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Resumen 
 
Dado que los tradicionales métodos macroscópicos de la antropología forense a partir de los cuales 

define como peri mortem determinadas alteraciones no pueden más que circunscribirse a las 

propiedades físico-químicas del hueso y de la biomecánica que de ello se deriva, tales métodos son 

incapaces de diagnosticar con certeza si dichas alteraciones corresponden a lesiones vitales (producidas 

antes del fallecimiento del individuo) y mucho menos de estimar el tiempo transcurrido entre la 

producción de la lesión y la muerte de la persona.  

Surge entonces necesidad de integrar una aproximación a la escala en la cual se desencadenan los 

procesos celulares inmediatos y tempranos asociados a una lesión traumática, es decir, la reacción vital. 

Esta aproximación es la que ofrece el enfoque disciplinar de la Morfología Humana que estudia la forma 

y componentes del cuerpo humano a partir de tres puntos de vista interrelacionados: la anatomía 

macroscópica, anatomía del desarrollo y también la perspectiva microscópica. Esta última perspectiva 

en el examen del trauma óseo es potencialmente viable a través de la aplicación de las técnicas 

histológicas e inmunohistoquímicas propias de la histopatología para la detección de indicadores 

característicos de la reacción vital en la microestructura tisular, lo cual podría complementar las 

valoraciones macroscópicas/biomecánicas y contribuir en la resolución de los problemas asociados a la 

determinación de la vitalidad de las fracturas y del Intervalo de Tiempo Postraumático (tiempo de 

supervivencia).  

Así, la presente investigación corresponde entonces a un estudio cualitativo de caso de dos muestras 

de fracturas óseas macroscópicamente peri mortem, provenientes de un individuo infantil esqueletizado 

el cual fue inhumado entre 1850 y 1950, con el fin de evaluar la utilidad y eficacia de las técnicas 

histopatológicas en el diagnóstico de reacción vital y tiempo de supervivencia en lesiones óseas peri 

mortem de restos esqueletizados. Dichas técnicas reafirman el potencial de la histología en la valoración 

de la microestructura ósea y demuestran una buena efectividad de las técnicas histopatológicas en la 

detección de características de la reacción vital temprana en lesiones del tejido óseo y aportan 

elementos para estimar el intervalo de tiempo postraumático transcurrido.   

 
Palabras clave: Reacción Vital, Antropología Forense, Histopatología, Morfología 
Humana.    



 
 

 

Abstract 
 
 
HISTOLOGICAL CHARACTERIZATION OF VITAL REACTION IN BONE TISSUE LESIONS: AN 
INTERDISCIPLINARY BRIDGE BETWEEN HISTOPATHOLOGY AND FORENSIC ANTHROPOLOGY. 
 
Since the traditional macroscopic methods of forensic anthropology, which define certain alterations as 
peri mortem, can only be limited to the physical-chemical properties of the bone and the biomechanics 
that result from it, such methods are unable to diagnose with certainty whether these alterations 
correspond to vital injuries (occurred before the death of the individual) and much less to estimate the 
time elapsed between the occurrence of the injury and the death of the person. 
 
There is then a need to integrate an approach to the scale at which the immediate and early cellular 
processes associated with a traumatic injury are triggered, that is, the vital reaction. This approach is 
offered by the disciplinary approach of Human Morphology, which studies the form and components of 
the human body from three interrelated points of view: macroscopic anatomy, developmental anatomy 
and also the microscopic perspective. This latter perspective on the examination of bone trauma is 
potentially feasible through the application of histological and immunohistochemical techniques specific 
to histopathology for the detection of characteristic indicators of vital reaction in tissue microstructure, 
which could complement macroscopic/biomechanical assessments and contribute to the resolution of 
problems associated with determining fracture vitality and Post-Traumatic Time Interval (survival time). 
 
Thus, the present investigation corresponds to a qualitative case study of two samples of macroscopically 
peri-mortem bone fractures from a skeletonized child who was buried between 1850 and 1950, in order 
to evaluate the usefulness and effectiveness of histopathological techniques in the diagnosis of vital 
reaction and survival time in peri-mortem bone lesions of skeletonized remains. These techniques 
reaffirm the potential of histology in the assessment of bone microstructure and demonstrate the good 
effectiveness of histopathological techniques in detecting characteristics of the early vital reaction in bone 
tissue injuries and provide elements to estimate the post-traumatic time interval elapsed. 
 
Keywords: Vital Reaction, Forensic Anthropology, Histopathology, Human Morphology. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Producto de la realidad social y política en nuestro país, que durante las últimas décadas ha estado 

atravesada por diferentes hechos de violencia, la nación actualmente afronta diversos fenómenos a los 

cuales debe dar respuesta con el fin de mantener o reestablecer tanto los Derechos Humanos (DD.HH) 

como la aplicación del Derecho Internacional Humanitario (DIH). Uno de estos fenómenos tiene que ver 

con las miles de personas asesinadas y desaparecidas que produjo el conflicto armado en las diferentes 

regiones colombianas y cuyos cuerpos, en reducción esquelética la mayoría, se encuentran en condición 

de No Identificados (CNI); aunque cientos de estos cuerpos han sido ya recuperados (en el marco, por 

ejemplo, de la ley de Justicia y paz, así como diferentes acciones humanitarias por parte del Comité 

Internacional de la Cruz Roja y de la Unidad de Búsqueda de Personas dadas por Desaparecidas) no 

todos han podido ser identificados; otros miles aún esperan en cementerios o sitios de disposición 

clandestinos ser algún día recuperados e identificados (Sanabria y Osorio, 2015; Centro Nacional de 

Memoria Histórica, 2016). 

Ahora bien, reestablecer los derechos de las personas desaparecidas y sus familias pasa no sólo por la 

plena identificación de dichos cuerpos; también es fundamental conocer el destino de dichas personas 

y esclarecer en qué circunstancias murieron, para lo cual es necesario un abordaje médico-legal de sus 

cuerpos con el fin de obtener elementos tendientes no solo a lograr su identificación sino a establecer 

además su causa y manera de muerte, así como a reconstruir las circunstancias que rodearon su deceso 

(1) (2). Estas inferencias dependerán en buena medida de la observación, identificación e interpretación 

de lesiones traumáticas presentes en el cuerpo examinado que, a la luz de criterios estrictamente 

científicos, se logre realizar a través de la necropsia médico-legal y, entre otros, el análisis antropológico 

forense. Por ejemplo: ¿existen o no lesiones traumáticas en el cuerpo? De existir dichas lesiones, ¿se 

produjeron antes o después de la muerte del individuo? ¿son la causa de la muerte de la persona? ¿esta 

muerte fue inmediata a la producción de estas lesiones o existió un intervalo de tiempo postraumático 

transcurrido antes del fallecimiento?, son algunas preguntas cruciales que el examen médico-legal del 

cadáver debe ayudar a responder.  

Estas preguntas guardan relación con un interrogante mucho más fundamental que ha acompañado la 

historia de la investigación medicolegal de la muerte y de la medicina en general y que tiene que ver con 

la posibilidad de establecer si las alteraciones observadas corresponden a lesiones y si estas 

efectivamente se produjeron antes del fallecimiento del individuo; es decir, diagnosticar si corresponden 

a lesiones vitales o post vitales. Este diagnóstico se ha basado hasta ahora en examinar los tejidos 

lesionados en búsqueda de indicios de la respuesta inflamatoria como hemorragia, hinchazón o 

coagulación; dicha posibilidad de diagnóstico deviene en dilema cuando se trata de lesiones que se 

producen en el periodo cercano al fallecimiento, que en algunos manuales de Medicina Legal se conoce 

como período de incertidumbre de Tourdes y frente al cual, desde décadas atrás, se han realizado 

esfuerzos importantes por reducirlo lo máximo posible (3). No obstante, dicho esfuerzos investigativos y 

experimentales no han hecho sino poner de manifiesto tanto la gran variabilidad que atraviesa el proceso 

inflamatorio y de reparación tisular en general como la importancia mayúscula que aún hoy continúa 

revistiendo la cuestión de si una lesión se produjo o no en vida y si tal lesión guarda relación causal con 

el fallecimiento del individuo (4).  
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Si bien esta cuestión es ya crítica en el caso de necropsias medicolegales practicadas a cadáveres que 

aún preservan buena parte de sus tejidos blandos y duros, en los cuales aún es posible auscultar y 

correlacionar los diferentes tejidos/órganos lesionados; esto no sucede en los casos de cuerpos en 

reducción esquelética. En estos individuos representa entonces un desafío la identificación e 

interpretación de sus lesiones ya que, con excepción del tejido óseo y dental, todos los demás 

tejidos/órganos se han perdido tras el proceso natural de descomposición cadavérica, a lo que se suma 

que las condiciones en las cuales se produjo dicha descomposición puede exponer el cuerpo a diferentes 

agentes tafonómicos que comprometan su grado de preservación (5) -representando una dificultad 

añadida para la observación e interpretación de lesiones traumáticas que examinan tanto el médico 

como el antropólogo forense. Por tanto, la oportunidad de determinar el momento de la(s) herida(s) al 

permitir esclarecer el orden temporal de las lesiones y su relación causal y temporal con el momento del 

fallecimiento, posibilitaría la reconstrucción de circunstancias o hechos en torno a la causa de dicho 

fallecimiento. 

En el caso de los traumatismos óseos, las reconstrucciones forenses ïprincipalmente por parte de 

antropólogos- se centran con frecuencia en distinguir entre los traumatismos que se produjeron en el 

momento de la muerte o inmediatamente antes (y que proporcionan pruebas sobre la causa y forma de 

la muerte) y los que se produjeron después. Esta distinción se ha hecho principalmente sobre la base 

de criterios macroscópicos y morfológicos, a partir del entendimiento sobre qué características imprime 

una lesión en el hueso cuando este posee todas sus propiedades físico-químicas propias de un tejido 

vivo (relacionadas principalmente con sus componentes orgánicos, así como la humedad que le 

proporcionan los diferentes líquidos orgánicos del cuerpo) y que le otorgan atributos de cierta viscosidad 

y elasticidad: el traumatismo óseo que exhiba estas características macroscópicas es entonces 

caracterizado como ñperi mortemò (que refiere a lo que ocurre muy pr·ximo al evento de la muerte) (6). 

Tales características no serían las mismas que exhibe el daño al hueso que, tras un tiempo del 

fallecimiento y descomposición del individuo, haya perdido todo su componente hídrico/orgánico y esté 

desprovisto de toda capacidad elástica (llamado ñhueso secoò) ïdaño que entonces es asumido como 

post mortem (7) (6).  

Sin embargo, algunos agentes del medio a los que esté expuesto un cadáver pueden permitir que sus 

estructuras óseas continúen reteniendo humedad y que por tanto su respuesta biomecánica al daño 

exhiba las mismas características macroscópicas (ñel§sticasò) que las del tejido óseo vivo, por lo cual, 

aunque sean alteraciones post vitales, macrosc·picamente ser§n valoradas como ñperi mortemò (8). Así, 

en el ámbito de la antropología forense, el tradicional diagnóstico cronológico de aquellos traumatismos 

ñperi mortemò sobre la base de criterios macrosc·picos y ñmorfol·gicosò remite más a propiedades físicas 

del hueso y características visuales de una alteración, pero que brinda poca claridad sobre si tales 

traumatismos son vitales y precedieron al fallecimiento del individuo o si, por el contrario, son 

alteraciones post vitales (9). El tradicional examen visual y macroscópico por sí mismo es entonces 

insuficiente para definir o descartar la vitalidad de una fractura ñperi mortemò, limitando 

considerablemente su capacidad para esclarecer si este tipo de alteraciones observadas estuvieron o 

no involucradas en las circunstancias y hechos que devinieron en la muerte de la persona (10).   

Ante esta insuficiencia, una dimensión de análisis a nivel microscópico del tejido óseo lesionado que no 

presenta indicios macroscópicos de reparación ósea podría afinar el diagnóstico sobre la vitalidad de la 

lesión a partir del examen de la microestructura de este tejido con el fin de detectar posibles indicios o 

marcadores relacionados con procesos biológicos desencadenados por el daño y que por tanto no 

estarían presentes si tal daño se produjese posterior al momento de la muerte. Estas respuestas 

bilógicas que desencadena una lesión en un tejido vascularizado e inervado como es el hueso, 
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corresponden a la reacción vital; aunque las etapas más recientes de esta reacción vital, como la 

hemorragia o la inflamación aguda, son inapreciables macroscópicamente en restos esqueletizados, sí 

son susceptibles de ser examinadas desde una aproximación microscópica al tejido óseo. Esta 

aproximación microscópica al tejido óseo como complemento de las valoraciones visuales y 

macroscópicas es posible obtenerla desde un enfoque integral y realmente morfológico del hueso.  

Aunque recurrentemente en la literatura se refieren a los aspectos ñmorfol·gicosò del trauma ·seo (6) 

(11) (8), es porque se asume más en alusión a formas y características visualmente apreciables en el 

hueso pero que no asume la morfología en su amplio sentido disciplinar. Pero es precisamente la 

perspectiva de la Morfología Humana como disciplina, particularmente en su concepción actual, la que 

permite integrar en el estudio del hueso y sus afectaciones tanto una perspectiva macroscópica como 

una aproximación a su microestructura. Para esto último, la Morfología Humana integra los métodos y 

técnicas de la Histología, y particularmente de la histopatología, con lo cual permite un análisis 

microscópico de los tejidos y sus alteraciones.  

Así las cosas, y tal como lo han mostrado algunos estudios experimentales en la última década, una 

aproximaci·n microsc·pica al trauma ·seo ñperi mortemò a trav®s de la aplicaci·n de t®cnicas de 

histopatología podría revelar marcadores y signos de reacción vital, confirmando así la vitalidad de la 

lesión, estimaciones el tiempo de supervivencia y enriqueciendo con ello la capacidad diagnóstica de la 

antropología forense. Estos estudios, si bien sugieren el potencial que representan la inclusión de las 

técnicas histopatológicas en el examen de las propiedades microscópicas de las fracturas óseas, 

recalcan que aún se requiere más investigación y más estudios preferiblemente en hueso seco y 

deshidratado con el fin de entender mejor el significado de la presencia o ausencia de cualquier rastro 

biológico en el trauma esquelético así como comprender la persistencia o modificaciones a lo largo del 

tiempo y en relación con la tafonomía.  

Por ello, el propósito de esta investigación fue aplicar técnicas histopatológicas en dos muestras de 

fracturas ·seas ñperi mortemò provenientes de huesos humanos secos con el fin de detectar 

biomarcadores asociados a la reacción vital y probar así la utilidad y eficacia de dichas técnicas en el 

diagnóstico de vitalidad y tiempo de supervivencia en este tipo de traumas. 

En ese orden de ideas, el presente trabajo que expone los componentes de esta investigación se 

estructurará en: el planteamiento del problema, donde se presentan las limitaciones de los tradicionales 

criterios macroscópicos de la antropología forense en cuanto a la interpretación de la relación entre el 

trauma peri mortem con respecto al momento de la muerte y cómo la ausencia de un enfoque que integre 

aspectos microscópicos no hace sino perpetuar dicha situación; a continuación, en el capítulo de 

Justificación se expone la necesidad de llevar a cabo análisis experimentales de las características 

microscópicas de las fracturas y en ese sentido la relevancia y utilidad que podrían representar las 

técnicas histopatológicas en la confirmación o descarte de vitalidad de una lesión ósea; posteriormente, 

se dan a conocer los objetivos de la investigación que, de ser alcanzados, permitirán cumplir el propósito 

de la misma; en el apartado de Antecedentes se hará una valoración de los estudios que han abordado 

esta problemática desde un enfoque similar; seguidamente se podrán de manifiesto los fundamentos 

teóricos y conceptuales de las categorías centrales de esta investigación; en el siguiente aparatado, 

Metodología, se explicará todo lo concerniente a la recolección de las muestras de fracturas óseas y su 

procesamiento histológico e inmunohistoquímico 

A continuación, se expondrán los resultados obtenidos tras el procesamiento histopatológico y su 

registro con microscopía óptica; posterior a estos, el apartado de Hallazgos y discusión realizará una 

presentación crítica de dichos hallazgos a la luz del estado actual de la investigación al respecto. 
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Finalmente, en las Conclusiones se presenta la información y puntos clave sobre el potencial de las 

técnicas histopatológicas implementadas respecto al examen y diagnóstico de la reacción vital en las 

muestras de fracturas óseas muestreadas.  

Aclaración de financiamiento: la investigación aquí expuesta fue posible gracias al apoyo económico por 
parte del Comité Internacional de la Cruz Roja a través del otorgamiento de la beca para el apoyo a la 
investigación forense y a la búsqueda de personas desaparecidas en el año 2023.  
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA  

 

De acuerdo a los lineamientos nacionales e internacionales para la identificación de cadáveres 

asociados a presunta muerte violenta, el examen médico-legal del cadáver debe realizarse de manera 

interdisciplinar por parte del médico, antropólogo y odontólogo. Componentes esenciales de dicho 

examen son, por una parte, el observar, documentar e interpretar lesiones traumáticas con precisión, 

estableciendo en la medida de lo posible el mecanismo causante y temporalidad (ante, peri o post 

mortem); por otra parte, y muy relacionado con lo anterior, extraer conclusiones acerca de la causa de 

la muerte y los factores que contribuyeron a ella (12) (2). Esto en definitiva debe permitir al equipo en 

cabeza del médico forense no sólo extraer conclusiones respecto a la identidad del fallecido sino realizar 

inferencias e interpretaciones sobre las circunstancias que rodearon su muerte (12) (1). Al mismo tiempo, 

los mismos lineamientos, son enfáticos en que estas conclusiones e interpretaciones deben estar 

orientadas por un enfoque científico y, por lo tanto, soportadas en métodos y principios científicos. 

Esta investigación medicolegal de la causa y manera de muerte así como del tiempo transcurrido, si bien 

se nutre de la  información  aportada  por  la  autoridad  sobre  el  caso (contexto del lugar de los hechos 

y descripciones de los hallazgos durante el hallazgo del cuerpo) y del aporte de análisis por parte de 

disciplinas como la genética o la odontología forense, depende en buena medida y de manera 

fundamental del examen de un cadáver (o partes de él) a través de la necropsia medicolegal para 

localizar y examinar alteraciones en él que puedan estar relacionadas con dicha manera y causa de 

muerte, es decir lesiones infligidas en la persona cuando ésta aún estaba con vida (lesiones vitales) pero 

con ocasión de las cuales se desencadena finalmente el deceso de ella. Para la identificación de este 

tipo de alteraciones y su diferenciación de aquellas ocurridas en cuerpo luego de su deceso, la patología 

y la medicina forense se han basado especialmente en el estudio de los biomarcadores de los procesos 

(principalmente inflamatorios) que en un tejido vivo se desencadenan a consecuencia del daño y como 

respuesta del organismo a fin de repararlo (13) (14) (15).  

Esto adquiere especial complejidad en aquellas lesiones ocasionadas en un momento muy cercano a la 

muerte, pues es un período en el que, dada la brevedad de intervalo entre la lesión y el deceso, el 

organismo no contó con el tiempo suficiente para manifestar de forma clara y apreciable 

macroscópicamente aquellos procesos biológicos (como coagulación, inflamación, fase proliferativa o 

remodelación tisular) destinados a restaurar los tejidos afectados (13) (14). Esto se debe por un lado, a 

que las reacciones vitales son en buena medida consecuencia y manifestación de que los sistemas 

respiratorio y circulatorio del organismo aún se encuentren funcionales (4) (13) y, por otro lado, a que 

sabemos ya que la muerte de un organismo es un proceso gradual, no instantáneo, a lo largo del cual 

interactúan e influyen diferentes factores como los mecanismos lesivos, el estado físico, la medicación 

de la víctima o variables medioambientales - por eso existen dudas razonables cuando las lesiones se 

producen en el periodo cercano al mencionado fallecimiento (3).  

Esta complejidad adquiere un grado crítico cuando se trata de cuerpos esqueletizados, en los cuales, 

por tanto, las únicas lesiones observables y valorables son las que tienen que ver con traumatismos 

óseos. En estos casos cobra aún más relevancia el análisis antropológico-forense del cual forma parte 

crucial la evaluación del trauma óseo, número de lesiones, regiones anatómicas, sus mecanismos 

lesivos involucrados y la valoración de eventos post mortem (ñtafon·micosò), cuyos hallazgos sin lugar 

a dudas aportan evidencias sustanciales respecto a la manera y causa de muerte así como al proceso 

de identificación (16).  
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Para la identificación e interpretación de lesiones ocurridas tiempo antes del fallecimiento del individuo 

(es decir, ante-mortem) así como para alteraciones post-mortem ocasionadas por agentes tafonómicos 

se cuenta con un corpus conceptual y metodológico ampliamente desarrollado en el ámbito de la 

patología y antropología forenses que actualmente se sigue aplicando con relativo buen éxito (5) (17) 

(18). Así, para establecer la temporalidad de las lesiones en estos dos casos (ante o post-mortem) se 

consideran principalmente las cualidades macroscópicas del hueso que resultan por ejemplo de claros 

indicadores de reparación ósea, para el caso ante mortem, y cambios de textura, coloración y en las 

propiedades mecánicas del tejido óseo -a medida que este va perdiendo progresivamente su humedad 

y contenido orgánico-, para el caso post mortem (19) (20) (21). Mientras el hueso lesionado esté en un 

buen estado de conservación, la caracterización de estas lesiones ante o post mortem tiene buenos 

resultados; si, además, se trata de un cadáver que no esté en un avanzado estado de descomposición, 

los tejidos blandos adyacentes al hueso lesionado brindarán elementos para complementar el examen 

del hueso lesionado.  

Sin embargo, cuando las lesiones en el tejido óseo son ocasionadas en intervalos de tiempo muy 

cercanos al momento de la muerte del individuo ïsin tiempo suficiente para exhibir signos de reparación-

, el alcance de la interpretación queda enmarcado en el ya mencionado periodo de incertidumbre y por 

tanto el potencial de aquellos indicadores macroscópicos de la antropología forense no pueden más que 

interpretar que físicamente el hueso con propiedades vitales (con componentes orgánicos y de 

humedad) ante una lesión traumática exhibe una dinámica con cierta elasticidad que deja unas 

improntas características en los bordes de las áreas fracturadas: principalmente bordes lisos, ángulos 

del hueso cortical obtusos o agudos y márgenes de fractura de coloración igual al resto de superficie 

ósea; es al conjunto de alteraciones que presentan estas características en su aspecto macroscópico 

que se le interpreta y denomina como peri mortem (ñmuy cercano al momento de la muerteò) (6) (7) (8). 

Dichas caracter²sticas no las exhibe el hueso descompuesto y deshidratado (ñhueso secoò) que recibe 

un daño, toda vez que ha quedado desprovisto de capacidad elástica. 

Sin embargo, aunque el individuo fallezca, factores como la persistencia de líquidos y componentes 

orgánicos en sus estructuras óseas, entre otros, preservan cierto grado de humedad y elasticidad en 

ellas por cierto tiempo (dependiendo del ambiente en el cual se descomponga el cadáver): por tanto, un 

hueso que retenga estas condiciones, aunque no posea ya vitalidad, ante la acción de un agente 

modificador puede llegar a comportarse de manera idéntica a como lo haría en el hueso de un individuo 

vivo (22) (23). Por tanto, las características macroscópicas de las heridas vitales en el hueso no pueden, 

por sí solas, diferenciarse del daño post mortem en el hueso que aún pueda retener componentes 

orgánicos y humedad (24). 

Es por ello que referente al trauma óseo, el uso de la categoría peri mortem se ha indicado como 

problemático o, en el mejor de los casos, revestido de serias limitaciones analíticas e interpretativas. 

Esto toda vez que se ha aplicado de formas indistintas para referirse a propiedades físico-químicas 

(connotación biomecánica-tafonómica) de hueso que se solapan con referencias temporal en relación 

con el momento de la muerte (connotación medicolegal) (25) (26). 

La definición de la muerte y el momento en el que se produce es un asunto medicolegal con base en de 

observaciones médicas sobre la finalización de actividad cardiaca y cerebral (24); en este ámbito 

medicolegal, desde la medicina y la patología se interpreta lo peri mortem como un intervalo de tiempo 

bastante estrecho que abarca como tal el momento de la muerte, entendida esta como punto temporal 

de inflexión; así el énfasis medicolegal está en identificar una causa y su relación con la muerte en 

términos temporales (25) (24).   
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Ahora bien, dado que los tradicionales métodos macroscópicos de la antropología forense a partir de los 

cuales define como peri mortem determinadas alteraciones no pueden más que circunscribirse a las 

propiedades físico-químicas del hueso y de la biomecánica que de ello se deriva, tales métodos son 

incapaces de diagnosticar con certeza si existe o no una relación causal entre tales alteraciones con 

respecto al evento fisiológico de la muerte (27) (28). Así las cosas, para la antropología forense lo peri 

mortem no define como tal un tiempo real, sino que refiere a unas condiciones físicas del hueso y a sus 

propiedades biomecánicas; por tanto, aquí el periodo peri mortem tiene una fuerte connotación 

tafonómica (25) (24).  

Este marco interpretativo de la antropología forense basado en indicadores macroscópicos al ser 

incapaz de clarificar, por ejemplo, si determinadas alteraciones peri mortem están o no involucradas en 

la causa de la muerte y mucho menos de estimar el tiempo transcurrido entre la producción de la lesión 

y la muerte de la persona (Intervalo de Tiempo Postraumático) (8) (11) (29) (30), manifiesta entonces 

sus serias e infranqueables limitaciones a la hora de poder contribuir con mayor grado de certeza en la 

determinación de manera y causa de muerte, así como en la reconstrucción de los hechos que 

estuvieron involucrados (31) (28) (25).  

Ahora bien, el hecho de que el examen visual de las características macroscópicas de alteraciones peri 

mortem no permita por sí solo confirmar o descartar la existencia de signos de vitalidad o rastros de 

curación temprana que puedan asociarse a intervalos de tiempo post traumático por supuesto no implica 

ni se debe a que no puedan existir estos rastros (como sangrado hemorrágico, coágulos, determinadas 

respuestas celulares desencadenadas o tempranos procesos de remodelación ósea) sino que señala la 

necesidad de integrar una aproximación a la escala en la cual se desencadenan los procesos celulares 

inmediatos y tempranos asociados a una lesión traumática, es decir, a la microestructura tisular hueso 

lesionado. 

Esta necesidad solo es posible de resolver si se trascienden el tradicional enfoque macroscópico y se 

propende por comprender al trauma óseo desde una perspectiva integral que vincule también la escala 

microscópica de análisis; este enfoque es el que precisamente ofrece la Morfología Humana que estudia 

la forma y componentes del cuerpo humano a partir de tres puntos de vista interrelacionados: la anatomía 

macroscópica, anatomía del desarrollo y también la perspectiva microscópica (32). Obtener esta última 

perspectiva en el examen del trauma óseo es potencialmente viable a través de la aplicación de las 

técnicas histológicas e inmunohistoquímicas propias de la histopatología para la detección de 

indicadores característicos de la reacción vital en la microestructura tisular (33), lo cual podría 

complementar las valoraciones macroscópicas/biomecánicas y contribuir en la resolución de los 

problemas asociados a la determinación de la vitalidad de las fracturas y del Intervalo de Tiempo 

Postraumático (tiempo de supervivencia)  (29) (9). 

Vincular la dimensión microscópica en los análisis de las lesiones óseas permitiría también comprender 

estas alteraciones en su compleja dinámica más allá de categorías taxativas y fijas sobre lo ante, lo peri 

y los post mortem; es decir, si los métodos histopatológicos son capaces de detectar biomarcadores 

vitales en estas alteraciones, posibilita que nos acerquemos a una concepción también integral del 

trauma óseo que lo conciba como un continuum en el cual confluyen y se interrelacionan las propiedades 

intrínsecas del hueso, la interacción de este con el medio, su respuesta ante cargas o agentes estresores 

y las modificaciones que tienen lugar a lo largo del tiempo.  

Aunque esta implementación de las técnicas histopatológicas en el esclarecimiento de vitalidad y 

determinación de tiempo de supervivencia en traumatismos óseos ha sido muy limitada hasta ahora,  los 

pocos estudios experimentales publicados (ver apartado de Antecedentes) sugieren que, al igual que en 
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otros tejidos (34), con aquellas técnicas se puede examinar la microestructura tisular ósea lesionada y 

por tanto tienen el potencial de revelar la presencia (o ausencia) de información histológica asociada a 

los eventos vitales tempranos que desencadena una lesión, principalmente biocomponentes de 

inflamación aguda y reparación ósea temprana (35) (36). No obstante, estas mismas publicaciones 

enfatizan en que sus estudios no son del todo concluyentes y coinciden en la necesidad de realizar más 

pruebas y continuar el estudio de las fracturas óseas desde un punto de vista histopatológico, 

especialmente en muestras de "hueso seco", con el fin de poner a prueba la fiabilidad de este tipo de 

métodos. 

A la luz de este contexto, la presente investigación corresponde a un estudio cualitativo de caso de dos 

muestras de fracturas óseas macroscópicamente peri mortem, provenientes de un individuo infantil 

esqueletizado el cual fue inhumado entre 1850 y 1950. A partir de su procesamiento histopatológico y el 

respectivo análisis, el cuestionamiento central que este estudio busca responder es: ¿La aplicación de 

las técnicas histopatológicas permite, a través de la detección de trazas de los constituyentes de la 

reacción vital en fracturas óseas peri mortem provenientes de restos esqueletizados, confirmar la 

vialidad de estas lesiones y estimar el Intervalo de Tiempo Postraumático?  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Desde hace más de una década algunos estudios a nivel internacional (ver apartado de Antecedentes) 

no solo sugieren el potencial del estudio histopatológico de las fracturas óseas para verificar signos de 

vitalidad en la lesión y el momento de su producción, sino que además proponen un marco de 

características de curación ósea detectables y sus intervalos de tiempo relacionados; así mismo, 

resaltan la necesidad del trabajo interdisciplinar entre la patología y antropología forenses para ampliar 

la base de datos de casos con el fin de validar dicho marco interpretativo propuesto y obtener un mejor 

conocimiento respecto a posibles variaciones. Aunque han sido pocos hasta ahora, los estudios de caso 

documentados y publicados en los que se ha estudiado el trauma óseo a partir del examen 

histopatológico de su reacción vital, esta clase de estudios coinciden en demostrar que el examen 

microscópico de características histomorfológicas del trauma óseo aumenta considerablemente la 

precisión del diagnóstico tanto de la vitalidad como del intervalo de tiempo postraumático. 

Resultan muy oportunos, por tanto, los estudios a través de los cuales el examen histopatológico de 

muestras de fracturas describa aquellos marcadores biológicos de la reacción vital presentes en la 

microestructura del tejido óseo. Esto posibilita la obtención de criterios empíricos para afinar el marco 

interpretativo del trauma óseo que ocurre en momentos cercanos al deceso del individuo; además, 

brindará elementos técnicos y metodológicos para la implementación de la técnica histológica en el 

análisis forense del trauma óseo. En Colombia la documentación y publicación de este tipo de estudios 

respecto al trauma óseo son prácticamente inexistentes.  

Al respecto es muy oportuno el llamado en el que enfatizan Sorg y Haglund: la calidad de la investigación 

(precisión, minuciosidad, exactitud, eficacia) se mejora con el uso de estándares y protocolos básicos, 

cuyo uso conduce a la recolección sistemática de conjuntos comparables de datos. Si bien no todos 

estos datos pueden considerarse críticos o incluso necesarios en un caso particular, el proceso de 

cobertura sistemática tiende a reducir las omisiones y hace más probable que los datos estén disponibles 

en caso de que haya investigaciones posteriores (24). 

Es entonces apremiante, a fin de mejorar y enriquecer un marco interpretativo del trauma óseo que 

sustente nuestro entendimiento e inferencias sobre una base científica, evaluar el potencial de las 

técnicas histopatológicas para profundizar experimentalmente el reconocimiento a nivel microscópico de 

los eventos biológicos que suceden a la producción de una lesión traumática y que acompañan su 

sanación (37) (38). Esto demanda explicaciones validadas a partir de investigaciones empíricas, es 

decir, estudios experimentales y estudios de caso que, de la mano con hallazgos obtenidos en otros 

países y con otras muestras, generen datos deductivos e inductivos respecto a las características 

histológicas de la reacción vital en diferentes etapas de aparición a partir de muestras de trauma óseo 

documentadas. Por supuesto que esto requiere cierto conocimiento especializado en la técnica 

histológica, el cual solo se obtiene mediante la práctica y la experiencia. 

Adicionalmente, un importante reto relacionado con este tipo de investigaciones tiene que ver con el 

grado de pervivencia en muestras de trauma óseo de componentes vasculares y hemáticos 

desencadenados por el daño tisular e implicados en su reparación, así como la posibilidad de ser aún 

detectables mediante el análisis de preparados histológicos de tejido óseo.  

Resulta entonces más que justificado, a la luz de los métodos propuestos y hallazgos publicados, aplicar 

el examen histopatológico de la reacción vital en muestras de fracturas óseas de manera que permitan 

evaluar la eficacia y utilidad de dichos métodos/hallazgos a la vez que se recopilan nuevos datos 
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respecto a características de reparación en diferentes etapas de aparición que resultarán útiles para el 

reconocimiento e interpretación de diferentes eventos traumáticos de interés médico-legal. Ahora bien, 

aplicar el examen histopatológico efectivamente permitirá enriquecer el reconocimiento de diferentes 

indicadores de vitalidad en una lesión, ajustar los intervalos de tiempo realistas para indicadores 

microscópicos de la reparación ósea y aumentar así la validez de nuestras explicaciones y conclusiones 

respecto a la vitalidad de una lesión y su intervalo de tiempo postraumático transcurrido. 

Finalmente, la investigación aquí expuesta, al ser elaborada y documentada en nuestro país con 

muestras propias y llevado a cabo en laboratorios propios, representa un importante antecedente para 

sistematizar y estandarizar criterios, métodos y especificaciones técnicas para la implementación de la 

técnica histológica en el análisis del trauma óseo y del tejido óseo con diferentes fines de análisis en 

general; relacionado con esto, representa también una oportunidad para enriquecer el conocimiento 

interdisciplinar y entrenamiento en cuanto al uso y utilidad del análisis histopatológico del trauma óseo 

por parte de profesionales de las ciencias forenses de nuestro país; por último, es una contribución 

desde la investigación académica en el ámbito de la morfología humana a los fundamentos teórico-

científicos de la investigación medicolegal.   
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General: 

 

Evaluar la utilidad y eficacia de las técnicas histopatológicas en el diagnóstico de reacción vital y tiempo 

de supervivencia en lesiones óseas peri mortem de restos esqueletizados.  

 

 

Objetivos Específicos:  

 

ü Obtener muestras de traumatismos óseos macroscópicamente peri mortem provenientes de 

restos esqueletizados.  

 

ü Procesar mediante técnicas histológicas e inmunohistoquímicas las muestras de traumatismos 

óseos obtenidas. 

 

 

ü Identificar y analizar, mediante la observación con microscopía óptica, biomarcadores asociados 

a reacción vital presentes en las fracturas muestreadas.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 

A la luz de los expuesto en la resolución 8430 (1993) del ministerio de salud, la presente propuesta de 

investigación corresponde a lo expuesto en el capítulo VI: DE LA INVESTIGACION EN ORGANOS, 

TEJIDOS Y SUS DERIVADOS, PRODUCTOS Y CADAVERES DE SERES HUMANOS. En ese sentido, 

durante toda la investigación se mantendrá siempre un estricto respeto a los cadáveres humanos 

esqueletizados de los cuales provengan las muestras óseas, que igualmente serán tratadas con el mayor 

cuidado y respeto. Respecto a la clasificación del riesgo, la presente propuesta de investigación al tomar 

como objeto de estudio muestras de tejido óseo de cadáveres, no tiene ningún tipo riesgo, ya que se 

trata de un estudio retrospectivo-descriptivo que no involucra afectación o incidencia alguna en el sujeto 

humano ni ningún otro ser vivo; se estudiarán cualidades presentes en dichas muestras, pero en ningún 

caso se realizará modificación alguna de las variables biológicas/fisiológicas o psicológicas de sujeto 

vivo alguno.   

Por otro lado, acorde a la Resolución 314 de 2018 de Minciencias la presente propuesta de proyecto de 

investigación se mantendrá siempre dentro del marco de la Integridad Científica, respetando así la 

Política de ética de la investigación, bioética e integridad científica.  Ya que este proyecto de 

investigación se plantea como un aporte a la investigación médico-legal de la muerte, la presente 

investigación se enmarca en los criterios éticos y profesionales establecidos a nivel nacional en 

internacional (ONU, 2016; Instituto de Medicina Legal e instituciones colaboradoras, 2017) (2) (12) ya 

que la toma de las muestras, su procesamiento y análisis se llevará cabo bajo estricta responsabilidad 

profesional, independencia e imparcialidad. Asimismo, tanto la implementación de su metodología como 

los resultados en ningún caso afectarán la integridad y efectividad de ningún proceso de investigación 

ni los objetivos de justicia y derechos humanos; por el contrario, dichos resultados serán un aporte a los 

fundamentos científicos de las investigaciones médico-legales. En ese sentido, este proyecto de 

investigación se enmarcará siempre en los más altos estándares éticos, garantizando la integridad, los 

límites, el alcance de la evidencia y su interpretación. 

Particularmente, en mi calidad de Antropólogo, toda la implementación de la investigación atenderá las 

normas deontológicas que debe orientar la práctica de esta disciplina; al respecto, la American 

Association of Biological Anthropology en su código de ética (2003) señala que, por razones morales y 

prácticas, la generación y utilización del conocimiento debe lograrse de manera ética. Finalmente, se 

atienden las consideraciones de Alonso y Powell (2008) frente al estudio de los restos humanos: 

consideran que estas obligaciones éticas no solo se tienen con los restos, sino también con la ciencia y 

la comunidad; para estos autores, los restos humanos deben ser tratados y dispuestos con cuidado y 

dignidad, y deben ser estudiados e investigados de buena fe. 

Al respecto vale la pena referir que, dado que las muestras óseas se obtienen de un individuo que hace 

parte de una colección que está bajo resguardo y custodia del Instituto Colombiano de Antropología e 

Historia (ICANH), ha sido este instituto, a través del otorgamiento de la Autorización de Intervención 

Arqueológica No. 8808 del 2024, que ha considerado que los alcances de la investigación y la toma de 

muestras óseas que esta requiere, se enmarcan en adecuados y cuidadosos criterios de manejo del 

Patrimonio Arqueológico. En ese sentido se optó por tomar muestras de un individuo que presenta 

múltiples traumas en diferentes estructuras óseas con el fin de no eliminar la totalidad de la evidencia 

de sus fracturas, únicamente muestrear selectivamente algunas de ellas. Además de cada fractura 

seleccionada se tomó muestra solo de un segmento (el proximal), sin comprometer la integridad el 

segmento óseo distal de cada fractura. 
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Cada una de las muestras ha sido tratada de manera cuidadosa y atendiendo a procedimientos de 

fijación físico-química para mitigar los agentes y factores que impacten en su preservación. Cada una 

de las lesiones muestreadas fueron detalladamente registradas fotográficamente con la mayor calidad 

posible, antes y durante el proceso de la toma de la muestra. Así mismo, toda la trazabilidad, así como 

todos los procedimientos han sido debidamente documentados y registrados de manera fotográfica y 

escrita. Una copia de este registro y documentación será entregada para su incorporación en los 

documentos y expedientes que hacen parte del registro de la colección osteológica.  

Luego del procesamiento histológico e inmunohistoquímico, los remanentes óseos de las muestras 

serán cuidadosamente resguardados en el laboratorio de histotecnología de la facultad de medicina de 

la Universidad Nacional (sede Bogotá) para posibles futuras investigaciones. Los resultados y hallazgos 

de esta investigación serán comunicados al ICANH mediante el debido informe final y una socialización 

pública. Los hallazgos de la investigación no sólo serán un aporte al ámbito de la Morfología Humana y 

de la antropología física y forense, serán además datos nuevos generados para fortalecer las 

investigación y conocimiento sobre la colección osteológica histórica de la cual provinieron las muestras.  

Finalmente, en apego a las necesarias normativas éticas que deben guiar la investigación científica y 

académica en ciencias de la salud, ha sido el comité de ética de la facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional el que ha valorado científica y éticamente el respectivo anteproyecto de investigación, a la luz 

de lo cual emitió el respectivo concepto favorable.   
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ANTECEDENTES: REFERENTES DE INVESTIGACIÓN  

  

Desde finales del siglo pasado investigadores como Richard Clark (39) y Adam Singer (40) demostraban 
que era posible diagnosticar la reacción vital en lesiones cutáneas y musculares; a partir de ahí, se 
continuaron múltiples trabajos que hacían frente al hecho de que la evaluación de la edad de la herida 
es uno de los temas más desafiantes en la patología forense (41) (4) y proponían estimaciones 
aproximadas del tiempo de supervivencia de eventos traumáticos en tejidos cutáneo, muscular y 
encefálico a partir de diferentes marcadores bioquímicos detectables en el humor vítreo, la sangre, la 
orina y el líquido cefalorraquídeo (42) (43) (44) (45). Asimismo, estas publicaciones llamaban la atención 
con respecto a que este tipo estudios cronológicos de las heridas debe considerar siempre factores 
locales (como tamaño y tipo de lesión), tipo de tejido dañado, la capacidad de reacción del individuo, 
factores sistémicos que pueden influir en el tiempo de curación, patologías asociadas a la historia clínica, 
tratamiento médico o la edad del sujeto al momento de ser lesionado ïfactores todos que interactúan e 
influyen en el curso de la respuesta inflamatoria.  
 
En todo caso, tal como lo sentenciaron Moraitis & Spiliopoulou (2006), los patólogos forenses se refieren 

a las lesiones de tejidos blandos como antemortem o postmortem en función del grado de sangrado y 

las reacciones vitales, pero si dicha evidencia se pierde durante la descomposición, el material 

esquelético a menudo es la clave para determinar el momento de las lesiones en relación con la muerte 

(46). Por ello a ese mismo desafío fundamental se empezó a hacer frente, aunque un poco tarde, con 

respecto al trauma óseo, especialmente aquel relacionado a cortos Intervalos de tiempo post-traumático 

ïy que, por tanto, se enmarcaba en el periodo de incertidumbre; es a la luz de, y de la mano con, estudios 

como los mencionados anteriormente que materializa la posibilidad de definir en restos esqueletizados 

la cuestión de la vitalidad/post-vitalidad de las lesiones, es decir, examinar experimentalmente si una 

lesión desprovista de signos macroscópicos claros de sanación avanzada se produjo en vida o no.  

Vale la pena mencionar que si bien ya se han implementado análisis histomorfológicos de la 

microestructura del tejido óseo para afrontar problemas como la distinción entre hueso humano /no-

humano (47) (48) así como la estimación de edad al momento de la muerte (49) (50), su aplicación para 

el diagnóstico y estudio del trauma óseo ha sido reciente y muy limitado. El análisis histomorfométrico 

de las osteonas secundarias y los canales de Havers, y la evaluación no métrica del tejido fibrolamelar 

plexiforme, osteonal y no plexiforme, se aplicaron para determinar el origen de la especie más probable. 

A este respecto vale la pena referir la publicación en 2002 de la doctora Mary Luz Morales (51) en donde, 

pese a destinar algunos acápites en materia de fracturas de hueso, en general presenta una recopilación 

teórica respecto al desarrollo y fisiopatología del proceso inflamatorio ïconjunto de reacciones celulares 

de los tejidos a la lesión y modelo de la respuesta homeostásica-, a la luz de referencias de literatura de 

patología. Con base en las fases de dicho desarrollo inflamatorio destaca una serie de criterios que, de 

ser detectables mediante marcadores enzimáticos e histoquímicos, orientarían el fechado de las 

lesiones. 

Es hasta el 2008 cuando se conoce el primero de varios estudios experimentales que, implementando 

la técnica histológica, definen y matizan el fechado de lesiones que macroscópicamente exhiben 

características peri mortem. Desde entonces es posible referir por lo menos 14 publicaciones cuya 

metodología se fundamenta en la histopatología y cuyos objetivos giran en torno a la posibilidad de 

documentar, a partir de datos deductivos o inductivos, características histológicas de la vitalidad en 

lesiones de tejido óseo. La gran mayoría de ellas han sido producidas en inglés y publicadas 

principalmente en obras y Journals de medicina y ciencias forenses. 
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Las características de esta producción, en orden cronológico de su publicación, corresponde a: 

ü Propuesta por Maat en 2008 de un calendario básico útil de curación natural para la datación de 

fracturas, a partir de casos esqueletizados y a la luz de la recopilación sustancial de datos de 

diversos autores (52); 

 

ü Estudio piloto elaborado por Cattaneo y colaboradores en 2010 que recolecta fracturas óseas 

con un tiempo de supervivencia conocido y sometidos putrefacción simulada para realizar 

análisis macroscópicos y microscópicos con el fin de verificar el potencial de la histología en 

identificar procesos "vitales" en huesos putrefactos -el primero en evaluar la viabilidad de realizar 

investigaciones histopatológicas en restos óseos putrefactos (30); 

 

ü La exploración desde una perspectiva antropológica y enfoque histológico que en 2012 realizan 

Agnew y Bolte respecto al cómo y por qué ocurren las fracturas óseas a partir de su etiología y 

comportamiento (53);  

 

ü La muy trascendental propuesta por De Boer et al.  en 2012 de un sistema de datación de 

fracturas en restos óseos secos a partir de varias características histomorfológicas indicativas de 

intervalos de tiempo específicos de curación (54);  

 

ü Evaluación histológica, radiológica y escáner de restos óseos de un individuo desconocido con 

fracturas craneales por parte de Steyn y colaboradores en 2014 para aplicar y evaluar la utilidad 

de los métodos publicados sobre fechado de fracturas craneales (37);  

 

ü Estudio por Capella et al. en 2015 sobre los cambios y la persistencia de los componentes de los 

glóbulos rojos a lo largo del tiempo y en diferentes condiciones de descomposición mediante 

análisis histológicos e inmunohistoquímicos (55);  

 

ü Estudio piloto por parte de Pechnícova y colaboradores (2015) de las características 

macroscópicas y microscópicas de las fracturas producidas por mecanismos de alto y bajo 

impulso con el fin de encontrar algunas diferencias en los patrones de fractura aplicables en el 

diagnóstico diferencial del trauma óseo (56);  

 

ü Estudio por Paulis & Ali (2018) que tuvo como objetivo diferenciar entre fractura ósea 

antemortem, perimortem y postmortem en el intervalo postmortem tardío mediante técnica 

histopatológica (36);  

 

ü Revisión por Cappella & Cattaneo (2019) respecto al conocimiento actual sobre el cuadro 

fisiopatológico del proceso de cicatrización disponible y aplicable a la osteología (29);  

 

ü Estudio de Cappella et al. (2019) para probar la precisión del método de histología y radiología, 

propuesto por De Boer et al. (2015), en un conjunto de cinco fracturas con cantidades variables 

y conocidas de tiempo de supervivencia postraumática para explora las diferencias entre dichas 

fracturas y ampliar el método propuesto al incluir la tomografía computarizada (57);  

 

ü Estudio por Delabarde y colaboradores en 2020 que evalúa la confiabilidad de la estimación del 

tiempo de supervivencia postraumática en casos forenses basados en microCT e histología de 
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muestras de hueso putrefacto/seco con la comparación de la clasificación de fractura 

macroscópica inicial realizada durante la autopsia (38); 

 

ü Estudio por parte de Schwab et al. (2023) para probar si la evaluación histológica de los patrones 

de microfisuras ayuda a determinar la vitalidad de una fractura reciente (58);  

 

ü Finalmente, la reciente investigación de Winter-Buchwalder y colaboradores (2024) respecto a la 

posibilidad que las fracturas de huesos frescos revelen un patrón de microfisuras distinto en 

comparación con las fracturas de huesos secos, con el fin de optimizar el establecimiento del 

momento de la fractura (59). 

 

Materiales y muestras 
 

Resultan relevantes el tipo y envergadura de las muestras que en esta materia se han venido tomando 

como fundamento para cada uno de los estudios revisados; entre ellas las que corresponden a 

referencias teóricas y metodológicas de investigaciones y análisis previos. Se fundamentan en este tipo 

de materiales el ya referido estudio de Morales (1); así como los de Agnew & Bolte (53) y Cappella & 

Cattaneo (29). Con excepción de estos, el resto (doce) de estudios revisados se basaron en muestras 

biológicas provenientes tanto de animales (56) (36) como de humanos (52) (35) (54) (37) (55) (29) (38) 

(58) (59); entre estos últimos la muestra predominante correspondió a hueso fresco y en menor cantidad 

se usaron muestras de tejido óseo seco. Así mismo resaltan por su importancia numérica y estadística 

los estudios de De Boer et al., 2012 (22 especímenes con fracturas y nueve amputaciones en varias 

fases de curación) (54), Paulis & Ali, 2018 (60 especímenes de ratas, divididas por igual en 6 grupos) 

(36) y Schwab et al., 2023 (20 húmeros fracturados) (58). 

 

Metodologías implementadas 
 

Aunque la totalidad de los estudios revisados tuvo como fundamento el examen histopatológico, algunos 

de ellos lo complementaron con otro tipo de análisis como Maat, 2008 (radiografía) (52), De Boer et al., 

2012 (radiografías) (54), Steyn et al., 2014 (radiografía simple y escaneo con un escáner micro­CT) (37), 

Capella et al., 2019 (radiología y tomografía computarizada) (29) y Delabarde et al., 2020 (escaneo 

macroscópico y micro-CT) (38). En cuanto a la técnica histológica propiamente dicha, de los estudios de 

interés para esta revisión, seis de ellos procesaron la muestra mediante desgaste o esmerilado (52) (56) 

(29) (38) (58) (59), mientras que el resto realizó procesamiento mediante decalcificación de las muestras. 

Entre estas últimas la principal tinción utilizada correspondió a la Hematoxilina/Eosina, aunque también 

algunas con Perls (para demostrar los depósitos de hemosiderina), ácido periódico de Schiff, ácido 

fosfotúngstico y Weigert (para demostrar la fibrina), fucsina básica, tinción tricrómica y azul de Prusia 

(tinción de hierro). Además de estas tinciones se emplearon técnicas de inmunohistoquímica como 

Glicoforina A para la detección de remanentes de glóbulos rojos (30) (55) (29). La microscopia óptica de 

luz brillante fue la principalmente empleada y en menor medida de luz polarizada o de luz 

epifluorescente. 
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Resultados  
 

Los estudios presentados han permitido implementar el examen histopatológico en el trauma óseo, 

demostrando su éxito a la hora de identificar signos diagnósticos de vitalidad en lesiones como residuos 

de glóbulos rojos, remanentes de coágulos, depósitos de fibrina y reparación ósea temprana 

(evidenciada en lagunas de Howship y micro-formaciones de callo óseo) y como una misma lesión puede 

presentar características de varias fases de curación al mismo tiempo (30) (37) (55) (29) (38). Con base 

en la detección de dichos marcadores, Paulis & Ali (2018) lograron estimar la edad de la fractura de 

hueso, diferenciar los eventos que ocurrieron antes de la muerte de fracturas peri mortem y post mortem 

(36). Más aún, tanto el estudio teórico de Morales (2002) pero principalmente las investigaciones 

experimentales y con base en muestras de lesiones traumáticas de hueso permitieron recopilar un 

conjunto de características de reacción vital y reparación ósea temprana detectables en la 

microestructura tisular del trauma óseo que representaría una especie de calendario o guía para la 

datación de fracturas (51) (52) (54) (57).  

Resultan también de mucha relevancia los hallazgos obtenidos mediante procesamiento histológico sin 

decalcificar (es decir, por desgaste) al evidenciar como la fisura se propaga de manera diferencial a 

velocidades altas en comparación con velocidades lentas, ya que a velocidades altas pasa de manera 

bastante indiscriminada a través de todas las microestructuras, mientras que a velocidades lentas 

respeta la estructura de las osteonas en más del 50% de los casos; así, el curso de la línea de fractura 

depende más de la velocidad del mecanismo de fractura que de la elasticidad y humedad del hueso 

(56). Además, los estudios de Schwab et al. (2023) y Winter et al. (2024) respaldan el concepto de que 

las microfisuras osteonales pueden no solo ser un indicador de trauma peri mortem, sino también de 

trauma vital; en huesos fracturados frescos, generalmente observamos una menor densidad de 

microfisuras, pero una mayor proporción de microfisuras osteonales, lo que puede considerarse un 

marcador de trauma peri mortem (58) (59). Así, el patrón diferencial de microfisuras osteonales reportado 

parece ser un potencial enfoque original e importante marcador de traumatismo vital, mejorando así el 

valor probatorio de las investigaciones forenses. 

En conjunto, tanto los procesamientos con decalcificación (que permiten un mayor acercamiento al 

desarrollo metabólico óseo) como aquellos por desgaste (mucho más centrados en la organización 

micro-estructural ósea) respaldan a la histopatología como el estándar de oro para la detección de 

vitalidad en una lesión ósea y la determinación del tiempo de supervivencia postraumática. 

 

Hallazgos aportados 
 

Pese a los hallazgos prometedores que ofrece el análisis histopatológico respecto al diagnóstico de las 

lesiones vitales en tejido óseo, es importante siempre tener presente que aún no se termina de entender 

cómo factores como el sexo, la edad y los ambientes de descomposición de los cadáveres puedan 

condicionar o regular el curso que tomen cada una de las características histopatológicas que dicho 

análisis identifique. Tampoco queda claro, a la luz de la consulta y revisión realizada, si la técnica de 

procesamiento empleada en cada una de las etapas puede, a la vez que resalta o revela ciertas 

características o biomarcadores, comprometer o deteriorar otra serie de micro-cualidades en la 

estructura tisular ósea. 



18 
 

En efecto es también necesario profundizar la manera como patologías pueden afectar las 

características y biomarcadores de la reparación ósea (así como su permanencia) que puedan, o no, 

ser detectados histológicamente en el hueso; lo mismo ocurre con los fenómenos cadavéricos. También 

al respecto se ha investigado y documentado muy poco. 

Resulta importante el hecho que varios de los autores en sus estudios resalten la importancia de 

complementar técnicas y líneas de evidencia; en ese sentido corresponde profundizar la investigación 

histopatológica de la mano con otras técnicas y métodos. 

Por otro lado, poder consolidar cada vez más este tipo de estudios experimentales en referentes teóricos 

y metodológicos pasa por acercar sus resultados y hallazgos a profesionales de las ciencias forenses 

que no cuenten con una experticia robusta en el ámbito de la histopatología; en ese sentido hace falta 

también enriquecer cada una de las descripciones con imágenes de calidad a través de las cuales 

puedan tener una aproximación profesionales no-especialistas y su experiencia y experticia se vaya 

familiarizando y entrenando. 

De igual manera, si bien diferentes tipos de tinciones se han implementado con muy buena eficacia y 

resultado, la inmunohistoquímica no cuenta aún con el mismo nivel de implementación ïhecho 

relacionado también con los costos económicos que ello implica. No obstante, puede que este tipo de 

técnicas sean una alternativa muy prometedora para aquellos casos de fracturas en especímenes muy 

deteriorados sobre los cuales las tinciones comúnmente utilizadas no permitan llegar a hallazgos 

concluyentes. 

Balance y desafíos: 
 

De estas publicaciones referidas, tal vez más las que más importancia cobran son aquellas que desde 

un enfoque experimental abordan el reto de documentar y exponer marcadores vitales en intervalos de 

tiempo postraumático cortos. Pese a la importancia y novedad que representan estos estudios, 

presentan algunas limitaciones que cada uno de ellos mantiene en diferente grado. Tal vez uno de los 

estudios más novedosos y que ha significado un importante antecedente en la vinculación de la técnica 

histológica en el fechado de lesiones como lo es el de Maat (2008) adolece de no haber sido como tal 

experimental sino basado en una revisión de la literatura de observaciones microscópicas y radiológicas 

(52), lo cual no resta la importancia de su enfoque para vincular ambas escalas de análisis. En ese 

sentido cobra también relevancia el sistema de datación de fracturas en restos óseos secos de De Boer 

(2012) a partir de características histomorfológicas en muestras observadas experimentalmente; en todo 

caso, su aproximación se centra en las micro-modificaciones de las características estructurales y 

arquitectónicas del tejido óseo (es decir calcificado/mineralizado) y del tejido de reparación (como el 

cartílago) dejando de lado un análisis o aproximación a los componentes sanguíneos o hematopoyéticos. 

Relacionado con esto ïy tal vez su resultado- es el hecho de que su intervalo de tiempo más temprano 

descrito (primeras 48 horas) lo relaciona con ñlaminillas óseas deshilachadas en los márgenes de la 

lesiónò, no siendo significativamente diagn·stico en cuanto a las desafiantes caracter²sticas m§s 

tempranas e inmediatas de la reacción vital tras el daño al tejido, lo cual demandaría considerar 

componentes hemáticos. 

Estos momentos más inmediatos son los que no han podido ser del todo bien documentados. A esto 

intentaron dar respuesta Cattaneo et al. (2010) y Cappella & Cattaneo (2019) cuyos estudios abordan el 

reto de documentar respuestas microscópicas vitales en traumas peri mortem. El primero de estos, 

documenta un caso de 34 minutos de supervivencia tras la lesión, detectando hemorragia vital e inicios 
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de coagulación mediante el uso de tinción histológica e inmunohistoquímica; no obstante, el proceso de 

desecación en sus muestras óseas no fue natural, sino simulado mediante maceración y limpieza (30), 

por lo cual no reflejan de manera fiable todos los procesos y aspectos de la descomposición natural y 

de los cambios tafonómicos. Por otro lado, el segundo de ellos también expone hemorragia vital en un 

caso de 3 horas de supervivencia pero que corresponde a muestras óseas de un cuerpo en 

descomposición, pero no desecado. Así, ambas publicaciones pese a su relevancia, dejan abierto el 

desafío de investigar la persistencia y detectabilidad de marcadores vitales tempranos (como 

hemorragias o coagulación) en muestras de hueso realmente descompuesto y desecado naturalmente.   

A este respecto Delabarde et al. (2020) reportan por primera vez la detección con histología de un 

coágulo de sangre en el margen de la fractura craneal de hueso seco en un caso 

contemporáneo/reciente (38). No obstante, los mismos autores puntualizan en que los signos tempranos 

de curación de las fracturas craneofaciales son difíciles de interpretar a nivel macroscópico y que la 

detección de signos de hemorragia sigue siendo muy difícil en muestras de hueso seco, por lo cual se 

requieren más investigaciones.  

En todo caso, es innegable que los estudios aquí revisados, aún son pocos, así como exploratorios y 

aplicables a condiciones muy específicas; no obstante, reafirman el caudaloso potencial que posee el 

examen histopatológico en el esclarecimiento de la temporalidad de aquellas lesiones traumáticas 

comúnmente enmarcadas en el limbo de lo peri mortem. 

Esto no hace sino mantener abierta la puerta de requerir más investigaciones empíricas y estudios 

experimentales que generen datos deductivos e inductivos respecto a las características histológicas de 

la reacción vital en diferentes etapas de aparición a partir de muestras de trauma óseo documentadas. 

Resultará muy prometedor aplicar el estudio histopatológico de la reacción vital en muestras de fracturas 

óseas de manera que permitan evaluar la eficacia y utilidad de los métodos/hallazgos aquí revisados a 

la vez que se recopilan nuevos datos respecto a características de reparación en diferentes etapas de 

aparición y en diferentes características biológicas tanto de los individuos como de los eventos lesivos 

que condujeron a dichas fracturas. 
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FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

Marco disciplinar: El enfoque integrador de la Morfología Humana  
 

Aunque de manera habitual se menciona la morfología como relativo únicamente a las formas externas 

y visualmente apreciables, esto corresponde a una noción de la Morfología simplemente como el estudio 

de la forma externa del cuerpo (60) y que se asocia con una concepción antigua de la Morfología basaba 

en el estudio de la forma del organismo y en la descripción de las estructuras (61). No obstante, la 

Morfología Humana en su concepción moderna y práctica actual corresponde a una disciplina que no 

solo estudia la forma de la estructura del organismo, sino que además investiga acerca de sus funciones, 

desarrollo y las transformaciones que experimenta a lo largo de su vida y en relación con el medio que 

lo rodea (61) (32).  

La disciplina de la Morfología Humana adopta un enfoque sistemático para el análisis de los 

componentes del cuerpo humano a partir de diferentes dimensiones o escalas: anatomía del desarrollo, 

la anatomía macroscópica y la anatomía microscópica. Esto lo consigue integrando e interrelacionando 

estas diferentes ramas científicas: la Embriología, que analiza todo lo concerniente a las modificaciones 

que sufre el embrión y el feto, es decir el proceso de desarrollo desde ña fecundación hasta el 

nacimiento; la Anatomía Macroscópica, que analiza a un nivel organizacional superior la relación 

reciproca de los órganos y sistemas corporales; la Anatomía Microscópica, que analiza los detalles 

estructurales finos de tejidos y órganos así como las características cualitativas de las células y del 

material extracelular que los forman (32).   

Esta última rama científica materializa esta visión microscópica de las características del tejido y sus 

células mediante el uso de técnicas de histología (estudio de la relación específica que existe entre la 

estructura microscópica y molecular de cada tejido y los procesos funcionales básicos en los que él 

participa). Cuando este estudio de los tejidos orgánicos se aplica para diagnosticar en ellos 

manifestaciones celulares de alguna alteración, lesión o daño se está entonces en el ámbito de la 

Histopatología (62) (63) (33). Para ello se toman muestras de tejido (ya sea una biopsia o como parte 

de una necropsia) y se procesan con técnicas rutinarias de histología o técnicas más específicas de 

Inmunohistoquímica.  

La técnica histológica  
 

La histología definida como la ciencia de los tejidos orgánicos es comúnmente considerada una rama 

de la biología que estudia la estructura de los tejidos que constituyen las plantas y los animales. En el 

campo de la histología se han desarrollado una serie de técnicas histológicas que permiten preparar las 

muestras para conferirles condiciones óptimas que permiten observar, examinar y analizar sus 

componentes morfológicos a través de diferentes sistemas de microscopía y procedimientos vitales y 

postvitales. En el estudio de las manifestaciones vitales se emplean microinstrumentos para llegar al 

interior de las células y detallar su actividad en fresco; mientras que el estudio postvital, parte de 

muestras donde sus procesos vitales se han detenido y se requiere la conservación de ellas lo más 

similar a las condiciones de vida, por lo que estos procedimientos, llamados comunmente técnicas 

histoquímicas, requieren adelantar una serie de pasos para lograr los objetivos propuestos en cuanto a 

la observación de estructuras y organización tisular (64). 
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Toda técnica histoquímica tiene como base fundamental una adecuada fijación de la muestra, la cual se 

obtiene por diversos métodos físicos ïlos más utilizados en los laboratoriosï y químicos, mediante el 

uso de soluciones conservadoras (ñfijadoresò) que impiden el daño tisular y retrasan el proceso de lisis 

del espécimen.  

En el caso del hueso se requiere un paso fundamental: la decalcificación: paso en el que se eliminan 

tales minerales, principalmente minerales de calcio. El principal mineral duro de los tejidos animales es 

la hidroxiapatita, mineral de fosfato cálcico, [Ca10(PO4)6(OH)2], que se encuentra en los huesos 

distribuido entre las fibras de colágeno. Estos minerales se encuentran en equilibrio con su solución 

saturada según la siguiente reacción: 

Ca10(PO4)6(OH)2 = 10Ca2+ + 6PO43- + 2OH- 

Si eliminamos alguno de los componentes a la derecha de la reacción, el mineral (a la izquierda) se 

disolverá para equilibrar de nuevo la solución. Este es el principio de los descalcificantes. A la hora de 

elegir los tiempos y sustancias descalcificantes hay que tener en cuenta si estamos interesados en el 

hueso compacto o en el esponjoso. Por ejemplo, las sales minerales tardan más en disolverse en el 

hueso compacto. La descalcificación se realiza normalmente después de la fijación 

 Ahora se buscará que este adquiera la suficiente consistencia y dureza para obtener secciones 

delgadas del orden de milésimas de milímetro (3 a 5 µm) con el propósito de alcanzar el grado de firmeza 

requerido para infiltrar los componentes de la muestra con sustancias denominadas ñde inclusi·nò, las 

cuales tienen la propiedad de incorporarse e ñinfiltrarseò al interior de las c®lulas y tejidos con la finalidad 

de servirles de soporte (64). 

Así los tejidos y la sustancia de inclusión forman un bloque homogéneo en dureza y consistencia, que 

permitirá el corte en micrótomo y su posterior adhesión al portaobjetos. En este paso el especímen se 

puede observar al microscopio de luz; sin embargo, no se hace ningún tipo de reconocimiento de 

estructuras, dado que el paso siguiente sea el determinante para aumentar el contraste entre los 

elementos tisulares presentes. La coloración, reconocida técnicamente como tinción, consistirá entonces 

en ñhacer visibles los objetos biol·gicosò (33).  

Los colorantes pueden actuar por dos medios, uno físico y otro químico; por el medio químico el colorante 

se une a la sustancia coloreable combinándose con ella íntimamente debido a la presencia de 

agrupaciones moleculares ácidas o básicas en los componentes celulares o tisulares que se unen 

respectivamente a los cromógenos básicos y ácidos de los colorantes, formando sales insolubles, los 

que finalmente pueden ligarse por uniones covalentes, iónicas o puentes de hidrógeno; así, los 

colorantes pueden ser ácidos, básicos o neutros. Los ácidos son sales cuya parte básica es incolora y 

el componente ácido posee color. Así, en el colorante eosina o eosinato de sodio, la propiedad colorante 

se debe al ácido eosínico y no a la base, el sodio. Los colorantes ácidos tienen carga eléctrica negativa, 

por lo tanto, la designación correcta es la de colorantes aniónicos. También se les conoce como 

colorantes citoplasmáticos, pues tiñen al grupo químico, cargado eléctricamente, localizado en un 

extremo de la cadena de aminoácidos que integran las proteínas citoplasmáticas (65). 

Las sustancias que atraen el®ctricamente a los colorantes §cidos se denominan ñacid·filasò y 

químicamente están constituidas por componentes básicos o alcalinos. Por otro lado, los colorantes 

básicos son aquellas sales que poseen una base coloreada y una porción ácida incolora. Poseen carga 

eléctrica positiva, por lo tanto, son colorantes catiónicos. Se les denomina también colorantes nucleares, 

pues tienen afinidad por los ácidos nucleicos (ADN y ARN). Las sustancias teñidas por los colorantes 

b§sicos se denominan ñbas·filasò y est§n constituidas por componentes §cidos (grupos fosfatos de los 
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ácidos nucleicos, grupos sulfato de los glucosaminoglicanos y grupos carboxilo de las proteínas). La 

capacidad de reaccionar de las tinciones con los grupos aniónicos varía de acuerdo al pH, el cual influye 

en la ionización de estos últimos (66).  

Los colorantes ácidos de mayor uso son la eosina (habitualmente la de mayor empleo), la fucsina ácida, 

el ácido pícrico, el ácido azoico (cromotropo) y el ácido diazoico (azul y rojo de trípano). De la misma 

forma, los colorantes básicos de mayor empleo son las anilinas metacromáticas (azul de metileno, azul 

de toluidina, azur A, rojo neutro y verde de Janus) y la hematoxilina, siendo esta última la más usada y 

cuya propiedad colorante depende de la presencia en solución de la hemateína, un producto de su 

oxidación (65). 

La Inmunohistoquímica  
 

La inmunohistoquímica (IHQ) es una técnica esencial y de uso rutinario en anatomía patológica. 

Contribuye en el diagnostico especifico de las enfermedades y permite una adecuada clasificación en 

función de linaje u origen; brinda información pronóstica y sus resultados. Basada en la alta especificidad 

y afinidad de la reacción antígeno-anticuerpo la IHQ permite, mediante el empleo de anticuerpos 

específicos y sistemas de detección, determinar la expresión de biomarcadores (proteínas). Por lo 

general se realiza sobre tejidos en fresco y fijados en formol, permitiendo la evaluación simultánea de la 

morfología (67). 

Es una técnica compleja, en la cual el resultado final está influenciado por múltiples parámetros de las 

fases preanalítica, analítica y post-analítica. Dependiendo de la selección y el rendimiento de estos 

parámetros, el resultado final de la técnica utilizando el mismo anticuerpo primario puede mostrar un 

rango de negativo a positivo para el antígeno objetivo. Para que su empleo sea de máxima utilidad y los 

resultados obtenidos sean reproducibles y confiables es imprescindible la estandarización de cada uno 

de los pasos o fases desde la obtención de la muestra, con la adecuada fijación de los tejidos, hasta el 

ajuste de la técnica, lectura y valorización de los resultados obtenidos a los criterios establecidos 

mediante controles de calidad internos y externos (67). 

En esencia, la inmunohistoquímica es una técnica para la localización de moléculas en los tejidos 

mediante el empleo de anticuerpos. Es una técnica que gracias a la estandarización de su protocolo se 

ha convertido en un método sencillo, rápido y muy potente. Se basa en la gran especificidad y alta 

afinidad que tienen los anticuerpos para reconocer a moléculas y unirse a ellas. Además, la conjugación 

o combinación de los anticuerpos con enzimas o con sustancias fluorescentes permite detectar 

cantidades ínfimas de moléculas presentes en el tejido. Los anticuerpos (inmunoglobulinas) que se usan 

en las técnicas inmunohistoquímicas son del tipo G, producidas por unas células del sistema inmunitario 

denominadas linfocitos B durante la respuesta inmune. La producción masiva de anticuerpos se da en 

un animal cuando le inyectamos una molécula que reconoce como extraña. Estos anticuerpos pasan a 

formar parte del suero sanguíneo, el cual se extrae del animal inmunizado, y del que posteriormente se 

purifican. Dichos anticuerpos purificados se usarán posteriormente en la técnica inmunohistoquímica 

(68). 

Las moléculas complejas como las proteínas pueden tener en su estructura varios determinantes 

antigénicos, es decir, lugares que son capaces de desencadenar una respuesta inmune. Ello supone 

que cada determinante antigénico es capaz de activar un clon de linfocitos B, es decir, un linaje de 

linfocitos B que producirá un mismo tipo de inmunoglobulina G contra dicho determinante antigénico. 

Los anticuerpos de todos los clones de linfocitos B activados por la molécula inyectada irán a parar al 
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suero sanguíneo. Cuando se emplean sueros purificados de este tipo en inmunohistoquímica se dice 

que se están empleando anticuerpos policlonales. Por otra parte, existe una técnica que permite aislar 

y cultivar en el laboratorio (in vitro) de forma individualizada a cada uno de los clones de linfocitos B 

activados durante la respuesta inmune. Cada uno de esos cultivos producirá un solo tipo de 

inmunoglobulina G que reconocerá sólo a uno de los determinantes antigénicos de la molécula 

inyectada. A los anticuerpos obtenidos de cada uno de esos cultivos se les denomina monoclonales ya 

que proceden de linfocitos que producen inmunoglobulinas idénticas (68). 

Las moléculas de inmunoglobulinas tipo G pueden dividirse en dos dominos: la fracción cristalizable y la 

variable. El dominio variable es el que se encarga de reconocer al determinante antigénico de nuestra 

molécula. Hay dos sitios de unión en cada molécula, por lo que cada inmunoglubulina podría reconocer 

y unir a dos determinantes antigénicos a la vez (estos determinantes han de ser idénticos). La fracción 

cristalizable tiene una estructura similar para todas las inmunoglubulinas G producidas por los individuos 

de una misma especie. Para que un anticuerpo se una a su determinante antigénico localizado en una 

molécula del tejido procesado, ésta no debe alterarse. De otro modo ese determinante antigénico no 

será reconocido por el anticuerpo (68). 

Tejido óseo  
 

El tejido óseo no es una entidad estática, sino un tejido metabólicamente activo, que se comunica 

constantemente con su entorno y se adapta a las demandas físicas; el t®rmino ñhuesoò se refiere a 

estructuras compuestas de tejido óseo o a un tipo especializado de tejido mesenquimatoso que, junto 

con el cartílago, el tejido fibroso, la grasa, los vasos sanguíneos, los nervios y los elementos 

hematopoyéticos forman como tal los huesos individuales (69) (70).  

El hueso es una mezcla bifásica única de elementos orgánicos e inorgánicos. Gracias al desarrollo óseo, 

después de varios años los huesos tienen una apariencia macroscópica distinta debido a una estructura 

jerárquica compuesta por una matriz orgánica mineralizada (colágeno) depositada en un patrón tejido o 

lamelar y células que en combinación se organizan en hueso compacto o trabecular. Tanto la estructura 

altamente jerárquica como la composición de los huesos son vitales para su capacidad de realizar sus 

vitales funciones metabólicas. La matriz extracelular (MEC) está compuesta principalmente de colágeno 

tipo I que se mineraliza con hidroxiapatita carbonatada, pero también contiene proteínas no colágenas 

(NCP), agua y una pequeña cantidad de otros tipos de colágeno (71) (72). En definitiva, el colágeno 

representa el principal componente orgánico del tejido óseo y el tipo de colágeno más abundante es el 

tipo I, producido principalmente por los osteoblastos, que representa más del 90% de la masa orgánica 

del hueso.  

La matriz extracelular proporciona al tejido óseo sus características mecánicas y metabólicas. Aunque 

son las células residentes las que la sintetizan y la mantienen, la matriz extracelular afecta todas las 

funciones celulares; en esta matriz extracelular los componentes colágenos dominan y, por lo tanto, el 

tejido óseo depende de los colágenos para su integridad estructural (72).  

El proceso de mineralización implica la deposición de sales inorgánicas sobre una plantilla de red de 

colágeno, que se forma mediante autoensamblaje. El colágeno tipo I por sí solo no es suficiente para 

iniciar el proceso de formación del componente mineral del hueso,  por lo que las proteínas no colágenas, 

como la osteonectina y la osteocalcina, desempeñan un papel crucial en este proceso al estabilizar las 

fases amorfas de fosfato de calcio como nanoprecursores e iniciar la nucleación y el ensamblaje 

jerárquico de la apatita dentro del andamiaje de colágeno (72). Alrededor del 75% del mineral óseo se 
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encuentra fuera de las fibras de colágeno, lo que se denomina mineral extrafibrilar, mientras que el 

mineral restante se encuentra dentro de las fibras, lo que se conoce como mineral intrafibrilar. Estos 

minerales están formados por cristales de hidroxiapatita que se forman a partir de una sustancia amorfa. 

Inicialmente, se creía que estos cristales tenían una estructura similar a una aguja, pero en realidad 

tienen forma de placas, tanto en los minerales intrafibrilares como en los extrafibrilares. La mayoría de 

los cristales extrafibrilares también están orientados en paralelo a las fibras de colágeno, aunque se han 

observado algunas variaciones en la alineación en las áreas no uniformes del hueso (72). 

La calidad, cantidad y arquitectura finales de los componentes orgánicos e inorgánicos confieren 

importantes propiedades biológicas que están influenciadas por la función mecánica del hueso (ley de 

Wolff). Las contribuciones del hueso a la homeostasis mineral, principalmente la homeostasis del calcio 

y el fósforo, son vitales para la vida, y las características estructurales del hueso son esenciales para la 

locomoción, actuando como palancas para la acción muscular y la protección de los órganos (70). 

Además, los huesos forman el armazón de nuestro cuerpo, lo que le da tamaño y forma y proporciona 

un almacén nutritivo para los elementos hematopoyéticos; se ha demostrado que las células óseas 

desempeñan un papel importante en el metabolismo energético, la excreción renal de fosfato y el 

desarrollo y la maduración masculinos. Así, estas estructuras óseas tienen como funciones básicas el 

almacenamiento de elementos y minerales; como estructuras mecánicas para el movimiento y 

protección de las vísceras; un hogar para el tejido hematopoyético y en tanto órgano endocrino que 

ayuda a regular proceso biológicos importantes (73) (70). 

Aunque la complejidad de sus mecanismos reguladores subyacentes no se comprende del todo, se 

reserva un papel importante para los tres tipos de células del tejido óseo, los osteoblastos, los osteocitos 

y los osteoclastos. Los osteoblastos son células mononucleares del linaje celular de los fibroblastos que 

permanecen latentes en la superficie ósea perióstica y endóstica; una vez activados, producen una 

matriz extracelular llamada osteoide, que después de la calcificación se convierte en tejido óseo.  

Los osteocitos son las células residentes del hueso y provienen de los osteoblastos que se incorporan 

al tejido óseo mediante su propia producción de matriz; una de las principales funciones de los osteocitos 

es la vigilancia del tejido óseo circundante y como tal, desempeñan un papel importante en el recambio 

del tejido óseo y el mantenimiento de la homeostasis del sistema endocrino (74). Los osteocitos también 

pueden reabsorber el tejido óseo circundante mediante la llamada osteólisis osteocítica, pero la mayor 

parte de la reabsorción del tejido óseo la realizan los osteoclastos: una vez activados, estas células 

multinucleadas del linaje celular monocítico se adhieren a la superficie del tejido óseo y secretan 

sustancias erosivas; el tejido óseo adyacente se disuelve, creando una bahía de reabsorción, que se 

denomina laguna de Howship (70). 

La arquitectura del tejido óseo formado refleja su integridad y maduración (70). En situaciones normales, 

prácticamente todo el tejido óseo se deposita en haces largos y regulares y se denomina hueso laminar; 

si el metabolismo se acelera, la rápida deposición de matriz da como resultado un tejido óseo irregular 

denominado hueso reticular o trabecular, en el cual reside en su mayoría la médula ósea (ver imágenes 

1 y 2). El hueso reticular se puede formar en cualquier caso de formación ósea rápida, por ejemplo, 

osificación encondral temprana, osificación membranosa, fractura formación de callo o reacción 

perióstica. Con el tiempo, el hueso reticular puede transformarse en hueso laminar.  

Con acercamiento (imagen 1) y al microscopio (imagen 2), la distinción entre hueso laminar y reticular 

se puede apreciar mejor, así como el vínculo orgánico entre  
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Imagen 1: vista transversal del interior de la diáfisis femoral. Se aprecia la estructura arquitectónica ósea macro: tejido 

cortical compacto (laminar) y dentro de la cavidad medular se aprecian las trabéculas del tejido reticular, que representa el 
reservorio de la médula ósea. Fuente: archivo propio. 

 

 
Imagen 2: vista en 10X de corte histológico transversal de región diafisiara de fémur. Tinción de contraste con 

hematoxilina/eosina. Se aprecia la distinción entre tejido laminar (derecha) y tejido reticular (trabecular) de la cavidad 
medular (izquierda). Archivo propio.  

 

Histológicamente, el tejido óseo, independientemente de si es cortical o esponjoso, normal o parte de 

un proceso patológico, se clasifica en tipos tejidos y laminares según la organización de sus fibras de 

colágeno tipo I, que son las principales proteínas estructurales del tejido óseo; en el hueso trabecular, 
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las fibras de colágeno están dispuestas en un entretejido aparentemente desordenado, mientras que en 

el hueso lamelar se depositan en conjuntos paralelos ya sea longitudinal o circunferencialmente 

alrededor de los canales haversianos formando osteonas o sistemas haversianos (ver imagen 3). El 

hueso tejido se fabrica durante períodos de rápido crecimiento o formación de hueso y compone partes 

tanto de la corteza como de las trabéculas del esqueleto óseo en desarrollo durante la embriogénesis y 

porciones de huesos en el lactante y el adolescente en crecimiento; también puede ser el tipo 

predominante de hueso que se forma en diversas condiciones reactivas (fractura-callo, infección-

involucro) y neoplásicas (70).  

 
Imagen 3: vista en 10X de corte histológico transversal de región diafisiara de fémur. Tinción de tricrómico de Mallory. En la 
región superior izquierda se aprecia tejido laminar organizado de manera longitudinal, mientras que en la región derecha del 
tejido predomina la organización circunferencial en torno a las osteonas, alrededor de las cuales se disponen las lagunas que 
lo que fueron los osteocitos. En medio de los dos tipos de tejido laminar se aprecian algunas trabéculas óseas entretejidas 
con remanentes de médula ósea. Fuente: archivo propio. 

 

El hueso entretejido es hipercelular, y los osteocitos y sus lagunas son grandes y parecen distribuirse 

de manera desordenada, ya que los ejes longitudinales de las células son paralelos a la orientación 

aleatoria de las fibras de colágeno vecinas (ver imagen 4). El contenido mineral del hueso reticular es 
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mayor que el del hueso laminar y más del 50 % se deposita fuera de las fibras de colágeno. En general, 

esta organización estructural permite que el tejido óseo resista las fuerzas por igual en todas las 

direcciones y facilita la rápida formación, mineralización y reabsorción: estos factores explican por qué 

el hueso entretejido es más débil, menos rígido y más flexible que el hueso laminar. 

 
Imagen 4: vista en 40x de la disposición y organización de lagunas de los osteocitos y sus canalículos en tejido laminar 

(compacto) de fémur. Tinción con tricrómico de Mallory.  

 

Finalmente, es importante refirmar el hecho de que el hueso es un órgano muy vascularizado y por tanto 

alberga en sus estructuras todas las células y componentes típicos de la sangre: eritrocitos, leucocitos, 

plaquetas, albúmina, fibrinógeno y otras proteínas plasmáticas; estos componentes son omnipresentes 

en el tejido óseo: en concreto, se pueden observar en el periostio (dentro de los vasos que se encuentran 

aquí), en el interior de los canales de Havers y Volkmann (canales transversales u oblicuos que conectan 

las unidades óseas funcionales significativas, las llamadas osteonas), localizados tanto en el hueso 

laminar como en el trabecular, en los vasos que se colocan en los espacios de la médula ósea donde 

se produce la hematopoyesis y, por tanto, donde se pueden encontrar células sanguíneas en diversos 

estadios de maduración (55). 

Osteona: la unidad multicelular básica 
 

Tal como lo describen y exponen en detalle Lynnerup & Klaus (2019), la remodelación ósea se lleva a 

cabo por equipos de osteoclastos y osteoblastos que producen una estructura microanatómica temporal 

denominada unidad multicelular básica (UMB), las cuales son estructuras cilíndricas tridimensionales en 
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el hueso cortical y estructuras hemicilíndricas en el hueso trabecular o en las superficies periósticas o 

endósticas (73). El resultado final de una UMB es la característica histológica conocida como osteona; 

una osteona madura es la unidad estructural más pequeña que comprende tejido óseo cortical o 

trabecular mineralizado: una osteona está formada por capas (láminas) de tejido óseo dispuestas 

concéntricamente, similares a los anillos de un árbol, alrededor de las cuales un par de capilares y fibras 

nerviosas ocupan el canal central de Havers (ver imagen 5). Estos canales suelen tener un diámetro 

inferior a 100 ɛm y son m§s o menos paralelos al eje longitudinal del hueso, pero también pueden 

ñdesplazarseò si la UMB avanza en otro §ngulo. Una osteona tiene t²picamente de 5 a 7 (y a veces hasta 

20) capas de láminas. 

Incrustados en las láminas se encuentran osteocitos individuales, antiguos miembros de la UMB 

atrapados en su propia matriz; estos osteocitos se comunican con una arteriola y un nervio centrales, 

así como con otros osteocitos a través de canalículos, uniones comunicantes y el sincitio funcional. 

Ningún osteocito se encuentra a más de 0,2 mm de un canal de Havers. En los huesos trabeculares, los 

canales de Havers están ausentes, ya que las células se alimentan directamente de la médula ósea 

circundante. 

 
Imagen 5: vista 40X. Tinción Hematoxilina/Eosina. Se aprecia un sistema UMB (osteona), rodeada de lagunas de osteocitos 

desde donde prologan sus canalículos hacia el canal central de Havers. Fuente: archivo propio. 

 

La formación de la UMB y el proceso de remodelación se desencadenan por múltiples factores. En 

algunos casos, puede ser necesario aprovechar el reservorio de calcio de una manera no dirigida para 

liberar su contenido mineral. En otros casos, la remodelación dirigida puede ser desencadenada por 

tensión mecánica o para reparar microdaños inducidos por una carga mecánica repetitiva o excesiva. 

Durante años, el mecanismo sensorial detrás de la remodelación dirigida era desconocido y se lo conocía 

como el supuesto "mecanostato". Hoy, está claro que los osteocitos son el mecanismo mecanosensorial 
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más importante; parecen detectar variaciones en los potenciales eléctricos de transmisión causados por 

el movimiento de iones junto con el flujo de fluido inducido por la carga a través de los canalículos 

(imagen 6), además de los aspectos sensoriales de la forma de los osteocitos. Posteriormente, los 

osteocitos organizan el modelado y la remodelación vinculando las vías de señalización de Wnt y PTH, 

la expresi·n aumentada del ARNm, la ɓ-catenina y la DKK1 (73). 

 
Imagen 6: vista 40X de corte histológico de tejido laminar (compacto) de fémur. Tinción de tricromico de Mallory. 

Acercamiento a las lagunas de osteocitos y sus canalículos (a manera de de proyecciones longitudinales). Fuente: archivo 
propio.  

 

La remodelación ósea implica un proceso conocido como ciclo ARF (activación, resorción y formación). 

Una BMU completamente madura está compuesta por un equipo de osteoclastos que eliminan el hueso 

en el borde delantero de la estructura, o el cono de corte; a raíz del cono de corte hay una bahía de 

resorción con márgenes muy irregulares (imagen 7). Cuando los osteoclastos concluyen sus actividades, 

se produce un evento de reversión en el patrón temporal y espacial de la relación RANKL:OPG, lo que 

promueve que un equipo de osteoblastos deposite hueso nuevo y rellene la bahía de resorción. En el 

centro de todo esto hay un capilar proliferante, clave para coordinar el ciclo ARF, ya que lleva células 

precursoras de osteoclastos y osteoblastos a la BMU; una BMU activa viaja a través del espacio tisular 

excavando aproximadamente 200 ɛm de hueso a un promedio de 10 ɛm por día durante unos 90 a 100 

días (70) (73). La señalización de osteocitos inducida por tensión literalmente dirige la BMU al inhibir 

direccionalmente los osteoclastos para asegurar que la BMU viaje a través del espacio tisular 

tridimensional exactamente donde se necesita. 
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Imagen 7: vista 40x. Tinción de inmunohistoquímica para CD68. En el centro de la imagen se aprecia lo que fuera un 

osteoclasto residiendo dentro de su pozo de reabsorción (lagunas de Howship) producido por su digestión de matriz ósea 
mineralizada. Fuente: archivo propio. 

 

Se necesitan aproximadamente 100 días para completar una BMU en un humano, pero la vida útil de 

los osteoclastos y osteoblastos es de 10-12 días a unas pocas semanas, respectivamente; de este 

modo, el capilar de sostén proporciona monocitos circulantes que transportan células precursoras de 

osteocitos y osteoblastos, lo que es necesario para mantener el proceso en marcha a medida que los 

miembros veteranos de la UMB perecen por apoptosis. Los osteoblastos, evidentemente estimulados 

principalmente por las moléculas de señalización de esclerostina, finalmente sellan el cono de cierre 

para terminar la UMB que se cierra alrededor del capilar para formar el canal de Havers y un osteona 

completo. 

Los sistemas haversianos, u osteonas, se crean por reabsorción osteoclástica de las láminas 

circunferenciales que por lo general comienza en la superficie endóstica de la corteza y, con menos 

frecuencia, en la superficie perióstica. La reabsorción ósea procede de forma perpendicular o en ángulo 

con respecto al eje mayor del hueso formando un canal, el canal de Volkman (70): 
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Imágenes 8 y 9: Vista 20x. Tinción tricrómico de Mallory. Se señalan (con asteriscos a la izquierda y flechas en la imagen de 

la derecha) diferentes conductos de Volkman y se observa la angulación perpendicular con que surge y atraviesa las láminas 
óseas. Archivo propio. 

 

La acumulación de láminas concéntricas a lo largo del tiempo reduce el diámetro del canal de Havers, 

de modo que al final es pequeño y contiene vasos sanguíneos nutritivos y ramas nerviosas (en las 

imágenes 5, 8 y 9 se aprecian trazas de este contenido vascular dentro de los canales de Volkman y 

Haversianos). En conjunto, estos elementos definen un sistema haversiano u osteonal. Los canales 

haversianos maduros son largos y cil²ndricos, miden entre 25 y 125 ɛm de di§metro (promedio de 50 

ɛm) y son m§s anchos cerca de la cavidad medular; Forman una red intrincada, ramificada, en espiral e 

interconectada que recorre toda la corteza. La cantidad de sistemas haversianos en un hueso en 

particular es variable y está determinada por la edad, la cantidad de estrés mecánico y peso al que está 

sometido el hueso a lo largo del tiempo y otros factores biológicos y genéticos. Los sistemas haversianos 

individuales son unidades metabólicas relativamente autónomas porque el soporte nutricional de sus 

células, especialmente las células óseas, depende del proceso de difusión desde sus vasos centrales. 

En consecuencia, la viabilidad de los osteocitos no es sostenible más allá de una cierta distancia de los 

vasos, lo que impone un límite biológico al número máximo de láminas contenidas en cualquier sistema 

haversiano. Además, la red integrada de osteocitos generalmente se limita a la osteona dentro de la cual 

se desarrolla, ya que los procesos citoplasmáticos osteocíticos generalmente entran en contacto solo 

con aquellos que residen en el mismo sistema (70). 

El hueso que llena los espacios entre los sistemas haversianos se conoce como hueso intersticial. Las 

láminas intersticiales representan los restos de láminas circunferenciales de sistemas haversianos 

previamente formados que han sido parcialmente destruidos por la actividad osteoclástica. Son unidades 

irregulares de forma geométrica de hueso laminar que ayudan a ñpegarò los sistemas haversianos entre 

sí; esta disposición es importante para mantener la integridad cortical. Los osteocitos confinados en las 

láminas intersticiales pueden perder su acceso a las fuentes nutricionales y, en consecuencia, sufrir 

necrosis, dejando lagunas vacías. Las líneas de cemento marcan los límites físicos de cada sistema 

haversiano y unidad de hueso intersticial. A medida que el hueso envejece y está sujeto a fuerzas y 

remodelaciones variables, se desarrollan más sistemas haversianos que reemplazan las láminas 
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intersticiales preexistentes y los sistemas haversianos más antiguos que posteriormente se convierten 

en láminas intersticiales de nueva creación (70). 

 

Antropología forense y su marco interpretativo sobre el trauma óseo  
 

La antropología forense es la disciplina que aplica teorías, conocimientos y metodologías propias de la 

antropología biológica y la arqueología en el contexto medicolegal ya sea con fines judiciales o 

humanitarios; el análisis antropológico-forense a través del examen de un cuerpo (o partes corporales) 

esqueletizado o con fenómenos cadavéricos tardíos contribuye a la determinación de manera y causa 

de muerte, así como a reconstruir los hechos alrededor de la muerte que puedan estar asociados a 

tortura, desmembramiento u ocultamiento del cuerpo, entre otros. Este análisis involucra principalmente 

el hallazgo y recuperación de restos óseos humanos para su análisis en laboratorio con fines de 

identificación, determinación de perfil biológico, interpretación de afectaciones tafonómicas sobre los 

restos humanos y análisis e interpretación del trauma óseo (75) (76) (77). En su práctica, la antropología 

forense ha trabajado habitualmente mediante la observación de aspectos macroscópicos del tejido óseo, 

con lo cual sus métodos se han fundamentado principalmente en características apreciables visualmente 

o medibles macroscópicamente.  

Aun así, y dada la vocación multidisciplinar de la antropología forense, nada le impide que pueda 

enriquecer su acerbo metodológico con, por ejemplo, la implementación de técnicas de histopatología; 

esto no deviene únicamente en el mejoramiento de la capacidad diagnóstica de la antropología forense 

(con una aproximación a la microestructura tisular) sino que en general enriquece el conocimiento y la 

comunicación entre ambas disciplinas con el fin de contribuir a resolver cuestiones medicolegales 

cruciales (78) (30).  

Trauma óseo  
 

La evaluación de la biomecánica implicada en el trauma, implica la consideración de la tensión (magnitud 

de la carga aplicada a la superficie), la naturaleza de la tensión (compresión, tensión, torsión o 

cizallamiento) y la resistencia a la tracción del área afectada (el nivel de tensión en que se produce la 

deformación) (11). La tensión ósea, de acuerdo con Wedel & Galloway (2014), implica la respuesta ósea 

al estrés aplicado; una tensión ósea suficientemente mínima producirá sólo una respuesta ósea elástica 

sin alteración permanente. Si la cantidad de tensión supera el límite elástico, se genera una respuesta 

plástica en el hueso. El estrés excesivo y/o repetitivo produce fatiga resultando en alteración ósea; el 

punto de falla marca la incapacidad del hueso para soportar la alta carga de estrés y produce fracturas 

(79).  

La fractura se relaciona con la capacidad del hueso para absorber energía, lo que refleja no solo la 

cantidad de tensión aplicada sino también la naturaleza del hueso impactado. La rigidez ósea, o módulo 

de elasticidad, representa la resistencia ósea al estrés determinada por las características estructurales. 

Cuando se produce una deformación en un hueso, diferentes áreas del mismo pueden verse afectadas 

de manera distinta pero coordinada y esta respuesta compleja (denominada ñ²ndice de Poissonò) 

representa un factor clave en la interpretación de la fractura porque una aplicación de tensión (evento 

traumático) puede dar como resultado distintas alteraciones en diferentes áreas del hueso involucrado 

(11); la naturaleza de estas alteraciones puede estar relacionada con la edad del individuo, el tipo de 
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hueso impactado y el área del hueso afectado (79). El hueso juvenil generalmente es más elástico que 

el del adulto maduro y, por lo tanto, tiene una fase plástica más larga antes de fallar que el hueso adulto. 

El hueso inmaduro también es más poroso y presenta una mayor probabilidad de fracturas en tallo verde 

con extensión limitada de la fractura. Además, el hueso juvenil se fractura con menos fuerza que el 

hueso del adulto maduro. 

Si se produce flexión del hueso con la aplicación de cargas de tensión, tanto las fuerzas de tensión como 

las de compresión pueden operar de acuerdo con el índice de Poisson. De acuerdo con Whiting y 

Zernicke (2008), la compresión se producirá en el lugar del impacto con la flexión cóncava y en el lado 

opuesto del hueso impactado las fuerzas de tensión actúan con la flexión, produciendo convexidad (80). 

Si las fracturas ocurren en lados opuestos del hueso y están conectadas, puede producirse una fractura 

en mariposa que involucra fracturas por compresión complejas y fracturas por tensión más simples. Este 

principio básico ofrece interpretación de muchas fracturas óseas y permite determinar la direccionalidad 

de la fuerza aplicada (11). Todos los huesos del cuerpo están sujetos a fracturas, pero generalmente se 

hacen distinciones entre fracturas diafisarias, craneales, epifisarias y de huesos internos que involucran 

trabéculas o estructuras relacionadas (79). 

 

Temporalidades ante y post mortem 
 

Dentro de la investigación medicolegal de la muerte y como parte del análisis de traumatismos, la 

sincronización correcta de una lesión ósea con respecto a la muerte es de suma importancia. Para cada 

lesión individual, siempre es necesario evaluar si se produjo antes (ante-mortem), alrededor del 

momento de la muerte (peri-mortem) o después de la muerte (post-mortem); esto es necesario para 

todos los tipos de lesiones traumáticas, ya sea que se deriven de heridas por objeto contundente, por 

objeto afilado o por arma de fuego o balística (o de alta velocidad), y puede ser extremadamente difícil 

(9) (19). Por lo tanto, es indispensable un análisis detallado siempre que se encuentren lesiones 

traumáticas óseas, a fin de distinguirlas de alteraciones post mortem tafonómicas o voluntarias; esto 

significa que es importante evaluar la ubicación, la morfología y las características significativas de todas 

las lesiones, e interpretar la naturaleza del trauma y las posibles armas involucradas (21). El patrón de 

trauma resultante contribuirá a la interpretación tanto de la causa de muerte como de los eventos en 

torno a la muerte en el ámbito médico-legal. 

El rasgo diagnóstico de una lesión ante mortem es la presencia de una reacción osteogénica ya que 

cuando se altera la estructura ósea normal, tienen lugar una serie de eventos fisiológicos destinados a 

reparar el tejido óseo y restablecer su funcionalidad (81) (17). Pero hay que tener precaución ya que 

macroscópicamente los primeros signos de curación no se detectan fácilmente (6) y se ha documentado 

que los más incipientes de ellos, que corresponden a porosidad osteogénica (que indica actividad ósea 

y reabsorción) y el ligero redondeo de los bordes fracturados afilados, son apreciables aproximadamente 

una semana después del evento lesivo (82). La presencia de callo óseo es el último indicador indudable 

de curación.  

Radiográficamente, si bien las fracturas recientes se caracterizan por márgenes fracturados bien 

definidos, el aplanamiento de los márgenes de la fractura sólo será observable 1 semana después de la 

lesión y la curación de la fractura no es evidente en las radiografías hasta 2 semanas después de la 

lesión, cuando se forma hueso reticular en el sitio de la fractura (83). 
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Histológicamente, aunque los primeros signos de curación que se observan como engrosamiento 

perióstico, producción de osteoide y mineralización se pueden detectar antes que mediante métodos 

macroscópicos o radiográficos (83) (6), estos signos no aparecerán claramente sino varias horas 

después de la lesión. De 5 a 7 días después del trauma, dentro del callo formado, las espículas de hueso 

reticular serán histológicamente distintas (6). 

En todo caso es importante considerar siempre que el momento de la curación de la fractura variará 

según el hueso afectado, la gravedad y el tipo de fractura, el grado de inmovilización de los extremos 

rotos, el suministro vascular, la presencia de infección, sexo y edad del individuo (84); también, una falla 

del proceso de curación puede resultar en una falta de unión, lo que lleva a una unión fibrosa de los 

extremos rotos, o una formación de una pseudoartrosis. Además, la presencia de infección puede 

retrasar el proceso de formación de hueso nuevo y dar lugar al desarrollo de periostitis y osteomielitis 

(17) (84). 

Así cuando se esté ante traumas de esta naturaleza y con algunos días de intervalo post mortem para 

la aparición de estos signos claros de reparación, los investigadores forenses deben ser capaces de 

reconocer las secuelas de la fractura porque su presencia indica la naturaleza antemortem de una lesión 

esquelética (46).  

Ahora bien, cambios ñpost-mortemò (alteraci·n tafon·mica) se refiere a las alteraciones óseas que se 

producen después de que han desaparecido las propiedades ñverdesò o el§sticas y que a menudo 

pueden estar relacionadas con factores tafonómicos, como la actividad de los carnívoros, las erosiones 

superficiales, el blanqueamiento solar, la meteorización, etc., pero también con eventos accidentales o 

intencionales producidos por la actividad humana, el transporte y los traumatismos fortuitos (9).  

Posterior a la muerte, la matriz orgánica del hueso comienza a degradarse y el contenido de humedad 

comienza a disminuir, la consecuencia será la disminución de la elasticidad del tejido óseo. En este 

sentido, la respuesta seguirá modelos de fractura y deformación completamente diferentes a los que se 

producen en el hueso fresco. El hueso seco se caracteriza por un bajo contenido de humedad y una 

matriz orgánica que provoca más rigidez y fragilidad, así como la pérdida de las propiedades 

viscoelásticas típicas del tejido original (6). 

Aunque luego de la muerte la velocidad a la que el hueso pierde su humedad y contenido 

orgánico/fibroso y se seca depende del microambiente, lo que sí es seguro es que esta pérdida 

progresiva, debida a descomposición cadavérica natural y demás cambios post mortem, influye y 

condiciona el patrón de fractura, ya que el hueso responde de manera diferente a la carga, dependiendo 

de si está carnoso o seco (81). El hueso vivo o fresco (a veces llamadoñhueso verdeò) que mantiene un 

contenido relativamente alto de humedad y colágeno es más flexible y tiene más resistencia a la tracción 

que el hueso seco (6).  

Así las cosas, para determinar que las alteraciones óseas son post vitales es clave diagnosticar la 

ausencia de las características macroscópicas de reparación ósea referidas, pero también se presta 

especial atención a atributos que exhiben estas alteraciones tafonómicas como consecuencia de la 

mencionada biodinámica diferencial en hueso desprovisto de humedad y componente orgánicos con 

respecto a la que experimenta el hueso vital o fresco: la rotura en ángulos casi rectos con respecto a 

sus ejes largos con extremos casi planos se dice que está asociada con fracturas de huesos secos y 

mientras que la fractura de huesos frescos se caracterizan por bordes fracturados lisos, afilados, a 

menudo biselados, generalmente del mismo color que el resto del hueso, por el contrario las roturas en 

hueso seco (post mortem) generalmente muestran bordes irregulares o dentados pero romos, que 

generalmente son de color más claro que el hueso adyacente oscurecido expuesto anteriormente al 
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medio ambiente (85) (86). El borde de la fractura se refiere a la morfología del margen (o contorno) de 

la fractura.  

Empero, las definiciones son más sencillas en la teoría que la práctica y la realidad, condicionadas 

siempre por las fluctuaciones del ambiente: cada uno de los indicadores expuestos debe usarse con 

cautela, porque son indicadores variables y muy dependientes del entorno de deposición. Por ejemplo, 

las características visuales del trauma en hueso fresco pueden extenderse desde semanas hasta meses 

después de la muerte y el secado de los huesos después de la deposición no siempre es el caso: la 

humedad de los fluidos corporales puede retenerse dentro del núcleo de la masa corporal en fosas 

comunes y también puede retenerse en cuerpos saponificados, en cuerpos enterrados bajo el nivel 

freático o en áreas susceptibles a inundaciones (87). En tales casos, por ejemplo, el daño óseo puede 

parecer "peri mortem" durante un período de tiempo más largo. 

 

Período de incertidumbre en el trauma óseo: el Peri Mortem.  
 

Aunque algunos autores han afirmado que es posible distinguir con cierta facilidad entre fracturas peri- 

y post-mortem sobre la base de características de la fractura, como la morfología de la fractura, el 

contorno de la fractura, el ángulo y la rugosidad táctil de los márgenes de la fractura así como el color 

de los márgenes fracturados (22) (23) (7) (46) (8). Buena parte de esta literatura afirma que, en general, 

la naturaleza peri-mortem de una lesión a veces se indica por el patrón de rotura, que es más complejo 

que el de un hueso seco; las fracturas concéntricas, circulares y espirales suelen ser típicas de las 

fracturas que se producen en hueso vivo. Además, otras características típicas de las fracturas peri-

mortem son el desgarro óseo, las muescas de desprendimiento y la deformación plástica, con la 

adhesión de pequeños fragmentos de fractura adyacentes al lugar de la fractura o al impacto, el ángulo 

afilado u obtuso, el color igual al resto del hueso cortical adyacente (coloración que está presente debido 

a la exposición a afluidos de descomposición, sangre, tierra, agua sucia, manchas de hojas y materia 

orgánica) (6) (23) (22) (8) (11).  

Aun así, tal como lo expone Cattaneo y Cappella (2017) pocos estudios se han centrado en el problema 

de la validez y fiabilidad de estos criterios comunes cuando se aplican a restos esqueléticos humanos a 

gran escala. Esta verificación se ha visto limitada por la falta de restos humanos en los que se conozcan 

y se tenga certeza de diferentes tipos de fracturas (peri y post). Además, no se sabe mucho sobre la 

posible modificación de las lesiones originales con relación al tiempo o como consecuencia de factores 

ambientales (9). 

Es cierto que, como símil, una fractura peri-mortem puede compararse con la fractura que se produce 

cuando se rompe una rama verde fresca: se ha ñdobladoò, lo que refleja la turgencia y elasticidad de la 

rama joven; en cambio, una fractura post-mortem refleja el patrón dejado en una rama vieja seca: bien 

definida y prolija. Sin embargo, como se ha referido anteriormente, el hecho de que la fractura parezca 

reciente y, por lo tanto, pueda clasificarse como peri-mortem no significa que esté relacionada con el 

período cercano a la muerte. Es entonces comprensible que una fractura peri-mortem podría estar 

relacionada con el período ante-mortem (días o incluso semanas antes de la muerte) cuando aún no se 

pueden percibir signos de curación (macroscópicamente), o con el período post-mortem (días o semanas 

después de la muerte) cuando la descomposición aún no ha causado la pérdida de todas las 

características elásticas (colágeno, elastina, otros componentes orgánicos del tejido óseo que le dan 

elasticidad) (9).  
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Las lesiones peri-mortem, que se producen cuando el tejido óseo todavía está fresco y es capaz de 

absorber tensiones debido a su alto contenido de humedad y la presencia original de componentes 

tisulares, son casi las mismas que en el tejido vivo. El alto contenido de humedad y la riqueza en los 

componentes de la matriz ósea determinan una alta elasticidad y plasticidad, que aseguran una mejor 

tolerancia, incluso en casos de gran estrés y tensión antes del fallo y la fractura. Esto es muy típico del 

tejido óseo vivo, del tejido óseo en el momento de la muerte o en las primeras etapas del proceso de 

descomposición, a menos que intervengan algunos factores tafonómicos particulares (9) (7).  

En el ámbito forense, es fundamental no evaluar una fractura de forma errónea. Si las lesiones peri-

mortem no se diagnostican correctamente, la falta de evidencia resultante de trauma peri-mortem 

dificultará la detección de eventos letales y trauma vital. A pesar de muchas publicaciones que informan 

sobre los resultados de la diferenciación entre trauma peri- y post-mortem en función de parámetros 

macromorfológicos, por ejemplo, diferencias en el color, el ángulo, la morfología de los márgenes de 

fractura y el contorno de la fractura, hay poca investigación que observe la fiabilidad y la eficacia reales 

de estos criterios (9). Como se mencionó anteriormente, esto se debe en particular a la falta de 

investigación sobre material osteológico peri- y post-mortem conocido en el que se puedan realizar 

evaluaciones similares. 

Existen estudios por parte de Cappella et al. en 2014 centrados en la evaluación de la interpretación 

correcta o incorrecta de los traumatismos peri- y post-mortem conocidos en los huesos, basándose en 

los criterios estándar utilizados, como se describe en los párrafos anteriores. Los estudios apuntaban a 

detectar límites, repetibilidad y problemas en la interpretación de los traumatismos potencialmente 

relacionados con la causa y la forma de muerte. La disponibilidad de restos óseos con traumas peri- y 

post-mortem conocidos, así como las causas de muerte conocidas, permitió a los autores realizar un 

estudio sobre el papel de la tafonomía en la alteración o transformación de las lesiones peri-mortem 

correlacionadas con la muerte. Claramente, la interferencia de los factores tafonómicos ambientales 

puede contribuir a las lesiones preexistentes alterándolas o creando nuevos daños y fracturas 

esqueléticas, un aspecto que dificulta a los antropólogos la evaluación correcta del trauma (9). Ambos 

estudios destacan la dificultad y los problemas que subyacen detrás de la "temporización de la fractura", 

especialmente para las fracturas que ocurren en el hueso esponjoso que muestra una superficie cortical 

delgada; las diferencias estructurales entre los huesos largos y los huesos planos o cortos (como el 

hueso pélvico, las vértebras, las costillas, etc.) pueden desempeñar un papel crucial en la exhibición de 

características morfológicas específicas en el caso de la lesión, así como con efectos tafonómicos (26) 

(88). 

De la mano con todo lo expuesto anteriormente la evaluación de lesiones traumáticas, especialmente 

de fracturas óseas, que se realizan sobre cadáveres mal conservados (peor aún sobre restos humanos 

esqueléticos) puede revelar tremendos problemas en la determinación de la vitalidad. Por ello, con 

mucha frecuencia los antropólogos se encuentran atrapados en el limbo de la ñperi mortalidadò, 

incapaces de estar seguros si la lesión fue causada en vida o después de la muerte únicamente sobre 

la base de signos macroscópicos. Parece indudable que necesitamos desarrollar nuevos modelos y 

parámetros para evaluar el trauma peri y post mortem. 

Así las cosas, resulta evidente la importancia de desarrollar otros marcadores fundamentales hasta que 

la interpretación de las lesiones esqueléticas quede clara. Dado que los parámetros macroscópicos que 

se utilizan habitualmente son de dudosa utilidad en algunas circunstancias, son necesarios criterios 

diferentes, como los biomarcadores microscópicos, para distinguir con mayor grado de certeza entre 

traumatismos ante o post mortem. Por tanto, la antropología forense y su marco interpretativo del trauma 

óseo se verían enriquecidos al integrar ciertos métodos de histopatología en la detección de 
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características microscópicas propias de la reacción vital en la fractura, por ejemplo, hemorragias y 

marcadores de inflamación mediante la implementación de técnicas histológicas e inmunohistoquímicas 

(78) (55) (30) .   

La reacción vital: el puente interdisciplinar entre la antropología forense y la histopatología  
 

Aunque ya se han expuesto algunos elementos conceptuales referidos a la respuesta fisiológica que 

desencadena el tejido lesionado a fin de reestablecer su integridad y funcionalidad, sea el momento para 

matizar la especificidad de esta respuesta: la reacción vital se refiere a conjunto de respuestas 

orgánicas, celulares y tisulares (hemorragia, inflamación aguda, fases proliferativas y de remodelación, 

en líneas generales) por parte de los tejidos conjuntivos vascularizados que resultan como consecuencia 

de daño al tejido; se desencadenan, siempre y cuando la muerte no haya sobrevenido al individuo, con 

el fin de que dicho tejido ñauto-cureò su integridad y funcionalidad; esta reacci·n vital la exhiben por tanto 

tejido/órganos vivientes (34) (29) -por lo cual corresponde con una temporalidad ante mortem.  

Así pues, las reacciones vitales al subyacer a la cicatrización de las heridas, pueden brindar elementos 

de juicio sobre si la víctima se encontraba con vida durante el momento en el que la herida fue infligida, 

así como el conocimiento del período de tiempo transcurrido entre dicho momento y su muerte (intervalo 

de tiempo postraumático) (42) (34). Esto es posible gracias a que, durante la curación de una herida, se 

distinguen cuatro fases superpuestas (cada una con sus características morfológicas y/o bioquímicas 

específicas) mencionadas anteriormente, identificables mediante técnicas morfológicas, citológicas y de 

biología molecular (34). 

Sin embargo, por su relevancia para la interpretación histopatológica de los biomarcadores y para la 

aproximación al intervalo de tiempo postraumático, vale la pena reparar en el énfasis que ponen 

Cabrerizo et al. (2015) en el hecho de que, con excepción del tejido nervioso, todos los tejidos del 

organismo se inflaman y reparan de la misma forma siguiendo las mismas pautas -aunque la duración 

de cada fase pueda variar dependiendo de las características específicas de cada uno de ellos. 

Asimismo, puntualiza que inflamación y reparación son procesos prácticamente sinérgicos en el tiempo 

ya que, si un tejido no se inflama, no se repara (34).  

En este orden de ideas, los biomarcadores deben entenderse como aquellas características biológicas, 

bioquímicas, antropométricas y fisiológicas, susceptibles de ser medidas y que al hacerlo nos permita 

identificar procesos fisiológicos o patológicos (89). El uso de los biomarcadores detectables mediante 

Histopatología en el plano práctico de la Antropología Forense, podría suponer entonces una excelente 

oportunidad para una estimación más acotada de la vitalidad y la edad de las heridas. Esto permitirá 

además poner en marcha diversos biomarcadores para el trauma óseo (desde los más sencillos y 

rutinarios a los más complejos y costosos) e ir registrando aquellos que demuestren mayor fiabilidad.  

Con respecto a esta necesaria integración de métodos de la histopatología en el análisis antropológico 

del trauma óseo vale la pena mencionar lo que Sorg y Haglund mencionan: a medida que los campos 

disciplinares forenses maduran y se desarrollan se pueden expandir para incorporar nuevos métodos y 

teorías; como resultado, los límites entre disciplinas pueden volverse borrosos e incluso cambiar: los 

equipos interdisciplinarios funcionan uniéndose en los extremos, a menudo superponiendo 

deliberadamente campos de conocimiento y compartiendo competencias (24).  
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Proceso de curación ósea  
 

En el hueso, la lesión traumática sucede por una carga de estrés que supera la resistencia del tejido 

óseo, provocando su fractura y desgarro de todos los tejidos blandos asociados a él; el hueso responde 

al activar un proceso de curación biológica naturalmente guiado que sigue una cascada regenerativa 

específica que involucra múltiples células y moléculas de señalización. La cicatrización de fracturas es 

un proceso biológico muy complejo en el que el hueso se regenera a sí mismo por completo y restaura 

sus propiedades tisulares preexistentes mediante la remodelación del hueso recién formado, 

conllevando a una estructura lamelar final mecánicamente estable (90). La activación secuencial de 

dicha respuesta biológica al daño a través de una cascada de procesos regenerativos corresponde a la 

reacción vital. 

En humanos, aunque esta cascada no se termina de entender completamente aún, avances en diversas 

disciplinas médicas han permitido caracterizar los mecanismos mediadores y procesos fisiológicos 

involucrados en regeneración ósea y restablecimiento de la función que, si bien se desencadenan en un 

continuum, pueden ser comprendidos en fases: la fase de la extravasación sanguínea (hemorragia) 

inmediata a la lesión que es producto de la ruptura de vasos sanguíneos presentes en los sistemas de 

Volkman y Haversianos; una posterior fase de inflamación aguda (respuesta celular proliferativa y 

diferentes factores de crecimiento asociados en la región lesionada) que precede a la fase de reparación 

ósea como tal (reabsorción definitiva de tejido necrótico y del coagulo, regeneración vascular y 

proliferación de fibroblastos, condrocitos y osteoblastos así como factores de crecimiento asociados que 

posibilitan la osificación endocondral e intramembranosa a manera de callo óseo); finalmente, una fase 

de remodelación (reemplazo de callo por hueso lamelar más maduro y eventual contorneado de acuerdo 

con principios e influencias biomecánicos) (91) (92)  (93) (70) (94). Por su puesto que la duración de 

este proceso de curación ósea dependerá de factores locales, sistémicos, así como del tipo de reducción 

de la fractura y estabilidad de su fijación (95); además, a lo largo de este continuum existen momentos 

de transición en los que se presentan características de varias fases de curación al mismo tiempo (37). 

De importancia para el abordaje histopatológico del trauma óseo, el daño en las células óseas y la matriz 

extracelular, en los tejidos blandos circundantes (periostio, médula ósea, músculos, etc.) así como en 

todos los vasos sanguíneos y capilares que atravesaban el área de la fractura provoca la fuga de sangre 

de los vasos rotos hacia el área de fractura del hueso cortical y la cavidad medular o los espacios 

trabeculares; por lo tanto, el sangrado no afecta solo al tejido óseo, sino que también se produce hacia 

áreas adyacentes: hacia el canal medular o hueso trabecular, entre los extremos del hueso fracturado 

(dentro de la línea de fractura) y debajo del periostio, hueso médula y tejido muscular (en la proximidad 

de la fractura). Una vez que la extravasación de sangre infiltra todas las porciones mencionadas, 

evolucionará a un hematoma, el cual es fundamental en el proceso de cicatrización ósea. La 

composición del hematoma incluye neutrófilos y macrófagos que migran hacia el espacio de la fractura 

en las primeras 48 h, además de numerosas células óseas de la médula ósea y eritrocitos que han 

llegado desde los vasos rotos y los espacios medulares dañados (96) (97). 

El proceso de formación de un coágulo actuará como un tapón hemostático para limitar la hemorragia 

adicional y será el comienzo de la respuesta inflamatoria aguda; el proceso de coagulación toma parte 

en este momento e involucrará obviamente todos los mediadores y reacciones identificados en la 

literatura médica (34). En este punto, el microambiente se vuelve localmente hipóxico y la reacción 

necrótica se activa simultáneamente; agotamiento de oxígeno y la necrosis caracterizan la fase hipóxica 

temprana, que tiene un efecto clave en el proceso de inflamación aguda temprana. Al principio estimula 
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la migración de células precursoras mononucleares hacia el área fracturada que se diferencian hacia 

osteoclastos, mientras que también se produce un primer efecto inhibitorio inicial sobre la formación 

ósea mediante la inhibición de la función de los osteoblastos (como la proliferación, la migración y la 

producción de colágeno), que en cambio se promoverá una vez que se inicie la vascularización, 

especialmente en la última etapa de formación de tejido blando; el nuevo crecimiento de los vasos 

sanguíneos (angiogénesis), permite la normalización del suministro de oxígeno (restablecimiento del 

suministro de sangre) y se promueve a través del factor de crecimiento endotelial vascular y el IL-8 

(Interleukin-8) (98). 

Ya que la respuesta inflamatoria se informa como necesaria y crítica para que progrese la cicatrización 

ósea, muchas son las moléculas de señalización que guían la cascada de eventos de curación: factor 

de crecimiento transformante beta (TGF-ɓ), factor de crecimiento similar a la insulina (IGF), interleucina 

1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6), factores de crecimiento de fibroblastos (FGF), factor de crecimiento 

plaquetario (PDGF) y proteínas morfogenéticas óseas (BMP); entre estos TGF-ɓ, PDGF e interleucina-

1 (IL-1) y -6 (IL-6) se secretan al principio mientras las plaquetas se desgranulan en el coágulo del 

hematoma y las células inflamatorias, como los macrófagos, migran allí (99). Estas moléculas primarias 

de señalización inflamatoria median el rápido reclutamiento de células inflamatorias adicionales y la 

inducción osteogénica de células madre mesenquimales (MSC), además de estimular la angiogénesis, 

al inducir la producción de moléculas de señalización de inflamación secundaria. Incluso si el origen de 

las MSC aún no está claro con respecto a su origen, su reclutamiento es fundamental para el proceso 

de curación: migran dentro del sitio del trauma y comienzan a proliferar y diferenciarse a las líneas 

celulares osteogénicas, generando primero el callo blando a través de la condrogénesis y la osificación 

endocondral (al diferenciarse en condroblastos y osteoblastos) y luego el callo duro a través de la 

osificación intramembranosa en el subperióstico del sitio adyacente a los fragmentos de fractura (por 

diferenciación del linaje de células osteoblásticas) (99).  

Así, poco después del hematoma primario, la respuesta inflamatoria aguda induce la formación de un 

tejido de granulación rico en fibrina que precede al callo cartilaginoso, su mineralización y su eliminación, 

tras lo cual tendrá lugar la sustitución por depósito de hueso nuevo. En estos eventos posteriores, las 

BMP son las moléculas de señalización involucradas en el comienzo de la cascada de curación al 

reclutar MSC.  Respecto al coágulo del hematoma, independientemente de qué factores/proteínas de 

señalización en particular orquestan la llegada de las MSC y en qué momento específicamente este 

evento comienza a activarse, la participación de todas las moléculas y células antes mencionadas 

representa la siguiente etapa, es decir, la formación de un Tejido de granulación inmediato y temporal. 

El tejido de granulación se produce en el microambiente hipóxico y necrótico que sigue al trauma, por la 

acción colectiva de numerosas células y la formación de materiales intercelulares, nuevos vasos y 

mediadores; el tejido de granulación invade el área de la fractura solo temporalmente (en 2­5 días) y 

alberga todos los mediadores antes mencionados, conduciendo el proceso a las siguientes etapas hasta 

que la unión más fuerte intervendrá reemplazando los tejidos temporales anteriores (granulación, 

cartilaginoso y tejido óseo recién formado) con el tejido lamelar óseo bien orientado final que tiene lugar 

en la última etapa, es decir, la fase de remodelación (52). 

Si bien el tiempo de aparición de cada uno de estos eventos biológicos que caracterizan las fases de 

respuesta regenerativa está condicionado por factores como la edad del individuo, patologías, el tipo de 

traumatismo, la estabilidad de la fractura, el grado de conminución o la vascularización, dicho proceso 

de reparación/cicatrización ósea atraviesa las mismas fases generales, es decir que, en general, 

la curación ocurre de manera ordenada y secuencial  (29) (34) (100) (54). 
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Marco cronológico de la reacción vital en hueso  
 

Sobre la base del conocimiento expuesto sobre curación ósea, una datación adecuada puede ayudar a 

correlacionar o contrastar (o descartar) características de una fractura con el tiempo que se presume o 

que ha sido aportada como hipótesis. Ya que las fases inmediatas y más tempranas de estas fases, que 

evolucionan desde minutos hasta algunos días después del traumatismo, no pueden ser valoradas 

plenamente a la vista macroscópica -particularmente las que se dan durante la primera semana posterior 

al traumatismo-, es a través de técnicas histológicas que se puede examinar en la microestructura tisular 

lesionada el estado de la reacción vital, identificar sus componentes celulares en el margen de la fractura 

y realizar inferencias también sobre su posible tiempo de evolución (101) (102) (51). Es la valoración 

histopatológica de los márgenes de las fracturas la que permite detectar marcadores de vitalidad que 

corresponden a diferentes estadios o fases del proceso de curación ósea como, por ejemplo, signos de 

extravasación sanguínea, de la respuesta inflamatoria o del temprano remodelado óseo 

(manifestaciones todas de la reacción vital); diagnosticar vitalidad de una lesión y aportar elementos 

para datar con mayor precisión su intervalo de tiempo postraumático de acuerdo a las fases del proceso 

de curación ósea es posible a través del examen, en la microestructura de la lesión, del desarrollo de 

los eventos de la reacción vital propios de cada una de estas fases (34) (63) (35) (29) (38). 

Ya en 2010 Bilo y colaboradores (103) proponían un cronograma para la curación natural de fracturas 

sin intervención quirúrgica a partir de diferentes fases de curación y con tiempo aproximado:  

Heahng phase Time after injury Characteristics 

Haematoma and torn periosteum None 
 
 
24-48 days 

Haematoma in fracture cleft >  formation of blood clot> loose maze 
of fibrin 
Frayed bone lamellas at the ends of the fracture (b) 
Haemolysis > acute sterile inflammatory reaction> oedema, 
vascular congestion, mast cells and leukocyte infiltration.  

Phagocytosis of cell debris In 2- 5 days Appearance of macrophages (hemosiderophages) 
Empty osteocyte lacunae in the vicinity of the fracture cleft (b) 
Fibroblast-invasion on the edge of the blood clot>callus of 
granular tissue (soft pro-callus) 

New cartilage and osteoid After 3- 5 days Appearance of chondroblasts and osteoblasts (fibro cartilaginous 
soft callus) > osteoid-deposits (bone matrix) 

Fading fracture line definition After 4- 7 days First Howship's lacunae (b) 
First bending of the fracture ends (b)(c) 

Loose new-bone spiculae and cartilage 
areas 

After 7 days First scattered bone tissue spiculae in the soft callus 
Stati of endosteal and periosteal osteogenesis, separable from the 
Cortex (b)(c) 

Developing osteoid mineralisation After 10-12 days First osteoid mineralisation 

Primary ( disorganised) bone tissue After 10-12 days Aggregation of bone tissue spiculae > primary disorganised bone 
tissue deposits from periphery to the centre of the fracture 
cleft (b)(c) (radiology: opaqueness) 
Temporary fusiform connection between the fracture ends 
(non-solid, but clinically stable btidging) 

Benign pro-callus (primary callus) After 15 days 
After 14-21 days 

Clearly visible external callus (b)(c) 
Start of the transition from primary disorganised bone tissue to 
secondary lamellar-organised bone tissue (b) 
Fields of mineralised cartilage (c) (radiology: opaqueness) 
Cortical 'cutting and closing cones'> 'growth' of Haversian 
systems ( osteons) towards the fracture line (b) 
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Union After 3-4 weeks Union by bridging with cortical bone tissue (b) (radiology!) 
Maximal size of callus (b) 

Incorporation of periosteal bone After 6 weeks Solidly connected periosteal callus tissue, inseparable from the 
Cortex (b)(c) 

Benign hard callus ( secondary callus) After 2- 3 months Strong benign unión (b)(c) 
Start of streamlining of the contours (b)(c) 

Perfect reconstruction After 1- 2 years After adequate immobilisation>perfect reconstruction (b) 
(radiology!) 

Pseudarthrosis After 6-9 months After inadequate immobilisation > pseudarthrosis of fibrous tissue 
between rounded fracture ends (b)(c) 

(a) A description of fracture healing, as true to nature as posible, was composed from the cited literature (as described in Sect. 9.4). In children. one should possibly be aware of a 

reduced healing time 

(b) Histologically noticeable characteristics in ground sections of non-demineralised bone tissue 

(c) Radiologically noticeable characteristics 

Tabla 1: Fases de curación y cronograma para la curación natural de fracturas sin intervención quirúrgica en adultos 
propuestas por Bilo et al. (2010). 

 

No obstante, como los mismos autores lo precisan (103), si bien proponen este cronograma de curación 

sobre la base de una gran cantidad de datos de la literatura, de casos forenses documentados y de 

libros de texto de anatomía y patología, para su elaboración no pudieron contar con datos 

experimentales de fracturas curadas de forma natural. En todo caso sí exponen algunos casos en los 

que a través del procesamiento histológico de fracturas óseas se pueden identificar biomarcadores como 

redes de fibrina, infiltrado inflamatorio, lagunas de Howship y patrón deshilachado de trabéculas para 

fechar fracturas con intervalo postraumático de menos de 5 días, así como la arquitectura del callo óseo, 

presencia de lagunas de Howship y de hemosiderófagos para diagnosticar intervalos de fractura de 2 a 

6 semanas. Si bien, re afirmar el potencial de los biomarcadores detectables histológicamente, aún 

adolece de indicadores con mayor fiabilidad y comprobación, especialmente en fracturas de poco de 

tiempo de curso. 

En 2015 Cabrerizo et al. resume numerosos esquemas orientativos que se han elaborado para describir 

de forma cronológica los cambios histológicos en los procesos de reparación de los tejidos (tabla 2).  
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Tabla 2: Comparación de los cambios histológicos en los tejidos en función del tiempo de evolución de la lesión (34). 
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En todo caso, si bien esta cronología propuesta resulta muy relevante por su enfoque histopatológico y 

de síntesis de diferentes esquemas y autores, se centra en tejidos vasculares, cutáneos y musculares 

lesionados ïpor lo cual resulta apenas como un referente orientativo para el caso del traumatismo óseo. 

Es en este contexto que resultan relevantes las cronologías de curación ósea propuestas por De Boer 

et al. en 2012 (54), sobre la base de hallazgos histológicos de autores como Barber (1929, 1930, 1934) 

y Maat & Huls (2010):  

Categoría de lesión Función de curación Intervalo de tiempo 

Común ωLaminillas óseas deshilachadas en los márgenes de la lesión (b) 
ω !ōǎƻǊŎƛƽƴ ŘŜƭ ƘǳŜǎƻ ŎƻǊǘƛŎŀƭ ŀŘȅŀŎŜƴǘŜ ŀ ƭŀ lesión (a) 
ω tǊƛƳŜǊŀǎ ƭŀƎǳƴŀǎ ŘŜ IƻǿǎƘƛǇ en los márgenes de la lesión (b)  
ω !ƭƛǎŀŘƻ ŘŜ ƭƻǎ ƳłǊƎŜƴŜǎ ŘŜ ƭŀ lesión. (a) (b) 
ω Comienzo de la osteogénesis endóstica y perióstica separable de la 
corteza. (a) (b)  
ω hǎǘŜƻƎŞƴŜǎƛǎ ǇŜǊƛƽǎǘƛŎŀ ŀ ŘƛǎǘŀƴŎƛŀ ŘŜƭ ƭǳƎŀǊ ŘŜ ƭŀ ŦǊŀŎǘǳǊŀ 
ω CƻǊƳŀŎƛƽƴ de callo endóstico claramente visible. (a) (b) 
ω !ƎǊŜƎŀŎƛƽƴ ŘŜ ŜǎǇƝŎǳƭŀǎ Ŝƴ ƘǳŜǎƻ ǘŜƧƛdo. (a) (b)  
ω Deposición primaria de tejido óseo (b) 
ω Osteoporosis de la corteza(a) (b)  
ω El margen de la lesión parece más esclerótico(a)  
ω Comienzo de la transición del hueso reticular primario al hueso 
lamelar secundario (b)  
ω Ψ/onos de corte y ŎƛŜǊǊŜΩ corticales orientados hacia la lesión (b) 
ω Campos de cartílago calcificado en sitios de formación de callos 
ω Callo perióstico claramente visible(a) (b) 
ω El callo endóstico se vuelve indistinguible del hueso esponjoso en la 
cavidad medular. (a) (b) 

Antes de las 48 horas 
Después de 4 a 7 días 
Después de 4 a 7 días 
Después de 4 a 7 días 
Después de 7 días 
 
Después de 7 días 
Después de 1 O a 12 días 
Después de 12 a 20 días 
Después de 12 a 20 días 
Después de 12 días 
Después de 12-20días 
Después de 14 días 
 
Después de 14 a 21 días 
Después de 14 días 
Después de 15 días 
Después de 17 días 

Específico para fracturas ω El callo perióstico se adhiere firmemente (inseparable) a la corteza 
(a) (b) 
ω Primeras espículas de tejido óseo dispersas entre los extremos de la 
lesión. (a) (b)  
ω Unión por puenteo de la discontinuidad ósea cortical (a) (b) 
ω !ƭƛǎŀŘƻ ŘŜƭ ŎƻƴǘƻǊƴƻ ŘŜƭ Ŏŀƭƭƻ (b) 
ω Después de una inmovilización inadecuada: desarrollo de 
pseudoartrosis. (a) (b) 
ω 5ŜǎǇǳŞǎ ŘŜ ǳƴŀ ƛƴƳƻǾƛƭƛȊŀŎƛƽƴ ŀŘŜŎǳŀŘŀΥ !ǎǇŜŎǘƻ ƛƴŀŎǘƛǾƻ ǉǳŜ 
indica una cicatrización disminuida. (a) (b) 

Después de 6 semanas 
 
Después de 4 a 7 días 
 
Después de 21 a 28 días 
Después de 2 a 3 meses 
Después de 6 a 9 meses 
 
Después de 1 a 2 años 

Específico para 

amputaciones  

ω Visibilidad de las marcas de corte en la superficie de amputación. (a) 
ω LƴƛŎƛƻ ŘŜƭ ΨtappƛƴƎΩ de la cavidad medular. (a) 
ω wŜŎǳōǊƛƳƛŜƴǘƻ ŎƻƳǇƭŜǘƻ ŘŜ ƭŀ cavidad medular. (a) 

Menos de 13 días 
Después de 'no muchas semanas' 
Después de 'varios meses· 

a. Características visibles mediante análisis radiográfico simple. 
b. Características visibles mediante análisis histológico. 

Tabla 3: secuencia de curación a partir de características histológicas (traducción libre con base en el original).  
 

Además, en dicha publicación proporcionan también resultados de la secuencia de tiempo en la que se 

informa que aparecen durante el proceso de curación, para los casos de análisis en hueso seco: 

Función de curación Intervalo de tiempo Histología sin 
teñir 

Histología 
teñida(1) 

Radiografía 
simple. 

ω  Laminillas óseas deshilachadas en los márgenes de la lesión. 
ω tǊƛƳŜǊŀǎ ƭŀƎǳƴŀǎ de Howship en los márgenes de la lesión 
ω !ƭƛǎŀŘƻ ŘŜ ƭƻǎ ƳłǊƎŜƴŜǎ ŘŜ ƭŀǎ ƭesiones 
ω LƴƛŎƛƻ ŘŜ ƭŀ ŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŘŜƭ Ŏŀƭƭƻ ǇŜǊióstico, distante de los 
márgenes de la lesión, separable de la corteza. 
ω CƻǊƳŀŎƛƽƴ ŘŜ Ŏŀƭƭƻ ŜƴŘƻǎǘŜŀƭ ŎƭŀǊŀƳŜƴǘŜ ǾƛǎƛōƭŜ 
ω !ǎǇŜŎǘƻ ƻǎǘŜƻǇƻǊсǘƛŎƻ de la corteza. 

Antes de las 48 horas 
Después de 4 a 7 días 
Después de 4 a 7 días 
Después de 7 días 
 
Después de 10 a 12 días 
después de 12 días 
Después de 14 días 

X 
X 
X 
X 
 
X 
X 
 

X 
 
X 
X 
 
X 
X 
X 

 
 
 
 
 
X 
X 
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ω /ƻƳƛŜƴȊƻ ŘŜ ƭŀ ǘǊŀƴǎƛŎƛƽƴ ŘŜƭ ƘǳŜǎƻ ǊŜǘƛŎǳƭŀǊ ǇǊƛƳŀǊƛƻ ŀƭ hueso 
lamelar secundario 
ω /ƻƴƻǎ ŎƻǊǘƛŎŀƭŜǎ ŘŜ ŎƻǊǘŜ ȅ ŎƛŜǊǊŜ ƻǊƛŜƴǘŀŘƻǎ hacia la lesión 
ω /ŀƭƭƻ ǎƛǘǳŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ǇŜǊƛƻǎǘƛƻ ŎƭŀǊŀƳŜƴǘŜ ǾƛǎƛōƭŜ 
ω 9ƭ Ŏŀƭƭƻ ŜƴŘƽǎǘƛŎƻ ǎŜ ǾǳŜƭǾŜ ƛƴŘƛǎǘƛƴƎuible del hueso esponjoso en 
la cavidad medular. 
ω 9ƭ Ŏŀƭƭƻ ǇŜǊƛƽǎǘƛŎƻ ǎŜ ŀŘƘƛŜǊŜ ŦƛǊƳŜƳŜƴǘŜ 
(inseparable) a la corteza 
 

 
Después de 14 a 21 días 
 
Después de 15 días 
Después de 17 días 
 
Después de 6 semanas 

 
X 
 
X 
X 
 
X 
 

 
 
 
X 
 
 
X 

 
 
 
X 
X 

Características específicas para fracturas 
 
ωUnión por puenteo de la discontinuidad ósea cortical 
 -por hueso tejido primario 
 -por hueso la melar secundario 
ω !ƭƛǎŀŘƻ ŘŜƭ ŎƻƴǘƻǊƴƻ ŘŜƭ Ŏŀƭƭƻ 
ω 5ŜǎǇǳŞǎ ŘŜ ǳƴŀ ƛƴƳƻǾƛƭƛȊŀŎƛƽƴ ŀŘŜŎǳŀŘŀΥ ŀǇŀǊƛŜƴŎƛŀ ǉǳƛŜǎŎŜƴǘŜ 
que indica curación disminuida. 

 
 
Después de 21 a 28 días 
 
 
Después de 2-3 meses 
Después de 1 o 2años 

 
 
X 
X 
 
 
X 

 
 
X 
X 
X 
 
X 

 
 
X 
 
 
X 

Características específicas para amputaciones 
 
Visibilidad de las marcas de corte en la superficie de amputación 
ω LƴƛŎƛƻ ŘŜƭ ϥǘŀǇǇƛƴƎϥ ŘŜ ƭŀ ŎŀǾƛŘŀŘ ƳŜŘǳƭŀǊ 
ω wŜŎǳōǊƛƳƛŜƴǘƻ ŎƻƳǇƭŜǘƻ ŘŜ ƭŀ ŎŀǾƛŘŀŘ ƳŜŘǳƭŀǊ 

 
 
Antes de 13 días 
'Después de no muchas semanas' 
'Después de varios meses'  

 
 
X 
X 
X 

 
 
X 
X 
X 

 
 
 
X 
X 

(1) Teñido con hematoxilina, según De Boer et al. (2012). 

Tabla 4: Tabla 3: secuencia de curación en hueso seco a partir de características histológicas (traducción libre con base en el 
original).  

 

Aunque representan un importante sistema de datación de fracturas en restos óseos secos a partir de 

varias características histomorfológicas, no proporcionan todavía suficientes patrones indicativos para 

intervalos de tiempo de curación cortos. 

Por ello es necesario atender a la identificación y documentación de algunos biomarcadores de vitalidad 

asociados a cortos periodos de supervivencia (horas o pocos días) como extravasación de células 

sanguíneas en el margen de la fractura y hacia áreas adyacentes, primeras migraciones celulares 

proinflamatorias, acción osteoclástica y tempranas formaciones de coágulos caracterizados por la 

presencia concentrada de plaquetas y fibrina (34) (55) (30) (35) (29) (36).  Para ellos se han aplicado 

tinciones histológicas clásicas ïcomo la hematoxilina/eosina, entre otras- así como técnicas 

histoquímicas e inmunohistoquímicas. 

Resalta así la importancia de considerar estos biomarcadores para la detección en hueso de signos de 

inflamación y reparación ósea temprana como un importante marco temporal para la interpretación de 

características histomorfológicas mesurables y observables.  
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METODOLOGÍA 

 

Se buscó entonces materializar y poner a prueba una metodología en conjunto de estudio cualitativo de 

tipo descriptivo para abordar lo que podríamos considerar una complejidad compuesta: esta metodología 

implementada en la presente investigación hace frente a diferentes grados de complejidad; las muestras 

tomadas no provienen de hueso asociados a casos recientes que pudieran retener su humedad y 

características viscoelásticas, sino que han sido elegidas de hueso seco (deshidratado/desecado) de 

individuo fallecido varias décadas atrás, lo cual nos permite valorar si los biomarcadores de interés 

permanecen y son detectables después de tanto tiempo de descomposición; por otra parte, se eligió 

muestrear y examinar trauma óseo que no exhibiera ningún signo morfo-macroscópico de sanación y 

que por tanto se enmarcara temporalmente en el periodo de incertidumbre, es decir que se trata de 

trauma peri mortem; para el examen histopatológico se buscó poner a prueba diferentes coloraciones 

histológicas y técnicas de detección microscópicas en hueso: desde procesamiento para tinciones 

clásicas y rutinarias, pasando por tinciones especiales, hasta técnicas de inmunohistoquímica.  

El objetivo entonces de la metodología ha sido poder detectar histológicamente biomarcadores de la 

reacción vital temprana en tejido óseo seco antiguo a fin de diagnosticar si las fracturas muestreadas 

corresponden entonces a lesiones vitales y, por tanto, previas al momento del deceso del individuo.  

Para ello se tomaron muestras óseas de dos fracturas en huesos largos de características morfo-

macroscópicas peri mortem, las cuales serán fijadas en formalina buferada, decalcificadas y 

procesarlas histológicamente con: 

ü tinciones de Hematoxilina­Eosina y tricrómico de Mallory para valorar la arquitectura y 

morfología general del tejido muestreado y posible extravasación sanguínea a través de la 

marcación de componente hemático y hematopoyético; 

ü tinciones especiales para rastrear hemorragia a través de la marcación de trazas de 

hemosiderina por medio de tinción azul de Prusia. 

ü implementación de técnicas de Inmunohistoquímica: Glicoforinia-A (CD235a) para la 

detección de extravasación sanguínea mediante el marcaje de los remanentes de las 

membranas de células eritroides; además el marcador CD61 que es un marcador de 

plaquetas y megacariocitos que permitiría detectar trazas de coágulos; finalmente el 

marcador CD68 para detección de osteoclastos e histiocitos intersticiales. 

 

La muestra:  
 

Las muestras de trauma óseo objeto de estudio provienen de un individuo juvenil que presenta múltiples 

fracturas peri mortem en varias de sus estructuras y el cual hace parte de la colección osteológica 

arqueológica histórica resultado de las excavaciones realizadas en el Globo B del Cementerio Central, 

para la construcción del centro Memoria Paz y Reconciliación; la composición de la misma corresponde 

a un grupo de individuos exhumados entre 2009 y 2012, en el marco de la construcción del Centro de 

Memoria, Paz y Reconciliación, en la ciudad de Bogotá, en la Carrera 19B entre Calle 26 y Calle 24. 

Este individuo de interés está codificado bajo la nomenclatura Fase I ï Bloque B3 II ï Conj 10 ï Sin nivel 

ï Prof 189 cm ï Ind. De acuerdo con fuentes históricas, estos individuos fueron inhumados en la parte 

occidental del Cementerio Central de Bogotá, el denominado Globo B, entre 1850 y 1950, y 

correspondían a población de escasos recursos (104).  
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Las condiciones de este individuo (esqueletizado, antiguo y sin mayor información sobre la causa de su 

muerte y de sus lesiones más allá que la sola evidencia macroscópica que permite inferir que presenta 

patrones macroscópicos de fractura de temporalidad peri mortem) lo convierte en un caso representativo 

para el interés bioarqueológico y forense toda vez que permite valorar la permanencia de signos 

microscópicos de vitalidad mesurables histológicamente después de transcurridos tantos años y de 

exposición a factores medioambientales y agentes tafonómicos.  

En cuanto al perfil biológico del individuo, se mantuvo el registro y documentación al respecto elaborado 

por Rojas y Rodríguez (104) y Blandón (105) con base en Buikstra y Ubelaker (1994) y Black y Scheuer 

(2000): es decir, corresponde a un individuo masculino subadulto. 

Respecto a la complejidad que reviste la antigüedad de este individuo, vale la pena tener en cuenta las 

consideraciones de De Boer y Van Der Merwe (69): por definición, el tejido paleopatológico que procede 

de individuos fallecidos bastante tiempo atrás no contiene células ni tejidos blandos restantes; se trata 

del llamado tejido ·seo esqueletizado o ñsecoò que no siempre está en las mejores condiciones de 

conservación. Por ello es lícito cuestionar el potencial del análisis histológico está estrechamente 

relacionado con el estado de conservación de los restos. En ese sentido, el procesamiento de tejido 

óseo seco plantea varios desafíos, entre ellos la elección de si se descalcifica o no para su 

procesamiento histológico, cuya inadecuada elección puede conducir a secciones dañadas o rotas; esto 

claramente puede llevar a limitar el tamaño de la muestra y requieren equipo especializado y costoso 

para garantizar la integridad tisular. 

El muestreo destructivo que inevitablemente se necesita para el análisis histológico puede ser visto como 

una necesidad difícil de superar, un muestreo cuidadoso minimiza el daño esquelético, mientras que las 

preparaciones histológicas producidas se pueden almacenar indefinidamente; por lo tanto, aquella 

dificultad es relativa realmente. Por otro lado, el análisis histológico del tejido esqueletizado seco plantea 

otro enorme desafío diagnóstico: su examen histológico no podrá incorporar características 

citonucleares de los tejidos frescos, por lo cual muchas veces dependerá únicamente de los 

componentes inorgánicos restantes; la interpretación de esto requiere un conocimiento profundo sobre 

la producción, el mantenimiento, la remodelación y la reabsorción del tejido óseo (69).  

Por otra parte, debido a que la colección se encuentra bajo resguardo y custodia por parte del Instituto 

Colombiano de Antropología e Historia (ICANH), la posibilidad de obtener las muestras debió surtir el 

curso de la Solicitud de Intervención Arqueológica con fines investigativos. Dado que el ICANH consideró 

que se cumplían todos los requerimientos y que la investigación también tendría un impacto positivo en 

la investigación sobre las poblaciones del pasado, aprueba mediante la Autorización de Intervención 

Arqueológica No. 8808 del 2024 la obtención de una (01) muestra de lesión traumática de diáfisis húmero 

derecho y una (01) muestra de lesión traumática de diáfisis del fémur izquierdo del individuo. 

Así las cosas, inicialmente y con el fin de documentar las condiciones en las cuales se encontraban las 

muestras, se procedió primero con el registro de las condiciones en las cuales se encontraba 

almacenado el individuo de interés. 
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Imagen 10: contenedor tipo canasta plástica rotulada donde se encuentra almacenado el individuo Fase I ς Bloque B3 II ς 

Conj 10 ς Sin nivel ς Prof 189 cm ς Ind. 

 

 
Imagen 11: bolas plásticas al interior de la canasta en las cuales se encuentran almacenadas las estructuras óseas.  
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Imagen 12: bolsa plástica que contiene los huesos largos con los traumatismos de interés.  

 

Posteriormente se realiza extracción y extensión de las estrcuturas óseas que corresponden a fémures 

y húmeros con el fin de documentar el estado de las mismas así como los traumatismos que presentan. 

Aunque el cráneo y algunas de las demás estructuras también presentan fracturas, no se extrajeron con 

el fin de reducir su manipulación innecesaria.  

 
Imagen 13: extracción y extensión de parte de huesos largos que presentan traumatismos.  

 

Se confirma que las estructuras óseas, a juzgar por el desarrollo de sus centros secundarios de 

osificación, proceden de un individuo cuya edad corresponde a la categoría Infante II propuesta por 

Krenzer: es decir, de 7 a 14 años (106). Los fémures, en su tercio proximal, presentan fractura diafisiaria 

completa de características peri mortem; el húmero derecho presenta fractura completa de 
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características peri mortem en tercio distal de la diáfisis, en tanto que el izquierdo también presenta 

fractura completa de características peri mortem en tercio medio de la diáfisis. Atendiendo al tipo de 

fracturas y su distribución en las diferentes regiones anatómicas, estas podrían haber sido secundarias 

a algún evento lesivo de impacto(s) por aplastamiento, por choque de automóvil o caída desde una gran 

altura (107).  

 

Traumatismos de interés 
 

Ya que ambos fémures y húmeros presentan aspecto característico de traumatismos de temporalidad 

peri mortem (bordes lisos, ángulos afilados, fisuras oblicuas definidas y coloración homogénea con 

respecto al resto del hueso cortical), con el fin de preservar la integridad de la lesión por lo menos en 

una estructura superior y otra inferior, se decidió muestrear contralateralmente la lesión de húmero 

derecho y la lesión de fémur izquierdo. De los dos extremos/segmentos de cada fractura se toma 

muestra del extremo/segmento más proximal. Con el fin de valorar a detalle cada una de las lesiones a 

muestrear, y debido además a la irreversibilidad de la extracción de las muestras óseas, se procedió a 

documentar fotográficamente cada una de ellas con el fin de fijar sus características morfo-

macroscópicas (imágenes 14 a 17).  

 
Imagen 14: vista anterior de fémur izquierdo lesionado.  

 

 
Imagen 15: Vista posterior del fémur izquierdo lesionado.  

 

Este trauma en el fémur izquierdo corresponde a una fractura completa en la diáfisis al nivel del tercio 

proximal de la estructura; los bordes de la fractura son lisos y de morfología afilada, conservando además 

el mismo color que el resto del hueso. Los bordes de la fractura en la cara posterior presentan biselado. 

Además, desde dicha fractura, tanto en la cara anterior como posterior, emergen una fisura en sentido 

ascendente y otra fisura en sentido descendente.  
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Imagen 16: vista anterior del húmero derecho lesionado.  

 

 
Imagen 17: vista posterior de húmero derecho lesionado.  

 

El trauma en el húmero derecho corresponde a una fractura diafisaria completa a nivel del tercio distal, 

cuyos bordes son afilados y biselados en la cara anterior, en tanto que en la cara posterior los bordes 

son lisos y sin bisel. Desde esta fractura descienden dos fisuras en la cara anterior y una fisura que de 

manera oblicua asciende en la región postero-medial.   

 

Una vez registrada fotográficamente de manera rigurosa el aspecto macroscópico de las estructuras 

óseas y de sus lesiones, se procede a documentar en detalle y minuciosamente las características de 

las fracturas que serán muestreadas.  

  
Imágenes 18 (izquierda) y 19 (derecha): registro de detalle de área de fractura en húmero derecho.  
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Imágenes 20(izquierda) y 21 (derecha): registro en detalle de fractura en fémur izquierdo.  

 

En todas estas lesiones se puede apreciar que presentan bordes de fractura lisos, con exhibición de 

bisel, algunos márgenes en ángulo agudo y con proyecciones afiladas; asimismo, todos los bordes de 

las fracturas presentan el mismo color que el resto del hueso adyacente, acci·n de ñtinci·nò homog®nea 

posiblemente asociada a fluidos de descomposición, sangre, tierra o agua sucia que actuó tanto sobre 

los bordes de las fracturas expuestos como de las regiones óseas adyacentes. De la mano con esto, no 

se aprecia signo alguno de neo-formación ósea en las áreas de fractura, ni siquiera incipiente.  Estas 

características en conjunto nos permiten inferir que las fracturas estudiadas se produjeron, cuando 

menos, cuando el hueso aún poseía sus características viscoelásticas ïes decir, se trata de traumas 

peri mortem.  

Confirmado así el potencial que representan para estudiar en estas lesiones la posibilidad de 

biomarcadores de reacción vital, se toma una sección ósea de aproximadamente 2 cm del área 

fracturada tanto del húmero derecho como del fémur izquierdo, con un respectivo corte transversal en 

cada una de ellas (imágenes 22 a 26).  

 

  
Imágenes 22(izquierda) y 23 (derecha): segmento proximal de fémur izquierdo lesionado en el cual, mediante corte 

transversal se toma una sección de aproximadamente 2 cm del área de fractura. Se rodea con cinta de enmascarar el área a 
seccionar como guía para la sierra de corte.  
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Imagen 24: segmento proximal de fémur izquierdo lesionado en el cual, mediante corte transversal se toma una sección de 
aproximadamente 2 cm del área de fractura. Se rodea con cinta de enmascarar el área a seccionar como guía para la sierra 

de corte.  

 
Imagen 25: proceso de corte de las muestras óseas mediante sierra.  

 

  
Imágenes 26(izquierda) y 27 (derecha): muestras óseas de fractura de húmero derecho y de fémur izquierdo, 

respectivamente.  
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Fijación: una vez obtenidas las muestras y con el fin de preservan los tejidos se depositan de manera 

indpendiente en formalina buferada al 10%, asegurando siempre la trazabilidad de la procedencia de 

cada muestra, no solo mediante el registro fotográfico sino también a través de la rotulación de cada 

frasco con la correspondiente información. Esta solución de formalina buferada es un fijador 

ampliamente usado por la buena preservación del tejido, actúa como conservante, impide el daño tisular, 

retrasa el proceso de lisis y produce poca retracción tisular, es compatible con la mayoría de las técnicas 

y tinciones histológicas, incluidas las de inmunohistoquímica.  

 

   
Imagenes 28 y 29: muestras óseas de las fracturas inmersas en formalina buferada dentro de frascos rotulados. .  

 

Las muestras permanecieron aproximadamente 3 horas en la formalina, antes de proceder con su 

decalcificación.  

Decalcificación: posteriormente, se lavan las muestras en agua a temperatura ambiente, antes de 

proceder a su descalcificación mediante Descalcificador TBD -1Ê. Este declacificante elimina el calcio 

de muestras histológicas óseas con un daño escaso de la muestra e interferencia mínima con la tinción 

de la muestra.  
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Imágenes 30 y 31: lavado de las muestras posterior a la fijación medinate formalina buferada (izquierda) e inmersión de 

estas en Descalcificador TBD -мϰΦ 
 

El proceso de decalcificación tardó 36 horas, tiempo despues del cual las muestras presentaban ya una 

textura que permitía realizarse cortes (textura similar a goma consistente pero ligeramente flexible).  

 
Imagen 32: sección ósea descalcificada durante proceso de corte para inclusión en cassettes de procesamiento histologico.  

 

Se realizaron cortes tanto en plano longitudinal como transversal de cada una de las áreas de fractura, 

antes de ser introducidos en cassettes plásticos para su procesamiento histológico.  
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Imágenes 33 y 34: secciones longitudinales y transversales de las muestras listas para ser incluidas en cassettes plásticos y 

ser sometidas al procesamiento histológico.  

 

   
Imágenes 35 y 36: Inicio del proceso de procesamiento histológico.  

 

A continuación las muestras se disponen en bloques de parafina para uso en histotecnología, 

conservando la orientación longitudinal o transversal con el fin de que los cortes histológicos que se 

realicen mantengan estos planos de interés.  
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Imágenes 37 y 38: Inclusión de las muestras en bloques de parafina.  

 

Una vez incluídos los cortes de las muestras óseas en sus respectivos bloques de parafina, estos están 

listos para obtener cortes histológicos a través del empleo del micrótomo: 

 
Imágenes 39: secciones de muestras óseas (en planos longitudinal y transversal) listas para tomar los cortes histológicos 

mediante micrótomo.  
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Cada muestra ósea en su respectivo bloque de parafina adherido al cassette plástico se dispone en el 

micrótomo, que a través de un cuchilla de hoja muy fina y de manera secuencial va realizando cortes de 

3 ɛm que serán fijadas a láminas portaobjetos: 

 
Imagen 40: micrótomo para cortes histológicos.  

 

Finalmente se realizan los procesos de tinción y de tratamiento para los marcadores de 

inmunohistoquímica.  

Hematoxilina / Eosina.  
 

Este es el método de tinción histológica de uso más frecuente en el que se utilizan dos tintes llamados 

hematoxilina y eosina para observar mejor las diferentes partes de la célula al microscopio. El agente 

colorante activo, la hematina, se forma por la oxidación de la hematoxilina; este proceso, conocido como 

ñmaduraci·nò ocurre espont§neamente si las soluciones de hematoxilina pueden usarse inmediatamente 

si se usa un agente oxidante, como el yodato de Sodio o el óxido de mercurio. Como este proceso de 

oxidación continúa a través de la vida de la solución de hematoxilina, estas soluciones deberán ser 

almacenadas en recipientes oscuros hasta que se vayan a usar. La vida de la solución de trabajo varía. 

El método de la hematoxilina es un procedimiento progresivo que tiñe principalmente núcleos. La 

intensificación del color azul se logra lavando las láminas bajo un chorro de agua corriente. 

Solución de Hematoxilina empleada:   

Alumbre de amonio o de potasio ï 50.0 g 

Agua destilada ï 1000.0 ml 
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Cristales de hematoxilina ï 1.0 g 

Yodato de sodio ï 0.2 g 

Ácido cítrico ï 1.0 g 

Hidrato de cloral ï 50.0 g 

Después de la aplicación de hematoxilina, las soluciones de eosina se usan convencionalmente para 

contrastar. La eosina-floxina da el mayor grado de contraste de rosado a rojo brillante. El citoplasma se 

tiñe de rosado y el colágeno y el músculo se tiñen de rojo brillante. En el caso del hueso, la hematoxilina 

tiñe de violeta azulado algunos elementos celulares como los núcleos y la eosina resalta de rosa violáceo 

principalmente el componente mineral.  

 

 

  
Imágenes 41 y 42: stock de soluciones para tinción e implementación de las tinciones.  

 

Tricrómico con solución de Mallory 
 

El método de tinción de Mallory utiliza tres tintes diferentes. Este método tiene la ventaja de que permite 

visualizar un mayor número de estructuras de tejido. La tinción de Mallory combina el azul de 

anilina  (que tiñe el tejido conectivo, la matriz extracelular, las glicoproteínas y el moco), el naranja G  (que 

tiñe las proteínas) y la fucsina  rojo oscuro (que tiñe el ARN y el ADN) (70). Para el caso del hueso nos 

permite diferenciar cada uno de sus elementos estructurales, valorar la arquitectura tisular y apreciar los 

revestimientos en colágeno tipo I (azul intenso).   

Solución de almacenamiento: 

-Azul de anilina hidrosolubre (C.L. 42755) ï 0.5 g 

-Naranja G (C.I. 16230) 

-Ácido oxálico  

-Agua destilada 
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(Llevar a ebullición y filtrar) 

Solución de trabajo: 

-Solución de almacenamiento ï 1 parte.  

-Agua destilada.  

Preparar en el momento de uso.  

   

 
Imágenes 43: proceso de tinción tricrómica con de solución de Mallory.  

 

Tinción azul de Prusia (para marcación de hemosiderina) 
 

Esta coloración se utiliza para visualizar depósitos de iones férricos en muestras de tejido. La 

hemosiderina representa las reservas de hierro del cuerpo, el cual se encuentra en estado férrico; el 

hierro se puede visualizar por su liberación de la hemosiderina con ácido clorhídrico, formando cloruro 

férrico; el hierro reacciona con el ferrocianuro de potasio para formar ferrocianuro férrico, esto es un 

compuesto azul insoluble conocido como azul de Prusia o azul de Berlín, la intensidad del color da una 

indicación en cuanto a cantidad, pero es sólo cualitativa. 

Por tanto, resulta una útil tinción para indicar hemorragia a través del marcaje de hemosiderina con 

coloración azulada. Por ello, aunque la cantidad de depósitos de hemosiderina se aprecie muy leve en 

cada uno de los campos examinados, considerando las varias décadas desde la muerte del individuo 

muestreado, podría efectivamente estar indicando trazas de hemorragia y su posibles remanentes de 

acumulación en incipientes formaciones de coagulación.  

 

Técnicas de Inmunohistoquímica  
 

La inmunohistoquímica es el proceso de detección de antígenos celulares y fibrilares (p. ej., proteínas) 

en secciones de tejido. Los antígenos pueden ser citoplasmáticos o nucleares y mostrar eventos 

celulares como apoptosis o proliferación alterada. La mayoría de los anticuerpos disponibles 

comercialmente se pueden utilizar en tejido fijado con formalina. La reactividad positiva o negativa de 

los anticuerpos analizados a menudo depende de variables como la calidad y la duración de la fijación, 

así como del uso de pasos adicionales como la digestión con proteasas y la recuperación de antígenos. 

Adem§s, en lugar del kit de detecci·n DAB de ñtinci·n marr·nò habitual, utilizamos un kit de detecci·n 
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de fosfatasa alcalina ñrojaò permanente (Figura 1.50), que es especialmente ¼til en el diagn·stico de 

lesiones melanocíticas pigmentadas (Figuras 1.51, 1.52). 

Aunque un portaobjetos de control positivo independiente es estándar para cada tinción de 

inmunohistoquímica, esto no garantiza que la tinción haya funcionado correctamente para el tejido del 

paciente. La interpretación de los estudios inmunohistoquímicos se basa en el conocimiento de los 

componentes normales de la piel que pueden servir como controles positivos internos (véase la Tabla 

1.1). La inmunohistoquímica se utiliza ahora ampliamente como ayuda en el diagnóstico de casos 

difíciles en los que existe un diagnóstico diferencial definido. 

 

Glicoforina-A 

El antígeno CD235a, también llamado glicoforina A, es una glicoproteína transmembrana, de un solo 

paso, que contiene carbohidratos, principalmente en forma de ácido siálico. Se expresa en precursores 

eritroides y eritrocitos. La glicoforina A lleva los determinantes de antígenos para los grupos sanguíneos 

MNS y se ha propuesto que es un inhibidor de la hemaglutinación y la hemólisis. Así, el análisis 

inmunohistoquímico que utiliza anticuerpos anti-glicoforina A humana posibilita detectar residuos de la 

línea eritroide incluso cuando estos están muy degradados: la proteína glicoforina A persiste más tiempo 

en el tejido óseo aún bastante tiempo después. 

La coloración parduzca (como indican varios depósitos hallados) sugiere la persistencia de dichos 

residuos eritroides (confirmando su propio origen), que son indicadores útiles de la sangre, lo cual 

podrían ser rastros de hemorragia vital o incluso de adherencias residuales de coagulación. 

Antígeno CD61 (para marcación de hierro hemático)  

El antígeno CD61 es un marcador selectivo de plaquetas y precursores de plaquetas, por lo cual es una 

excelente tinción para detectar la presencia y agregación plaquetaria: sus depósitos situados próximos 

al margen de fractura y también agregados sobre este, podrían ser indicadores tanto de extravasación 

vital de contenido hematopoyético como de formación inicial de coagulación incipiente.  

Antígeno CD68 (para marcar actividad osteoclástica)  

CD68 es un tipo especializado de proteína altamente expresada en células del linaje monocitos-

macrófagos. Sirve como marcador de estas células macrófagas en varios tejidos y participa en la 

respuesta del sistema inmunológico a los patógenos y en la eliminación de desechos celulares. Para el 

caso de los márgenes de fracturas no se apreció su reacción positiva, lo cual indica que no fue posible 

detectar presencia alguna de los mismos en algunas de estas márgenes.  
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Imágenes 44 y 45: procesamiento inmunohistoquímico y alistamiento final de láminas.  

 

 
Imagen 46: proceso de observación mediante microscopia óptica y registro fotográfico.  
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RESULTADOS  

 

Hematoxilina / Eosina 
 

Como resultado de la aplicación de la tinción con H/E primero se obtuvieron imágenes generales tanto 

del área de la fractura como de áreas más distantes, así como del área donde se produjo el corte del 

hueso con cuchilla para la obtención de la muestra.  

 
Imagen 47. Acercamiento en 10X: sección longitudinal de fémur en área de corte.  Al interior de los canales de Havers y de 

algunas lagunas de osteocitos se aprecian contenidos basófilos (azul oscuro intenso) de posible naturaleza hemática.  
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Imagen 48: Acercamiento en 10X a sección longitudinal de fémur. Obsérvese los depósitos intraconducto basófilos de 

posible naturaleza hemática o vascular.  
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Imagen 49: acercamiento 10x. Corte transversal de sección del área de fractura en fémur. Se aprecia tejido óseo laminar 

(región media y derecha del tejido) y trabéculas de la médula ósea (región izquierda del tejido).  Obsérvese los 
componentes vasculares resaltados por la coloración basófila (azul oscuro intenso).  
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Imagen 50: acercamiento en 20x a sección longitudinal de húmero. Se observan algunos componentes vasculares y 

hemáticos, identificados por la coloración basófila (azul intenso).  
 

 
Imagen 51: Acercamiento 40x a sección transversal de fémur, donde se aprecia un sistema de Osteona entorno a la cual se 
observan los canalículos que provienen desde las lagunas de los osteocitos. Dentro del canal central de Havers se observa 

un contenido que posiblemente corresponda a material vascular o hemático.  
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Imagen 52: Acercamiento en 40x a sección trasversal del área medular de la fractura en fémur. Se aprecian lo que 

posiblemente corresponda a capilares tipo sinusoides (recuadros) dentro de los cuales se hallan componentes hemáticos de 
coloración basófila.  












































































