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Resumen

En el estudio médico forense de la imagen sindónica llama la atención la intensa rigidez que se aprecia en la imagen
corporal del Hombre de la Síndone. En este trabajo se estudia este fenómeno cadavérico y los posibles factores con-
dicionantes que han podido modificar su normal evolución. Por otro lado, aprovechando la circunstancia de que esta
rigidez se rompió y recuperó en hombros y brazos, se trata de determinar cronológicamente en que momento de la
muerte se pudo producir tan sorprendente imagen.

Palabras clave: Rigidez cadavérica. Síndone de Turín. Tanatocronología. 

Abstract

In the forensic study of the sindonic image it is necessary to pay attention to the intense rigidity that is observed in
the corporal image of the Man of the Shroud. In this paper, this cadaveric phenomenon is analyzed and the possible
conditioning factors which could have modified its normal evolution. Furthermore, taking into account the circumstance
that this rigidity was broken and then recovered in shoulders and arms, we try to determine chronologically in which
moment of the death this surprising image could be produced.

Key words: Cadaveric rigidity, Shroud of Turin, Time after death. 

Estudio de la rigidez cadavérica que presenta la
Síndone de Turín
Study of the cadaveric rigidity presenting in the Shroud of Turin

Introducción

Regularmente aparecen artículos y comunicaciones
diversas que estudian diferentes aspectos de las sor-
prendentes imágenes que se contemplan en la Sín-
done de Turín. Como es sabido se trata de una gran
sábana en la que aparece la imagen anterior y pos-
terior de un hombre torturado. Según la tradición se-
cular se trataría de la mortaja en que fue envuelto el
cuerpo de Cristo después de muerto.

Buena parte de estas aportaciones son periodísticas,
presentadas como tarea divulgativa, generalmente
desarrolladas con la mejor intención aunque escasas
de contenido científico; algunas buscando exponer
diversas tesis apriorísticas, cargadas fantasía, de
esoterismo o de ideología; las menos, analizando el

lienzo y la imagen objetivamente, de acuerdo con los
conocimientos científicos actuales. 

Independientemente de su origen y del mecanismo
de producción de la imagen sindónica, se trata de
un lienzo funerario que refleja una muerte traumática
y, por lo tanto, reúne todas las condiciones propias
de la prueba y de los indicios biológicos del delito,
por lo que debería analizarse con criterios medico-
legales y médico forenses.

En una primera impresión llama la atención la in-
tensa contracción, rigidez o tetanización que mues-
tran estas imágenes. Dado que la rigidez se instaura
progresivamente, el estudio de ésta, nivel alcanzado,
características y evolución, pueden ofrecernos ele-
mentos que permitan determinar las circunstancias
dinámicas propias de la impronta sindónica.
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Las investigaciones científicas, cada vez más abun-
dantes y de mejor nivel, que se realizan actualmente
tanto sobre la Síndone de Turín como sobre el Sud-
ario de Oviedo hacen que cada vez sea más probable
que estas telas hayan estado en contacto con el ca-
dáver de Jesús. Éste es el valor religioso principal de
estas reliquias, pero desde el punto de vista medico
legal, al tratarse de un sujeto, probablemente muerto
por crucifixión, refleja un caso poco corriente que se
ofrece excepcionalmente y que nos permite reflexio-
nar sobre los conocimientos tanatológicos actuales.

Partiendo de esta realidad procederemos al estudio
de la presunta rigidez que presenta el Hombre de la
Síndone, utilizando para completarla y complemen-
tarla no sólo los datos que la tradición y los Evange-
lios nos han transmitido sobre la muerte de Jesús,
sino también los datos proporcionados por el equipo
EDICES, al que me honro en pertenecer, dedicado a
la investigación y estudio del Sudario de Oviedo y los
conocimientos diversos que este estudio proporciona.

¿Estaba rígido el Hombre de la Síndone?

No suele tratarse en los libros y monografías sobre la
Síndone, el tema de la rigidez cadavérica, sino de
pasada y de un modo general. Ni siquiera en los de
carácter médico. Pero tácita o implícitamente, todos
los autores en los trabajos y análisis sindónicos, o
simplemente sobre la imagen de la Sábana están de
acuerdo en la existencia de una intensa rigidez en el
Hombre de la Síndone. Todos los autores, al describir
la imagen sindónica, sin referirse a una rigidez cada-
vérica, la describen como musculada.

Por lo general, los autores se limitan a afirmar que el
Hombre de la Síndone presentaba “rigor mortis”,
como hace, por ejemplo, Novelli, o señalan que se
encontraba en rigidez cadavérica (Stevenson, Haber-
mans, Jackson et al., y tantos otros.); uno de mis
maestros: Royo Villanova señala concretamente que
“el estudio medicolegal de la Sábana Santa de
Turín... ha comprobado el “rigor mortis” del cuerpo
inerte del Redentor”.

En los primeros estudios médicos que se hicieron
sobre la Síndone, los autores hablan de tetanización.
Le Bec refiere un estado de tetanización de todo el
cuerpo. Caminals, escribe que el Hombre de la Sín-
done tenía el pecho levantado por tetania asfixiante
y epigastrio retraído. La misma expresión es la que
usa Hynek y escribe este autor: “La excesiva rigidez
de los músculos, tal como se presenta en las fotos
de Enrie, me recordó un hecho que luego he venido
comprobando constantemente: a consecuencia de

la forzada tensión impuesta a los músculos, la rigi-
dez mortal se manifiesta inmediatamente después
del ultimo suspiro”. En otro de sus libros se limita a
decir que la imagen tiene “la típica rigidez mortal”,
aunque en otro de ellos analiza la rigidez con deteni-
miento y la compara con testimonios y experiencias
propias. Siliato hace suya la frase de Antoine Legrand:
“Después de la muerte, el cadáver quedó enseguida
extremadamente rígido”.

El célebre anatomopatólogo norteamericano, Robert
Bucklin, añade “The body appears to be in state of
rigor mortis which is evidenced by an overall stiff-
ness as web as specific alterations in the appea-
rence of the lower extremities from the posterior
aspects. The imprint of the right calf is much more
distinct than that of the left leg was rotated in such
a way that the sole of the left foot rested on the ven-
tral surface of the right foot with resultant slinght
flexion of the left knee. That position was maintai-
ned after rigor mortis had developed” (El cuerpo pa-
rece estar en estado de rigor mortis lo que se
evidencia por una rigidez general así como alteracio-
nes específicas en la posición de las extremidades
vistas desde el plano posterior. La huella de la pan-
torrilla derecha es mucho más precisa que la de la
pierna izquierda la cual fue rotada de modo que la
planta del pie izquierdo descansaba en la superficie
ventral del pie derecho con resultado de una ligera
flexión de la rodilla izquierda. Esta posición fue man-
tenida después de que el rigor mortis se hubiera des-
arrollado). y, en otro lugar: “que el cuerpo estaba
definitiva y obviamente rígido y tenso, la pierna iz-
quierda encogida en la posición que tenía durante
la crucifixión, habiendo quedado fija así; debido a
la rigidez cadavérica, la cabeza definitivamente
inclinada hacia delante”. 

Los expertos en Medicina Legal subrayan “la acen-
tuada rigidez del Hombre de la Síndone, caracterís-
tica de las muertes excepcionalmente fatigosas y
dolorosas”. Algunos autores añaden “con la cabeza
hundida en el pecho, rasgo típico de los crucifica-
dos”. Según Hynek ”la rigidez cadavérica en los cru-
cificados... era más pronunciada en las
extremidades superiores” y lo achacaba al esfuerzo
de suspensión.

Una serie de relatos complementarios en la que se
cuentan situaciones dramáticas de muertes y tortura
por colgamiento, dieron mucha luz al mecanismo de
producción.

Cuenta Solé que en una conferencia de Antoine Le-
gran, un espectador llamado R. Gieser, luxemburgués
de nacionalidad, que había sido enrolado a la fuerza
en el ejército alemán y deportado luego al campo de
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concentración de Dachau, expuso su experiencia en
este campo de concentración donde contempló nu-
merosas muertes por colgamiento. Posteriormente,
P. G. Delory, sacerdote que había estado en ese
campo, confirmó el relato, lo mismo que dos ex-
prisioneros de Lager. En todos estos casos se refiere
un copioso sudor y la fiebre del torturado y concluye:
“El condenado moría con la cabeza hundida en el
pecho, hasta tal punto metida en los omóplatos,
que casi quedaba a su nivel”...“la cabeza caía hacia
delante en el eje del cuerpo cuya rigidez era ex-
trema”. Estos testimonios se completan con los rela-
tos aportados por Hynek que presenció, en la guerra
de 1914-1918, el castigo por colgamiento, llamado
aufbinden, que se aplicaba a los soldados austro-
húngaros y que confirmaba aquella sintomatología.
Estos cuadros se repiten en los interrogatorios po-
liciales de numerosos paises en que la tortura no se
mide correctamente y se sucede de la muerte del
interrogado.

Ese mismo criterio lo mantiene el Prof. Valdés que
se limita a decir que “el cuerpo del Señor entró rá-
pidamente en la rigidez postmortal”, postulado que
recoge también J Loring. Mario Cappi señala muy
agudamente que la fijación del cuerpo en la postura
semiflexionada general demuestra que estaba
muerto y rígido cuando se le quitó de la cruz. Por lo
tanto, el rigor mortis se presentó en un momento
muy precoz. Así lo afirma Barbet cuando señala que
“cuando muere queda instantáneamente rígido. La
rigidez debió ser brutal, instantánea, total, de un
solo golpe”. Para Hynek fue instantánea. La compara
con la que se produce en los ciervos acosados y so-
metidos a una fatiga excesiva. Gedda, a la hora de
calcular la estatura, tuvo en cuenta el estado de ri-
gidez y escribía al respecto que “el tórax de Jesús
estaba agitado, expandido, globuloso”. Siliato
añade, a propósito de la rigidez cadavérica, que es
probable “que eso haya impedido a los sepultureros
colocar el cadáver con los brazos a lo largo de las
caderas, única postura posible (sobre el pubis),
dada la repentina rigidez cadavérica del cuerpo”.

Se trata, por tanto, según observaciones propias y
el criterio unánime de una rigidez cadavérica, ins-
tantánea o muy precoz, que era completa cuando
se procedió a descolgarlo, intensa y que hubo de
ser vencida para recoger los brazos y proceder a
amortajarlo. 

Domínguez resume de modo completo la situación
de rigidez en que se encuentra el Hombre de la Sín-
done y dice que el Hombre sindónico presenta una
acentuada rigidez, propia, por otro lado, de las
muertes en extremo fatigosas y dolorosas con des-
hidratación y fiebre.

Esta rigidez se caracteriza principalmente por:

–  Cabeza flexionada hacia delante y nuca elevada
y tensa. 

–  Músculos esternocleidomastoideos, trapecio e
inspiradores rígidos, lo mismo que el deltoides. 

–  El tórax, se encuentra dilatado, en inspiración
forzada.

–  Los músculos pectorales mayores se ven con-
traídos y salientes.

–  La musculatura escapular se encuentra con-
traída y pegada a las costillas.

–  Epigastrio hundido e hipogastrio prominente.

–  Musculatura dorso-lumbar tensa.

–  Lordosis lumbar acentuada.

–  Glúteos intensamente marcados, especialmente
el derecho.

–  Piernas flexionadas, especialmente la derecha.

–  Pie izquierdo más hiperextendido que el derecho.

Añade Domínguez que los brazos, en cambio, no
presentan rigidez equiparable a la del resto del
cuerpo y fueron cruzados sobre el pubis sin un es-
fuerzo excesivo, al contrario que las piernas, criterio
subjetivo pero no obstante valorable porque procede
de un médico con amplia experiencia.

En síntesis: no parece que haya dudas de que la
imagen de la Síndone reproduce un cuerpo en estado
de intensa rigidez. Que esta rigidez se produjo, por la
morfología que presenta el cuerpo, estando éste col-
gado. Que para colocar las manos del cadáver sobre
la zona pubiana hubo que vencer esta rigidez. Que la
rigidez volvió a implantarse en las manos, brazos y
hombros después de haber sido vencida.

¿Estaba muerto el Hombre de la
Síndone?

Pese a la forzada controversia que mantienen algu-
nos medios de comunicación en la actualidad, sin
duda hay que afirmar que sí. Los signos que propor-
ciona la propia síndone y los relatos evangélicos son
demostrativos. Intentar demostrar lo contrario no es
sino un empecinamiento y un razonamiento tortuoso
que no tiene base científica seria.

– Según el Sudario dicho sujeto era cadáver. El
mecanismo de formación de las manchas es in-
compatible con cualquier posible movimiento
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respiratorio y, además, se ha demostrado que
en la tela hay sangre postmortem.

–  Según los Evangelios existen numerosos testi-
gos, algunos conocedores por oficio de la
muerte en cruz, otros interesados en la destruc-
ción del Maestro. Presenciaron la muerte: Juan,
los soldados, el centurión, José de Arimatea,
los seguidores de Jesús presentes, las mujeres,
sacerdotes, pontífices y fariseos, personalmente
o representados.

–  Según la Síndone. En la propia tela se ha de-
mostrado que la herida del costado tenía carác-
ter postmortem, la lanzada supone una grave
herida en el corazón o a nivel pleuropulmonar;
la facies hipocrática de la imagen es cadavé-
rica; el cuerpo estaba en una situación de rigi-
dez intensa a todos los niveles y en todas las
regiones; el tórax estaba en inspiración; la
misma posición de brazos y manos sobre pubis,
inmóviles, tras vencer la rigidez, así nos lo in-
dica; los miembros inferiores aparecen asimé-
tricos con las piernas flexionadas, en una
postura antigravitatoria mantenida; la cabeza
flexionada sobre el tórax y éste sobre el abdo-
men, en una postura mantenida contra la gra-
vedad; el vientre hacia fuera; se ha
comprobado la existencia de sangre vital y pos-
tmortem y, sobre todo, la quietud absoluta que
presenta la imagen es incompatible con cual-
quier hálito de vida. El mismo detallismo de la
imagen es incompatible con cualquier movi-
miento por pequeño que fuese. 

Notas sobre la rigidez cadavérica

Desde el punto de vista médico cabe distinguir dos
tipos de contracción muscular, estructuralmente si-
milares pero con distintas secuencias enzimáticas.
En efecto, la contracción postmortem no tiene una
función práctica determinada y sólo revela la conse-
cución y agotamiento de unas reservas de energía
del músculo tras la muerte celular.

Introducción

Al sobrevenir la muerte, se origina un estado de rela-
jamiento o flacidez muscular generalizado; posterior-

mente, lenta y progresivamente, se instaura un proceso
de contracción muscular. La rigidez cadavérica, por
tanto, sería el estado de tensión muscular progresiva
temporal que sobreviene después del fallecimiento*.

Se acompaña de cambios en el patrón bioquímico
muscular: producción de lactato, acidez muscular y
pérdida de trifosfato de adenosina (ATP). Se carac-
teriza por un notable descenso de la extensibilidad
muscular y pérdida de la recuperación de la deformi-
dad de las fibras musculares.

Evolución

Todos los músculos entran en rigidez tanto si son de
fibra lisa como de fibra estriada, según la doctrina
general. Los órganos que tienen músculos de fibra lisa,
el corazón y el diafragma están rígidos entre 30 minu-
tos a 2 horas tras la muerte La musculatura estriada es-
quelética inicia el rigor de 3 a 6 horas, del fallecimiento.

La rigidez aparece progresivamente y tiene mucho
que ver, según nuestra experiencia, con la posición
del cadáver: En un cadáver en decúbito supino y con
la cabeza levantada respecto al plano corporal, se
produce en el orden siguiente, según la mayoría de
los autores: mandíbula inferior y músculos orbicula-
res de los párpados, cara, cuello, brazos, piernas,
tronco. En otras posturas, el orden de producción
varía con la postura. El cadáver acaba constituyendo
un bloque solidario, fijo por la rigidez cadavérica.
Pero la secuencia con que se instaura el rigor mortis
no es uniforme en los distintos autores: Según los
esquemas de Nysten, la rigidez comienza por la
mandíbula y la nuca, seguida del tronco, miembros
superiores y miembros inferiores. Brouardel ha es-
crito que la rigidez cadavérica comienza por las ve-
sículas seminales, probablemente pensando en los
cuadros asfícticos, y sigue por la mandíbula, cuello
y resto de los músculos. Barahona afirma que em-
pieza por el maxilar inferior, enseguida el cuello y
párpados, luego miembros inferiores y, por último,
los músculos de los superiores y del tronco. Según
Sommer-Larcher, se inicia por la mandíbula, casi si-
multáneamente miembros inferiores y nuca; después
los miembros superiores. Brouardel afirma que la ri-
gidez de los miembros inferiores es previa a la de los
superiores, que los músculos de los dedos son los
que mantienen la rigidez más tiempo y que el órgano
que ha sido el último en entrar en rigidez, es también
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*Louis, uno de los pioneros de la Medicina Legal, en su cuarta carta escribe: “Por investigaciones hechas con toda la exactitud que me ha
sido posible, y que he continuado por espacio de muchos años sin interrupción, he visto más de quinientos individuos que en el instante de
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antes de la disminución del calor natural”.
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el último en perderla. Esto es debido a la variabilidad
que ofrece, a la experiencia de los autores y al des-
conocimiento que existía en los más antiguos sobre
la fisicoquímica del fenómeno. 

En cualquier caso se instaura una contractura atlé-
tica isométrica, resaltando los relieves musculares,
con un ligero predominio flexor. Por el contrario, te-
niendo en cuenta la importancia que tiene el grado
de hidratación o deshidratación muscular si el cadá-
ver quedase en posición vertical invertida, con los
pies más elevados, el ritmo se hace inverso. En el
caso de un crucificado la deshidratación corporal su-
perior y el edema y congestión inferior hacen que la
rigidez comience muy rápidamente por arriba y sea
lenta en la parte inferior.

En condiciones normales, personas bien alimenta-
das, con su sistema nervioso y muscular intactos y
muertes naturales, la rigidez comienza en la articu-
lación temporomandibular entre 2 y 4 horas después
de la muerte. Posteriormente se extiende a toda la
musculatura siendo completa a las 8-12 horas y
es máxima a las 24 horas. Inicia su desaparición
a las 36-48 horas y termina a los 2 a 4 días de la
muerte. Se ha generalizado la llamada regla de Ni-
derkorn, según la cual, la rigidez es precoz antes
de 3 horas; normal entre 3 y 6 horas; tardía entre
las 6 y 9 horas y muy tardía cuando pasa de este
plazo.

Mallach publicó en 1964 un impresionante estudio.
Según este autor, la rigidez empieza entre 2 y 8
horas, con una desviación estándar superior a 5. El
período previo oscila entre menos de media hora a 7,
con una desviación estándar de 3±2. Estas cifras se
determinaron valorando 26 publicaciones compren-
didas entre los años 1811 y 1960. La rigidez com-
pleta osciló entre 6 y 10 horas con variaciones entre
2 y 20, evaluando 28 publicaciones del mismo pe-
ríodo con una desviación estándar de 8±1 sobre el
tema. Son cifras medias aproximadas. Ya Schleyer
ha señalado el “considerable dogmatismo” con que
tratan el tema los libros. Shapiro, Lyel, Stemmer, Cle-
veland y otros autores han señalado que la variabili-
dad en las cifras que se consideran es debida a que
la rigidez cadavérica es la expresión de un proceso fi-
sicoquímico y los datos disponibles tienen muy di-
versos orígenes: unos proceden de cuerpos tendidos
en su cama; otros sobre una mesa de autopsia y los
que se examinan han muerto en situaciones extre-
mas, externas o internas, cadáveres de personas le-
sionadas y los que se obtienen experimentalmente
proceden de pequeñas masas musculares y peque-
ños animales de laboratorio que no son comparables
a un cuerpo humano completo. 

Tratándose, en el caso de la imagen sindónica, de
una rigidez aparentemente temprana veamos lo que
recoge la bibliografía al respecto. En efecto, Brown-
Sequard publicó el caso de un soldado que murió por
una fiebre tifoidea complicada con un profundo ago-
tamiento. En este caso la rigidez precedió tres minu-
tos a la parada cardiaca. El mismo autor describió
cómo en los casos de cólera que cursan con calam-
bres, se declara una rigidez precoz en los músculos
afectos. Bonnet afirma que la rigidez se inicia des-
pués (¿inmediatamente?) de ocurrida la muerte, al-
canza su totalidad a las quince horas y luego
desaparece lentamente. Nysten ha llamado la aten-
ción sobre cómo en los casos de marasmo y caque-
xia general por tuberculosis pulmonar o cáncer de
estómago, la rigidez es también muy precoz, escasa
y corta. Sommer fijaba el comienzo entre 10 minutos
a siete horas tras la muerte. Peiró refiere este plazo
comprendido entre 10 minutos y 16 ó 18 horas.
Según las observaciones del Instituto Oscar Freire de
Sao Paulo, que tiene una experiencia inmensa, la ri-
gidez cadavérica aparece en la primera hora después
de la muerte; Maschka nunca la vio antes de hora y
media; Hofmann o Niderkorn lo marcan en dos
horas, siendo completa antes de tres horas; Sydney
Smith en tres horas o poco antes; Borri, Strassmann
o Balthazard, tres horas. Por lo tanto, en la literatura
se describen casos precoces, semejantes al que pre-
senta el Hombre de la Síndone. La rapidez de apari-
ción y la cortedad de la rigidez es también conocida
en los casos de animales forzados o fatigados en la
carrera, cinco minutos después de la muerte. Vock y
cols., han publicado un caso de rigidez instantánea
en un caso de tetania. Se han descrito casos de rigi-
dez instantánea sobre todo en cuadros que cursan
con convulsiones, por ejemplo intoxicaciones por es-
tricnina o insecticidas organofosforados; Morgagni
ha citado casos de muerte repentina en que la rigidez
se presentó casi inmediatamente; Sommer, Muller y
otros muchos han visto que la rigidez se presenta
más precozmente después de enfermedades agudas
y caquectizantes, a veces de modo casi instantáneo.
Balthazard refiere que la rigidez puede aparecer in-
mediatamente después de la muerte en los sujetos
que han sucumbido al tétanos o al envenenamiento
por estricnina. Browwn-Sequard en sujetos fallecidos
debido a enfermedades infecciosas.

Mecanismo de producción

Actualmente no se conoce de modo absoluto y con
precisión el mecanismo, sin embargo existen nume-
rosos datos comprobados y aplicables fruto de la in-
vestigación de estos últimos años. Se han propuesto
varias teorías bioquímicas todas ellas muy complejas y
solo demostradas en parte, pero, sintetizando en lo po-
sible, puede afirmarse que el ATP (adenosintrifosfórico)
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se transforma en ADP (adenosindifosfórico), libe-
rando una molécula de ácido fosfórico. Este último
proporciona el fosfato necesario para la resíntesis del
ATP, utilizando como dador de energía el glucógeno.
Cuando la reserva de glucógeno se ha agotado, falta
energía para resintetizar ATP y éste se transforma en
ADP definitivamente, originando la contracción de la
miosina. Por lo tanto la reserva de glucógeno es fun-
damental y en el caso de un sujeto que ha muerto
como el Hombre sindónico ésta tenía, necesaria-
mente, que ser mínima.

Desarrollo

Casper esquematiza la evolución del rigor mortis,
de modo parecido a como lo hace Camps a tenor
del siguiente esquema, aplicable a la práctica mé-
dico forense:

–  Si el cuerpo está caliente y relajado, la muerte
se ha producido menos de 3 horas antes.

–  Si el cuerpo esta caliente y parcialmente rígido,
la muerte se ha producido entre 3 y 8 horas
antes (2 a 9 horas en el esquema de Camps).

–  Si el cuerpo está frío y rígido, el intervalo pos-
tmortem es de 8 a 36 horas (más de 9 horas
según Camps).

–  Si el cuerpo está frío y flácido, el intervalo es
mayor de 36 horas.

Niederkorn, tras estudiar la evolución de la rigidez
cadavérica en 113 cadáveres, obtuvo los siguientes
resultados: En 2 casos fue completa a las 2 horas;
en 76 casos, la rigidez era completa entre 4 y 7
horas; en 31 casos, después de 4 horas; en 14 casos,
se produjo después de 5 horas; en 20 casos, después
de 6 y en 11 casos, tras 7 horas; en otros 2, tras13
horas de evolución.

Bendall distinguió en la marcha del rigor mortis tres
fases: fase de retraso o pre-rigor, fase rápida y fase
de post-rigor, fase esta última que no tiene interés
a nuestros efectos porque estudiamos una rigidez
establecida.

La fase de retraso mantiene las propiedades muscu-
lares. Se caracteriza porque las cifras de ATP perma-
necen invariables, mientras que decrecen
rápidamente los valores de fosfocreatinina y de pH. El
ATP se transforma en ADP y éste, junto con el fósforo
y los hidrogeniones, reacciona con la glucosa liberada
de los depósitos de glucógeno. En esta fase una ter-
cera parte del ADP se reconvierte por medio de la
creatinquinasa utilizando fosfocreatinina. Por lo tanto
la reserva de glucógeno es fundamental en el proceso.

La fase rápida está caracterizada por la pérdida de la
extensibilidad y comienzo de los acortamientos mar-
cados en la fibra muscular. Se inicia la pérdida de
ATP y la concomitante formación de amoníaco de-
bido a la defosforilización y deaminación de los
adenin nucleótidos. Aparece inopina trifosfato (ITP)
e inopina difosfato (IDP) que alcanza el máximo al
final de la fase.

Por lo tanto, desde nuestro particular punto de vista,
en relación a la instauración del rigor mortis, la can-
tidad de glucógeno es inversamente proporcional al
tiempo que se necesita para iniciarla. Es este un fac-
tor, que ya hemos señalado, muy importante en la
muerte de Jesús. 

Por otro lado, las reservas de glucógeno están rela-
cionadas con el pH; valores bajos de pH (5,6) refle-
jan cifras elevadas de glucógeno; cifras altas (7,2)
indican reservas bajas o nulas. El contenido de lac-
tato corre paralelo a las cifras de glucógeno, por eso
las cifras de glucógeno se refieren en unidades de
lactato, de tal modo que una unidad de lactato
equivale a media unidad de glucosa derivada del
glucógeno.

En todo el mecanismo tiene también una importante
función el calcio, como desencadenante del rigor y
mecanismo patogénico de su iniciación. En nuestro
caso las cifras de calcio debían ser correctas y más
bien altas en un sujeto acostumbrado a la vida al
aire libre, sin signos de raquitismo o deficiencias
cálcicas. 

Duración

Nysten definió la “Ley de la rigidez cadavérica” de-
terminando que la intensidad y duración están rela-
cionadas, de modo que cuando la rigidez es precoz,
ésta es escasa y breve, mientras que si es tardía, es
notable y prolongada. Hay que tener en cuenta que
existen procesos que no siguen estas reglas (electro-
cución, muertes por frío, cansancio). Acelera su pre-
sentación cuando la actividad metabólica es grande
en el momento de morir, en los estados febriles, en
los esfuerzos o en verano. 

La duración del rigor varía mucho en la práctica y
depende, en opinión de Bendall, de la cantidad ini-
cial de fosfocreatinina y de los depósitos de glucó-
geno, condicionado todo por la temperatura. A
temperatura constante de 37º el rigor puede variar
desde media hora en un sujeto exhausto hasta cuatro
o más horas en sujeto descansado y bien alimen-
tado. Es un fenómeno generalizado en todos los
animales (conejo, buey, cordero, hombre) pero no
pueden olvidarse excepciones como las ranas y
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ballenas que presentan grandes retrasos o el pollo
en que se inicia muy rápidamente. Por lo tanto en los
datos experimentales sobre animales es muy impor-
tante conocer y valorar la especie antes de hacer tras-
polaciones rápidas.

Reinstauración

Gisbert señala, como todos los autores modernos,
que en la fase de instauración “la rigidez puede ven-
cerse aplicando cierta fuerza, recuperando los
miembros su flacidez, pero al cabo de un cierto
tiempo se reinicia el proceso, volviendo de nuevo
los músculos a ponerse rígidos”. Según Thoinot, y
como norma general, puede afirmarse que, en con-
diciones normales, si en las primeras 7-8 horas ven-
cemos la rigidez aplicando una fuerza externa, se
restaura espontáneamente, aunque de forma menos
manifiesta, en un período de cuatro a seis horas. Pa-
sadas 8 ó 9 horas la rigidez no es recuperable. En el
caso sindónico, la rigidez de los hombros se vence para
colocar los miembros superiores sobre el abdomen. 

También hay que tener en cuenta que en la fase de
estado, la rigidez es de tal intensidad que puede ori-
ginar desgarros el forzarla y, añade el propio Gisbert,
que “en la segunda fase o período de estado, la ri-
gidez es prácticamente invencible sin producir des-
garros o fracturas”. Hoy se sabe, y la experiencia lo
confirma, que cuando la rigidez está establecida el
esfuerzo que debe aplicarse es considerable, pu-
diendo originarse roturas fibrilares, luxaciones o mal-
posiciones articulares, fenómeno repetitivo en las
salas de autopsia cuando se vence la rigidez para ini-
ciar la necropsia. Es éste un punto que debe consi-
derarse también en el caso que estudiamos porque
la subluxación del hombro, que presenta el Hombre
de la Síndone, cuya explicación se ha intentado de
tantas formas, tiene claramente este origen. La rigi-
dez en este caso estaba plenamente establecida.

En la fase de resolución, si se vence la rigidez, ésta
no se recupera. Decía Louis, hace ya muchos años,
que si se fuerza una articulación rígida se vuelve in-
diferente para todos los movimientos, un criterio de-
masiado simplista, propio de un pionero de la
Medicina Legal, porque otros muchos autores, espe-
cialmente Thoinot han puntualizado este extremo
cuando afirman que el hecho referido es válido para
el período de estado, puesto que las articulaciones si
se fuerzan al comienzo del proceso se vuelven otra
vez rígidas al cabo de unas horas. Niederkorn ha
concluido en sus estudios que si se vence la rigidez
en el período de estado, se vuelve a instaurar con
una intensidad inversamente proporcional al período
postmortal. A las 20 horas el fenómeno ya no se
produce. 

Desarrollo y circunstancias modificadoras

Rodríguez Pazos ha llamado la atención sobre el es-
caso número de investigaciones realizadas en mús-
culo esquelético humano. La mayor parte de las
investigaciones sobre muerte celular muscular han
sido hechas en miocardio y pocas sobre músculo es-
quelético y estas investigaciones en cadáveres ani-
males, de ahí las opiniones existentes que dependen
muchas veces, más del subjetivismo y la experiencia
de los autores que de mediciones experimentales
rigurosas.

Existen también numerosos factores, que se han ido
recogiendo en la literatura medicolegal a través de
los años, que condicionan la aparición de la rigidez,
según el cuadro general expuesto. Por lo tanto, al ob-
jeto de calcular cómo y cuándo se produce la rigidez
del cadáver, es necesario tener en cuenta tanto las
circunstancias extrínsecas o externas como las
propias del sujeto.

Desde este punto de vista se hace necesario que
analicemos la muerte de Jesucristo a través de los
datos conocidos, que se corroboran en la Síndone de
Turín y en el Sudario de Oviedo, para, a la vista de
éstos, analizarlos como factores modificadores.

La muerte en cruz es una muerte fundamentalmente
asfíctica. En la imagen sindónica se reflejan dos pos-
turas reiteradas originadas por el “hambre de aire”
que experimentaba el reo. Esta situación suponía un
enorme ejercicio muscular, fatiga creciente, acumu-
lación de metabolitos musculares, dolor muscular y
calambres reiterados, linfocitosis y luego neutrofilia
(35.000 leucocitos), hipersecreción de las glándulas
suprarrenales que origina aumento de la tensión
arterial compensatoria, una disminución de los eosi-
nófilos y aumento de la actividad fibrinolítica.

Los sujetos muertos por colgamiento tienen una fie-
bre intensa del orden de 40-41º C y más, hipogluce-
mia con debilidad acentuada, sudoración profusa,
visión borrosa, cefalea, palpitaciones, náuseas in-
cluso vómitos, deshidratación intensa debido a la
falta de reposición de líquidos, ejercicio, pérdida por
la respiración y las hemorragias. Consecuentemente,
intensa sed.

Como consecuencia de la desviación de líquidos al
espacio intratisular y de la desviación de sangre a
periferia y a los planos inferiores, se acentúa la
deshidratación general y, sobre todo, de la mitad
corporal superior.

Sobre este cuadro asfíctico general se fue impo-
niendo el shock que, en el caso de Jesús fue múltiple:
En primer lugar un shock psicógeno que experimentó
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en el Huerto de los Olivos, que originó pérdida de
agua y de sangre y que ablandó la piel ante futuras
lesiones. En segundo lugar se originó un shock neu-
rogénico debido al dolor continuo que experimentó
durante toda la Pasión (corona de espinas, golpes,
maltrato, flagelación y lesión del nervio mediano), po-
tenciado por el indudable componente emocional que
originaba el conocimiento y su lógica sensibilidad.

En tercer lugar, un shock hipovolémico originado por
las pérdidas sanguíneas debidas a la hematidrosis,
hemorragias de la flagelación y la crucifixión con una
intensa sed que aumentaba la angustia y el dolor. El
shock hipovolémico sería la causa fundamental por-
que origina daño hipóxico a nivel de microcircula-
ción, secuestro e hipóstasis sanguínea, aumento de
la permeabilidad parietal vascular, acidosis tisular,
cierre de circuitos vasculares, reducción de volemia,
del retorno venoso y del volumen cardíaco, disminu-
ción del volumen plasmático, aumento de la agrega-
bilidad plaquetaria, liberación de activadores
plasmáticos, aumento de vasopresina y angioten-
sina, pulmón de shock con profunda alteración de la
relación ventilación/perfusión y edema pulmonar que
se potencia por el componente distributivo.

En cuarto lugar, un shock distributivo originado por
la asfixia y por la posición anómala colgado que su-
pone una inmovilidad vertical, que origina una
caída progresiva de la tensión arterial, como se
aprecia en la imagen anómala péndula abdominal.

Por último, un shock cardiogénico que origina altera-
ciones metabólicas cardíacas y la detención final del
corazón.

Este criterio viene ratificado por el Sudario de
Oviedo, según el cual, el sujeto murió colgado, a con-
secuencia de un fracaso cardíaco que originó un gran
encharcamiento y edema pulmonar.

Circunstancias intrínsecas

Empíricamente, Brown-Sequard había comprobado
que la rigidez depende del estado de conservación e
integridad  de la musculatura. Una muerte natural
sin afectación nutricional, integridad muscular y sin
violencia origina una rigidez intensa, tardía y dura-
dera. En el Hombre de la Síndone las masas muscu-
lares están tremendamente contundidas y son
numerosas las heridas contusas, que vienen a cubrir
el 50 % del cuerpo, según los cálculos de Diggio. Por
lo tanto, el grado de integridad muscular era muy de-
ficiente. Siguiendo las leyes de Nysten, en sujetos
musculares e individuos con buena nutrición, la rigi-
dez es tardía, intensa y duradera; a la inversa, la des-
trucción y las lesiones musculares hacen que la

rigidez sea precoz, corta y débil. Por la misma razón
en personas cansadas, agotadas, como es el caso de
Jesús, la rigidez aparece cercana y débil (Brown-Se-
quard). Debe considerarse también la posible activi-
dad muscular violenta previa, originada por
traslados, maltratos y crisis asfícticas en la cruz.
Husband ha estudiado alguno de los factores que
modifican la rigidez, entre ellos el ejercicio violento
previo a la muerte. En estos casos la rigidez desapa-
rece rápidamente y es precoz, débil y corta. En todos
ellos, la disponibilidad de glucógeno y adenosintri-
fosfatasa es menor y ambas sustancias son esencia-
les en la aparición de la rigidez. En este tipo de
muerte la hipoglucemia es la regla al agotarse las re-
servas de glucógeno. Por eso, actividad muscular,
acidez y fiebre acortan el proceso.

El sexo es un factor condicionante que debe tenerse
en cuenta, no ya en el proceso de rigidez sino incluso
morfométrica e histoquímicamente. Brooke y Engel
han descrito estas diferencias que, junto a la edad,
modifican la funcionalidad contractiva. En el hombre
es más intensa, tardía y duradera que en la mujer,
sin embargo el deterioro físico de Cristo hace que no
pueda valorarse este apartado.

La edad influye igualmente. En niños y viejos es pre-
coz, débil y corta. Así se ha descrito una rigidez pre-
puberal, puberal, juvenil y media donde la rigidez se
hace intensa, tardía y duradera. En el caso que es-
tudiamos, se trata de un sujeto en plenitud pero muy
deteriorado por el maltrato, en consecuencia este
factor tampoco es aplicable.

El tipo de muerte es otro elemento que aporta una
gran variabilidad. La fiebre origina una rigidez pre-
coz, débil y corta. En el caso de Jesucristo la fiebre
al morir tuvo que ser extremadamente alta. Lo
mismo ocurre cuando precede una agonía larga. En
estos casos la rigidez también es precoz, débil y
corta. Una agonía con convulsiones (tétanos, intoxi-
cación estrícnica, intoxicación por alcaloides (Taylor),
o insecticidas), originan una rigidez que es precoz,
intensa y larga. Se conoce este efecto en otras mu-
chas intoxicaciones como CO, As, o Cloroformo que
también la hacen precoz, intensa y larga, debido a
las convulsiones que preceden a la muerte. La elec-
trocución, que origina una muerte con fuerte con-
tractura muscular o convulsiones, origina una rigidez
precoz, intensa y larga, como describió el propio
Lombroso.

Factores de origen externo

La temperatura exterior, al igual que sucedía con la
interior, es muy importante en la instauración y,
sobre todo, en la evolución tanatocronológica. Como
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la rigidez es consecuencia de un proceso bioquímico,
influye enormemente la temperatura; por regla gene-
ral el calor exterior hace la rigidez precoz e intensa y
su conclusión también rápida.

Nysten ya había puesto en evidencia que el rigor
mortis, aumenta con la temperatura; Kussmaul,
Husband, Morgenstern, Foster y cols., Bendall y
Davey, así lo han registrado entre otros muchos.
Tanto el calor exterior como el interior (sobre todo la
fiebre) hacen la rigidez precoz e intensa y su conclu-
sión también rápida. En las series experimentales
realizadas por Brier y Freund, temperaturas altas
ambientales han producido rigideces muy preco-
ces; a partir de 50º C el tiempo oscila entre ins-
tantáneo y 15 minutos, alcanzándose la rigidez
plena entre 10 y 45 minutos. En contra, es admi-
tido por todos los autores, que el frío hace la rigidez
tardía y prolongada. Por debajo de 10º C no suele
observarse.

Hoy se sabe que la rigidez cadavérica se desarrolla
en tres fases bien definidas (ya expuestas con detalle
antes): 

–  Fase de retraso que mantiene las propiedades
musculares.

–  Fase rápida caracterizada por la pérdida de la
extensibilidad y comienzo de los acortamientos
marcados en la fibra muscular.

–  Fase de post-rigor en que el músculo vuelve a
hacerse extensible pero en menor magnitud que
en la primera fase.

Dichas fases, según las investigaciones realizadas en
el Instituto de Investigaciones de la carne de Langfo-
otf, pueden variar considerablemente según lo hagan
las circunstancias premortem y la temperatura y es-
tablece las siguientes variantes que resumimos a
continuación:

–  En animales bien alimentados e inmovilizados
farmacológicamente antes de la muerte, con
temperatura ambiente de 17º C, y con tempe-
ratura ambiente de 37º C. No es aplicable a
nuestro caso.

–  Animales agitados o que sufren convulsiones
antes o durante la muerte: La duración del rigor
es más limitada.

–  Animales hambrientos o famélicos, sedados
antes de la muerte: La duración total del rigor
esta disminuida.

Estas variantes son debidas a la diferente cuantía de
los depósitos de ATP, fosfocreatinina y glucógeno, así
como también el tipo de pH inicial del rigor. Los

músculos de los animales agitados muestran niveles
de ATP, fosfocreatinina y glucógeno muy bajos así
como el valor del pH que es bajo en razón de la
cantidad de lactato originado durante la agitación
premortem.

Bendall ha observado también que el trabajo muscu-
lar en el rigor mortis, aumenta con la temperatura y
los valores altos de pH. Se ha invocado la  acidez
muscular como factor desencadenante, pero si anu-
lamos la acidez mediante una intoxicación por ácido
monoyodoacético, la rigidez aparece igualmente.
Hoy el rigor mortis se clasifica como rigor ácido, ca-
racterizado por ser de gran duración y sincronismo
con la temperatura, y rigor alcalino, con pH superior
a 7,2 de rápida aparición, incluso a temperatura am-
biente y que provoca un gran endurecimiento y acor-
tamiento de la fibra muscular. Favorece su aparición
el predominio de musculatura de tipo rojo y el estrés
o lucha durante la agonía. Perfectamente aplicable al
caso del Hombre sindónico.

Sí se ha comprobado la importancia de la hidrata-
ción muscular, que la retrasa, mientras que la deshi-
dratación la acelera. El grado de hidratación es
también un factor esencial. Por esta razón, cuando
existe un anasarca, o edemas, el exceso de hidrata-
ción dificulta su aparición. Incluso puede aparecer
con un ritmo distinto en los miembros en función de
su contenido en agua. El fenómeno explica la rigidez
de miembros superiores mayor que de los inferiores
que se describe por los autores. 

La deshidratación del músculo origina una rigidez in-
mediata, como han puesto de manifiesto Lacassagne
y Martín inyectando deshidratantes químicos (cloro-
formo, cloruro cálcico) y comprobado por Küsmaul
(agua de cal, potasa, vinagre, agua nitrada y carbo-
nato potásico) y por Coze valiéndose del cloroformo.
En estos casos la rigidez aparece rápidamente. Así
ocurre en enfermedades deshidratantes (cólera,
grandes hemorragias, caquexias, muerte por sed) y
es posible conseguir experimentalmente diversos gra-
dos de rigidez inyectando regionalmente las masas
musculares. Las hemorragias grandes actúan igual-
mente al disminuir enormemente la hidratación tisu-
lar y, entonces, la rigidez se hace precoz, débil y
corta. Toda la Pasión de Jesús mantiene una deshi-
dratación progresiva; el mismo hecho de la desnudez
en la cruz facilita la evaporación del copioso sudor y la
deshidratación acentuada.

Por tanto, a la vista de lo expuesto en relación a las
causas modificadoras intrínsecas y extrínsecas que
actúan sobre la rigidez, es coherente y racional que
la rigidez se hubiera desencadenado en fase precoz. 
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Diagnóstico diferencial

Existen una serie de cuadros de contractura muscu-
lar postmortem que pueden simular una rigidez ca-
davérica y que exigen, por lo tanto, su diferenciación,
en función de los datos de que disponemos en rela-
ción a la muerte de Jesús:

En la literatura médica podrían ofrecer problemas de
identificación los cuadros siguientes:

–  En primer lugar la rigidez cataléptica, histérica,
hipnótica o esquizofrénica que han sido motivo
de diagnósticos equivocados de muerte debido
a una exploración defectuosa hecha superficial-
mente. Un estudio clínico somero demuestra la
vitalidad del sujeto y la inexistencia de otros fe-
nómenos cadavéricos; forzada la rigidez, recu-
pera inmediatamente su posición; la excitación
eléctrica origina respuesta muscular. En la Sín-
done los datos lesionales y los signos cadavéri-
cos son tantos y de tal naturaleza que hacen
imposible mantener, desde el punto de vista de
la pericia medicolegal, que el Hombre de la
Síndone estuviese vivo. 

–  La rigidez por el calor postmortem es otra posi-
bilidad que en este caso se excluye ante la in-
existencia de signos corporales de quemadura.
Es debida a la desnaturalización y precipitación
de las proteínas musculares por el calor. Es una
rigidez permanente que al ser forzada produce
desgarros musculares. Por otro  lado, la morfo-
logía general del cuadro completa el diagnóstico.

–  La posible rigidez por el frío también puede ex-
cluirse dadas las características de  la imagen,
sus antecedentes y los datos históricos. Es de-
bida a la congelación del cadáver. La presión
de las masas musculares produce un crujido
característico por la rotura de los cristales de
hielo que se han originado a nivel intracelular.
Producida la  descongelación, reaparece la rigi-
dez específicamente cadavérica. 

– Otra hipótesis que ha llegado a plantearse en
los estudios sobre rigidez cadavérica es la de
una posible rigidez de descerebración. Se trata
de una contractura generalizada hipertónica de
la musculatura esquelética, con extensión rí-
gida de las cuatro extremidades, en rotación in-
terna las superiores, aduccion de las inferiores
y tendencia al opistótonos de la nuca y del
tronco. Se presenta en lesiones pedunculares,
hemorragia cerebral masiva. Ejemplo típico
entre nosotros es la del toro apuntillado. Es una
rigidez instantánea con la lesión. También debe
excluirse porque al constituir un cuadro espás-

tico reflejo, es incapaz de conservar la postura
que tenía el sujeto en el momento de la muerte.

–  Rigidez de decorticación. Se origina en lesiones
más altas del tronco del encéfalo, inmediata-
mente cercanas a los hemisferios o intrahemis-
féricas bilaterales. Entonces encontramos al
sujeto con una extensión rígida de las piernas y
flexión hipertónica de las extremidades supe-
riores. Por idénticas razones puede excluirse
también. 

–  Tétanos. Se puede presentar una espasticidad
generalizada debida a la acción difusa de la to-
xina sobre el sistema nervioso con liberación de
las motoneuronas periféricas, pero la contrac-
tura que origina es distinta a la que se ofrece en
la Síndone.

–  Espasmo cadavérico: Se trata de una rigidez es-
pecial, de carácter vital que aparece en el mo-
mento de la muerte fijando la posición del
cadáver. Puede ser general o parcial, segmenta-
rio, de la fisonomía o de la actitud.

En estos casos, la rigidez se instala sin transi-
ción alguna, inmediatamente después de la
postrera contracción muscular. Esta contracción
se mantiene fija y sin modificaciones postura-
les. La propia rigidez que vendría a continua-
ción no hace sino fijar y acentuar el espasmo.
Etienne Martín define el espasmo cadavérico
como la persistencia después de la muerte de
una contracción determinada voluntariamente
en vida y que se continúa en el cadáver. No
existe, por tanto, un período previo de relajación.

Se origina de modo preferente en las muertes
violentas por arma de fuego, lesiones del S.N.,
especialmente acompañadas de hemorragias
cerebrales, y en las muertes violentas acompa-
ñadas de convulsiones, muertes por fulguración
y cuadros asfícticos, especialmente por sumer-
sión, tétanos, intoxicaciones estrícnicas, com-
probadas por Sommer, Haen, Gentz, Küsmaul,
Tourdes y tantos médicos legistas. Se trata de
una contractura muscular antigravitatoria que
por su naturaleza es fácilmente detectable. Ar-
naud, Périer, Chenu en las guerras de Italia y
Crimea, Neudurfer, Brinton, en las guerras de
sucesión; Rossbach en la guerra francoprusiana,
descrita también en nuestra Guerra Civil y, en ge-
neral, en todos los campos de batalla.

Es un fenómeno muy raro. Polson y Gee, en 20
años de ejercicio solo vieron dos casos. Schnei-
der añade que la mayoría de los casos publica-
dos en la literatura son de origen bélico o
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secundarios a una electrocución. Bauman ha
comprobado cómo la mayoría de estos casos se
origina cuando existen lesiones craneales, ce-
rebrales o del tronco cerebral y lesiones toráci-
cas con posible embolismo gaseoso.

Su mecanismo no es bien conocido. La mayor
parte de los autores, siguiendo a Brown-Se-
quard, explican el espasmo por mecanismos
nerviosos, aunque en estos casos no esté inte-
resada directamente la región bulboprotuberan-
cial. En ellos, las lesiones causales de la muerte
determinarían una inhibición que liberaría la
medula. Gracias a ella, el sistema muscular
conservaría su tono vital y aún lo exageraría a
veces, fijando el cuerpo en la actitud que tenía
en el momento de la muerte. Para Magnus y
Sherrington, para Laves y Prokop, sería una
forma de la rigidez de descerebración; sin em-
bargo, hemos señalado más arriba las diferen-
cias que excluyen esta etiología. Para Pérez Argilés
sería debida a una descarga de acetilcolina. Sea
como fuere el mecanismo todavía no se conoce
en profundidad, ahora bien, su existencia consti-
tuye una realidad incuestionable. Peiró propone
como elemento diferenciador de la rigidez de una
contractura vital, forzar mecánicamente la acción
muscular. Si se trata de rigidez, el miembro per-
manece en la nueva posición y no ocurre en
las contracturas vitales que tratan de volver a
la postura inicial.

Delgado Roig pone como ejemplo de un es-
pasmo generalizado la imagen del Cristo de la
Expiación de la Cofradía Sevillana del Museo,
atribuida a Marcos Cabrera. Adalberto Pazzini
ha descrito el mismo fenómeno en numerosas re-
presentaciones de la crucifixión de Cristo del siglo
XIII. En el campo médico, Le Bec, en 1925, Bar-
bet, Hynek, y De Vicentiis relacionan el fenómeno
con el esfuerzo y tetanización muscular que sufrió
Cristo en la Cruz a los que hay que sumar toda la
serie de patologías complementarias que agudiza-
ban el cuadro.

Sin embargo, en el caso que nos ocupa existe
un dato que permite excluirlo. Thoinot señaló
que “existe una diferencia capital entre rigidez
precoz y espasmo cadavérico, pues la primera
supone previamente la relajación muscular,
tanto más corta cuanto antes se quedan rígidos
los músculos. En el espasmo cadavérico no
existe, en cambio la relajación intermedia, su-
cediéndose inmediatamente la contracción
muscular y la rigidez. De ahí resulta que la ri-
gidez precoz, por rápida que la supongamos,

no puede fijar el cadáver en una postura adop-
tada durante los últimos instantes de la vida
cuando esta posición es contraria a las leyes de
la gravedad. La relajación muscular interviene,
en efecto, para destruir esta posición, la cual
permanece fija, por el contrario en el espasmo
cadavérico”. Existe un testimonio presencial
que nos permite excluir un posible espasmo ca-
davérico y nos lo proporciona Juan en su Evan-
gelio (Jn, 19. 30), “e inclinando la cabeza,
entregó el espíritu”. La inclinación cervical es
secundaria a la relajación muscular. Existió, por
tanto, un período previo de relajación antes de
instaurarse la rigidez propiamente dicha.

Cronotanatodiagnóstico

Contamos para reconstruir la evolución temporal con
un punto de referencia fija y otro aproximado. Es una
referencia fija que cuando el cadáver se retiró de la
cruz, estaba en plena rigidez y esta estaba plena-
mente establecida porque mantuvo la postura que
tenía en la cruz a pesar de las manipulaciones a que
fue sometido.

Sabemos, por los cálculos realizados sobre el Sud-
ario de Oviedo que, tras la muerte, se mantuvo col-
gado el cuerpo entre tres cuartos de hora y una hora,
por lo tanto la evolución de la rigidez debió ser muy
rápida.

¿Cuándo se produjo la imagen?

Siendo esto así, la existencia del rigor mortis implan-
tado y su valoración temporal puede orientarnos
sobre el momento en que se produjo la imagen a par-
tir del momento de la muerte que es otra de las gran-
des incógnitas de la Síndone.

Porter recoge en su libro, sin que cite procedencia ni
razones, que Gilbert Lavois había sugerido que el
cuerpo del crucificado había sido envuelto en la sá-
bana durante un tiempo no superior a dos horas y
media desde su muerte, frente a otros autores como
Rodante, que calculaba este periodo en treinta y seis
horas aplicando los cálculos estándar medicolegales,
criterio que copia Benítez. Igartua, al no detectar sig-
nos putrefactivos marca un plazo de menos de tres
o cuatro días, si bien señala que el cadáver no estuvo
demasiado tiempo en el lienzo que lo envolvía; Ma-
nuela Corsini proporciona la cifra de unas treinta
horas, sin llegar a las cuarenta, en función de las
teorías vaporográficas sobre la formación de la ima-
gen que entonces se daban por válidas.
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Por otro lado, la evolución de la rigidez tanto si es pro-
longada como si es corta sigue un desarrollo equiva-
lente, por lo tanto, teniendo como referencia que es
completa a los 60 minutos de la muerte, y valorando
las cifras medias que contempla la literatura podemos
trasladar a una precoz los valores correspondientes.

En efecto se calcula que el comienzo de una rigidez
normal media estandar oscila entre 2 y 4 minutos.
En el caso del Hombre de la Síndone el comienzo
estaría entre 20 y 48 minutos; a la hora, la rigidez
sería completa y máxima en un período comprendido
entre 2 y 3 horas, siendo el período medio para el
comienzo de la desaparición de 24 a 36 horas. En el
caso que estudiamos el máximo posible para que el
Hombre de la Síndone nos ofrezca una imagen de
contractura estaría entre las 3 y 6 horas.

El momento en que se vence la rigidez de los brazos
debe ser cuando se procede al traslado o a la somera
limpieza y amortajamiento del cadáver. La rigidez
vuelve a establecerse unas dos horas, aproximada-
mente, tras esa maniobra.

Teniendo en cuenta estas cifras y tomando como
base los plazos y movimientos que sufrió el cadáver,
que conocemos a través de los relatos evangélicos y,
sobre todo, por el estudio del Sudario de Oviedo po-
dríamos esquematizarlo del modo que se muestra en
la Tabla 1.

Por lo tanto el plazo para que se produzca la imagen
del Hombre de la Síndone en estado de rigidez total
debe estar comprendido entre las 19,30 (mínimo) y
las 21 horas (máximo) desde el momento de la
muerte.

Consideraciones finales

Las cifras a que hemos llegado son, evidentemente
aproximadas, y precisan su contraste y discusión por
otros especialistas en Medicina Legal y Forense, pero
muy probables a la vista de los conocimientos que
existen actualmente sobre la rigidez cadavérica y su
evolución y la posible influencia de las circunstancias
modificadores.

Evidentemente estas cifras nos plantean nuevos pro-
blemas para estudiar y que trascienden a la medicina
pero que el estudio medicolegal plantea. 
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