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DEPENDENCIA: SERVICIOS PERICIALES
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ASUNTO: DICTAMEN DE NECROPSIA

MUNICIPIO DE RIO VERDE, S. L. P., A 26 DE AGOSTO DEL 2016

C. AGENTE DEL MINISTERIO PUBLICO ADSCRITO A LA UNIDAD DE ATENCION TEMPRANA
CON SEDE EN RAYON, S. L. P.
PRESENTE

El que suscribe, perito médico oficial, legalmente autorizado para ejercer su profesion, siendo las 09:00
horas, por disposicion del C. Agte. Del Min. Pub., practicamos el estudio de necropsia en el cuerpo de
quien en vida llevara el nombre: EDGAR DE LA CRUZ GONZALEZ, sexo masculino, de 06 meses de
edad.

SOMATOMETRIA: estatura de 59 cm, Perimetro toraxico de 42 cm, perimetro abdominal de 34 cm,
complexién delgada, constitucion débil, Tez morena blanca, Pelo negro, frente mediana, ceja poblada,
ojos cafe claro, nariz mediana, boca mediana, labios regulares, menton oval, orejas pequefas, adoncia
total. Senas particulares: Ninguna.

SIGNOS CADAVERICOS: presehta opacidad corneal bilateral con los ojos entreabiertos, temperatura
inferior a la mano que explora, rigidez de la articulacion temporomandibular, abatible, flacidez de las
extremidades, livideces confluentes, fijas, en las regiones dorsales del cuerpo.

LESIONES AL EXTERIOR: no presenta lesiones externas corporales traumaticas recientes.
HALLAZGOS: ojos hundidos, eritema en region genital y anal.

A LA APERTURA DE LAS CAVIDADES ENCONTRAMOS LO SIGUIENTE:

CRANEANA: Al corte de los tejidos blandos sin lesiones externas corporales traumaticas.
CUELLO: al corte de tejidos blandos y cartilaginosos sin lesiones.

TORAX: al corte los tejidos blandos planos cutaneos y musculares integros sin lesiones, al retirar
petocostoesternal se encuentra integridad de parrilla costal, asi como de cavidades pleurales, esterndn y
cuerpos vertebrales. Pulmones de aspecto palidos, subcrepitantes, al corte sin alteraciones. Pericardio y
corazon sin alteraciones, las camaras con escasa cantidad de sangre liquida y organizada, diafragma sin
alteraciones.

ABDOMEN: al corte de los tejidos blandos sin alteraciones y sin evidencia de lesiones traumaticas. A la
apertura epiplon sin alteraciones. Estémago palido de consistencia blanda, sin alteraciones. Higado de
consistencia firme, al corte sin alteraciones macroscopicas. Bazo sin alteraciones, asas intestinales
palidas sin alteraciones, vejiga sin presencia de orina. Rifiones de consistencia firme, faciimente
descapsulables, de aspecto multilobulados, al corte sin alteraciones macroscopicas.

EXTREMIDADES: anatémicamente funcionales.
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En base a lo anterior se llega a la siguiente:

CONCLUSION

QUIEN EN VIDA LLEVARA EL NOMBRE DE: EDGAR DE LA CRUZ GONZLAEZ, FALLECIO A
CONSECUENCIA DE: CHOQUE HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A DESHIDRATACION SEVERA
PRODUCIDA POR GASTROENTERITIS AGUDA. CRONOTANATO DIAGNOSTICO PROBABLE DE 22
HORAS PREVIAS AL MOMENTO DEL INICIO DEL PROTOCOLO DE NECROPSIA.

c.c.p. Archivo.
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