Asfixia postural o asfixia posicional por
suspension abdominal: ;un diagnostico

de exclusion?.

Postural asphyxia or positional asphyxia caused by
abdominal suspension: a diagnostic reached by exclusion?.

M.A. Carnicero Giménez de Azcarate y cols.
Cuad Med Forense 2001;26:41-50

Se trata del cadaver de un hombre de 83 afios con antecedentes de accidentes cerebro-
vasculares de repeticion, hipertension arterial y diabetes mellitus tipo Il, demencia senil con cuadros
delirantes, hiperuricemia y prostatectomia. Vive en un centro de crénicos necesitando la ayuda de
terceras personas para todas las actividades de la vida diaria. La cama donde se encuentra habitual-
mente tiene como medidas de seguridad una correa que se abrocha a la altura del abdomen y barras
de seguridad a ambos lados. El mecanismo de apertura de las barras de seguridad se encuentra
cerca de los pies y a ambos lados de la cama (algunos internos llegan a accionarlo con los pies). El
interno fue hallado colgado de la correa de seguridad por la zona abdominal sobre el lateral izquier-
do de la cama y con la cabeza y térax situados en un plano inferior al resto del cuerpo. La barra de
seguridad estaba bajada aunque su funcionamiento era correcto.

En la autopsia destacaban en el examen externo: surco de 3,5 cm de anchura, aperga-
minado en algunos tramos, situados en ambos hipocondrios vy que cruza toda la cara anterior del
tronco (Figura n® 1). En el plano dorsal el surco es evidente pero menos marcado (Figura n® 2).
En la cabeza y la cara (Figura n® 3) asi como en la cara anterior del cuello y el hombro derecho
se evidencio la presencia de piqueteado equimdtico. Hiperemia conjuntival bilateral. En el exa-
men interno destacaba congestion de las cubiertas meningeas, atrofia cerebral, arteriosclerosis de
la arteria basilar y vertebral izquierda; hidrotérax bilateral con colapso pulmonar derecho; pulmo-
nes de 400 g el derecho y 521 g el izquierdo, congestivos y con material alimenticio ocupando
las vias aéreas; el corazén peséd 397 g, presentaba arteriosclerosis coronaria calcificada vy lesiones
cicatriciales en la pared posterior del ventriculo izquierdo. El resto del examen interno Unicamen-
te reveld la existencia de congestidn visceral generalizada. El andlisis toxicoldgico no demostrd la
presencia de toxicos. El examen histopatolégico arrojé los siguientes resultados: Encéfalo: arte-
riosclerosis con placas de ateroma calcificadas que determinan estenosis del 25-45% en la arte-
ria basilar y 60% en la vertebral izquierda, infarto antiguo en mesencéfalo y otras alteraciones de
caracter senil .Los pulmones presentaban congestion, atelectasia del pulmén derecho, predomi-
nio de enfisema y edema en el pulmdn izquierdo, asf como la presencia de alimento que ocupa
luces bronquiales y bronquiolares (Figura n® 4), sobre todo en I6bulos izquierdos. El corazén pre-
sentaba ateromatosis coronaria con estenosis focal del 75% en las arterias coronarias descen-
dentes anterior y posterior (Figura n® 5), amiloidosis de ramas intramurales y cicatrices parchea-
das en el tabique y ventriculo izquierdo.
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Medicina Forense en Imagenes

Figura 1.- Surco en la cara
anterior del tronco, a nivel de
ambos hipocondrios.
Apergaminamiento en algunos
tramos.
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Figura 2.- Surco en el plano dorsal, menos marcado que en el plano
anterior.

Figura 3.- Piqueteado equimético.
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Asfixias Mecanicas

Figura 4.- Parénquima pulmonar: luz de un bronquiolo ocupada por material extrafio particulado de origen alimenticio,
parcialmente digerido y sin reaccién leucocitaria asociada. H&E.

Figura 5.- Seccion transversal de la arteria coronaria descendente anterior, con severa ateromatosis (depositos con-
céntricos de lipidos complejos y calcificacién) y estenosis de su luz. Tricrémico de Masson.
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