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EDITORIAL

Hablabamos el pasado mes de marzo, durante la celebracion delas |1 Jornadas Andaluzas
sobre Valoracion del Dafio Corporal con el Profesor Garcia Andrade, en unacharlade café, y nos
insistiaen el valor dela palabraescritafrente ala hablada, en laimportanciade lacitaprecisa: "y
digo esto apoyado en lo que escribid en tal sitio fulanito detal”, o "como refiere zutanito en
tal articulo...". Esto, unido aunafrase que puede aplicarse al conocimiento humano en general y
que suelo usar a menudo ("o poco que sabemos |o sabemos entre todos" ) fue el aldabonazo
definitivo a una idea que tenia en mente desde la fundacion de la Asociacion Andaluza de
M édicos Forenses, hace ya algunos afios: hacer unarevistade MedicinaLegal.

Otras revistas que existian en Espafia, por desgracia, han ido desapareciendo, hestad punto
deque hoy dia, salvo € Boletin Galego de MedicinaLegal e Forensey estarevistaque hoy vela
luz, no existe en nuestro pais otra publicacién que se dedique exclusivamente al campo de la
MedicinalLegal.

Nace estarevista con laintencién de ser & cauce de comunicacion entre el numeroso grupo
de médicos forenses que prestan sus servicios en Andalucia, y entre todos aquellos que por una
u otrarazon tienen interés en el vasto campo delaMedicinalegal, y atal fin, no solo estaabierta
atodos, sino que no se comprende sin la colaboraci6n de todos.

En este primer nimero, ademas de las principales novedades bibliogréficas y de los
congresosy reuniones, solo hemosincluido articulos cientificos de acuerdo con las normas de
publicacién que se enviaron por correo, pero apartir del préximo nimero larevistaquedaabierta,
sin olvidar la actual linea de articulos originales de investigacion y revisiéon de temas médico
legales, que seguira siendo la fundamental, a otras secciones, que, en principio, seran las
siguientes:

- Exposicidn y comentarios sobre casos particulares de la practicaforense diaria, delos que

nos interesan, sobre todo, esos pequefios detalles que permitieron resolver un caso o llegar

aun diagnadstico.

- Protocol os de actuacion en determinadas materias, que iremos exponiendo y sometiendo a

lacriticade cuantos quieran colaborar, afin delograr unos protocol os muy completosy que

sirvan de criterio unificador.

- Cartas al director en las que se pueden exponer quejas, criticas, etc.

- Revision y comentarios de lalegislacion de aplicacion al campo médico legal aparecidaen

¢l dltimo trimestre.

- Revisién comentada de la bibliografia mas reciente.

Como pueden suponer, laempresa no es pequefia, sobre todo si setiene en cuenta el escaso
nimero de personas que forma el equipo de redaccion, no obstante procuraremos no solo
cumplir el compromiso de editar un nimero trimestral, sino, ademas, evitar que €l coste de la
revistarepercuta en las arcas de la Asociacion.

Se ha incluido también en este primer nimero una pequefia encuesta que nos ayude a
mejorar larevistaen el futuro, y que esperamos que conteste un nimero suficiente de lectores a
fin de poder extraer conclusiones validas. En una experienciasimilar, los compafieros de Galicia
han obtenido una Unica contestacion. Esperamos que aqui no sucedalo mismo.

Finalmente, quisiera agradecerles por adelantado su colaboracién y animarles a enviarnos
sus criticas, que nos ayudaran a hacer unarevistamejor y mas Gtil paratodos.

fuisin
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CARTA DE LA PRESIDENTA

Estimados/as amigos/as y comparfieros/as:

Desde Junio de 1991 cuando celebramos la primera reunion para organizar la Asociacion
Andaluza de M édicos Forenses, una de nuestras ambiciones hasido siempre la publicacion de
unarevistade Medicina Forense. En muchas de las reuniones y Asambleas que hemos tenido se
ha propuesto realizar dicha publicacion por parte de laasociacion, pero no hasido hastala Gltima
Asamblea celebrada en Marzo en Sevilla en la que nuestro compariero Alejandro Serratosa
Sanchez de Ibarglien se prest6 allevar acabo dicho proyecto, cuando se haempezado atrabajar
en el mismo. Hoy, después de unos meses tenemos el primer nimero de la revista de la
asociacion por lo que quiero felicitar en nombre de la Junta Directiva al equipo de redacciony
sobretodo a Algjandro Serratosa director de estarevista, que harealizado un magnifico trabajo,
sin escatimar esfuerzo y dedicacion.

Estamos en una época de cambiosy de reforma dentro de laMedicina Forense, peroyocreo
gue quiza lo que esta cambiando nuestro Cuerpo somos nosotros mismos en €l interés que
demostramos y el esfuerzo que realizamos por estar al dia, por comunicarnos nuestras
experienciasy conocer las delos demés, esto hadado lugar a que en los Ultimos afios se hayan
celebrado numerosos congresosy otras reuniones de interés médico forense. Hace poco en una
de estas reuniones un catedrético de Medicina Legal se quejabade que en los Ultimos tres afios
se han celebrado muchos mas congresos de M edicina Forense que en los treinta afios anteriores
y me decia que debiamos organizarnos parareducir el nimero y concentrar estos en solo unao
dos reunionesy evitar tanta dispersién. Sin embargo yo creo que es estupendo gque cada vez
tengamos mas reuniones de carécter cientifico ya que eslamejor manerade borrar lafiguradel
forense aislado y solo en su partido judicial, contando (inicamente con su experiencia como
medio para hacer frentey resolver numerosos problemas. En este sentido esta publicacién nace
también de esta necesidad de conocimientosy actualizacion que nuestro Cuerpo busca.

Por Ultimo, quiero animaros a que contribuydis con esta revista enviando articulos,
exponiendo casos de interés y con cuantas sugerencias y otras cuestiones tengais, yaqueel
éxito de lamisma dependera del interés que demostremos todos haciaella
Uit
Rk
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ESTII\/IACIC')N,DE LA DATA DE LA
MUERTE SEGUN EL VACIAMIENTO

GASTRICO

MANUEL RODRIGUEZ HORNILLO-HEIDI M. CHAVARRIA PUYOL

El estudio del contenido gastrico esuna
parte importante de todo examen postmortem,
ya que de la investigacién de sus com
ponentes se obtiene informaci 6n muy signi-
ficativay de un ato interés médicolegal. La
recogida del contenido de estdmago junto
con otras muestras biol gicas como sangre u
orina, es de vital importancia para la buena
marcha de la investigacion toxicolégica,
siendo una practica que deberia tenerse en
cuenta no solo en la autopsia judicial, sino
también en |as autopsias clinicas. Sandritter,
refiriéndose exclusivamente a las autopsias
clinicas, recomienda que debe conservarse el
contenido gastrico hasta no aclarar
definitivamente la causa de muerte. No sdlo
en cadaveres, sino también en pacientes
intoxicados o con sospecha de intoxicacion,
el contenido de estdbmago, el vomito o el
aspirado gastrico en su caso, forman parte de
las muestras Utiles paralaidentificacion dela
substancia causante.

La sistematizacion del estudio del
contenido géstrico, comienza por hacer una
gran distincion en dos importantes aparta-
dos: por un lado, €l estudio de los "constitu-
yentes anormales’, principalmente toxicos,
gque eventualmente puedan encontrarse; y
por otro, €l estudio de los "constituyentes
normales’.

Por "constituyentes anormales" enten-
demos aguellos que no entran aformar parte
de una dieta aimenticia normal, como por
gjemplo los toxicos en cualquiera de sus
presentaciones. De forma generamente
aceptada, podemos aplicar €l concepto de

"constituyentes normales" alas secreciones
fisiologicas derivadas de la digestion vy,
principa mente, atodos | os productos sélidos
o liquidos ingeridos dentro de una dieta o
régimen de alimentacién normal. El estudiode
cada uno de estos dos grandes apartados
(constituyentes anormalesy normales) tiene
su propia metodologiay persigue diferentes
finalidades.

Por su parte, el examen de los "consti-
tuyentes normales' se presenta con una
doble utilidad: tanatol6gicay criminalistica,
pudiendo llegar a ser muy Utiles en el desa
rrollo de la investigacion criminal policial.
Gracias a la determinacion de la cantidad,
calidad, naturalezay data de la Gltima comi da,
por gemplo, puede ser factible comprobar
aspectos importantes de una investigacion
policial y, con frecuencia, suministrar indicios
valorables en € esclarecimiento de
accidentes, homicidios, suicidios y otros
casos de interés forense.

De especia interés, dentro del estudio
del contenido de estdbmago es la estimacién
de la data de la muerte, estableciendo una
relacién con la dltima comida ingerida,
especia mente cuando lacomposicién de ésta
Ultima es conocida. Para establecer esta
relacion es necesaria la identificacion cuali-
tativa de los alimentos que, ademés, repre-
senta el paso previo e indispensable para
cualquier valoracion posterior que pretenda
hacerse del contenido de estdmago.

Por €llo, todo informe necrdpsico puede
considerarse incompleto si no consta en €l
una clara referencia al contenido del est6-
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mago 0 su vacuidad (circunstancia que
también puede ser importante), aunque sea
una simple descripcién sobre cantidad,
aspecto, coloracion, olor, consistencia, etc,
insistiendo en que los hallazgos que puedan
aparecer en el transcurso de la autopsia del
estomago y del estudio de su contenido
nunca deben ser despreciados. A este res-
pecto, autores como Simonin ya propugna-
ban que "...El estdmago médicolegal tiene
mas valor por el contenido que por el conti-
nente. Debe ser primeramente abierto con
precaucion para recoger todo el liquido que
encierra, liquido cuyo aspecto y com
posicion informan sobre | anaturalezadelos
productos ingeridosy grado de digestion..."

Losestudios en orden alaestimacién de
ladata de lamuerte, se han venido realizando
por distintos métodos y con muy diferentes
resultados. Algunos de estos métodos
consistieron en elaborar tablasen las que se
recogia el tiempo que requiere el estbmago
para digerir los distintos alimentos. Una de
estas tablas, que alin hoy mantiene alguna
validez en la préctica forense, es la que se
derivadelostrabajosde Taylor, citadaen la
conocida obrade LOpez Gémez, en laque se
recoge unaserie deaimentosy el cdlculo de
sus tiempos de permanencia en el estémago
(Tablal).

En base aéstau otrastablas similares, la
valoracion de la data de laingesta, segun el
tipo de muestras encontradas en €l interior
del estdmago durante el transcurso de una
autopsia, debe de ser cuando menos cauta,
siendo de nula o muy dudosa fiabilidad ala
hora de estimar la data de la muerte pues,
como ya decia Simonin en 1966, "...la cul-
pabilidad de un individuo no debedepender
exclusivamente de una cuestion de fisiologia
tan poco conocida”. A pesar del tiempo
transcurrido, este campo diagnostico de la
Medicina Legal ha sido escasamente
estudiado.

En la actualidad, en lo concerniente al
estudio del contenido del estbmago y su
utilidad para la estimacion de la data de la
muerte, se hace especial referencia a dos

En cuanto a la valoracion del vacia-

métodos: la valoracion del vaciamiento
géstrico y el estado de digestion de los ali-
mentos.

Ladificultad de interpretacion estribaen
gue, siendo ya de por silafuncién géstrica
un fenémeno fisiol gico bastante complejo,
son muchos | os procesos que influyeny que
pueden alterar tanto la velocidad de
vaciamiento gastrico, como la propia diges-
tién de los alimentos. Pueden influir, y por
tanto deberan tenerse presentes, circunstan-
ciasintrinsecas a sujeto, tales como laedad,
especia mente en neonatos, factores enzimé
ticos, lapostura durante ladigestion y otros
estados fisiol 6gicos, patologias o disfuncio-
nes digestivas, o no digestivas, digestion
postmortem, etc.; factores extrinsecos al
sujeto, como composicién, y cantidad de
comidaingerida, consumo de alcohol, drogas
0 medicamentos, actividad previaalamuerte,
tipo de muerte y otras circunstancias de la
misma.

Delo anterior se deduce que ladigestion
y €l vaciamiento gastrico son funciones
corporales variables incluso en una misma
persona, 1o que hace que sean fenébmenos de
dificil prediccién. Ello no debe hacer pensar
que del estudio del contenido gastrico, no
puedan deducirse circunstancias relativas a
ladatade laingestade alimentosy, por ende,
a la data de la muerte, especialmente si se
tienen en cuentalas posibles circunstancias
influyentes y se conoce la hora y la
composicion dela tltima comida

Es de destacar que, si bien se conocen
muchos elementos que afectan al complejo
proceso de ladigestion y vaciamiento géastri-
co, lamayoria de estudios y experimentos al
respecto han sido realizados en el campo de
lafisiologia, generalmente mediante intuba
cion o test radiol 6gicos con material radioo-
paco o isotopos, resultando pardmetros de
escaso interés médicolegal. De este modo, a
pesar del gran nimero de estudios sobre el
funcionamiento y lamotilidad del estémago,
sus aspectos deben considerarse poco acla-
rados en lo que se refiere a su aplicacion
directaparalavaloracion forense préctica
miento géstrico para la determinacion de la
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data de la muerte, si se muestran Utiles los
trabajos que describen los tiempos de per-
manencia de distintos alimentos en d est6-
mago, ya que raramente el vaciamiento
gastrico y el volumen del contenido van a
variar postmortem. Diversos experimentos
describen que liquidos como el agua corrien-
te y el suero salino tienen un muy corto
tiempo de permanencia en el estdmago,
aproxmadamente entre 12 a 15 minutos;
mientras que ingestas més complejas, abase
de jamén, queso, té, mantequillay huevos,
pueden permanecer entre 23 y 77 minutos.
Mediante estudios radiolégicos con

retraso en el vaciamiento géstrico, apartir de
|os cuales no existen variaciones significati-
vas con |o normal.

De no menosinterés médicolegal son las
numerosas condiciones que contribuyen a
retrasar el vaciamiento gastrico. Los casos de
Ulcera péptica, apendicitis, abscesos
peritoneal es, pancreatitis, rotura esplénicao
hepética, hemoperitoneo o hemorragiaretro-
peritoneal, las situaciones postparto y otras
circunstancias que cursen con irritacién
peritoneal, se asocian con retraso en el va-
ciamiento géstrico.

De especial consideracion son la situa-

Manzana cocida 1h.30m.
Carne devenado 1h.30m.
Sagu 1h.45m.
Pan 2h. Om.
Repollo 2h. Om.
L eche 2h. Om.
Ostras crudas 2h.15m.
Huevos crudos 2h.15m.
Patatas asadas 2h.30m.
Pavo 2h.30m.
Oca 2h.30m.
Flan cocido 2h.45m.
Cordero 3h. Om.

Carne devaca 3h. Om.
Zanahorias hervidas 3h.15m.
Patatas hervidas 3h.30m.
Nabos cocidos 3h.30m.
Mantecay queso 3h.30m.
Ostras estofadas 3h.30m.
Huevos duros 3h.30m.
Carnede cerdo cocida 3h.30m.
Carnede aves 4h. Om.
Volateria silvestre 4h.30m.
Carne de vaca salada 5h.30m.
Cerdo asado 5h.30m.
Ternera asada 5h.30m.

carne baritada, se sostiene que € maximo
tiempo de vaciamiento gastrico total paraun
estdmago sano y no sometido aintervencio-
nes quirurgicas previas (con buen trénsito y
motilidad) es de 6 horas, pudiendo ser de
s0lo 3 horas. Sin embargo, € tiempo maxi mo
de evacuacion gastrica de sujetos que han
sufrido una piloroplastia, gastroenterogomia
0 reseccion total es de 4 horas y, con
posterioridad alas vagotomias, hay un perio-
do de aproximadamente seis meses con
La duracion del vaciamiento géstrico
puede tener un valor en la investigacion,
sirviendo de evidencia significativa en la
estimacion de la data de la muerte. Sin
embargo, en orden a expresar una opinién
experta con un grado de fiabilidad, €l tiempo,

ciones que cursan con aumento de lapresion
intracraneal, como tumores cerebrales y
traumatismos craneales graves. En autopsias
clinicas de personas hospitalizadas que
estuvieron en coma debido a traumatismo
craneal grave, y por tanto en ayunas durante
los cinco dias previos al 6bito, se hallegado
aencontrar mas de 500 ml de material géstrico
liquido con trozos de comida no digerida, 1o
gue supone un retraso en el vaciamiento de
mas de 120 horas.

volumeny caracteristicas de laUltimacomida,
asi como los posibles factores influyentes,
deben ser conocidos. El reconocimiento de
estas influencias apoyara las conclusiones
que €l patdlogo forense elabore respecto al
intervalo entre la Ultima comiday la muerte,
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teniendo presente como minimo las
siguientesreglas:
1-El tiempo de vaciamiento de ali-
mentos solidos de un estémago normal
nunca excedera de las 6 horas si no
interfiere ninguna circunstancia retarda:
dora.
2.-El tiempo de vaciamiento de ali-
mentos solidos en el estémago normal
puede ser tan escaso como de 3 horas.
3.- Losliquidos, como el aguay €l suero
salino, se evacuan con rapidez en menos
de 15 minutos.
4.- El tiempo de vaciamiento géstrico en
un paciente gastrectomizado no
excedera generalmentelas 4 horas.
5.- El volumen del contenido gastrico
Ilega a ser el doble del volumen de la
comidaingeridadebido alas secreciones
géstricas.
6.- El volumen del contenido del esto-
mago permanece bastante constante
durante la primera hora postprandial,
debido al equilibrio entre evacuacion y
secrecion.
7.- Enfermedades graves y situaciones
meédicas de riesgo vital se asocian con
retencion géstrica prolongada.
8.- Enfermedades crénicas a menudo
Ilevan consigo retenciones por encima
delas 6 horas.
9- Enfermedades gastrointestinales
crénicas pueden acarrear retenciones
géstricas por encimade las 14 horas.
10- El miedo y la aprension pueden
retrasar la evacuacion gastrica.
11-Una amplia variedad de agentes
terapéuticos y drogas enlentecen el
vaciamiento géstrico.
12.- El acohal, particularmente, provoca
retraso en el vaciamiento gastrico
cuando se toma previamente alainges-
ta, existiendo en esto grandes variacio-
nesindividuales.
Por todo lo anteriormente mencionado, la
estimacion de ladata de lamuerte mediante el
estudio del contenido géastrico se muestra
como un dato a tener en cuenta junto con
otros métodos, especialmente si el tiempo y

las caracteristicas de la Ultima comida son
conocidas. A pesar de todo, es un examen
hoy por hoy muy discutido, presentando
dificultades que hacen que algunos autores
no lo estimen en su justa mediday lo consi
deren como de una aplicabilidad limitada en
lo concerniente alainvestigacién de la data
de la muerte, aunque en opinion de estos
mismos autores, la cual compartimos. el
estudio del contenido del estomago debe
formar parte de todo examen postmortem
porque puede aportar informacion de
calidad en lo concerniente a la Ultima
comida y a la presencia de constituyentes
anormales.
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NOVEDADES BIBLIOGRAFICAS

Como novedades bibliogréaficas mas sobresalientes hemos encontrado
los titulos que a continuacion se exponen, entre los que son de destacar las
obras de D. Manuel Repetto, Director del Instituto Nacional de Toxicologia
de Sevilla, y la de nuestro querido y prolifico compariero D. Manuel Garcia
Blazquez. Como expresdbamos en el editorial, es nuestro propdsito
comentar en proximos numeros las nuevas publicaciones, no habiendo
sido posible en el presente nUmero por falta material de tiempo.

PSICOPATOLOGIA Y ALCOHOLISMO. M. Casas Bruqué. M. Gutiérrez
Fraile. L. Sanz Moloria. Distribuye CITRAN (Barcelona). Tfno. 93-2806102.

TOXICOLOGIA MEDICA (CLINICA Y LABORAL). J. Ladron de Guevara.
Editorial Interamericana- Mc Graw Hill. 1995.

ENVENENAMIENTOS POR ANIMALES. Antonio Valledor de Lozoya.
Editorial Diaz de Santos S.A. 1994.

TOXICOLOGIA AVANZADA. Manuel Repetto. Editorial Diaz de Santos.
S.A. 1995

MANUAL PRACTICO DE RESPONSABILIDAD Y DEFENSA DE LA
PROFESION MEDICA. Manuel Garcia Blazquez y Juan J. Molina Cobo.
Editorial Comares. Granada 1995.

EL EXTASIS (MDMA) ) UNA DROGA PELIGROSA?. J. Cabrera Forneiro. Ed.
Libro del Afio S.L. 1994
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ESTUDIO NECROPSICO EN LAS
MUERTES ORIGINADAS POR AR-
MAS DE FUEGO DE PROYECTIL UNI-
CO. CARACTERES MACROSCOPI-
COS.

FELIX SANCHEZ UGENA

El presente trabajo es una revision sistematizada de diferentes referencias bibliogréficas
que tratan sobre las heridas por arma de fuego de proyectil inico desde el punto de vista
Médico Forense, recopiladas e ilustradas por numerosas observaciones personales.

Su objetivo fundamental es proporcionar una metodologia préctica que nos sirva para
identificar todos aquellos elementos necesarios a la hora de hacer una peritacion en los
casos de muerte por disparos de arma de fuego de proyectil Gnico en el propio acto
necrépsico, independientemente de las oportunas comprobaciones analiticas y balisticas

complementarias.

INTRODUCCION:

En general, los caracteres morfoldgicos
de las heridas originadas por los
proyectiles de armas de fuego van a ser
variables en funcién de multiples factores,
entre los que podemos incluir el tipo de
arma utilizada, la distancia a la cual se ha
efectuado el disparo, el &ngulo de tiro, el
tipo de cartucho empleado y su carga, el
tipo, calibre y forma de la bala, la zona
anatomica interesada, etc.

Sin embargo, van a existir una serie
de elementos que van a poder estar mas o
menos presentes en cada caso y que
precisamente basandonos en su estudio,
nos van a permitir extraer conclusiones de
extraordinario interés Médico Forense en
estos tipos de muerte.

Antes de estudiar dichos elementos,
vamos a tratar de definir cuatro tipos de
disparos basicos, en razén de las mani-
fiestas particularidades que vienen deter-
minadas por la distancia a la que se han
producido, bien entendido que estas
distancias son especificas para cada armay
caso concreto.

DISPARO A BOCA DE JARRO: es aquel
que se realiza con la boca de fuego del

cafion del arma apoyado (o a una escasi-
sima distancia) sobre la piel, ya sea direc-
tamente o a través de la ropa.

DISPARO A QUEMARROPA: se denomina
asi aquel disparo efectuado a una distancia
no superior al alcance de la llama.
DISPARO A CORTA DISTANCIA: cuando
ha sido producido dentro del ambito de
accion de los elementos que integran el
"tatuaje”, excepto la llama.

DISPARO A LARGA DISTANCIA: se
incluyen en este apartado todos aquellos
realizados fuera del alcance de los ele-
mentos anteriores. Van a estar caracteri-
zados Unicamente por la presencia de la
“cintilla contusivo-erosiva" y por la ausencia
de otros signos.

A. EL ORIFICIO DE ENTRA-

DA

ESTUDIO DE LAS ROPAS: SIGNO
DEL DESHILACHAMIENTO CRUCIAL
(NERIO ROIJAS). Consiste en el desfleca-
miento de los bordes del orificio de la
ropa, producido por el proyectil y demas
elementos constitutivos del disparo (gases,
granos de pdélvora y llama). Aparece en
aquellos casos en que la distancia del
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disparo es muy escasa, es decir, en los
disparos a "boca de jarro" y a "quemarropa’.
SIGNO DE LA ESCARAPELA (SIMONIN).
Aparece en los disparos efectuados a "boca
de jarro". Consiste en un ennegrecimiento
de la superficie interna de la ropa que se
sitla en contacto con la piel, a nivel del
orificio de entrada y circundando a este.
Su mecanismo de produccion se atribuye
al humo proveniente de combustion de la
polvora.

SIGNO DEL CALCADO (BONNET). Es
analogo al anterior y aparece en aquellos
casos en los que entre la piel y la prenda
de ropa mas externa hay otra de color mas

claro, de modo que el humo se filtra a
través de la primera, calcando la trama
textil sobre ella. Segun los autores que la
describieron, su existencia indica que el
disparo ha sido efectuado con el cafion del
arma apoyado sobre el cuerpo.

Por ultimo, no olvidar que en el
examen de las ropas, ademas de los
signos consignados, podemos encontrar
otros elementos de interés Médico Fo-
rense, como sangre, el tatuaje, restos
orgénicos (masa encefélica, pelos, esquirlas
Oseas...) cuerpos extrafios...

ESTUDIO DEL ORIFICIO.

Una vez examinadas las ropas del
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cadaver y su relacion con las lesiones
corporales, procede el estudio minuciosoy
detallado del orificio de entrada.

1. LOCALIZACION. Puede estar localizado
en cualquier punto del organismo,
incluidos los orificios naturales. En estos
casos, si no existe orificio de salida, el
examen externo del cadaver dificilmente
nos permite presumir la intervencion de
armas de fuego en el mecanismo de la
muerte, salvo que consten explicitamente

b) cuando se interponen dos o mas

estructuras anatdmicas en su recorrido,

como por ejemplo el brazo y el térax,
la mano y el muslo, etc.

Por el contrario, también puede
ocurrir, al menos tedricamente, que a
través de un solo orificio penetre mas de
un proyectil.

3. FORMA. Generalmente es de forma
circular u oval, dependiendo del angulo
de incidencia. Ahora bien, cuando el
disparo ha sido efectuado a cafion tocante
0 a una distancia menor de un centimetro
para las armas cortas, la forma es irregular,
con aspecto desgarrado, debido a los

en los antecedentes sumariales. Han sido
descritos como ‘orificios naturales de
entrada" los siguientes: oido, nariz, &ngulo
interno del ojo, boca, ano y vagina.

2. NUMERO: Por definicién se trata de un
Unico orificio de entrada por cada pro-
yectil. Sin embargo, puede ocurrir que una
sola bala origine mas de un orificio de
entrada. Esto puede ocurrir:

a) cuando la bala se fragmenta antes

de hacer blanco.
I6gico, de mayor tamafio.

Una cuestion de interés a este res-
pecto, es el tamafio relativo entre el orificio
de salida y el de entrada. De acuerdo con
la denominada "Férmula de Huguier",
pueden darse los siguientes casos:

a) Orificio de entrada igual al de

salida. Para que esto ocurra tienen

que darse una serie de circunstancias:
- mismo angulo de entrada que
de salida.
- gran velocidad de rotacion del
proyectil.
- proyectil no deformado.
- densidad homogénea de los

fendmenos de estallido cutaneo.

4. DIMENSIONES: En principio, cuando el
disparo ha sido realizado a larga distancia,
el orificio suele ser menor que el didmetro
del proyectil, en virtud de la elasticidad
cutanea, especialmente si el proyectil es
puntiagudo. Por el contrario, cuando la
distancia ha sido corta y los efectos
explosivos han intervenido en la génesis
del orificio de entrada, este es, como es

tejidos atravesados.
b) Orificio de entrada menor que el
de salida. Puede ocurrir en las si-
guientes circunstancias:
- angulo de incidencia recto y de
salida agudo.
- deformacion del proyectil en el
interior del cuerpo.
- arrastre de cuerpos extrafios
(esquirlas 6seas).
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¢) Orificio de entrada mayor que el de
salida. Se produce en los siguientes
€asos:
- angulo de incidencia agudo y
de salida recto.
- arrastre de cuerpo extrafio, que
es abandonado durante el
trayecto, antes de salir del cuer-
po.
- disparo a "boca de jarro”,
ESTUDIO DEL PLANO CUTANEO.
PLANO CUTANEO SUPERFICIAL:

CINTILLA DE CONTUSION: Consiste en una
formacion que rodea el orificio de entrada,
de 1-2 mm de anchura, de color oscuro y
de aspecto desecado en el cadaver. Es el
elemento identificativo por excelencia del

proyectil.
c) Interés Médico Forense: como
elemento identificador tiene un triple
interés:
- como elemento identificador del
orificio de entrada.
- como elemento identificador de
la direccién del disparo.
- como elemento identificador del
calibre del proyectil: efecti-
vamente, cuando es anular, su
diametro mé&ximo se corresponde
con el de la bala.
TATUAJE O TARACEO: Consiste en un
ennegrecimiento de los bordes del orificio
de entrada independiente de la cintilla de
contusion que se brma a partir de los
distintos componentes del disparo, cuando

orificio de entrada ya que existe siempre,
independientemente de la distancia a la
que se ha efectuado el disparo.
a) Forma: en disparos perpendiculares
se dispone concéntricamente al
orificio, formando un anillo. En dis-
paros oblicuos, adopta la forma de una
semiluna, indicando esta la direccion
por donde vino el proyectil.
b) Mecanismo de formacion: en su
formacion intervienen tres factores:
- la contusion de la piel originada
por el choque de la bala al incidir
sobre ella.
- la erosion de la piel al ser atra-
vesada por el proyectil.
- el deposito de las sustancias que
se encuentran adheridas al

este ha tenido lugar dentro del radio de
accién de los mismos. Aparece en los
disparos a quemarropay a corta distancia y
estd ausente en los que son a larga
distancia y en los a bocajarro, ya que en
este caso dichos componentes penetran
junto con el proyectil y los gases al interior
de la herida.
a) Mecanismo de formacion: el tatuaje
esta formado por los siguientes
elementos:
- la quemadura, causada por la
llama.
- el humo, que ennegrece los
bordes de la herida.
- los granos de poélvora que no se
gueman. De estos, unos quedan
superficialmente, mientras que
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otros se incrustan profundamente

en la epidermis.

El humo y los granos de pélvora
superficiales pueden desaparecer por
el lavado, mientras que la quemadura
y la podlvora incrustada, no. Los
primeros elementos constituyen la
"porcidon deleble" del tatuaje; los
segundos la "porcién indeleble".

b) Importancia médico legal:

- es exclusivo del orificio de

entrada.

- permite un célculo aproximado

de la distancia del disparo.

- permite determinar la direccién

del disparo, en razén de su

disposicion:

* en los disparos perpendi-
culares se sitla concéntrica-
mente alrededor del orificio y
sus componentes se distri-
buyen regularmente.

* en los disparos ablicuos, es
excéntrico, y sus compo-
nentes aparecen con una
mayor densidad en la parte
mas cercana a la boca del
arma.

No obstante lo dicho, aun dentro
de la distancia pertinente, el tatuaje
puede faltar del plano cutaneo cuando
se dan una serie de circunstancias:

- exceso de proximidad: los

elementos que constituyen el

tatuaje penetran en el cuerpo.

- material interpuesto: ropas,

pafiuelos, etc. Los elementos

quedan retenidos en ellos.

- disparo sin polvora: armas de

aire comprimido "preparadas".

- disparo en orificios naturales.

- uso de dispositivos especiales

como silenciadores.

SIGNO DE PUPPE-WERKGARTNER: Con-
siste en una lesién excoriativa-erosiva,
localizada en las proximidades del orificio
de entrada, que puede observarse en
algunas ocasiones en los disparos efec-
tuados a cafién tocante. En su formacion no
intervienen los elementos constitutivos del
disparo. Es debida a las partes salientes del
arma, como la baqueta, el punto de mira o
incluso el propio cafién. Puede ser Ginico o
multiple.

OTROS: Al igual que en la ropa, podemos
encontrar en el orificio de entrada restos

organicos, cuerpos extrafios, etc.

PLANO CUTANEO EN PROFUNDIDAD:
BOCA DE MINA (HOFFMAN): Este signo
aparece en los disparos a cafidn tocante o
a no mas de 2-3 cm de distancia, cuando
por debajo del plano cutaneo y préximo a
él existe una superficie dura, ya sea 0sea
(el craneo u otro hueso plano) o fibrosa
(como en regiodn perineal, por ejemplo). El
resultado es que al chocar los gases contra
la superficie dura, "rebotan’, haciendo
estallar la piel circundante al orificio,
ennegreciendo y "minando” sus bordes.
ESTUDIO DEL PLANO OSEO:
SIGNO DE BENASSI: Consiste en un anillo
de ahumamiento localizado alrededor del
orificio de entrada, en la superficie externa
de los huesos planos y algunos largos
(créaneo, costillas, omoplato, tibias), que
aparece en los disparos efectuados a cafion
tocante sobre la piel que recubre la zona.
Importancia médico legal: aunque
puede desaparecer por lavado y frotacién
(se trata de un simple ahumamiento),
persiste durante mucho tiempo aun en
ausencia de partes blandas, permitiendo
identificar el orificio de entrada en
cadaveres en periodo de esqueletizacion.
SIGNO DE SCHUSSKANAL: Se denomina
asi al ahumamiento de las paredes del
trayecto producido por el proyectil,
cuando este ha sido labrado en un hueso
plano, especialmente en el craneo. Para su
produccién es necesario que el disparo se
efectle dentro del alcance del humo.
SIGNO DE FRAENCKEL: Es el equivalente
al signo de Benassi y al signo de Schuss-
kanal, pero localizado en la tabla interna
del diploe.
SIGNO DEL EMBUDO: Es propio de los
huesos del crdneo cuando han sido atra-
vesados completamente por el proyectil.
Consiste en la diferente morfologia del
orificio 6seo a nivel de la tabla externa e
interna del diploe. En conjunto, el trayecto
intrabseo adquiere morfologia de cono
truncado, representando la base menor la
direccién desde donde viene el proyectil,
y la mayor, hacia donde va.
ESTUDIO DEL PLANO VISCERAL:
SIGNO DEL HALO HEMORRAGICO: se
trata de wn anillo hemorragico que cir-
cunda al orificio de entrada en ciertas
visceras como el corazén y los pulmones,
cuando el disparo se realiza a corta
distancia. Su importancia médico legal
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radica en que su presencia es indicativa de
lesion vital.

SIGNO DE LA ESTRELLA: Consiste en el
estallido de la viscera a nivel del lugar del
impacto. Se ha descrito para érganos muy
friables (higado y bazo).

B) EL TRAYECTO DEL
PROYECTIL.

NUMERO: Al igual que ocurre con el
orificio de entrada, légicamente, se co-
rresponde un trayecto por cada proyectil,
si bien es posible que varios de ellos
lleven el mismo recorrido (salida conjunta
de dos o0 mas proyectiles o disparos muy
seguidos), o por el contrario, que una sola
bala, por fragmentacién o arrastre de
cuerpos extrafios, origine mas de un
trayecto.

DIRECCION: Normalmente el trayecto es
rectilineo siguiendo la direccién del

- chocar contra un plano 6seo. La

desviacién puede ser en cualquier

direccion, incluso hasta de 1801

(inversién o contramarcha del pro-

yectil).

INTERIOR: El recorrido intracorporal del
proyectil no es de calibre uniforme, va-
riando en funcién de las caracteristicas
elasticas de los diferentes tejidos atrave-
sados, de las deformaciones sufridas por el
proyectil, etc. Su interior suele estar
ocupado por sangre coagulada y a veces
por cuerpos extrafos, ya sea provenientes
del exterior (ropa, madera, etc.) o del
propio organismo (esquirlas dseas, pelos,
etc.).

La hemorragia rectilinea del trayecto,
junto con la hemorragia en sabana a nivel
del orificio de entrada se denomina
hemorragia en "T" (Piedelievre)

C) EL ORIFICIO DE SALI-
DA.

LOCALIZACION: Al igual que ocurre con
el de entrada, puede encontrarse en
cualquier punto del organismo, incluidos
los orificios naturales. No obstante, con
frecuencia no existe, encontrandose la bala
en el interior del cuerpo.

NUMERO: En principio se corresponde
uno por cada proyectil. En ocasiones
pueden existir mas, ya sea por fragmen-
tacion o por recorrido "en sedal".

FORMA Y TAMANO: Cuando la bala no se

disparo, aunque también puede ser
uniformemente curvado debido a la
desviacion que pueda sufrir a su paso por
organos de diferentes densidades.
Anormalmente, la direccion del
disparo no viene representada por la linea
mas 0 menos recta que une el orificio de
entrada y el de salida, si es que existe.
Estas anomalias en el trayecto pueden ser
debidas a multiples circunstancias:
- seguir el proyectil la superficie de
determinadas estructuras Gseas (cos-
tillas, craneo, pelvis, etc.).
- penetrar el proyectil en el torrente
circulatorio, siendo arrastrado por él
(proyectiles migradores).
- penetrar en conductos naturales:
tubo digestivo, trdquea, canal me-
dular, ventriculos cerebrales, etc.

ha deformado durante el trayecto suele ser
de forma circular u ovalado, de diametro
semejante d orificio de entrada y con los
bordes evertidos, haciendo protusion la
grasa del tejido celular subcutaneo. Si la
bala se deforma o arrastra cuerpos extrafios
a su salida, el diametro es mayor, la forma
irregular y a veces con desgarros en los
tejidos.

ESTUDIO DEL ORIFICIO:

PLANO OSEO: SIGNO DEL EMBUDO: Tal
como se menciond anteriormente, el signo
del embudo se cumple como se describio,
si bien es posible que el proyectil, tras
penetrar en el craneo, sufra
simultaneamente una deformacién y una
desviacion de su eje de traslacion, origi-
nando un orificio de salida irregular, ya
que el impacto en el lugar de salida se
realiza con su eje mayor hacia la vertical y
la punta hacia arriba.

PLANO CUTANEO: PSEUDOHALO DE
CONTUSION: Una de las caracteristicas del
orificio de salida es la ausencia de los
elementos que constituyen el tatuaje y de
la cintilla de contusién. Ahora bien, en
ocasiones pueden encontrarse orificios de
salida que presentan una cintilla semejante
al halo de contusion. Su mecanismo de
produccion ha sido interpretado como un
resquebrajamiento de la epidermis al salir
el proyectil o bien a un mecanismo
contusivo, cuando la zona del orificio de
salida estad comprimida sobre una superficie
que ofrezca cierta resistencia, como
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cinturones, placas metélicas, carteras, etc.
OTROS DATOS: Por ultimo, recordar que
en las ropas y en los bordes del orificio de
salida, ademés de los signos consig-
nados,podemos encontrar otros elementos
también de interés médico forense, como
sangre, restos organicos (masa encefalica,
pelos, esquirlas 6seas...), cuerpos extrafios,
etc.

METODOLOGIA PARA EL ESTUDIO
NECROPSICO EN LASMUERTES
ORIGINADAS POR PROYECTILES
DE ARMAS DE FUEGO.

A.ORIFICIO DE ENTRADA.
|. ESTUDIO DE LAS ROPAS.
- signo del deshilachamiento crucial de Nerio
Rojas.
- signo de la escarapela (Simonin).
- signo del calcado (Bonnet).
II. ESTUDIO DEL ORIFICIO.
- localizacion
- nimero
4. Dimensiones
|. ESTUDIO DEL ORIFICIO.
A. Plano 6seo: signo del embudo.
B. Plano cuténeo. Halo de contusioén.

BIBLIOGRAFIA

RAFFO OH. La muerte violenta. Editorial
Universidad. Buenos Aires 1987. pp 51-
73.

GONZALEZ LR. Ed. Porrua S.A. México
1989. PP 46-55.

SIMONIN C. Medicina Legal Judicial. Ed.
Jims. S.A. Barcelona 1982. pp 123-149.
GISBERT ClJ. Medicina Legal y Toxicologia.
Ed. Saber 1983. pp 519-525.

GUSTIN GG. Atlas de Medicina Forense.
Editorial Cientifico Médica. 1977. pp 163-
171.

- forma
- dimensiones

A. PLANO CUTANEO.
A.1. SUPERFICIAL.
- cintilla de contusi6n
- tatuaje o taraceo
- signo de Puppe-Werkgartnner
A.2. PROFUNDO.
- boca de mina (Hoffman)
- signo de Schusskanal
- otros

B. PLANO OSEO.
- signo de Benassi
- signo de Schusskanal
- signo del embudo

C. PLANO VISCERAL.
- signo del halo hemorrégico
- signo de la estrella

B. TRAYECTO.

1. Nimero

2. Estructuras afectadas

3. Direcciéon

4. Interior

C.SALIDA,

1. Localizacion

2. Numero

3. Forma

ALVA RODRIGUEZ M. NUNEZ SALAS A.
Atlas de Medicina Forense. Editorial Trillas
1986. pp 68-75.

TUERO M. MOYA Y VILLALAIN. Anales de
Medicina Forense. Gréaficas Uguina 1972.
pp 179-186.LOPEZ GOMEZ L. GISBERT
CALABUIG J. Tratado de Medicina Legal.
Tomo complementario. Editorial Saber
1957. pp 157-163.

CHAVEZ A. CABRERA S. Manual Practico
de las Lesiones en Medicina Legal. Ed.
Juridicas. Buenos Aires 1989. pp 91-138.
VARA THORBECK R. Patologia Clinica y
Quirurgica. Ed Marban 1981. pp 99-109.
BONNET EFP. Medicina Legal. Lopez
Libreros Editores 1980. pp 624-738.
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FISIOPATOLOGIA DE LA MUERTE

POR SUMERSION.

MARTIN MOLINA ARIAS DE SAAVEDRA. MARIA DOLORES JIMENEZ

RAMOS.

CONCEPTO Y TIPOS DE SU-

M ERSION.

El diccionario delaRea Academiadela
Lengua Espafiola define como ahogado a
aquella persona que muere por falta de
respiracion, especialmente en el agua. El
concepto médico legal amplialadefinicion a
asignar a cada forma de muerte por falta de
respiracion un concepto distinto y concre-
tamente al ahogamiento en el agualo deno-
mina"sumersion”. Esta puede definirse como
aquella muerte que se produce por perder la
respiracion bajo el agua o por respirar bajo
ella, definicibn en la que parecen
vislumbrarse los dos  mecanismos
fisiopatol 6gicos que nos van a definir este
tipo de muerte.

Si tenemos en cuenta que ahogado
implica la existencia de muerte, es preciso
otro término que pueda englobar a aquellos
pacientes que, tras sufrir un accidente por
sumersién, son reanimados de un modo
correcto y sobreviven al hecho. A este tipo
de pacientes se les hallamado " semi -ahoga-
dos", concepto que viene recogido en la
Nomenclatura Standard de Traumas Atléti-
cos, delaAmerican Medical Association. No
obstante, es bien manifiesto que € término
ahogado ha sido generalizado en su empleo
para designar toda asfixia por sumersion,
generalizacion que puede tener un
fundamento préctico basado en el tratamiento
del mismo, es decir, que todo aquel que
presente signos de asfixia por sumersion
debe ser considerado ahogado y susceptible
de recuperacién cardiopulmonar, indepen-
dientemente de cual haya sido la causa que
ha motivado dicha asfixia.

En segundo lugar, por su frecuencia,
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En cuanto a los tipos de sumersion
vamos adiferenciar tres, a saber:
a) segun € medio en que se produce:
sumersion en aguadulcey sumersion en
agua salada. Esta distincion es fun-
damental a la hora de considerar los
hechos fisiopatoldgicos que pueden
destacarse y que son dignos de tener en
cuenta, tanto a la hora del tratamiento
como del diagndstico médico forense de
|as lesiones presentes en el cadaver.
b) segiin la parte del cuerpo sumer gda
sumersiéon completa y sumersion
incompleta. La primera viene definida
porquetodo el cuerpo estadinmerso en el
agua. La segunda porque son solo la
boca y los orificios respiratorios o la
cabeza completa la que estd o estan
inmersos.
€) segin cuando se produzca € falle-
cimiento: sumersion primaria y Su-
mersion secundaria. La primera hace
referencia al hecho de que la muerte
ocurre inmediatamente ala sumersion y
la secundaria que el mismo ocurre en un
tiempo posterior, incluso tras haber sido
extraido el lesionado del agua.
ETIOLOGIA.

La mayoria de los autores consultados
estan de acuerdo en que la forma mas fre-
cuente, desde un punto de vistaetiologico es
laaccidental, incrementandose el nimero de
victimas en los meses de verano. Por citar
algun dato estadistico, podemos decir que
Simonin sefiala unas seis a siete mil muertes
por sumersion a afio, en Francia, de las
cuales, mas de un cincuenta por ciento son
accidentales.

esta laforma suicida. Hay diferencias signi-
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ficativas en cuanto a la frecuencia de esta
forma etiol 6gica segun | os distintos autores,
oscilando éstaentreel 10y el 25%.

Por dltimo, cabe hablar de una forma
homicida, en laque caben distintasformas de
produccion como golpear alavictima, en la
cabeza principalmente, y posteriormente
lanzarla a agua, utilizar previamente al
lanzamiento al agua sustanciastoxicas que a
afectar ala conciencia disminuyan la capaci-
dad de defensadelavictima, etc.

FISOPATOLOGIA DE LA

MUERTE POR SUMERSION.

Tradicionalmente se han venido consi-

derando dos formas de muerte por sumerson,
la llamada sumersién asfictica y la
denominada sumersion inhibicién, que a
groso modo vienen a sefialar un hecho
fisiopatolégico fundamental, como es la
penetracion en el primer caso y la no pene-
tracion en el segundo, de agua en las vias
respiratorias.
1. SUMERSION ASFIXIA: Antes de entrar
de pleno en los diferentes mecanismos
patogénicos queintervienen en estaformade
sumersion, no quiero olvidar mencionar un
hecho importante en esta forma de muerte y
esqueel tipo de aguaen el que se produceel
hecho, junto alaposible contaminacion dela
misma son factores a considerar en esta
forma de asfixia, & primero de forma inme-
diata, y la segunda por las complicaciones
infecciosas y toxicas que de ella pueden
derivarse.

Cuando un sujeto cae a aguaes habitud
gue realice una inspiracion profunda y en
situacion de apnea se produce la entrada del
mismo en el agua. Entonces surge laprimera
cuestion que es. )qué fendmenos
fisiopatol 6gicos se estén produciendo en el
pulmén y mas ampliamente en el organismo
gue esta en situacion de apnea voluntaria?
Parapoder contestar a esta cuestion es preci-
so recordar que €l ritmo respiratorio normal se
mantiene gracias alosimpul sos que de forma
regularmente ritmica emite un centro nervioso
situado a nivel bulbar y denominado "centro
respiratorio”. El funcionamiento de dicho
centro esta regulado por diversos factores,

de los cuales, los mas importantes son las
presiones parciales de oxigeno y didxido de
carbono en sangre arterial y el grado de
acidez de ésta, de forma que una disminucién
de la presién parcia de oxigeno, o un

aumento de la presién parcia de dioxido de
carbono en sangre arterial, y unadisminucion
del pH sanguineo provocan un aumento dela
frecuenciay profundidad de los movimientos
respiratorios. Asi, pues, cuando un sujeto
realiza una apnea voluntaria(cas Sempretras
una profundainspiracion) se estd oponiendo
conscientemente a los estimulos quimicos
gue €l centro respiratorio esta recibiendo.
Durante este periodo, €l aire contenido enlos
pulmones permanece estanco mientras la
sangre continla circulando y por ello
llegando a los alvéolos pulmonares y
realizando su funcién de tomar oxigeno del
aire alveolar y ceder dioxido de carbono al

mismo procedente del metabolismo tisular.
Como la renovacion del aire aveolar es
imposible, se va produciendo en el mismo un
fenébmeno consistente en un
empobrecimiento progresivo del contenido
en oxigeno y un enriqueci miento progresivo
del contenido en dioxido de carbono. Si

tenemos en cuenta que ladifusion de un gas
a través de una membrana depende de la
diferencia de presién a ambos lados de la
membrana, diferencia que se denomina
"gradiente”, cuando las presiones parciales
del gas aambos lados de lamisma se igualan,
cesa ladifusién del mismo. Precisamente es
este fendmeno el que se produce en el
alvéolo pulmonar mientras d sujeto perma-
nece en apnea, es decir, se produce una
hipoxia tanto a nivel alveolar como sangui-
neo. Este acimulo de didxido de carbono
provoca a su vez un aumento de la acidez

sanguinea. Consecuencia de este incremento
de la acidez y del dioxido de carbono en
sangre arterial es el segundo hecho fisiopa-
tol6gico importante que se produce en esta
forma de muerte y es la estimulacion del

centro respiratorio a través de los quimio-
ceptores, lo que lleva a la redlizacion de
varios movimientos respiratorios. Este hecho
fisiopatol 6gico condicionalaentradade una
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columna de agua en las vias respiratoriasque
condiciona los siguientes procesos
fisiopatol 6gicos que pueden terminar en la
muerte del sujeto. Estos fendbmenos son los
siguientes:

APARATO RESPIRATORIO: Esun hecho
incuestionable quela entrada de aguaen vias
aéreas y alvéolo produce alteraciones muy
graves delamecénicaventilatoria, debidasa
unamayor resistenciaal flujo deairey auna
disminucién de la compliance pulmonar.

El aumento de laresistencia a flujo de
aire se debe fundamental mente ala obstruc-
cién de unaparte de las mismas por €l liquido
gue ha penetrado. Este fenédmeno es comun
paralaentradade cualquier fluido en las vias
respiratorias, pero si el fluido que penetraen
las vias respiratorias es agua de mar, el grado
de obstruccién es aun mayor, ya que ésta
provoca un importante grado de edemaen las
vias respiratorias por la irritacion y
trasudacién de liquido de la pared bronquial.
Este fendmeno hace que para una misma
cantidad de liquido que penetre en la via
respiratoria, el fendbmeno obstructivo es
mucho mayor con el agua de mar, 1o cual
implica que con la penetracion de una pe-
guefia cantidad de agua de mar en las vias
respiratorias pueden producirse graves
alteraciones obstructivas, que es posible que
no lo hiciesen con & mismo volumen de agua
dulce.

En segundo lugar, hay otro fendmeno
que contribuye a aumento delaresistenciaal
flujo de aire y es el fendbmeno de la bron-
coconstriccion. Este fendmeno es conse-
cuencia de un reflejo de tipo parasimpatico
gue se produce por lairritacion de las vias
respiratoriasanivel local. Estereflejo hasido
ampliamente estudiado por diversos autores
(Halmagyi en 1961) y se pone de manifiesto
con laaspiracion de pequefias cantidades de
agua, siendo mas intenso cuando se trata de
aguade mar.

El segundo hecho fisiopatolégico im-
portante en la alteracion de la mecénica
ventilatoria es la disminucién de la com
pliance pulmonar que parece debida a un
fenémeno restrictivo por la ocupacién de
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diferentesterritorios alveolares por el liquido
de sumersion. Contribuye a este fendmenola
destruccion del surfactante pulmonar que se
produce por la llegada del liquido de
sumersién al alvéolo, que llevaaun descenso
en la tension superficial del alvéolo con el

consiguiente colapso del mismo. Es [lamativo
gue esta accion sobre el surfactante pul-
monar es mucho mas manifiesta en la su-
mersion por agua dulce que en la de agua
salada. A pesar delodicho, lo cierto esquela
disminucién de la compliance pulmonar es
mas intensa en la sumersi6n por agua de mar
que en la producida en agua dulce, luego,

parece ser que existen otros factores que

influyen en lamismay que son mucho mas
marcados en la sumersidn por agua de mar.

)Cuales son estos factores? Parece que el

hecho fundamental es el fendmeno osmdtico
gue se produce en el pulmén como
consecuencia de la diferente tonicidad del

liquido de sumersién localizado a nivel

alveolar y el plasma, que lleva a la trasuda-
cion del mismo, dando lugar alaaparicionde
un edema intersticial y posteriormente a un
edema bronquiolar y alveolar.

Todos los fendmenos anteriormente
mencionados convergen entre si, provocan-
do las siguientes alteraciones:

1) El anegamiento y edema bronquio-

loalveolar producen unadisminucion de

laventilacion, y, por tanto, del aporte de
oxigeno.

2) El edemaintersticial, asu vez, provoca

una alteracion en la difusién de los

gases del alvéolo a plasmay viceversa.

3) Se produce un shunt pulmonar a

consecuencia de lairrigacién de zonas

alveolares que no estan ventiladas.

Consecuencia de estos tres hechos
fisiopatol 6gicos es la produccién de una
hipoxemia que puede llevar a la muerte del
sujeto.

SISTEMA CARDIOVASCULAR: Pareceser
que al contacto de lapiel de unindividuo con
el agua se produce un fenémeno reflgjo de
tipo bradicardizante. Este fendmeno, que ha
sido estudiado en mamiferos buceadores
como laballena, delfin o foca, parece ser que
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tiene como finalidad el ahorro de oxigeno
prolongando asi €l tiempo de inmersion. La
presentacion de esta bradicardiadepende de
latemperaturadel agua, siendo masintensala
misma a medida que desciende la
temperatura, y es que no debemos olvidar
que el contacto del cuerpo con el agua supo-
ne un traumatismo térmico, pues latempera-
tura de lamisma, generalmente esinferior ala
del cuerpo humano. Esta bradicardia podria
explicar algunos casos de ahogamiento en
personas que padecen un trastorno del ritmo
cardiaco, especialmentelosbloqueos, yaque
en ellos se puede provocar una disociacion
auriculoventricular que lleve al paro cardiaco.

También podemos mencionar la fre-
cuente aparicién de fibrilacién ventricular,
fundamentalmente en la sumersién en agua
dulce, yaque parece ser debida a hiperpota-
semia derivada del efecto hemolitico de la
misma, contribuyendo en menor intensidad |la
hiponatremia e hipocalcemia derivadas del
fenémeno de hemodilucién.

En estudios realizados en experimentos
con animales ahogados se han visto altera-
ciones isquémicas miocéardicas de origen
hip6xico como son laelevacion del segmento
STy lainversién delaondaT.

Puede producirse una afectacion de la
presion arterial en formade hipotensién con
un ligero pinzamiento de la tension diferen-
cia. Lasalteracionesdelapresion arterial se
deben a diferentes factores, entre los que
podemos mencionar las variaciones en el
tono vascular, las alteraciones en |0s vasos
sanguineos, etc.

También debemos mencionar |as altera-
ciones que se producen en los gases sangui-
neos, de forma que todos | os autores consul-
tados estan de acuerdo en que el hecho
esencial del ahogamiento es la hipoxemia
Caso de que el sujeto pudiese haber sido
recuperado del agua, esta hipoxemia es
facilmentereversible en caso de aguadulce, y
mas dificilmente recuperable en caso de agua
salada. La hipoxia mencionada se acompafia
de un incremento en la concentracién de
anhidrido carbonico en sangre o hipercapnia

Consecuencia de |as alteraciones antes

mencionadas en | 0s gases sanguineos es la
modificacion del equilibrio acidobase san-
guineo. Los autores consultados hacen refe-
renciaalaaparicion de unaacidosis mixta, es
decir, respiratoriay metabdlica, consecuencia
de la sumersion. La acidosis respiratoria es
consecuencia de la retencion de anhidrido
carbonico. Laacidosis metabdlica se produce
como consecuencia del incremento del
metabolismo celular en anaerobiosis, que
lleva a un aumento de &cido léactico, que
frecuentemente se observa en los ahogados.

Esté& comprobado experimentalmente que
minutos después de haber aspirado agua
salada, puede extraerse de la trdquea un
volumen de liquido superior al instilado
inicialmente. Esto es debido ala hipertonici-
dad del agua de mar, que produce trasuda-
cion de plasma desde los vasos a las vias
respiratorias. Este fendmeno trae como
consecuenciaunahemoconcentracion que se
meanifiesta por un incremento del hemtécritoy
delaosmolaridad plasmatica. Este fendmeno
es contrario a que se produce como
consecuenciade lasumersién en agua dulce,
ya que e fendmeno principa es una hemo-
dilucién.

Un elemento muy importante a conside-
rar es lamodificacion que se produce en los
electrolitos sanguineos y que depende
fundamentalmente de que la sumersion se
realice en agua dulce o salada. En caso de
sumersidon en agua dulce se produce un
incremento en los niveles de potasio en
sangre con un descenso del sodioy €l calcio,
mientras que en €l caso de sumersion en agua
salada se produce un aumento de los
electrélitos sanguineos.

SISTEMA NERVIOSO: Se han descrito
alteraciones de conciencia en ahogados, de
profundidad e intensidad variables, asi como
hipotermias que varian en relacién con la
permanenciaen el agua.

APARATO DIGESTIVO: Es importante
destacar laintensa congestion que se produ-
ce en los ahogados por este mecanismo de
sumersion asfixia, asi como el hecho de la
penetracion de agua en el estdmago, que
lleva a una dilatacion aguda del mismo, e
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incluso, si el agua es salada, provoca una
fuerteirritacion de lamucosa géstrica.
APARATO RENAL: Esposible laaparicién
de una necrosis tubular aguda e insufidenda
renal por la hipoxemia o la acidosis. No
obstante, en casi todos los ahogados se
suele presentar oliguria por el efecto de la
hipotensién y de la posible reduccién del
volumen plasmético, fundamentalmente en
aguade mar.

2. SUMERSION INHIBICION: Este
mecanismo patogénico de muerte por su-
mersién es mucho menos frecuente que el
mencionado en el primer apartado, de forma
gue de unamanerageneral puede decirse que
uno de cada diez casos de muerte por
sumersion se debe a este mecanismo. A esta
formade sumersion sele hallamado también
hidrocucién parasignificar su parecido conla
electrocucion por su presentacion y efectos
fulminantes. Efectivamente, e sujeto cae a
aguay sinun grito o un gesto de defensa se
hunde como el plomo y sin aspirar agua
Inmediatamente surge una pregunta: ) por
qué se produce este hecho?. Lo cierto esque
€l origen de este cuadro no es bien conocido,
barajandose varias posibilidades, a saber:

- Reflgjo inhibitorio cardiorrespiratorio

gue se produce como consecuenciadel

contacto del agua fria mn la mucosa
nasal o laringea.

- Hipersensibilidad al frio que darialugar

a un accidente de crioalergia con la

produccién de un cuadro de shock de

tipo anafiléctico.

- Laringoespasmo reflejo a frio o a

panico al caer a agua.

Como vemos, no son bien conocidoslos
mecani smos patogénicos gque intervienen en
este tipo de muerte, no obstante, se sabe que
existen una serie de factores que favorecen
este tipo de muerte, a saber:

- la exposicion prolongada a sol antes

del bafio

- sudoracion intensa antes del bafio

- lainmersion brusca, sin previa adap-

tacion a la temperatura del agua por la

mojadura de algunas partes del cuerpo
como lacara, lanucao los brazos
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- los estados emocionales y |os esfuer-
zos fisicosintensos
- los periodos digestivos que aumentan
la congestion esplécnicay facilitan por
una parte la produccién de un shock
reflejo y por otra el paso de proteinas
procedentes de ladigestion, insuficien-
temente digeridas, al torrente sanguineo,
produciendo un shock anafilactico.
Todos estos mecanismos fisiopatol gi-
cos que hemos visto son los responsables de
la produccion de las lesiones y alteraciones
biol6gicas que después, a nosotros, como
meédicos forenses, nos servirdn para el
diagndstico de una muerte por sumersion.
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CURSOS Y CONGRESOS

IX CONGRESO ESPANOL DE ANTROPOLOGIA BIOLOGICA. Zaragoza 21 a 24 de
septiembre de 1995. Informacion en el Departamento de Ciencias Morfol 6gicas, C/ Domingo Miral
s/n. 50009 ZARAGOZA.

V CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE TOXICOMANIAS. Santiago de
Compostela, 9 al 11 de noviembre de 1995. Secretaria cientifica: Catedrade Psiquiatria. Complegjo
Hospitalario Universitario de Santiago (Hospital General de Gdlicia). C/ Gaeras §n 15705
Santiago de Compostela. Teléfonos 981-586077 y 540000 (extensiones 40304, 40413, 40451).

Il JORNADAS CATALANASDE ACTUALIZACION EN MEDICINA FORENSE. Barcelona,
Noviembre de 1995. Informacion en Clinica Médico Forense de Barcelona. Ronda de San Pedro

n1 35, 08071 Barcelona. Tfno. 93-3099094.

IV CONGRESO ESTATAL SOBRE INFANCIA MALTRATADA. Sevilla84d 11 denoviembrede
1995. Informacién e inscripciones en Asociacion Andaluza para laDefensadelalnfanciay el

Maltrato Infantil (ADIMA). C/ Trastamaranl 33. 41001 Sevilla.
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A fin de conseguir unarevista al gusto de todos, les rogamos contesten las siguientes,
preguntas'y envien sus respuestas aladireccion de larevistaen Avda Republica Argentina 37,
6l B, 41011 Sevilla

1.- )Qué secciones afiadiriaalarevista?

2.- )Qué criticas considera oportunas realizar sobre este primer numero?

3.- )Piensausted colaborar con larevista en alguna ocasion? ) Como?

ORDEN DE SUSCRI PCI ON

Deseo suscribirme a CUADERNOS DE MEDICINA FORENSE por un afio (cuatro nimeros), a precio de 3.000 pts.

Nombre y apellidos: JOOOOOOI00000OOOOO000000000000000000

Direccion: OO0 000D 0OC O 00C O 0OC OO OOC O OOC 00O 0000000

C.Postal : l0OJ0000Pobl aci on J00OO000O000Provi nci 00000000

Autorizacion de domiciliacion bancaria
& Banco & Cajade Ahorros
Domicilio delasucursal
Caodigo Postal Poblacién
& Cuentacorriente Clave Banco Clave sucursal DC Numero cuentao libretal
& Libretade Ahorro

Nombre Titular de la cuenta:

Ruego a Vds. se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deben adeudar en mi
cuentao libretalos efectos que | es sean presentados para su cobro por AAMEFO.

Fecha Firma

Enviar a Asociacion Andaluza de M édicos Forenses. Avda. de laBorbollani 47. 41013 SEVILLA
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