por último, se colocan las orejas, cuyo conducto auditivo se localiza cercano a los agujeros auditivos externos, en los temporales. Puesto que no poseemos elementos para reconstruir, su forma, su tamaño, ni su ángulo de implantación, pueden diferir mucho de las reales.  


Para terminar nuestra reconstrucción dándole más viveza, podemos utilizar ojos de vidrio y pelucas que le confieren un aspecto mucho más real. Con estos elementos removibles es posible experimentos, poniéndole pelucas con diferentes peinados, barbas y bigotes, de esta manera tendremos un amplio espectro de posibles aspectos del individuo en vida. Sin embargo, es conveniente remarcar que el escultor no se debe de dejar llevar por lo artístico y perder fidelidad, haciendo una pieza estética pero poco real.
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Anexo

 [NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN  RESPONSABLE]

ACTA DE LEVANTAMIENTO DE CADÁVER
                      (1)                       (2)                                      (3)                            (4)
Siendo las         .M del día           del mes                                    de                 nos





(5)
reunimos                                                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                               en              






(6)






(7)
Donde                                                                                                                



(8)





(9)
con carnet Nº                           reportó hallar                                                         






(10)
que consta de                                                                                                   .

DESCRIPCION  GENERAL







(11)
El hallazgo se encuentra                                                                                        







(12)




(13)
en una matriz de                                                                  , a               cm de X, 


(14)







(15)
                 cm de Y (medidos a partir de                                                             ) 



(16)
y a                         cm de profundidad.




    (17)





(18)
La temperatura es de             ºC, la zona del hallazgo es                           húmeda,








(19)
la vegetación de la zona es de tipo                                           y existen en la región









(20)
las siguientes especies animales:                                                                             












(21)
Se encontraron asociados al cuerpo  los siguientes elementos:                                     






  (22)

(23)



(24)
Se tomaron las fotografías de la            a la           . Se videograbo              y se hace

el croquis al dorso de este documento.

Para que quede constancia los  antes citados firmamos este documento



Nombre y firma




Nombre y firma


Nombre y firma




Nombre y firma



Nombre y firma




Nombre y firma


Nombre y firma




Nombre y firma

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL ACTA DE LEVANTAMIENTO DEL CADÁVER
(1) Hora,  que debe expresarse en horas y minutos y con la letra 
A o P según sea en la mañana o en la tarde, como por ejemplo 
las 8 y 25 de la mañana 8:25A.

(2) Día, se anotará en forma de dos dígitos, por ejemplo el día 
5 se anotará como 05.

(3) Mes, se anotrá con letra.

(4) Año, expresado como número de cuatro digitos, p. ej. 1998, 2001.

(5) Nombre y grado de los funcionarios actuantes: instructor, teniente, comandante, médico especialista.

(6) Dirección completa, incluyendo: reparto, caserío, finca, kilómetro de la carretera.

(7) Anote el nombre del informante.

(8) Número de carnet de identidad del informante.

(9) Utilize alguno de los siguientes: cadáver, cuerpo adipocírico, cuerpo momificado, esqueleto, restos óseos 
aislados.

(10) Descripción de los elementos que componene el hallazgo: integridad (completo, incompleto), estado de conservación, si son huesos sueltos especifique cuales son.

(11) Posición del hallazgo: decubito (ventral, dorsal, lateral), extendido, flexionado, sedente o bien sin posición precisa.

(12) Tipo de tierra en la que se localiza.

(13) Distancia en centímetros en el eje de las absisas, a partir de un punto de referencia sobre la superficie del terreno 
que puede ser un ángulo de una barda, un árbol o cualquier  otro elemento.

(15) Distancia en centímetros en el eje de las ordenadas a partir del punto fijado en el apartado anterior.

(16) Anotar lo más precisamnte posible el punto a partir del cual se tomaron las medidas precedentes. Este punto también debe marcarse en el croquis.

(17) Profundidad a partir del nivel del terreno a la que se encuentra el hallazgo.

(18) Temperatura, en grados centigrados.

(19) Usar alguno de los siguientes: muy, regular, poco.

(20) Usar: tropical, subtropical, bosque, selva, desierto, pradera, tierra de cultivo, sin vegetación.

(21) Los principales animales que existen en la zona, poiendo especial interés en los animales carroñeros y los roedores puesto que pueden alterar el hallazgo.

(22) Enliste todos los elementos que se encuentran asociados.

(23) Número de la primera fotografia tomada.

(23) Número de la ultima fotografía.

(24) Diga si o no, según sea el caso.

APÉNDICE 2. ALGUNOS DE LOS ÍNDICES OSTEOMÉTRICOS USADOS

TRADICIONALMENTE 

ÍNDICES

Como señalé antes, los índices consisten en definir la razón de una medida con otra. Se ha acordado que la medida usualmente menor se multiplique por 100 y se divida entre la mayor. En lo que sigue, para cada índice se da la denominación  (en negrita junto al margen izquierdo), luego se da la fórmula para la obtención del índice y, más abajo, la clasificación que se ha establecido, con su nombre técnico, el significado de éste entre paréntesis y los límites de cada clase para ese índice. 

ÍNDICES CRANEALES
Índice craneal horizontal:


Anchura craneana ( 100

Longitud craneana

Clasificación:


Dolicocéfalos (cabeza alargada) <74.9


Mesocéfalos (cabeza media) de 75.0 a 79.9


Braquicéfalos (cabeza ancha) >80.0

Índice vértico-longitudinal:


Altura craneal ( 100

Longitud craneal

Clasificación:


Camecráneo (cabeza baja) <69.9


Ortocráneo(cabeza media) de 70.0 a 74.9


Hipsicráneo (cabeza alta) >75

Índice vértico-transversal:


Altura craneal ( 100

Anchura craneal

Clasificación:


Tapeinocráneo <91.9


Metriocráneo de 92.0 a97.9


Acrocráneo >98.0

Índice del agujero occipital:


Anchura del agujero occipital ( 100

Longitud del agujero occipital

Clasificación:


Estrecho <81.9


Medio de 82 a 85.9


Ancho >86.0

Módulo craneano:


Altura caneal + longitud craneal + anchura craneal

3

Índice facial superior:


Altura facial superior ( 100

Diámetro bicigomático

Clasificación:


Eurienos (caras anchas) < 49.9


Mesenos (caras medias) de 50.0 a 54.9


Leptenos (caras estrechas) > 55.0

Índice orbitario:


Altura orbitaria ( 100

Anchura orbitaria

Clasificación:


Cameconquios (orbitas bajas) <82.9


Mesoconquios (orbitas medias)de 83.0 a 88.9


Hipsiconquios (orbitas altas)>89

Índice nasal:


Anchura nasal ( 100


Altura nasal

Clasificación:


Leptorrino (nariz estrecha) <46.9


Mesorrino (nariz media) de 47.0 a 50.9


Camerrinos (nariz ancha) >51.0

Índice gnático de Flower:


Distancia basion-prostion ( 100

Distancia basion-nasion

Clasificación:


Ortognatos (maxilar no saliente) > 97.9


Mesognatos (maxilar poco saliente) de 98.0 a 102.9


Prognatos (maxilar saliente) < 103.0

ÍNDICES MANDIBULARES
Índice mandibular:

Longitud mandibular ( 100
Anchura bigonial

Clasificación:


Braquignatos (mandíbulas cortas) <84.9


Mesognatos (mandíbulas medias) de 85 a 89.9


Dolicognatos (mandíbulas largas) >90

ÍNDICES VERTEBRALES

Índice atloideo externo (específico del atlas):

Diámetro anteroposterior máximo ( 100

Diámetro transverso máximo

Índice atloideo interno (como el anterior):


Diámetro anteroposterior máximo del canal ( 100

Diámetro transverso máximo del canal

ÍNDICES DE LA CLAVÍCULA
Índice de robustez:


Perímetro ( 100

Longitud máxima

Clasificación:


Gráciles <33.9


Medianas de 34.0 a 37.9


Robustas >38.0

Anchura externa de Terney:


Diámetro horizontal máximo externo ( 100

Longitud máxima

Clasificación:


Estrecha >14.9


Media de 15.0 a 15.9


Ancha <16.0

ÍNDICES DEL OMÓPLATO
Índice supraespinal:


Altura de la proyección supraespinal ( 100

Longitud máxima

Índice glenoideo:


Anchura de la cavidad glenoidea ( 100

Longitud de la cavidad glenoidea

ÍNDICES DEL HÚMERO
Índice diafisiario:


Diámetro transverso a la mitad de la diáfisis ( 100

Diámetro anteroposterior a la mitad de la diáfisis

Clasificación:


Platibraquia <76.5


Euribraquia >76.6

Índice de robustez:


Circunferencia a la mitad de la diáfisis x 100

Longitud máxima

ÍNDICES DEL RADIO

Índice de robustez
Circunferencia mínima x 100
Longitud máxima

ÍNDICES DEL CÚBITO

Índice lénico:

Diámetro transverso subsigmoideo ( 100
Diámetro anteroposterior subsigmoideo

Clasificación:


Platolenia(aplastado)<79.9


Eurilenia (mediano) de 80.0 a99.0


Hiperourolenia (redondeado) >100.0

ÍNDICES COXALES

Índice de anchura del coxal

Anchura del ala iliaca ( 100
Altura

Índice isquio-pubiano
Longitud del pubis ( 100
 Longitud del isquión

ÍNDICES DEL SACRO
Índice de anchura
Anchura máxima ( 100
Longitud máxima

ÍNDICES DEL FÉMUR

Índice pilástrico

Diámetro anteroposterior a la mitad de la diáfisis ( 100
Diámetro transverso a la mitad de la diáfisis

Índice mérico
Diámetro anteroposterior subtrocantérico ( 100
Diámetro transverso subtrocantérico

Clasificación:


Platimérico <84.9


Eurimérico de 85.0 a 99.0


Estenomérico >100.

ÍNDICES COMBINADOS

Existen dos índices que relaciónan los segmentos de cada miembro:  braquial y crural; el intermembral relaciona entre si ambos miembros. 

Índice braquial
Longitud máxima del radio x  100
Longitud máxima del húmero

Índice crural
Longitud máxima de la tibia x 100
Longitud máxima del fémur

Índice intermembral
Longitud máxima del húmero + longitud máxima del radio x 100
Longuitud máxima del fémur + longitud máxima de la tibia

Clasificación:


Pilastra nula <99.9


Pilastra débil de 100 a 109


Pilastra mediana de 110 a 119.9


Pilastra fuerte >120
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� Smyth, 1983:141-2


� Salas :1988


� Moreno 1990:48


� Zonderman, 1993:36


� Bass, 1971: 257


� Comas 1957, Montague 1964, Morel 1964 y Pospišil 1964


� Pospišil 1964:3


� El lector puede encontrar métodos muy precisos de fechamiento en Brothwell (1982), Rodríguez (1989) y otros textos de arqueología especializados.


� Smyth, 1983:144


� Knight 1994:44


� Vargas 2009:33-7


� Martínez 2004:51


� Marín 1978:68 y Krogman e Iscan 1986:24


� Plano horizontal de Francfort, tangente a los puntos porion-infraorbital.


� Anchura y altura deben tomarse en las órbitas derecha e izquierda.


� Pompa, 1985: 51-56.








� Punto supra-acetabular: el más profundo, situado en el borde iliáco anterior, entre la espina iliáca anteroinfrerior y el borde acetabular. 


� Vargas (1973:17-31)


� Propuestas por Prives y colaboradores, 1988:208-209


� Brothwell, 1987:73


� Comas 1943:6-7


� Brothwell 1987:70


� Salas y Pijoan 1980:299








� Salas y Pijoan 1980:297


� Para la discusión amplia de esta controversia, consultese el capítulo Determinación de la profesión.


� Pompa, 1985:51


� Salas 1977:38


� Serrano, 1974


� Sánchez, 1971: 59 y 60 y Pompa, 1975b:95


� Brothwell 1987:142-3


� Martínez 2004:387


� Achaval 1988:430  


� Salas 1977:28-29


� El lector podrá encontrar esquemas de húmeros en Genovés 1982:465), Krogman e Iscan (1986:177) y Brothwell 1987:38.


� Márquez 1987:63-74


� Brotwhell 1987:105-107 y Bautista 1985:150


� Genovés 1958:27


�  Salas 1977:39-42


� Salas 1977 y Brothwell 1987: 94.


� Angel, 1969; Brothwell, 1987:109


� El numeró mínimo de individuos no nesesariamente es la totalidad de individuos enterrados pero sí es una cifra cercana.


� Márquez, 1979:69


� Wells 1969:14


� Comas1967:73


� García Front 1983:110


� El prognatismo total se mide calculando el valor del ángulo anterior del triángulo formado por las líneas nasion-alveolar-basion (método de Rivet).


� Para encontrar las fórmulas de los índices referidos en esta sección consulte el capítulo de Análisis comparativo.


� Pompa, 1985: Smyth, 1983:146


� Pompa, 1985:48; Brothwell, 1987:141





� Morel 1964:60-74


� Morel 1964:61


� Morel 1964:62


� Morel, 1964:71


� Ubelaker 1997:113


� Morel 1964:79


� Brotwhell (1987:146)


� Krogman e Iscan 1986:327-32


� Krogman e Iscan 1986:329-32


� Krogman e Iscan 1986:338


� Wells 1964:17


� Esto se debe a que el tejido óseo en las edades más jovenes contiene más colágeno que lo hace más flexible que el de los adultos.


� Steinbock, 1976


� No se han podido separar estas patologías ni a nivel bioquímico ni a nivel osteologíco, aunque se han hecho varios intentos.


� La espongio-hiperostósis en su fase cicatrizada deja huellas muy parecidas a las de la criba orbitaria pero recuérdese que también afecta los parietales, lo que no hace la criba.


� Brothwell, 1987:233


� Se conocen como líneas de Harris en honor del científico que las decubrió. En la nomenclatura moderna se tiende a eliminar los nombres del cientifíco descubridor por lo que también se les conoce como líneas radiopacas o de densidad acumulada.


� Mancilla 1977:28


� Ver en el capítulo de Aspectos demográficos el cálculo de la edad a partir de la longitud de los huesos largos.


� Márquez 1982b:77.


� Dembo e Imbelloni (1938:247)


� Smyth 1983:145


    � Compare el lector con los osteofitos que se definen en el capítulo de Osteobigrafía, cuando nos referiamos a la osteopatología.


� Recuerde el lector el capítulo de Análisis comparativo.


� Vargas, 1973:28


� Smyth 1983:145


� Prives 1989:114


� La Dou 1994:84


� Prives 1989:118


� Prives 1989:116


� 	Prives 1989: 116


�Nótese que en estos tres casos se afectan por igual los miembros de los dos lados.


� Dimos en la sección anterior la explicación mecánica de la aparición de los osteofitos en el codo de los leñadores y herreros.  


� Márquez 1982a:141


� La coa (o bastón plantador) fue un instrumento prehispánico  utilizado para la labranza. Consistia en un palo largo con un extremo agudo.


� 	La Dou 1994:86


    � Especialmente el sóleo que recorre la cara posterior de la tibia para insertarse en el tendón de Aquiles. 


�Román 1990:96-7


� Vargas 1996:179


� Brothwell 1987:173


� Krogman e Iscan 1986:392


� Brothwell 1987:173


� Lagunas, 1987:21


� Vargas, 1996:149


� Lagunas 1987:19


� Brothwell 1987:181-182


� Ver el capitulo de Osteobiografía.


� Se recomienda que no tenga más de 5 años.


� Zonderman 1993:29 y Ubeleker 1997:116


� Smyth, 1983:146


� Ubeleker 1997:117


� Vargas 1996:52


� Zondermann, 1993:7.








