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Prologo de la nueva edicidn

Accediendo a muchas peticiones, finalmente se ha digitalizado un
libro afiejo, publicado en el afio 1980, o sea hace ya 36 afios. La intencién
era ofrecer a los médicos de policia que actuaban, casi siempre en
condiciones desfavorables en los pueblos del interior de la provincia
de Buenos Aires; un manual de bolsillo y de féacil lectura , como
orientacién béasica, aplicable en casos de muertes violentas.

En aquellos tiempos, la documentacidén médico legal y las
publicaciones sobre temas de la especialidad eran escasas. Aconsejado
por mi maestro, el profesor Emilio P.F. Bonnet, publiqué este librito.

Como colofdn, corresponde mencionar el lema del gran
detective:"Elemental mi querido Watson", el cual tiene ahora verdadera
justificacidén, porque la medicina forense de nuestros dias ha resuelto
numerosos problemas y hace mads certera la administracidédn de la justicia.

Osvaldo Hugo Raffo
Médico Legista
Mayo de 2016



PROLOGO

Existen en medicina legal, como en cualgquier otra disciplina

cientifica, dos clases de escritos: unos, para los que el tiempo no se
agota, y por lo tanto trascienden permanentemente, en razdn de su
densidad y fortaleza, y otros, para los gue ese mismo tiempo fenece en
el instante de nacer, por lo endeble de su contenido.
La presente obra del doctor Osvaldo Hugo Raffo pertenece, sin ninguna
duda, al primero de los mencionados tipos, porque desarrolla, hasta casi
agotarlo, un tema —no siempre valorado suficientemente, pese a que, el
“lugar del hecho” juega a menudo como “pieza maestra’ dentro del complejo
mecanismo investigativo—, cuyo fin esencial es el esclarecimiento de un
determinado suceso, en el que intervenga la justicia, acompafiada de la
medicina legal.

Pero si el estudio de tan particular “lugar” posee relevancia en
todo accidente, suicidio, homicidio o lesiones, es precisamente en las
dos tltimas circunstancias cuando destaca su verdadera dimensidn, pues,
como lo sefiala medulosamente Fornari (de Pisa), “representa una de las
primeras fases de la instruccidn sumarial, y es efectuado cuando todavia
permanecen a oscuras numerosas circunstancias, que sbélo con el tiempo
podran ser claramente establecidas, por lo que exige la maxima
escrupulosa atencidén, y la exhaustiva consignacidén de los mas minimos
detalles, inclusive de aquellos que en ese momento aparezcan como
baladies, puesto que con el correr de la investigacidén pueden llegar a
asumir una muy peculiar importancia, cuando no una decisiva
significacién”.

El doctor Osvaldo Hugo Raffo en razdédn de su sbé6lida y completa formacidn
médico-legal, era el indicado para enfrentar tema tan vasto como
complejo, v 1o ha hecho no sélo con la sapiencia y maestria que le confiere
una larga y rica experiencia préctica, sino también con el sistemédtico,
resultante de una férrea voluntad de “aprehender”, para poder instruir
cada vez mejor.

Estamos pues persuadidos de que el presente volumen serd, en cada
instante, premiosamente requerido por quienes, en virtud de su
especifico quehacer policial, penal, o médico-legal, deban recurrir a
una fuente de informacidén, que les brinde, no sélo la respuesta clara
y precisa al interrogante planteado, sino que ademés les suscite, en la
intimidad de sus respectivos fueros, la “vivencia” de que lo dicho por
el autor es la excepcional ofrenda de quien, sabiendo mucho y bien, lo
da sin retaceos.

Buenos Aires, julio de 1980.

Emilio F. P. Bonnet

Ex profesor titular de Medicina Legal
en la Facultad de Medicina

de la Universidad de Buenos Aires
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Parte Primera

TANATOLOGIA FORENSE.
LESIOLOGlA MEDICO - LEGAL



A) TANATOLOGIA FORENSE

1. Introduccién.

Producida la muerte, las funciones vitales de la economia que a
ella se oponen cesan definitivamente. También lo hacen los fendmenos
bioguimicos tisulares, dependientes de la actividad cardiorrespiratoria
y cerebral, irreversiblemente desaparecidas. El cuerpo, en este estado,
recibe el nombre de cadaver, y sufre modificaciones determinadas por la
influencia fisica del ambiente, primero, y por la accidén de los fermentos
y microbios, después. Esquemdticamente, pueden considerarse, para su
estudio, dos etapas: 1) fendémenos cadavéricos recientes, y 2) fenbdmenos
cadavéricos alejados, entendiéndose por la primera, desde el momento de
la muerte hasta el comienzo de la putrefaccidén; alli se inicia la segunda,
que termina con la desintegracidén completa del cuerpo.

2. Fendémenos cadavéricos recientes.

El cuerpo sin vida se deshidrata, se enfria, se “mancha” y se
“endurece”. La accidén pasiva de los elementos ambientales produce estos
fendmenos; en nada intervienen hasta ahora los microbios, ellos actuaréan
en la préoxima etapa. Son fendmenos cadavéricos recientes: a) la
deshidratacién; b) el enfriamiento; c) las livideces; d) la rigidez y
el espasmo muscular.

a ) La deshidratacién.

La evaporacién acttlia sobre el cuerpo inerte que pierde liquidos,
pero en escasa cantidad; la disminucidn de peso que como fendémeno general
se produce, es despreciable en el adulto. De mayor importancia
médico-legal es la desecacidn producida por la deshidratacidén en
aquellas mucosas expuestas a su accién. Se observan en el rostro y los
genitales. En el ojo, la cdérnea se opacifica (signo de Stenon Louis),
por plicatura y depdsito de polvo sobre el epitelio desprendido. E1
ribete labial toma una coloracidn parduzca; el mismo aspecto suele
observarse en la periferia del orificio vulvar y en el surco
balano-prepucial; lo verdaderamente importante es no confundir lo
descripto con signos de violencia mecanica o quimica (sofocacidn,
atentado sexual, accidén de causticos, etc.).

Merece atencidn especial la llamada placa apergaminada,; el
fendémeno se produce en la piel, y es variable en extensidén y localizacidn,
segin la zona afectada. El mecanismo productor es el siguiente: cuando
el instrumento productor no lesiona toda la piel, sino que solamente
descama la epidermis, el exudado seroso, sanguinolento o
serosanguinolento, es la regla, segun la profundidad de la excoriacidn
y en el sujeto vivo. Pero cuando la lesidén se produce inmediatamente
antes, durante, o inmediatamente después de la muerte, la costra
sanguinolenta no puede formarse; es entonces cuando la desecacidn
apergamina la excoriacidn, que se presenta amarilla, seca, dura y bien
limitada (ver figura n° 3). Se califican de vitales, cuando macro, y
también microscédpicamente, existen equimosis subyacentes, demostrables
al seccionarlas con escalpelo. Se observan estas lesiones en el fondo



del surco de ahorcadura, arrastre de la victima por vehiculos, estigmas
ungueales del estrangulamiento a mano, sofocacién, atentados sexuales,
etc.

b) El1 enfriamiento.

La temperatura decrece en forma progresiva, e iguala a la media
ambiental, aproximadamente a las 24 horas de producido el fallecimiento.
El cadaver se enfria desde la periferia al centro, conservando las
visceras el calor durante muchas horas; es corriente comprobarlo durante
la autopsia, al palpar las visceras abdominales. El enfriamiento se
inicia por los extremos del cuerpo, cara, manos y ples, y se extiende
después a las porciones restantes. El macro y microclima ambiental, la
contextura fisica, el estado previo del sujeto y hasta la causa de la
muerte, modifican el ritmo del enfriamiento. No debe considerarse en
forma aislada para calcular la data del deceso. Hay, para guiarse, reglas
préacticas como la de Casper: “el enfriamiento al tacto es completo a las
10 a 12 horas de la muerte”; también férmulas que tratan de matematizarlo,
la de Glaister es de utilidad:

Temperatura Temperatura
rectal normal - rectal del
. , = Data de la muerte en horas
media cadaver

Constante 1,50

Para mi, tiene también valor comprobar al tacto un cadaver “caliente”;
en casos de muerte muy reciente -en ausencia aun de livideces y rigidez
muscular— puede afirmarse como data de muerte un lapso de 3 a 6 horas,
como minimo y madximo, respectivamente.



c) Las livideces.

Suspendida la dindmica cardiocirculatoria, la sangre se acumula
y sedimenta en las zonas declives del cadaver, por el solo hecho de actuar
la fuerza de gravedad. Se forman asi, en la piel, manchas de color
rojo-violéaceo; son las livideces. Su importancia médico-legal es la
siguiente: 1) sefialan la posicién en gque ha permanecido el cadaver;
buscarlas en el dorso si el dectbito es el dorsal; en el plano anterior
del cuerpo si se 1o encuentra boca abajo; en el perfil derecho o izquierdo
si el decubito es lateral, y en la mitad inferior del cuerpo en los
ahorcados; 2) se hacen visibles, término medio, a las tres horas de
ocurrida la muerte; esto es Gtil para el cdlculo de su data; 3) no aparecen
en los sitios sometidos a presidn; esto ocurre en las zonas del cuerpo
que apoyan contra el suelo, o comprimidas por los vestidos; las camisas
y corbatas algo ajustadas confunden con signos de violencia que no
existen (“falsos surcos” de estrangulamiento); 4) permiten determinar
si manos extrafias movilizaron el caddver antes de la llegada de la
Instruccidén. Debe recordarse lo siguiente: el cambio de posicidn del ca-
daver antes de transcurridas 15 horas del deceso, produce otras manchas
y en la nueva zona de declive; pese a ello, las primitivas nunca
desaparecen (fenémeno de transposicidén de las livideces). Pero si ha
transcurrido este lapso, la movilizacidén del cadaver ya no produce otras
manchas (fendémeno de fijacidén de las livideces); la causa es la he-
molisis: la hemoglobina sale del glébulo rojo, atraviesa la pared
vascular y embebe los tejidos; imbibicién no significa infiltracidn,
esto caracteriza la lesidébn producida en vida, y las livideces son
fendémenos post mortem. Cuestidn que se ampliard mas adelante.

d) Rigidez y espasmo cadavérico.

1. Concepto: Producido el fallecimiento, la musculatura se relaja;
transcurrido cierto tiempo se endurece. A este hecho post mortem,
habitual y constante, se lo llama rigidez cadavérica. En casos
inhabituales la rigidez invade los misculos en el mismo momento
de la muerte, sin pasar por la fase de relajaciédn, fijando la
posicidén y actitud que la victima habia adoptado voluntariamente.
A este fendémeno, cuyo origen es vital, su requisito, la muerte
brusca, y su caracter, la excepcién, se lo llama espasmo
cadavérico.

2. Rigidez muscular: La expresidén mds grafica es la de Devergie:
“estado de dureza, retraccidédn y tiesura que sobreviene en los
misculos después de la muerte”. Es un fendmeno mediato; entre él
y la muerte hay una etapa de relajacidédn muscular, la rigidez abarca
todos los musculos, los estriados o los lisos, pero no al mismo
tiempo; comienza en la mandibula y en el cuello, y progresa hacia
los miembros inferiores, desapareciendo en forma inversa. También
hay una diferencia de grado, los misculos flexores son
predominantes, por eso es que los antebrazos se encuentran
semiflexionados y aplicados contra el tdérax, el pufio semicerrado,
pero ineficaz para mantener sujeta un arma colocada en la mano
después de la muerte. Todas las masas musculares endurecidas fijan
las articulaciones en forma invencible. La pupila que se dilata
en el momento de la muerte, se contrae al sobrevenir la rigidez;



el mismo fendémeno ocurre en las vesiculas seminales (eyaculacidn
post mortem), y en el Gtero, a condicidén de que esté ocupado (parto
post mortem). La causa de la rigidez es la coagulacidén de 1la
miosina, y su momento de aparicién, de 3 a 6 horas después de la
muerte, aplicando la norma del término medio, porque las variantes
existen; hay formas precoces (fulguracidn, wvenenos
convulsivantes) y formas tardias (anémicos, desnutridos, etc.).

3. Espasmo cadavérico: El1 sujeto voluntariamente adopta una actitud
y la muerte sobreviene bruscamente. Esta actitud queda fijada en
forma instantédnea, no hay paso por la etapa de relajacidén muscular;
el fenbdmeno es excepcional pero superlativamente importante cuando
se observa, porque permite la reconstruccién del hecho y su
simulacién es imposible. La teoria etiopatogénica méas aceptable
(el fendémeno es vital), es la rigidez de descerebracidén por lesidn
diencefédlica, cuestidén acorde con las causas productoras mas
frecuentes, las heridas de cerebro y corazén. E1l espasmo
cadavérico, al igual que la rigidez muscular, desaparece al
comenzar la putrefaccién.

Caso n’ ...: piloto de combate, craneo y cara seccionados en
dos mitades por choque de cabeza contra la cupula de acrilico.
Paracaidas perfectamente desplegado, el cuerpo se recoge en tierra
sin traumatismos agregados. El brazo izquierdo rigido estéd apoyado
contra el hombro derecho, y el derecho, también tieso, apunta a
la ingle del lado opuesto. Esta posicidén resulta iddnea para
accionar las palancas de expulsidén de la cabina. E1 espasmo cadavé-
rico ha fijado esa actitud.

3. La putrefaccién: descripcidén y etapas.

Es la destruccidén de la materia organica cadavérica por accidn de
las enzimas microbianas. Desaparecidas las barreras inmunitarias, los
gérmenes habituales del intestino desbridan los tejidos y penetran en
los vasos sanguineos y linfaticos, para proliferar y expandirse por todo
el cuerpo. Es en el ciego, repleto de abundante flora microbiana, donde
se inicia el proceso; por este motivo, el primer signo demostrativo del
comienzo de la putrefaccidén es el color verde que adquiere la piel en
la fosa iliaca derecha, llamada mancha verde abdominal; el &acido
sulfhidrico, producto de la descomposicidén, se combina con la
hemoglobina, formando sulfohemoglobina, que es de color verde, de ahi
el nombre. Sin intentar dar numeros exactos para sefialar el espacio de
tiempo que separa el momento de la muerte del principio de putrefaccidn,
se acepta generalmente que la mancha verde aparece al cabo de 24 a 36
horas de producido el fallecimiento, y que generaliza a todo el cadaver
transcurrida una semana, cuestidén a tener en cuenta para el calculo de
la data. Al mismo tiempo, se van formando gases intestinales, la pared
abdominal se distiende, aparece una red rojiza en el térax y en los
miembros, que tiende a generalizarse: son las venas superficiales,
repletas de sangre rechazada por las visceras, debido a la presién de
los gases abdominales (circulacidn pdstuma de Brouardel). Los microbios
del intestino invaden en esta forma todo el cadaver.

Los gases se desarrollan también en el tejido celular subcutéaneo; se
hinchan enormemente los labios, parpados, cuello, escroto y vulva; todo
el cadaver aumenta de volumen (ver figuras n° 1 y 2).
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Figura 2.

Los 6rganos internos sufren paralelamente el proceso de imbibicién y
reblandecimiento; los méds resistentes son el corazdédn y el Utero; en
cambio, el cerebro y la médula son los primeros en destruirse. A medida



que el proceso avanza, las visceras van formando una masa anatdémicamente
indiferenciable, que ocupa el fondo de los canales vertebrales, es el
putrilago. E1 liquido de descomposicién, de color rojo-violaceo, levanta
en algunas partes a la epidermis, formando grandes ampollas, y en otras,
directamente la desprende en colgajos. En esta etapa los cabellos y las
ufias se arrancan facilmente. Cuando la pared abdominal pierde su
consistencia y se efracciona, los gases escapan, entonces se hunde vy
juntamente con los intestinos se aplica contra la columna vertebral, El
toérax también se aplasta al desinsertarse las costillas de los
cartilagos. Las partes blandas y mUsculos del rostro son casi siempre
los primeros en desaparecer; después sucede lo mismo con los miembros
y el tronco. Quedan los huesos descamados y libres, que se conservaran,
descalcificardn o pulverizaran, segun la influencia ambiental.
Resumiendo, la descomposicidén cadavérica admite, esquematicamente,
cuatro etapas: la cromadtica (representada por la mancha verde
abdominal), la enfisematosa (formacidén de gas, abombamiento del cadaver,
red venosa generalizada); la colicuativa (formacidén de ampollas,
desprendimiento de piel y faneras, reblandecimiento visceral); la
reductiva (desaparicién de partes blandas).

4. Puntos a tener en cuenta en caso de putrefaccién.

a) Los cambios de coloracién de la piel no deben confundirse con
contusiones, ni las imbibiciones sanguineas de los dérganos, con
fendémenos inflamatorios; tampoco las ampollas de putrefaccidédn, con
quemaduras de segundo grado. En estos casos debe aplicarse el
diagnéstico diferencial entre lesiones vitales y post mortem.

b) La mancha verde no es exclusiva de la regidén abdominal, hay
excepciones a la regla; en los grandes traumatismos aparece en el
mismo lugar lesionado; en los ahogados, en el térax y en el cuello;
en los nacidos muertos (no respiracidén, no deglucidn, no gérmenes
en intestino) comienza por los orificios naturales, y en los
ahorcados que permanecen suspendidos, predomina en cuello y cara.

c) Todos los factores que retardan la accidén microbiana, retardan la
putrefaccidén. Los miembros separados del cuerpo, en casos de
descuartizamiento (la circulacidén pdstuma no vehiculiza gérmenes
intestinales), resisten largo tiempo. Lo mismo ocurre en los
caddveres que se ocultan a resguardo del ambiente, bajo chapas de
zinc, pilas de ladrillos, baltles de automdéviles que se abandonan
en descampado, etc. También en el sepultamiento seguido de
cementado o embaldosado.

Para no ser delatado por el olor, el criminal utiliza a veces
sustancias a su alcance (a menudo cal), lo que inhibe la accién
microbiana y retarda la descomposicién. La vestimenta especial de
la victima (chaquetas de cuero, botas, etc.), y también las
envolturas de plastico utilizadas para el transporte del cadaver,
lo protegen y contribuyen a conservarlo.

d) Hay fendmenos especiales de transformacidén cadavérica, llamados
“conservadores", favorables para el peritaje. Son la momificacién
y la adipocira. La momificacidén se produce cuando se dan los
requisitos basicos de aireacidn, calor y sequedad ambiental; la
deshidratacidén del cuerpo detiene la accidén bacteriana; hay
también otra exigencia, la topografia del suelo debe resguardarlo,
ya sea la hoquedad de la roca, el socavdn de la tierra, o el fondo
de las pendientes de las dunas.



La adipocira, o saponificacidén, exige las condiciones
opuestas: humedad y ausencia de ventilacidén; se observa en los
sumergidos y en los enterrados en suelo humedo o arcilloso; la
grasa del tejido celular subcutdneo se saponifica, o sea, se
transforma en jabdén (“jabdén cadavérico"), verdadera coraza
protectora que retarda la destruccidn del cuerpo. En ambos casos,
la existencia o inexistencia de violencias externas, y la
identificacidén directa o dactiloscédpica, es factible.

e) La variada gama de productos quimicos que la putrefaccidén produce,
impide la investigacién del alcohol, de los venenos de naturaleza
organica y de alcaloides, pero no la de venenos metalicos vy
metaloides (talio, arsénico, etc.); para ello el perito debe
recoger el putrilago formado en los canales vertebrales, o proceder
al envase de cabello, vello pubiano y huesos cortos de la mano,
sitios de eleccidédn para fines de comprobacidédn toxicoldgica.

f) E1 ahumamiento alrededor del orificio de entrada y en el hueso,
en casos de disparo de amia de fuego prdéxima al craneo (signo de
Benassi), es comprobable macro y microscédpicamente la mayor parte
de las veces. Las lesiones de la piel producidas por corriente
eléctrica se conservan mientras ésta perdure. Si no hay partes
blandas periciables, deben examinarse, en forma preferente para
descartar violencias, los huesos del crédneo y las costillas
(hundimiento y fracturas), los cdéndilos del maxilar inferior
(golpes directos al mentédn), la integridad de los huesos propios
de la nariz, la de los dientes y, en su defecto, la de los alvéo-
los dentarios. El hueso hioides, si se lo encuentra, es de gran
valor tanatoldgico cuando estd lesionado (violencia en el cuello).

5. Lesiones vitales y “post mortem”.

Es fundamental determinar si las heridas que presenta el cadaver
fueron causadas antes o después de producido el deceso del sujeto. Hay
lesiones post mortem que pueden inducir a error, como las mordeduras de
los animales que atacan al cadaver, o los traumatismos de los sumergidos
gue son arrastrados por la corriente. Otras veces se intenta simular un
accidente para ocultar un homicidio, recurriendo a la precipitacién
desde lo alto, depositando el cuerpo en las vias del tren, o utilizando
otros procedimientos que se comentaran en el curso de la obra. Para el
diagnéstico diferencial hay un esquema elemental en el que deben tenerse
en cuenta signos macroscdpicos e histoldgicos, y los fendbmenos que se
producen a distancia del foco traumdtico primitivo.



a) Signos macroscoédpicos (esquema de De Saulle)

(ver figuras 34, 35y 39).

Lesidn vital

Lesidén “post mortem”

Bordes de la herida engrosados,
infiltrados de sangre, duros,
separados por retraccidén de tejidos
subyacentes.

Bordes no engrosados. Sdélo
aproximados.

Hemorragia y también infiltracién de
los tejidos periféricos. La
infiltracidén no desaparece al lavado
con agua.

No hay hemorragia arterial, ni
venosa. No hay infiltracidén de
tejidos. Guando hay sangre
“depositada” desaparece al lavado
con agua, y 1los tejidos se presentan
limpidos y de aspecto uniforme.

Coagulacién franca, firmemente
adherida a la zona injuriada.

No hay sangre coagulada.

b) Signos mic

roscbdpicos.

Lesidén vital

Lesidén "'post mortem”

Capilares rotos, con sangre
extravasada infiltrando los tejidos.
Hay reticulos de fibrina con glébulos
adheridos. Arrancamiento y pérdida de

la arquitectura de las fibras
eldsticas del tejido conectivo.

No se observan estos caracteres.
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Figura 39.

c) Fendmenos a distancia.
Son fenbdmenos extra focales, es decir, producidos a distancia del lugar
traumatizado. Su importancia radica en que s6lo se presentan si el sujeto
estaba con vida. Son los casos de:
1) embolias pulmonares (aborto criminal).



2) hemorragias a distancia (equimosis palpebrales en la fractura
craneal) .

3) regurgitacidén de contenido gastrico en el aparato respiratorio
(vobmitos de variada etiologia).

4) aspiracién de cuerpos extrafios (sofocacidn por sepultamiento).

5) pasaje de elementos ambientales al medio interno (plancton en los
ahogados), etc.



B) Lesiologia médico legal

Su finalidad es establecer, mediante el estudio de las
caracteristicas de forma, localizacidén, aspecto y gravedad de las
lesiones traumaticas, el agente productor y su mecanismo determinante.
Por ello, las lesiones se clasifican segin el medio que las ha provocado;
se distinguen, asi: lesiones por cuerpos contundentes, lesiones por
armas blancas, lesiones por armas de fuego, etc.

1. Lesiones por cuerpos contundentes. Mecanismo.

Las lesiones por cuerpos contundentes son las gque determina un objeto
cualguiera sin caracteristicas particulares, el cual, dotado de dureza
y animado de violencia, entra en contacto con el cuerpo humano. La
variedad de elementos que pueden producirlas es infinita, desde las
"armas naturales" (pufios, pie, codo, etc.), verdaderamente
transformadas en tales, dada la difusidén actual de las llamadas artes
marciales, o cualquier objeto duro, romo y no cortante, improvisado o
expresamente fabricado (manoplas, porras) para agredir a las personas.
Otras veces es el resultado de un atropello por vehiculo, o las
consecuencias de una caida simple o de la precipitacidén. Basicamente,
el sujeto cumple un papel pasivo (lo golpean), o uno activo (se golpea);
por el examen de las lesiones y demds actuaciones sumariales, el perito
determinard una u otra circunstancia para calificar el hecho de homicidio
o accidente. La identificacidén certera del arma contundente utilizada
en el crimen es muy dificil; podra afirmarse que reune, o no, las
caracteristicas idbéneas para producir lesiones similares a las
descriptas en el acta de autopsia, pero la prudencia debe ser la regla
antes de expedirse categdricamente.

a) Excoriaciones.

Las mas leves de todas estas lesiones en medicina general tienen
importancia superlativa en medicina legal; son las excoriaciones. Se
producen cuando el elemento traumatizante entra en contacto con la
superficie cutédnea actuando casi paralelamente al plano de la piel y en
ese lugar (mecanismo de deslizamiento o roce), eliminando la parte més
superficial, que es la capa cbdrnea. Las excoriaciones nunca interesan
todo el espesor de la piel. Son muy caracteristicas las producidas por
los arafiazos en el cuello en casos de estrangulamiento a mano, las
peribucales y perinasales en la asfixia por sofocacidén, las que presenta
el culpable en la cara y en los brazos cuando la victima se ha defendido,
o las ubicadas en regiones paragenitales en el atentado sexual (ver
figura n°® 20).Si la epidermis, removida y desplazada, forma “rodete” en
un extremo de la regidén injuriada, indica la terminacidén de la accidn
deslizante, lo cual es importante para deducir la direccidédn del golpe,
o el sentido de la traccidén cuando el cuerpo es arrastrado.

A veces la morfologia de las excoriaciones reproduce la figura del

instrumento productor (mecanismo de presidn), como la impronta semilunar
de la ufia, el dibujo de la llanta de un vehiculo, o la marca lineal del
ladtigo o la atadura. Debe recordarse que las excoriaciones se observan
en las partes descubiertas, y muy excepcionalmente en las protegidas por



los vestidos. Su caréacter de vitalidad lo da la existencia de costra
serohematica y la infiltracién sanguinea del tejido celular subyacente,
comprobable macroscépicamente al corte. Las excoriaciones producidas
durante o inmediatamente después de la muerte, carecen de costra y de
infiltracidén hemdtica; su aspecto, color y consistencia se asemejan al
pergamino ("placa apergaminada”); la figura 3 ilustra al respecto.

Figura 20.



b) Equimosis.

Cuando el objeto contundente ejerce una presidn de mayor intensidad
sobre la parte del cuerpo que vulnera, sea por accidente o agresiodn,
origina una lesién distinta de la excoriacién. En este caso toma el nombre
de equimosis (ver figura n° 5): se caracteriza por la rotura de los vasos
sanguineos, con infiltracidén de sangre en los tejidos circundantes. En
el hematoma predomina la coleccidn sobre la infiltraciédn; la piel se
despega y hace relieve. La llamada bolsa sanguinea es un hematoma de gran
tamano.



Figura 5.

Las equimosis son lesiones exclusivamente vitales; si no hay vida no hay
circulacidén, ni hemorragia o presidén hemdtica que infiltre los tejidos.
Las equimosis pueden reproducir la forma del instrumento productor o ser
mas pequeflas que é€l, lo que se debe a la accién de las fibras clasticas
de la piel; no por resultar el arma de mayor tamafio que la lesidn, debe
descartarse la sospecha que recae sobre ella. Es habitual observar las
equimosis en la zona topografica coincidente con el lugar traumatizado,
pero también pueden presentarse a distancia del sitio impactado, como
las equimosis craneofaciales en casos de compresidén troncoabdominal, o
las orbitarias, cuando se fractura la base del créaneo.

Las equimosis recientes tienen color rojo-violaceo, mientras que las méas
antiguas son verduzcas; el cambio de coloracién se debe a la
transformacién de la hemoglobina. Esto se observa facilmente en el vivo,
pero si el sujeto ha muerto a poco de recibirlas, los cambios de
coloracidén dificilmente son apreciables a la simple observacién; la for-
ma de descubrirlas es hacer incisiones miltiples en el cadaver. El perito
puede, asi, verificarlas cuando no son evidentes al examen externo. No
deben imputarse a violencias provocadas por terceros, las equimosis
producidas por enfermedades hemorridgicas; en estos casos la patologia
es fluida y facilmente comprobable en la autopsia. Tampoco deben
confundirse las equimosis con las livideces; éstas asientan en lugar
declive, no estéan excoriadas, ni tampoco hacen relieve. Basta, ante la
duda, el corte y el lavado con agua, para comprobar los tejidos limpios
y libres de sangre infiltrada y coagulada.

c) Contusién profunda.

Si el cuerpo contundente es ancho, o voluminoso, y golpea
violentamente al sujeto, produce en profundidad la ruptura de masculos,



huesos o visceras, con derrame de sangre y, por consiguiente, equimosis,
mientras que la piel resiste por su elasticidad y no se altera en forma
apreciable; es la llamada: contusidén profunda sin herida cuténea, efecto
que producen las porras de goma macizas, o las de cuero rellenas de arena
o municiones, cuando golpean el créaneo, el puntapié en el abdomen gque
desgarra el higado, o, la que es més frecuente, el resultado del
atropello, de la precipitacidén, o de la onda expansiva (“Blast”), en caso
de explosiones.

d) Herida contusa.

Cuando el cuerpo contundente ejerce sobre la persona golpeada una
presién tal que desgarra la piel en totalidad, se produce una lesidn
llamada herida contusa (ver figura n° 4):
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Figura 4.

en estas heridas predomina la desigualdad desde la superficie al fondo,
los bordes irregulares e infiltrados de sangre estéan unidos entre si por
tiras de tejido residual, clasicamente llamados puentes. Son causadas
por el impacto directo de un cuerpo romo (bastdn, barra metalica, etc.),
que hace estallar la piel, siempre gque exista un plano 6seo por debajo
que permita la atriccidn; cuando la violencia es extrema, los tejidos
subyacentes, sean éstos duros o blandos, también se afectan. Cuando uno
de los labios de la herida se presenta bien despegado y sobre elevado
con respecto al otro, seflala el sentido de empuje del arma y, por ende,
la direccidén del golpe.

La lesidén de la piel admite también otra causa, ajena a la accidn
directa del cuerpo contundente; es el mecanismo llamado de
“adentro-fuera”. Aqui el requisito es una condicidn anatomotopografica,
un hueso con arista mads o menos cortante y préximo a la superficie, es



el que corta la piel cuando el impacto se produce (reborde orbitario,
mentdédn, espina tibial); el ejemplo tipico al respecto es la herida de
la ceja de los boxeadores.

A menudo las heridas contusas son causadas por mordiscos; pueden
encontrarse tanto sobre la victima, como en el culpable. Su grado minimo
es la excoriacidén, y el madximo el arrancamiento. En el caso de la joven
M. G. (ver figuras n° 59, 61 y 62), victima de atentado sexual y
estrangulamiento, el victimario arrancd a dentelladas el tercio anterior
de la lengua, el ala nasal izquierda, el labio inferior, y parte del labio
superior; otra mordedura dejdé impronta perfecta de la dentadura en la
mejilla izquierda. El valor identificatorio de estas lesiones, como se
verad mas adelante, es importante.
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Figura 59.



Figura 61.
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2. Lesiones por quemaduras.

a) Preliminares.

Son producidas por agentes fisico-quimicos, de cuya naturaleza y
tiempo de accién sobre los tejidos depende el grado de lesividad,
variable desde el eritema a la carbonizacién; de la extensidn y la
profundidad depende el efecto letal.

Dada la indole de este trabajo, nos interesan las quemaduras
producidas por el fuego, los diagnésticos diferenciales, y la naturaleza
vital o post mortem de las mismas. La etiologia de las quemaduras es casi
siempre accidental, el suicidio es infrecuente y, por lo general, se
produce en caso de alienados; hasta hace poco la forma homicida también
lo era, pero se actualizdé en los atentados terroristas de los utltimos
tiempos y en todo el mundo (cbctel Molotov - bombas incendiarias, de
fésforo, etc.). Lo més corriente es quemar un cadédver para hacerlo
desaparecer, impedir su identificacidén, o disimular la verdadera causa
4 de la muerte.

b) Lesiones locales. Clasificacién.

El criterio se basa en la profundidad de la lesidén. Para fines
médico-legales, basta -en la préactica— una divisidén en cuatro grados.

1. Primer grado: es el eritema, simple enrojecimiento de la piel por
vasodilatacidén de los capilares superficiales. Como lesién “anica”
(el eritema solar es el ejemplo) tiene poco valor médico-legal,
desaparece en el cadaver, como ocurre con toda otra lesidn
puramente congestiva de la epidermis, cuando por accidén de la
fuerza de gravedad la sangre sedimenta y las manchas hipostéticas
se instalan en sitios declives. El eritema no desaparece cuando
rodea a quemaduras de mayor gravedad, lo cual es importante como
signo de vitalidad de la lesiédn.

2. Segundo grado: la lesién asienta en la dermis, y esta representada
por la flictena o ampolla; no sbélo hay congestién capilar, sino
también alteracidén de la permeabilidad, de alli la salida de plasma
que levanta la epidermis. Cuando el agente causal ha prolongado
su accidén en la zona afectada, hay edema infiltrativo en la
hipodermis y también trombosis vasculares. Ello explica la mayor
gravedad de la quemadura en las partes cubiertas por los vestidos
empapados por vapor o liquidos a elevada temperatura.

En el cadaver, raramente se encuentra la ampolla intacta; la
epidermis plegada deja observar el corion apergaminado, de

tono amarillento parduzco, con miltiples equimosis punteadas
y red vascular francamente visible; esto es indice de quemadura
vital.

3. Tercer grado: representado por la escara, o sea, la destruccidn
de la epidermis, dermis, y hasta tejido conectivo subyacente. En
el cadéaver estas lesiones son de color pardo griséaceo y
consistencia también apergaminada; es aconsejable practicar
cortes para verificar las equimosis y trombosis vasculares
descriptas.



4. Cuarto grado: es la carbonizacidén, parcial o total. Se describira
mas adelante.

c) Calculo de la extensién de la quemadura.

La ‘‘regla de los nueve” de Wallace, ampliamente conocida, es ttil
y practica desde el punto de vista tanatolégico. Esta regla divide la
superficie corporal en adreas, que representan “un 9 % (o un multiplo de
9)” de la superficie total del cuerpo, en la siguiente forma: cabeza y
cuello: 9 %; cara anterior del tronco: 18 %; cara posterior del tronco;
18 %; cada extremidad superior: 9 %; cada extremidad inferior; 18 %, y
periné: 1 %. Las quemaduras que sobrepasan el 40 % del cuerpo son
consideradas mortales, aclarando, por supuesto, desde el punto de vista
unilateral de la investigacidén de homicidios, y no de la clinica del
quemado.

d) La muerte inmediata por quemaduras.

En el examen externo se encuentran las lesiones producidas por la
propia quemadura.

El mecanismo patogenético es el shock y la intoxicacién
monoxicarbonada, combinada o no a la accidén de otros gases tdéxicos, segun
el lugar del siniestro. En la autopsia interna la regla es la congestién
generalizada de todos los dérganos, con marcada infiltracién
leucocitaria; también las microhemorragias y trombosis vasculares. Hay
congestidén y edema cerebromeningeo, y equimosis serosas y mucosas. La
sangre metahemoglobinizada por la quemadura tiene color sepia. La
hiperemia de los pulmones es intensisima.

e) La carbonizacidén cadavérica.

El aspecto externo de los carbonizados admite una descripcidn
general aplicable a la mayoria de los casos. Los estudios experimentales
de combustién de cadaveres, utilizando liquidos inflamables que veremos
a continuacién, resultan Utiles para interpretar la signologia, pero
debe aclararse que esto no significa establecer etapas que se suceden
rigurosamente. Se ha observado lo siguiente: a) retraccidén de la piel
y desaparicién rapida del vello y los cabellos, los brazos y las rodillas
tienden a elevarse, actitud en prehensidén de los dedos de la mano,
retraccidén de los labios descubriendo la dentadura; b) movimientos
bruscos de vaivén de todo el cuerpo, que lateralizan siempre el cuerpo
a derecha e izquierda: c) efraccidn de la piel y combustién de la grasa
subcutdnea, quemazdédn de los mUsculos, flexidén de los brazos y también
de las piernas, que se separan como si el cadaver adoptara la posicién
de “talla perineal”, apoyado en la regidn sacra y con cierta
hiperextensién del tronco; d) fractura de los huesos de los miembros y
estallido de cavidades, comenzando a menudo por el abdomen; e)
disminucién total del volumen del cuerpo, amputacidén de miembros,
persisten restos de partes blandas carbonizadas, indiferenciables
anatémicamente y muy friables; f) los huesos calcinados se observan de
color marrdn oscuro; el occipital, el sacro y las vértebras lumbares son
los mas resistentes a la accidédn del fuego.



1) Examen externo (ver figuras n°® 21 y 22).

Tamafio: reducido en totalidad.

Actitud: los brazos flexionados en “actitud de boxeador”
(Devergie), o de “esgrimista” (Carrara). Esto depende del tiempo de
exposicién al fuego. A veces los miembros superiores se presentan
cruzados sobre el pecho o la cara. Lo mismo ocurre con los muslos,
flexionados sobre el tronco y en abduccidén. Si la amputacidn sobreviene,
por supuesto que estos signos no se observan. Ha descripto Bonnet, en
estos casos extremos, la “actitud en opistdétonos”, o en “mascardn de
proa”; el cadaver presenta la hiperextensién de la cabeza sobre el
cuello, hiperextensidén del tronco a concavidad externa y posterior, y
pronunciado ensillamiento lumbar. El mecanismo es idéntico a los
anteriores; la retraccidén muscular, predominante en los masculos de la
nuca y canales vertebrales.

Piel: color negro “carbdén”, dura y seca al tacto, resonante a la
percusidén digital y fadcilmente desmenuzable a la traccidn. Suele haber
también zonas indemnes; son las protegidas por vestimentas apretadas,
o los sitios de apoyo del cadéver contra el suelo. Los pelos y cabellos
desaparecen o se chamuscan.

Cara: la retraccidén de la piel de los parpados muestra la cdrnea
opalescente, y la de los labios descubre los dientes y encias, de ahi
el nombre de facies de pescado o de tortuga. El aspecto es mads o menos
similar en todos los cadédveres, lo cual dificulta enormemente la
identificacidén directa. Los dientes naturales se desimplantan
facilmente y se vuelven friables, las prdétesis metdlicas o de porcelana
no se deterioran y constituyen valiosisimos elementos de identificacién
individual.

Miembros: brazos y piernas se amputan espontdneamente en sitios
tipicos, a nivel del tercio superior. Las fracturas dseas a esos niveles
son rectilineas, o acordes con la descripcidén clésica de pico de flauta.
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Imagen 22.

2. Examen interno.

Las grandes cavidades, créaneo, tdérax y abdomen, se fisuran o
estallan exteriorizando el contenido. Conforme a la intensidad de la
quemazoén, las visceras se desecan o carbonizan, reduciendo su volumen.
Por lo general, en los casos intermedios, los 6rganos se encuentran
bastante bien conservados. Higado, bazo, corazdn, vejiga y ttero son los
mas resistentes a la accidédn ignea. Haciendo abstraccidn de las pericias
preliminares, que indefectiblemente deben realizarse en presencia del
médico legista, como: examen del lugar del hecho (o del hallazgo), examen
de las ropas, examen radiolégico total del cuerpo y examen odontoldgico,
la autopsia debe ser muy cuidadosa; su objetivo es acreditar la vitalidad
de las quemaduras, descartar violencias ajenas a la accidédn del fuego,
e identificar a la victima. Hay reglas elementales al respecto:

e respetar las zonas indemnes de piel (examen histopatoldgico);

e descartar lesiones impropias de la accién del fuego (fracturas
circunscriptas, lesiones penetrantes);

e no “contaminar” las vias aéreas y digestivas (bUsqueda de ceniza,
negro de humo, etc.);

e proteger las manos (necropapiloscopia - identificacién );

e evisceracidédn total del cadéaver. Lavado y examen meticuloso de las
paredes de las grandes cavidades (los quemados se examinan “por
dentro”, para descartar lesiones traumdticas no perceptibles “por
fuera”) .

f) Diagndéstico de quemaduras producidas en vida del sujeto.

Consiste en determinar signos de reaccidén vital en las zonas
injuriadas, y que el sujeto - ademds— ha respirado en el foco del



incendio. La negatividad de estas comprobaciones indica
incineracidén de un cadaver; resulta obvio mencionar que en casos
de extrema destruccidédn del cuerpo, la labor pericial seré
improductiva. Los signos de certeza pueden agruparse en la
siguiente forma: 1) tisurales; 2) hematicos; 3) broncopulmonares
y digestivos.
Tisurales: son signos inflamatorios. En las ampollas, el contenido
es un exudado y no un trasudado, vale decir, contiene albumina
(demostrable con la reaccidén de Rivalta y otras), leucocitos,
fibrina y glébulos rojos. Raramente se las halla integras, estallan
espontdneamente o al movilizar el cadédver. Reventada la flictena,
a la simple inspeccidén se observa su base apergaminada, con
maltiples equimosis, trama vascular bien visible o trombosada; en
la periferia y profundidad el corte revela congestién e infiltra-
cidén hemédtica. La histopatologia confirma los hallazgos
macroscédpicos: congestidn, trombosis, ruptura capilar, infil-
tracién hemdtica y leucocitaria. En la quema de cadadver no se
producen estos fendmenos. En las escaras se observan los mismos
signos, macro y microscdpicos, descriptos en las quemaduras de
segundo grado.
Hemd&ticos: cuando los tegumentos estan muy destruidos; los signos
hemdticos adquieren importante relevancia. Los glébulos rojos
alteran su morfologia “en manzana rodeada de espinas” (Schultze).
La peritacién guimica de la sangre demuestra su

transformacién en metahemoglobina, y la investigacidn
espectroscédpica, la existencia de mondéxido de carbono; dato,
este ultimo, que acredita la respiracidén de la victima en el lugar
del siniestro y, por lo tanto, vitalidad de la quemazén.
La existencia de mondéxido de carbono en la sangre del gquemado tiene
idéntico valor diagndéstico que el plancton en la asfixia por
sumersién.
Broncopulmonares y digestivos: estan representados por la
existencia de quemaduras en la cavidad bucal, faringe y laringe,
y por el depdsito de productos de la combustién inhalados por la
victima, como cenizas y negro de humo, desde los gruesos bronquios
al alvéolo (ver figura n° 23); alli también las particulas pueden
investigarse microscédépicamente (signo de Montalti). La hiperemia
pulmonar en los quemados es notablemente intensa, poco se ha
insistido en remarcar su importancia; es para nosotros signo
importante de vitalidad de la lesidén (ver figura n° 21). En el
aparato digestivo, por lo general no mas alléa del esdéfago, también
se encuentran particulas residuales de la combustidn.



Imagen 23.

3. Lesiones por armas blancas.

1. Nociones previas.

Arma blanca es aquella que ataca la superficie corporal por la
punta, por el filo, o por ambos elementos a la vez. El mecanismo de accién
es el que nomina la lesidén y seflala el tipo de arma utilizada; se estudian
asi un grupo de heridas por armas cortantes, otro por armas
contuso-cortantes, un tercero por armas punzantes y un cuarto por armas
punzocortantes. Cada una de ellas tiene un caracter particular que las
diferencia de las otras. Las armas blancas convencionales, o los
instrumentos que actuan como tales, son variables al extremo y deben
describirse consignando los siguientes detalles:

1) tipo (navaja, punzdn, pufial, etc.);

2) clasificacidén por el elemento lesivo predominante (cortante,
punzo-cortante, etc.);

3) medidas totales y parciales expresadas en milimetros;

4) descripcidén de la empufiadura;

5) existencia o inexistencia de la cruz o guarnicidn;

6) descripcidén de la hoja (forma, grosor, caladura, perfil y
seccidn) ;

7) agudeza de la punta y calidad del filo;

8) clase de acero, marca del fabricante, numero de serie, otras ins-

cripciones;
9) caréacter del dorso de la hoja (recta, segrinada, aserrada, etc.);
10) posibles adherencias y aspecto fisico de las mismas;
11) estado de conservacidn;



12) peso del arma.

Por el aspecto de la herida y demés rasgos particulares, se deduce
el tipo genérico del instrumento empleado; pero esto no significa certeza
identificatoria. El despiece de la guarnicidén y del mango en el
laboratorio permite la investigacidén de rastros de sangre cuando el
heridor ha lavado el arma; la impronta que en la ropa y en la piel dejan
el perfil y la seccidén de la hoja, seflala el instrumento punzocortante
que ha penetrado. Los segrinados del dorso, las melladuras u otros
deterioros, explican la existencia de lesiones discordantes gque una
misma arma produjo; la agudeza y la calidad del filo otorgarédn o no
verosimilitud al accidente alegado.

Resumiendo: en esta materia, el esquema de razonamiento médico-legal
debe basarse en un tripode fundamental: lesidén - instrumento productor
- mecanismo de accién.

2. Lesiones por armas cortantes y contuso-cortantes.

1. Cortantes. En los instrumentos cortantes predomina el filo
como factor lesivo, el arma es apta para el “corte” y divide
los tejidos actuando por un mecanismo, a menudo mixto, de
presidén y deslizamiento. Son heridas largas, con labios bien
separados y angulos agudos, de ahi su aspecto fusiforme. Los
bordes y paredes son limpios, no contusos, sin puentes de
conexidén entre uno y otro lado, porque el filo separa los
tejidos pero no los aplasta. Lanzado el golpe, el filo
penetra, se desplaza y secciona, agotando su fuerza al final
de la incisién; esto determina en el angulo terminal una
prolongacidén paulatinamente superficial y larga, es la “cola
de salida de Lacassagne” (ver figura n® 34); signo importante
para determinar la direccién del corte, la posicidn de
victima y victimario, o diferenciar el degiiello suicida del
homicida. De estas y otras cuestiones nos ocuparemos mas
adelante.

La navaja, el gollete de una botella rota, la hoja de
afeitar, o cualquier lamina de metal improvisada para tales
efectos, son ejemplo de agentes causales de estas lesiones.

Hay excepciones a la regla. Caso n®..., R. S., 48 afios
de edad; en una talabarteria recibe un golpe directo en el
abdomen con una espéatula, borde libre afilado de 8 cm de
ancho. La herramienta penetrd en el abdomen, miltiples
lesiones de intestino, hemorragia y muerte. El aspecto
externo de la lesién simulaba la accidén de un arma
punzocortante de doble filo.

2. Contuso-cortantes. En los instrumentos contuso- cortantes el
peso predomina sobre la perfeccidn del filo; ello potencia
la fuerza del agresor, quien la utiliza a manera de maza. Es
el caso del sable, el hacha o la pala. Resultan, asi, heridas
que reunen a la vez caracteres cortantes y contusos (ver
figura n° 4); la accidén de deslizamiento es rara, lo habitual
es el “golpe” dirigido de arriba hacia abajo y a la cabeza.
Bordes equiméticos, lesiones en profundidad y ausencia de
cola, es la regla clasica. E1 diagnéstico diferencial siempre
se impone:



Herida ) Herida
Herida contusa

cortante pura contuso-cortante
Francamente Discretamente
. Regulares no .
Labios P irregulares y irregulares y
equimdbticos S S
equimdbticos equimdticos
Afectadas Afectadas més
Partes duras No afectadas extensa e limitada y
subyacentes irregularmente regularmente
Existencia de No si No
puentes
Exi i .
xistencia de si No No

coleta de salida

Con las heridas cortantes predominan diferencias cualitativas, y
con las contusas, diferencias cuantitativas. Sus rasgos esenciales son
intermedios entre una y otra.

El esquema es una guia; la cuchilla afilada y grande de carnicero,
por ejemplo, no admite una exacta ubicacidén en el cuadro.

Caso n°...: J. R., paraguayo, mata a su concubina a machetazos.
Hay en total 28 heridas contuso-cortantes en cara, créaneo, cuello y
miembros. Los golpes aplicados en la nuca fracturaron vértebras
cervicales; el brazo derecho ha sido casi separado del cuerpo, a la altura
del hombro; el indice y pulgar izquierdos, amputados. Ausencia de pun-
tazos. Tampoco coletas. Ropas deshilachadas y desgarradas.

3. Lesiones por armas punzantes.

El instrumento tipo es el picahielos, vadstago cilindrico sin filos,
con un elemento lesivo dominante: su punta aguda. Esta atraviesa la piel,
separando las fibras elédsticas sin cortarlas, y el arma penetra en el
cuerpo, lo cual explica los rasgos del orificio de entrada, con bordes
y dangulos romos, y no agudos como en las heridas de pufial. E1 arma rechaza
lateralmente las fibras de la piel, respetando su elasticidad, por eso
la brecha resulta de menor didmetro que el instrumento y de forma ovalada,
aunque sea redondo. Ello tiene importancia porque el arma no puede
identificarse. La direccidn de los orificios estd determinada por la de
las fibras elésticas cuténeas, y adoptan todas idéntico sentido para una
misma direccidédn del cuerpo; lo contrario ocurre con las armas de doble
filo (cortan fibras); éstas adoptan cualquier direccidédn. También hay
posibilidad de que el instrumento punzante produzca heridas de forma
triangular, cuando asientan en regiones donde la traccidén de las fibras
es divergente.

Todo lo expuesto fue estudiado y experimentado en cadaveres por
Fihlos y Langer, hace mas de un siglo.

A menudo, el borde de las lesiones estd excoriado; ocurre cuando
la punta no es muy aguda, o el contorno del tallo es rugoso, por e€so es
posible la confusidén con heridas de bala de pequefio calibre. Este punto
se abordaréa en el apartado correspondiente a lesiones por arma de fuego.

Los instrumentos muy finos, como el alfiler largo de adorno, agujas
para coser lanas, etc., dejan un orificio puntiforme casi imperceptible.
Si es muy grueso, como bastones, paraguas puntiagudos, baquetones, etc.,
labran una brecha irregular, redondeada y contusa. Cuando poseen aristas
(no cortantes), la abertura, por lo general, es de forma triangular.

Las armas punzantes tienen una trayectoria que termina casi siempre
en fondo ciego; pero puede observarse orificio de salida (en cuello,



antebrazos), siempre de menor tamafio que el de entrada, extrovertido e
irregular. El golpe directo en el créaneo perfora el hueso en forma de
sacabocados. En la autopsia la diseccidén se efectlia por planos, desde
la vecindad de la lesién y respetando la integridad del orificio de
entrada, que es el punto de reparo para determinar la trayectoria,
dificil de investigar por lo estrecha. La hemorragia externa que producen
es minima y puede pasar desapercibida en una inspeccidén externa
apresurada. Caso n°...: Sefiora de 62 afios; es asaltada en el interior
de su negocio, consigue salir a la calle. Llega muerta al hospital.
Diagndéstico presuntivo de infarto de miocardio. La autopsia revela una
herida punzante de 5 mm de didmetro debajo de la mama izgquierda; no hay
trazas de hemorragia externa. Hemotdrax, hemopericardio y perforacién
de ventriculo izquierdo.

4. Lesiones por armas punzo-cortantes.

Estas producen heridas de mecanismo mixto, penetrando y
seccionando con punta y filo a un mismo tiempo. Son elementos a considerar
enel orificio de entrada, la forma, el tamafio y 1os caracteres agregados.
El arma corta con su filo (o filos) las fibras elédsticas, labrando una
brecha que reproduce la forma de la hoja y sefiala el tipo de instrumento
utilizado. En las bicortantes, los dos extremos son agudos y la forma
semeja un huso (ver figuras n°® 26, 27, 28 y 29).

Figura 26.






Las monocortantes tienen un solo extremo agudo, porque el otro es romo;
su aspecto es el de una fisura triangular. Cuando el instrumento es
pluricortante, habrd tantos adngulos como filos posea el arma. Citemos,
como ejemplo, el florete. E1l tamafio del orificio de entrada es siempre
igual o mayor que el didmetro del arma, nunca menor. Esto depende del
grado de incidencia; cuando el arma entra y sale perpendicularmente,
conservando su estabilidad, las medidas se corresponden; por lo general,
la victima estd inmévil.

En el caso de la sefiora “S”, atada a una silla y derribada en tierra,
la casi totalidad de los 47 golpes de pufial correspondian al ancho de
la hoja (ver figura n°® 26). Lo frecuente es que la herida sea de mayor
tamafio, porque el arma entra y sale, por lo general, oblicuamente, y el
corte de la piel es més largo. El1 fendmeno se exagera cuando la piel de
la zona se encuentra estirada al maximo. Caso n°...: Dos sujetos
inmovilizan a la victima, tironeando fuertemente de los brazos hacia
atréds y apoyando las rodillas en su espalda; un tercero lo apufiala. El
orificio de entrada, ubicado sobre la tetilla izquierda, media 6 cm de
largo, el ancho de la hoja era de 3 cm. También pueden observarse en el
orificio de entrada caracteres agregados; uno es la contusidén producida
por la guarda del arma en la periferia de la herida cuando el golpe es
violento, o las “colas” en los extremos, si la hoja entrdé o salibd
oblicuamente.



Como en el caso de las punzantes, el trayecto puede terminar en
fondo ciego, o atravesar la victima en canal; el orificio de salida es
siempre de menor tamafio que el de entrada. Los planos internos
atravesados también conservan la forma del arma (ver figura n° 28), en
especial aponeurosis y huesos planos. O presentan lesiones de mayor
tamafio que el instrumento cuando el victimario mueve el arma dentro de
la herida; la costumbre criolla de “levantar” al adversario ensartado
en la daga, es el ejemplo tipico. Caso n°. . .: Duelo a cuchillo entre
dos hermanos. Orificio de entrada en hipogastrio, 22 perforaciones en
intestino delgado y grueso, seccidn de arteria iliaca izquierda, fisura
en la segunda vértebra lumbar. El matador empufiaba el cuchillo con el
filo hacia abajo; sin retirar el arma avanzd caminando y empujando a la
victima unos 5 metros.

4. Lesiones por armas de fuego cortas.

a) Partes constituyentes del arma de fuego corta.

Son armas de fuego cortas las que se transportan y disparan con
una sola mano (pistolas y revélveres). Sus partes constituyentes son las
siguientes:

1) La culata. Destinada a sujetar el arma. Con frecuencia es empleada
a modo de porra para golpear a la victima.

2) La armadura. Es el sostén de las otras piezas; lleva impreso el
sello caracteristico de la casa fabricante y las tres tGltimas
cifras del nuUmero de serie (identificacién del arma).

3) E1 cafibn. Tiene cuerpo, &nima y bocas. El cuerpo es variable en
didmetro segin el calibre, y en longitud segin el modelo; los hay
largos (6 pulgadas), medianos (4 pulgadas) y cortos (2 pulgadas).
Los cafiones cortos son aptos para la portacidn oculta, pero el
tiempo de paso del proyectil es reducidisimo, la combustidn de la
pélvora incompleta y, por ende, la velocidad y energia de arribada
disminuyen considerablemente. Lo inverso ocurre con los cafiones
largos; los componentes de la carga propulsora que constituiran
el tatuaje, se proyectarédn también a distinta distancia segun la
longitud del cafién y para un mismo calibre. Esto tiene gran
importancia médico-legal en problemas relacionados con la
distancia del disparo. El anima es la superficie interior, no es
lisa, posee el rayado o estria, artificio que imprime al proyectil
un efecto giroscépico; asegura el alcance, penetracién,
estabilidad en la trayectoria y precisidén en el disparo. E1l ntmero
de rayas, su inclinacién, paso, sentido levdégiro o dextrobdgiro,
etc., varian segun el modelo de arma. Las fédbricas producen cafiones
en serie con buriles especiales que se desgastan; la simetria y
profundidad del estriado no es la misma para cada uno de ellos,
a lo que contribuye el uso, desgaste o deterioro a que la somete
el comprador. El rayado adquiere “su personalidad”, y deja en la
superficie del proyectil, ademas de las seflales comunes a todas
las armas de un determinado tipo, una marca propia y caracteristica
que la identifica y diferencia de las deméds. Los microscopios
especiales de comparacidédn permiten confrontar directamente el
proyectil recuperado, con el disparado experimentalmente con el
arma sospechosa, sobre la base de los detalles y puntos ca-



racteristicos que el rayado le ha impreso.

Es importante, entonces, recuperar en el cadaver o en el lugar del
hecho, el proyectil disparado por el arma homicida, evitando su
mutilacidén con extracciones forzadas.

El cuerpo del cafién no es un cilindro perfecto, el didmetro se
reduce paulatinamente entre sus dos extremos, llamados boca de
carga y boca de fuego (como un cono truncado); la primera es de
mayor tamafio que el proyectil, para permitir cdmodamente su paso
al interior; alli es comprimido y forzado contra la estria, hasta
su expulsidn por la “boca de fuego”. Es ésta la que da el calibre
propiamente dicho, medido con un compéds de espesor de estria a
estria. Al descalibrarse los cafiones, se producen movimientos
anormales en los proyectiles (de cabeceo, de trompo, etc.), los
cuales abordan el blanco, no por la punta, sino ofreciendo parte
del flanco; la consecuencia es la atipia del aspecto del orificio
de entrada, en cuanto a la forma, tamafio y regularidad de los
bordes.

4) Mecanismos de seguridad. Son los seguros de corredera y de
prehensidén, y el llamado medio monte del martillo; éste impide el
disparo accidental por golpe o caida del arma, y los dos primeros,
accionarla inadvertidamente. Estos dispositivos son importantes
en caso de homicidio culposo; se requiere el concurso del
laboratorio balistico para verificar la integridad funcional de
los seguros, la dureza del monte del martillo y la sensibilidad
a la presién de la cola del disparador (gatillo). Se utilizan
dinambémetros especiales.

5) Mecanismos de punteria y guarniciones. Son el alza, guidén, miras
graduables, cachas, engarces especiales para culatines, zapatas
para gatillos, e infinidad de accesorios y elementos decorativos.
Hay también armas disimuladas, es decir, gque no tienen aspecto de
tales, con apariencia de lapiceras, encendedores, bastones, etc.;
o expresamente mutiladas para evitar su identificacidédn (limadura
de numero de serie), facilitar su transporte u ocultamiento
(recorte del cafidén), permitir los disparos desde el interior del
bolsillo (amputacidén de la espuela del martillo), o permitir
accionarlas cémodamente con la mano enguantada (amputacién del
arco de guardamonte), etc. La importancia médico-legal de estas
consideraciones reside en que reflejan la personalidad del
propietario.

b) Municiones.

Las municiones de armas de fuego estan constituidas por: 1)
capsula; 2) fulminante; 3) carga explosiva; 4) proyectil.

La capsula, vaina o casquillo, es un cilindro hueco de latdédn, con
un extremo abierto llamado boca, en el cual encaja el proyectil
agolletado a presidn variable. El otro extremo estd cerrado y se llama
fondo o culote; lleva insertado el fulminante, ya sea en la periferia
(fuego anular), o en el centro (fuego central), segun el modelo de arma.
En las armas semiautomdticas (pistolas), al oprimir el disparador, la
aguja percutora golpea el fulminante, se produce el disparo y los gases
expulsan el proyectil a través del cafidbn, pero también ejercen presidn
en sentido contrario, la cédpsula servida retrocede hacia la recémara y
es proyectada al exterior por la ventana de la corredera; en este
mecanismo interviene una pieza llamada ufila extractora. Es de suma



importancia la recoleccién de las céapsulas en el lugar del hecho,
evitando su deterioro. La aguja percutora (en el fulminante) y la ufla
extractora (en el borde posterior) dejan impresa una marca
caracteristica, particular a cada arma, muy Util para identificar a una
o excluir a otras.

La carga propulsora contenida en el cartucho (pdlvora) es la
nitrocelulosa, y se expresa en “granos” o “grains’; un “grain” equivale
a 0,0648 gramos.

En muchas municiones la carga de pdélvora no es constante para un
mismo calibre; varia segln el efecto deseado (caza mayor, tiro deportivo,
defensa personal); cuando la potencia es muy superior a lo normal, se
le agrega el vocablo magnum.

Todo esto debe tenerse en cuenta: potencia del cartucho y longitud
del cafién del arma son factores capaces de hacer variar la gravedad de
la injuria recibida y el cédlculo de la distancia del disparo, sobre la
base del estudio del tatuaje.

El proyectil es el factor lesivo, y contusas las heridas que
produce; difieren mucho entre si segun el objetivo buscado. De la
densidad seccional (relacidén entre el peso y el didmetro expresado en
milimetros cuadrados) dependen la penetracidén y el alcance; de su
estructura, la estabilidad y precisidén, y de las caracteristicas
especiales de su construccidén, el poder mortifero. Para las armas de
cafién liso (escopetas), los proyectiles son esféricos, y alargados los
disparados por armas de cafién estriado. Estos Gultimos nos interesan; una
primera clasificacidén los divide en no deformables y deformables. Los
no deformables admiten otra diferenciacidén, los hay de metal homogéneo
y encamisados. Los primeros son de plomo, endurecido por aleaciones de
porcentaje variable con estafio—antimonio; se usan en revdlveres. Los
segundos estan constituidos por un ntucleo de plomo, cubierto totalmente
por una camisa de bronce u otras aleaciones (full-jacket); sonutilizados
en las pistolas semiautomaticas. Los proyectiles no deformables son sé-
lidos, aptos para excelentes recorridos, precisidén y gran capacidad de
penetracidén; traspasan todo el blanco (entiéndase cuerpo humano),
labrando trayectos cilindricos, porque sufren poca deformacidn; los
orificios de salida que producen son de tamafio algo mayor que el de
entrada. Atraviesan, pero ceden en el impacto una parte de su energia;
en los tejidos dafiados no producen un shock marcado. Es el tipo de
proyectil militar ('‘balas humanitarias”. Convencidén de Ginebra), o el
de uso civil en su versién standard o comercial. Pero cuando el efecto
deseado fue el de que el proyectil agotara toda su fuerza viva en el
cuerpo, se idearon artificios capaces de producir con el impacto un
aumento del didmetro o la fragmentacidn parcial de su estructura. Esto
agregaba un doble efecto letal: inmovilizacidén inmediata (stopping o
shocking power), o muerte inmediata (killing power). Se idearon, asi,
proyectiles en los cuales el efecto de expansidén o fragmentacidn predomi-
naba sobre el de penetracidn. Mencionaremos solamente algunos de los
utilizados en armas cortas, porque la variedad es grande (ver figura n°
41) .



Figura 41.

e Tipo Hollow-Point (punta hueca); poseen una cavitacidn de
forma y profundidad variable; el efecto es expansivo.

e Tipo Soft-Point (punta blanda); el encamisado o jacket es
parcial, reviste todo el proyectil, pero deja expuesta en la
punta una porcidén de plomo del nucleo central. El efecto es
también expansivo, pero segun el grado de exposicidn del
nucleo, el proyectil también se fragmenta.

La importancia pericial de estos conocimientos es la siguiente:
los proyectiles sdélidos no deformables (standard) (ver figura n° 40),
producen lesiones por lo general tipicas, que se ajustan a las
descripciones médico-legales clasicas, pero los deformables pueden
producir fendémenos atipicos y desorientar a quien no estéd informado. Por
ejemplo, una expansidén muy precoz, o una tardia, pueden labrar en las
adyacencias del orificio de entrada o en el de salida una cavitacidn
enorme e irregular, hecho que modifica las normas corrientemente
aceptadas.
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El disefio de estos proyectiles, grado de expansidén del nlcleo en
los de punta blanda, magnitud de la cavitacidén en los huecos, y dureza
de la camisa (jacket) en ambos, pueden producir fendmenos inhabituales
en superficie y profundidad. Por ejemplo, el choque con elementos proxi-
mos al cuerpo puede fragmentarlos antes de su arribo a la piel y provocar
miltiples orificios de entrada. También puede ocurrir la fragmentacidn
a poco de atravesar los planos mas superficiales del cuerpo y determinar
miltiples orificios de entrada internos; cuando esto acontece, dos son
las consecuencias médico-legales a tener en cuenta: a) que el proyectil
fragmentado, muy disminuido en la masa de su nucleo, produzca un orificio
de salida de menor tamafio que el de entrada; b) que los orificios de salida
sean multiples.

Entre los proyectiles sélidos no deformables hay un tipo que carece de
la clésica ojiva; su forma es la de un cilindro (Wad-Cutter).

Ideado y utilizado para préacticas de tiro, produce en el cartdn
de prueba orificios circulares netos, sin rasgaduras; esto facilita, en
las competencias deportivas, la verificacidédn de la exactitud de los
disparos. Como también cumple la condicidédn, ampliamente conocida en
balistica, de que cuanto menor sea la punta del proyectil, mayor seréa
la cantidad de tejido dafiado, fue adoptado en las armas cortas para la
defensa personal. Nosotros hemos disparado experimentalmente con ellos
sobre neumdticos, animales y trozos de piel humana; el orificio que
labran es casi en “sacabocados” perfecto, poco perceptible la zona de
enjugamiento y rozadura, y el orificio de salida de tamafio muy similar
al de entrada. Hay también municiones llamadas “de supervivencia”,
destinadas a la caceria de pequefios animales; se reemplaza el proyectil
con una carga de perdigones (ver figura n°® 42), producen lesiones
similares a las de rifles y escopetas, y ello puede confundir al perito
acerca del tipo de arma empleado en el hecho. En nuestro pais se utilizan



en pistolas de calibre 45. Otro cartucho de proyectil multiple es el
Three-in-one, ideado por Charles Askins (Gun World, The askins
multi-load, julio de 1962, p. 18); el proyectil consta de tres porciones
acopladas, que se separan durante la trayectoria. Cada una de ellas pro-
duce un impacto individual, vale decir, un solo disparo determina tres
lesiones independientes entre si. Hay armas que pueden disparar
municiones de distinto tipo; los revdlveres Magnum, en calibre 357,
disparan, indistintamente, este proyectil y el 38 especial.

Todas estas cuestiones deben tenerse en cuenta, para no presumir
multiplicidad de agresores que no han existido.
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Figura 42.

c) El1 disparo.

Resumiendo lo expuesto, hay una balistica interna, o recorrido del
proyectil en el interior del &nima del cafién, desde la boca de carga hasta
la boca de fuego (identificacién del proyectil por la marca del
estriado); una balistica externa, o trayectoria del proyectil, desde la
boca de fuego al blanco (determinaciédn de la distancia del disparo, y
posicidén de victima y victimario), y una balistica médico-legal (efecto
lesivo en el cuerpo humano) .

Accionado el disparador, el choque del percutor determina la
combustidén del fulminante y de la pdlvora y, ldgicamente, la explosiédn.
El proyectil es expulsado, pero también salen por la boca del arma los
componentes de la carga propulsora, parcialmente modificados y
transformados, que lo acompafian en corto recorrido; denota la presencia



de estos elementos en la periferia del orificio de entrada, o en el
interior de la herida, resulta de superlativa importancia médico-legal,
para diagnosticar con certeza la distancia del disparo. Estos
componentes estan constituidos por los gases de la explosidén, la
llamarada y los residuos sélidos.

Los gases producen destrozos enormes, siempre que un obstaculo se
oponga a su expansiédn; la condicidén es el arma en contacto con la piel,
el exceso de proximidad a ella (no superior a un centimetro), o el
interior de una cavidad cerrada, como la boca.

La llamarada o fogonazo se proyecta en forma de cono. Corto es su
alcance, breve su tiempo de accién, y leve la injuria que produce. Los
residuos sélidos son micro y macroparticulas, expulsadas juntamente con
los gases de la explosién. Las microparticulas estéan representadas por
el humo, o sea, residuos de la combustidén que, en forma de polvo finisimo,
se depositan en la piel sin atravesarla (zona de ahumamiento). Las
macroparticulas producen el tatuaje; son granos de pdlvora
incandescente, aln encendidos, que atraviesan las capas superficiales
de la piel y se anidan bajo ella. Como se verd mas adelante, la distancia
dentro de la cual pueden observarse estos fendmenos, es variable.

En los casos en que el proyectil atraviesa totalmente el cuerpo,
pueden observarse en los casos tipicos, un orificio de entrada (O.E.),
un trayecto, y un orificio de salida (0.S.). El orificio de entrada es
la lesidén producida por el proyectil cuando choca con el cuerpo
penetrando en él; por el estudio de sus detalles es posible calcular la
distancia a la gue ha sido hecho el disparo, y a veces puede también
establecerse la direccidn de éste. Cuando el disparo se hace desde cerca,
a la accién del proyectil que labra el orificio de entrada, se afiade el
de las sustancias gque salen de la boca del arma, las cuales, como se ha
dicho, se depositan o incrustan en la piel. Ademas, mientras que la herida
de un disparo hecho desde lejos tiene bordes regulares y forma circular
u oblicua, segun la direccidén de aquél, en el caso de un disparo
excesivamente préximo, los bordes son irregulares y contusos; los
elementos componentes del tatuaje han de buscarse en el interior de la
herida y no en su periferia. Resulta, entonces, que el aspecto de las
heridas de bala difiere segun la distancia desde la cual se ha efectuado
el disparo. E1 orificio de entrada va seguido de un trayecto, vale decir,
de un conducto por el cual ha pasado la bala. E1 orificio de salida, cuando
existe, presenta caracteres especiales que lo distinguen del de entrada;
el diagnéstico diferencial es siempre de rigor, y de suma importancia
judicial para establecer la posicidn de la victima y victimario. Puede
suceder que, por escasa fuerza del proyectil (rebotes, pdlvoras
envejecidas), éste no logre perforar la piel; se produce entonces una
simple contusidén, o una herida contusa superficial, no penetrante.

El esquema de la pagina siguiente es Gtil para una mayor
comprensién, y a él nos ajustaremos.



d) Esquema basico para la interpretacién de los caracteres del
orificio de entrada.
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DEL ARMA
x5 [+]
ESTRIADO b
1 == OL, halo de Fisch,
O = Desgarro tatuaje, quemadura 2 =z OF, halo de Fisch
en “estrella”, y ahumamiento. v tatuaje, 3 = OF y halo de Fisch.

1. A distancia rotulada n°® 3: La victima esté fuera del alcance
de los gases, de la llama, del humo, y de los granos de pdlvora
incandescentes. Digamos, “a distancia” de los residuos de
combustién de la pdlvora; la accidn lesiva es producida pura y
exclusivamente por el proyectil, y dos son los elementos a
considerar: a) el orificio de entrada (O.E.); b) el halo de
Fisch. Ocurre lo siguiente: el proyectil choca contra la piel,
la empuja, la deprime, la estira y la perfora, y ésta, luego de
atravesada, se retrae por su elasticidad. de donde resulta que
se ha labrado el O0.E., pero de algunos milimetros menor que el
didmetro de la bala. En su borde y en la parte correspondiente
al hundimiento, el proyectil ha frotado y raspado la piel
millonésimas de segundo antes de perforarla, determinando una
zona circular; es la zona o halo de Fisch.

El orificio de entrada (O.E.): son elementos a considerar, la
forma y tamafio, el numero, la disposicién de los labios y un
fenbmeno especial llamado halo de Fisch; también la posibilidad
de su ausencia a nivel cutédneo. Conforme al criterio clésico,
basado en la observacidén experimental (disparos sobre laminas
de caucho) y médico- legal, se uniformdé el criterio de que el
O.E. tiene un tamafio en relacidédn con el proyectil, pero que es
mas chico que éste, debido a la accién de las fibras elédsticas



de la piel. Por el mismo motivo, la forma no es exactamente
circular (nos referimos a proyectiles sdélidos
cilindro-ojivales) (ver figura n° 40), sino mds o menos
redondeada u oval. Pero los caracteres tegumentarios no son
andlogos en las distintas regiones del cuerpo, el espesor de la
piel y su fijeza a los planos profundos condiciona el grado de
deslizamiento de la misma a nivel de la zona impactada, y ello
influye en los caracteres del O.E. En las zonas de piel delgada,
parpados, mejillas, cuello, pliegues naturales como el codo,
axila, etc., el didmetro del O.E. es marcadamente inferior al
del proyectil, dada la extrema elasticidad del tegumento; puede
suceder alli mismo que el O.E. no tenga forma redondeada, sino
de ojal o hendidura. Cuando en la zona impactada la piel es, en
cambio, gruesa o poco eléastica, por estar mads fijada a los planos
misculo-esqueléticos profundos (craneo, pdmulos, mentdn, peto
esternocostal, palma de manos), el O.E. es de forma méas
regularmente redondeada, y su didmetro muy cercano al del
proyectil. El entorno del O.E. puede presentar, o no, una aureola
equimbética - (no confundir con el halo de Fisch)- que depende del
grado de vascularizacidén de la zona injuriada; cuando esté
presente, es un signo mas de lesidén vital, comprobable a la
inspeccidén directa. Cuando la bala penetra por zona pilosa, como
el cuero cabelludo, la abundancia de foliculos le otorga, a
veces, un aspecto “agrietado” a los labios.

El O.E. es atipico en su forma y tamafio cuando el proyectil
impacta en la piel previamente deformado, como ocurre en los
rebotes, o cuando ha atravesado previamente el cuerpo de otra
victima, o un material interpuesto entre la bala y la piel, como
puertas, carrocerias de vehiculos, elementos de la vestimenta
del propio sujeto (joyas, hebillas, cargadores, insignias,
etc.). Algunos de estos elementos pueden penetrar con el
proyectil al interior del cuerpo, engarzarse en el O.E., o
incrustarse en su contorno. En todos estos casos, el O.E. es
grande, irregular o francamente desgarrado y contuso. Puede
ocurrir, excepcionalmente, que el O.E. no tenga siquiera forma
redondeada: caso n°..., disparo de fusil (F.A.L., calibre 7,62
mm), desde 70 metros de distancia; la victima, con la cabeza
flexionada al méaximo sobre su lateral derecho; por ese lado del
cuello penetra el proyectil; el O.E. era de forma romboidal. La
multiplicidad de pliegues delgados y superpuestos del tegu-
mento, atravesadas a un tiempo, explicaron el artificio.

El1 O.E. es Gnico para cada disparo en la mayor parte de los casos,
pero no es infrecuente que orificios mdltiples sean causados por
un solo proyectil (O.E. “secundarios”), como ocurre en la
perforacién simultanea de ambos muslos y escroto, o cuando el
proyectil atraviesa el brazo o la mama antes de alcanzar el
cuerpo. Debe recordarse que las municiones de tipo deformable
pueden fragmentarse por choque con cuerpo duro prdéximo al
blanco, y sus esquirlas atravesar la piel en forma individual.
Cuando el recorrido es superficial y la bala perfora varios
pliegues cutaneos, talla a su paso una sucesidén de orificios de
entrada y de salida; en estos casos conviene seguir la tactica
siguiente: 1) determinar exactamente los O.E. y 0.S. in-
discutibles; 2) comprobar el numero y la ubicacidédn de los
proyectiles radiografiando el cadaver, o guiarse, en su au-
sencia, por el arrastre de particulas metdlicas o esquirlas



6seas que indiquen su trayectoria; 3) reconstruir, con estos
elementos, las direcciones posibles. La semejanza o desemejanza
de su forma, la proximidad entre unos y otros, y su disposicién
mas o menos lineal, deben tenerse en cuenta.

Ya se ha dicho que el proyectil, al chocar contra la piel, la
deprime, la estira y la perfora, de ahi el aspecto
infundibuliforme (ver figura n°® 46) del O.E., cuyos bordes
introvertidos presentan, en la parte correspondiente al hun-
dimiento, una zona circular; es la zona, oanillo, o halo de Fisch
(ver figura n° 43), signo de certeza que caracteriza al orificio
de entrada. La causa de su produccidén se debe exclusivamente a
la accidédn contusiva del proyectil (para nada interviene la
pdlvora ni el fogonazo en su producciédn), que raspa y fricciona
la piel, es decir, “se enjuga y erosiona”, denudando la dermis
y depositando particulas de suciedad y lubricante, arrastrados
del &nima del cafién. Ambas zonas se superponen, y conjuntamente
determinan el halo de Fisch, pero su importancia jerdrquica es
distinta. La erosidén es siempre constante, incluso para
distancias ubicadas en el limite de accidén de las balas; en
cambio, el enjuga- miento no; puede faltar por haberse
depositado en las ropas, o cuando el proyectil atraviesa a méas
de una persona. De todos modos, debe sefilalarse en la pericia si
existen ambos fendmenos, o no. La ausencia de halo de enjuga-
miento puede significar que el disparo ha atravesado un material
que, a manera de teldn interpuesto, ha retenido las suciedades;
en cambio, la presencia de ambos indicard al perito que la
victima ha sido herida en su cuerpo desnudo.




Lo expuesto explica las diversas denominaciones que el fendmeno
ha recibido: ‘‘zona apergaminada" (Brouardel), "halo equimdtico
- excoriativo” (Cividalli-Leoncini), “halo de enjugamiento”
(Chavigny), “zona inflamatoria” (Hoffman), “anillo de
contusién” (Thoinot), etc. E1 halo de Fisch es muy estrecho, su
espesor es de uno o dos milimetros, color oscuro y consistencia
apergaminada; puede rodear al O.E. en circulo completo, si el
disparo fue perpendicular, o en forma de semiluna, si la bala
abordé la piel en sentido oblicuo; en este Ultimo caso, su
situacidén indica el a&ngulo de choque y, por lo tanto, la
direccién del disparo (ver figura n° 43). En los parpados y
escroto su visualizacidén directa puede resultar dificil, porque
la extrema fineza y elasticidad de la piel en estas zonas reduce
al méximo la friccién del proyectil.

Los O.E. pueden no existir a nivel cuténeo; esto ocurre cuando
el proyectil ha penetrado por un orificio o cavidad natural del
cuerpo. Se observan en la boca, fosas nasales, conducto
auditivo, ano y vagina; sondificiles de localizar en las mucosas
que atraviesan, donde labran brechas pequefias y a menudo
fusiformes en lugar de redondeadas. Su existencia se sospecha
cuando se comprueba en el cadéver una sola herida y con
caracteres de orificio de salida. La radiologia previa a la
autopsia es siempre de rigor en estos casos.

2. A distancia rotulada n° 2. En esta situacién, el contorno del
O.E. presenta un fenbémeno agregado, de extraordinario valor
para determinar la distancia del disparo: es el tatuaje,
causado por la incrustacién en la piel de los granos de
pdélvora incandescentes que, proyectados con violencia, la



penetran y se alojan bajo ella (ver figura n° 55).

Figura 55.

Por eso no desaparece jamas al lavado con agua; por el con-
trario, la toilette de la zona, eliminando la sangre
coagulada, refuerza su evidencia; tampoco es borrado por los
liquidos fijadores usados en los museos para conservar piezas
anatémicas; resiste a la putrefaccidén, y su presencia es
demostrable microscépicamente mientras exista piel para
periciar (ver figura n° 58).

Figura 58.




Cada grano produce una huella puntiforme individual de color
negro o gris azulado (estén revestidos de grafito para evitar
su desmenuzamiento, protegerlos de la humedad, etc.), y su
conjunto circunda el orificio en forma mads o menos compacta
0 extensa, en relacidn con la distancia del tiro. A medida
que la boca del arma se aleja, los puntos de tatuaje se van
separando, es decir, se dispersan y van atenuando su densidad
hasta agotar su recorrido. La cuestidén de determinar la
distancia dentro de la cual se produce el tatuaje no admite,
en absoluto, una respuesta Unica y certera aplicable a todos
los casos. Cuanto mas completa y rapida sea la combustidn de
la carga propulsora, tanto menor serd la distancia dentro de
la cual se producird el tatuaje. Esto depende de; 1) tipo de
arma y calibre; 2) longitud del cafién; 3) tipo de municidn
y naturaleza de la carga empleada. Hasta factores
ambientales, como el viento fuerte y la lluvia, han hecho
variar los resultados en las pruebas experimentales. Una
similitud de calibre no significa, por ese solo hecho, la
obtencién de resultados de estricta validez médico-legal;
las municiones comerciales de distintas casas fabricantes,
o los mismos cartuchos, recargados por el usuario variando
la composicidédn o la cantidad de pdlvora, producen tatuajes
distintos. Ante la presencia de tatuaje podréd afirmarse, a
priori, que el disparo fue ‘"cercano”, mencionar la cifra
término medio de 50 cm, y abstenerse de otras consideracio-
nes; indefectiblemente, el perito debe exigir, para determi-
nar con exactitud la distancia del tiro, realizar
experiencias de prueba con la misma arma y tipo de municién
gue se ha utilizado en el hecho. Estas cuestiones son motivo
frecuente de controversia en los juicios orales, sobre todo
en aquellos casos en que el homicida alega que fue durante
el forcejeo con la victima cuando se dispard el arma acciden-
talmente.

El tatuaje sélo es posible en la zona del O.E.; a pesar de la

cercania entre la boca del arma y la superficie de impacto, puede no ser
evidente; esto es posible en las siguientes circunstancias:

El exceso de proximidad: desde la distancia 0 hasta un cm de la
piel, aproximadamente, las adyacencias del O.E. aparecen limpias
de rastros; ocurre que los gases de pdlvora forman masa con 1los
gases y se proyectan en la luz del conducto labrado en los tejidos;
como veremos, alli deben buscarse.

El material interpuesto: el O.E. aparece limpio, a pesar de la
cercania, cuando se interpone cualquier obstédculo capaz de detener
las particulas. Esto ocurrid en el homicidio de la sefiora M. . .;
para disminuir la intensidad del estampido, el criminal efectud
los disparos en el crédneo a través de un almohaddn, con el cual
comprimia el rostro de la victima.

Disparos sin pdlvora: como ocurre con las armas de aire comprimido
(pneumatic guns), o accionadas con anhidrido carbdénico contenido
en pequefias garrafas intercambiables (“CO2 guns”); también los
llamados matagatos, del calibre 6 al 9 y proyectil cilindrico
cbénico, son impulsados exclusivamente por el fulminante y no poseen
pdlvora. Estas armas tienen poder letal.

Disparos en orificios naturales: el mecanismo es generalmente
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suicida, y el lugar de eleccidén, la cavidad bucal.

El uso de dispositivos especiales: son los llamados silenciadores
(el artificio es muy similar al utilizado en los cafios de escape
de los automéviles); pueden retener en los alvéolos gran parte de
las particulas de pdlvora. Nosotros hemos experimentado con
algunos modelos, con resultados dispares.

A distancia rotulada 1. Aqui se agregan a los detalles
anteriormente estudiados (O.E., halo de Fisch y tatuaje), otros
dos fendémenos: son la quemadura y el ahumamiento. La accidén de la
llama se ejerce en los disparos muy cercanos, a distancias no
mayores de 5 a 15 cm para las pdélvoras modernas, que arden muy
rapidamente, impidiendo que el fogonazo actle en magnitud,
Producen en la piel quemaduras que sbé6lo alcanzan el primer grado;
se observan con mayor nitidez en zonas de piel delgada y no
pigmentada; lo mads demostrativo es la quemazdén del pelo o vello
que circunda el O.E. La accidén de la llama sobre los tegumentos
no es evidente si existe ropa gruesa interpuesta, y es éste el lugar
de eleccidn para su estudio; en especial, prendas de algoddn o de
material plastico, cuya combustibilidad es mayor. El ahumamiento
es un depdsito de particulas o residuos sdélidos en el O.E. y sus
adyacencias; se observa como una mancha uniforme, cuyo color y
densidad dependen de la calidad de la pbdlvora empleada (gris
negruzco, azulado, amarillento verdoso). A menudo cubre y
enmascara todo el O0.E., pero es deleble, o sea, desaparece con el
lavado, condicién fundamental que lo diferencia del verdadero ta-
tuaje. La huella de humo se aprecia solamente en disparos cercanos
(ver figura n° 47), sobrepasa en algunos centimetros a la accidn
de la llama, pero su alance méximo es mucho menor comparado con
el tatuaje: hasta 10 cm, como término medio para las armas cortas,
cifra también condicionada a las pruebas experimentales
mencionadas. La interposicidén de ropas impide su observacidn, pero
esta regla no es absoluta; cuando la trama no es densa, sino laxa,
su existencia puede comprobarse en la piel.



Figura 47.

4. Adistancia rotulada n® 0. Cuando el cafién del arma apoya firmemente

en la piel y se efectla el disparo, el O.E. adquiere una fisonomia
especial (“disparo a boca de jarro”, “a boca apoyada”, “en
contacto”) . Los gases de la explosidén penetran en la herida
juntamente con el proyectil, se expanden en todas direcciones vy
producen en profundidad amplios desgarros de los tejidos. Todos
los componentes de la carga propulsora se proyectan dentro del
trayecto, y es alli donde deben buscarse los residuos de la
combustidén, granos de pbdlvora y particulas metdlicas desprendidas
del proyectil, y hasta del fulminante de la cépsula. Nada queda
en la piel que rodee el 0.E., ya que su periferia ha quedado
protegida por el cafién del arma presionado contra los tegumentos.
Es de rigor detectarlos con técnicas especiales, que comentaremos
mas adelante. De la elasticidad de la piel depende la forma del
orificio de entrada; si ésta se deprime facilmente (ausencia de
plano 6seo subyacente), el O.E. puede conservar su forma mas o menos
redondeada. En cambio, cuando existe un obstaculo éseo por debajo,
los gases de explosién chocan contra el hueso y refluyen
desgarrando la piel en forma de créater irregular; es el signo del
“golpe de mina” de Hoffman”, tipico de la herida temporal de los
suicidas (ver figuras n° 56 y 57); en idéntica circunstancia es
cuando se depositan, con suma frecuencia, las particulas de humo
(también se incrusta pdlvora) en el contorno del orificio que la
bala ha labrado en el hueso (signo de Benassi), resiste a la
putrefaccidén, y en ello radica su importancia pericial, porque aun
ante la ausencia de partes blandas es prueba fehaciente de
proximidad de disparo (suicidio versus homicidio). Lo hemos
hallado hasta un afio y 6 meses después de haber sido inhumado el
cadaver. La ausencia de tatuaje en los tegumentos y su presencia



en el fondo del O.E. es certeza absoluta e indubitable de que la
distancia piel-boca del arma ha sido igual a cero.

Figura 56.



Figura 57.

e) Trayectoria del proyectil

El O.E. va seguido de un trayecto, vale decir, de un conducto por el que
ha pasado la bala; puede ser de fondo ciego, o con orificio de salida.
Cuando el trayecto es de fondo ciego, lo habitual es encontrar la bala
(ver figuras n° 52, 53 y 54) al final de él, pero hay excepciones, por-
que el proyectil puede haberse fragmentado o salido al exterior por un
orificio natural (boca, vagina, conducto auditivo, etc.); es frecuente
que aniden en los codgulos que ocupan las grandes cavidades, pasando casi
desapercibidos. La direccidn rectilinea no es regla absoluta, se desvia
por choque contra huesos u 6rganos, resultando, a veces, tan caprichosa
la trayectoria, que sé6lo la radiologia del cadaver puede ubicarla. Todo
lo dicho en el apartado referente a proyectiles (fragmentacidn,
deformacidén), explica la causa de la no uniformidad del didmetro de la
trayectoria, y también su posible multiplicidad, pese a la accidén de una
sola bala.
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Figura 54.

Hay también recorridos especiales; son los llamados proyectiles
circungirantes y migradores. Los primeros son aquellos que atraviesan
la piel, chocan con un hueso curvo (calota, costilla, pelvis, rodilla),
y labran un sedal, girando por el tejido celular subcutaneo, sin penetrar
en el interior del cuerpo. Los migradores son asi denominados porque se
desplazan pasivamente a través de cavidades o conductos de los propios
6rganos; es el caso de los proyectiles que, penetrando en el corazdn,
O gruesos vasos arteriales o venosos, son arrastrados a distancia del
lugar de impacto, por accién de la circulacidn sanguinea; lo més
frecuente es el trayecto ventriculo izquierdo-aorta-arteria iliaca.

f) Caracteres del orificio de salida.

Su tamafio es variable, y hay relacién de dependencia con el proyectil
(estructura), la distancia del tiro (velocidad), y las partes anatdémicas
atravesadas (resistencia). Serd menor, igual o mayor que el de entrada,
resultando esto ultimo lo mads comin. Tiene caracteres propios que son
constantes, porque es determinado exclusivamente por el paso del
proyectil de adentro hacia afuera, y no participan los deméds elementos
del disparo. De ahi su aspecto desgarrado o la irregularidad de sus
bordes, los labios evertidos, la presencia de tejido celular herniado
a través de la brecha, y la ausencia de tatuaje y de halo de Fisch (ver
figura n° 46). No debe confundirse con la contusién descripta por
Roménese en los 0.S., cuando a este nivel y concomitantemente, la piel
choca con objeto sélido, por lo general, correajes o presillas metélicas
de la indumentaria; el fendémeno es muy excepcional. E1 0.S., por lo



general, es Unico, pero puede ser multiple, debido a las mismas causas
de produccidén comentadas al hablar de O0.E., o porque el proyectil se ha
fragmentado en el interior del cuerpo. Los llamados “pseudo orificios
de salida” (Bonnet), deben tenerse en cuenta; esto ocurre cuando la bala
arrastra al exterior esquirlas 6seas, o0 trozos metdlicos de instrumentos
o alhajas, destruidos por él1 en su carrera. Dos son las posibilidades
en estos casos: que la bala no haya salido, y la pérdida de sustancia
cutédnea se confunda con un verdadero 0.S., o, a la inversa, que lo haya
hecho y suponer entonces, errdéneamente, que ha habido méds de un disparo.

g) Distancia y direccién del tiro.

1. La distancia a que se efectlia el disparo no puede determinarse con
precisidén absoluta. Nos limitaremos a esquematizar los caracteres
diagnésticos diferenciales, sobre la base de las consideraciones
gue previamente se han formulado. Las situaciones son cuatro:

[ Disparo a boca de jarro (distancia 0 -cero- del esquema) . Estéa
caracterizado por la violencia de las lesiones producidas por la
expansién de los gases y representado por la herida en “boca de
mina”. Pero debe aclararse que basta una pequefla oblicuidad del
cafién con respecto a la superficie de contacto, para permitir el
escape de los gases (ver figura n® 57); los dafios resultan entonces
mucho mds atenuados. De la misma manera, el apoyo sobre las ropas
de la victima suministra una via de expansidén a través de la trama
de tela (ver figura n°® 47). En el crdneo, puede la cabellera actuar
en forma similar. También debe tenerse en cuenta que en las armas
cortas de pequefio calibre la carga de pdlvora y, por ende, la masa
gaseosa, es de escasa potencia. De todos modos, los elementos com-
ponentes de la carga propulsora siempre estdn presentes, y es de
rigor completar el diagndstico detectando su presencia en los

primeros centimetros del trayecto, utilizando para ello técnicas

especiales:
. fotografia al infrarrojo (objetiva granos de pdlvora);
° radiografia con rayos blandos (objetiva particulas

metédlicas);

o descubierta anatémica (ver figuras n°® 48, 49 y 50), tallando
un colgajo amplio que permita las siguientes investigaciones: a)
visualizacidén directa de la cavidad, del tatuaje profundo y de los
signos 6seos, si existen (signo de Benassi); b) obtener muestras
de piel para estudio histopatolégico (ver figura n° 58); c)
proceder al raspado suave del fondo de la herida, y efectuar, con
el material asi obtenido, reacciones guimicas demostrativas de la
existencia de pdélvora. Las pruebas mads usuales son las siguientes:
para investigar nitratos se utilizan los reactivos de brucina y
difenilamina; en medio sulfurico dan, con los nitratos, coloracidn
roja y azul respectivamente. Para averiguar nitritos procedentes
de la deflagracidén de la pdlvora, se utiliza el reactivo de
Griess-Lunge (4cido sulfanilico) y o-naftilamina, en casos
positivos la solucidbn vira al color rojo.



Imagen 49.
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Disparo a quemarropa (distancia 1 del esquema).

Vale decir, disparo efectuado dentro del alcance del fogonazo del arma.
Se observard, entonces, en la herida: 1)

O.E.;

2) halo de Fisch; 3) tatuaje denso; 4) ahumamiento;

efecto de quemadura sobre la piel, especialmente en los pelos de la regidn
que deben observarse con lupa.

Disparo a corta distancia (distancia 2 del esquema). Se incluyen
aqui los disparos efectuados a distancias inferiores al alcance
del tatuaje. Ya hemos considerado los problemas relacionados con
su exacta determinacién. La herida presentara: 1) O.E.; 2) halo
de Fisch; 3) densidad variable segun la proximidad (ver figura n°
55) . En estos casos, y en el precedente, también pueden utilizarse
con efectividad los exdmenes complementarios que se han detallado.

Disparo a larga distancia (distancia 3 del esquema). Esté
caracterizado por un elemento negativo: la ausencia de tatuaje.
Se observa en la herida: 1) 0.E.; 2) halo de Fisch (ver figura n°
43) . No puede precisarse si la distancia fue de un metro, de 200,
o0 desde el limite madximo de tiro efectivo del arma.

La direccidén. Es la relacidn entre el proyectil y el plano cuténeo
de incidencia de la zona impactada. La apreciacidén es siempre de
conjunto; los elementos valederos del juicio son los siguientes:
o Por el tatuaje. En los tiros perpendiculares el tatuaje
adquiere forma de aureola circular alrededor del O.E.; la
densidad y radio de agrupamiento de los granulos dependera
de la distancia dentro de la cual se produce el fenbémeno. En
los disparos oblicuos, la forma sera oval o irregular, pero
predominantemente densa en el sector de piel més cercano a



la boca del arma.

o Por la zona de Fisch. En los disparos perpendiculares, su
forma es de anillo completo, contorneando el O.E.; en los
oblicuos, una “semiluna” (ver figura n° 43), coincidente con
el lado por el que arribd la bala, por resultar éste el lugar
de mayor rozamiento y contusidn.

o Por el trayecto. El sentido del trayecto y la ubicacidén de
O.E. y 0.S. (0o su lugar de anidamiento) marcaran la direccidn
del proyectil, siempre que el examen interno del cadéaver
asegure un recorrido rectilineo (ver figuras n°® 46 y 51). No
hay reglas absolutas para las desviaciones intracorporales.
En el caso especial de un proyectil que ha atravesado
completamente el crdneo, la estructura de los orificios puede
indicar claramente cudl es el de entrada y el de salida. De
las dos tablas del diploe craneal, la atravesada primeramente
es regular, redondeada y en sacabocados; la segunda presenta
un orificio de mayor tamafio, de bordes biselados y en forma
de cono truncado (ver figuras n° 44 y 45).

La mierte-

Figura 44.
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Figura 51.



Parte segunda

EXAMEN DEL LUGAR DEL HECHO.
LAS ASFIXIAS MECANICAS.



A) EXAMEN DEL LUGAR DEL HECHO

1. Concepto e importancia.

Basta con transcribir la opinidén de los maestros, para comprender
este punto; “es un acto médico-juridico (Vibert), “constituye las tres
cuartas partes de la autopsia” (Lacassagne), “es la autopsia del crimen”
(L. Bianchi), “es una metdédica cientifica, comprobante, identificatoria
y reconstructora” (Locard).

2. Plan operativo.
Comprende el examen del cadaver, el estudio del &rea circundante
v la recoleccidédn y proteccidn del rastro y de la huella.

3. Principios béasicos.

Son los mismos de la autopsia médico-legal; debe ser completo,
metdédico e ilustrado. Vale decir, total y sin que nada pase
desapercibido, siguiendo un orden cientifico preestablecido y
documentado con el dibujo, el esquema y la fotografia.

4. Objetivos.
Demostrar la existencia de un delito, identificar al criminal,
elevar la huella, el rastro y el indicio, al rango de prueba juridica,
y esclarecer las motivaciones y los medios que causaron la muerte.

5. Condiciones del personal interviniente.

Debe constituir una unidad investigativa, requiriéndose, en sus
componentes, idoneidad cientifica en sus respectivas especialidades,
conocimientos béasicos de las otras, mentalidad policial y
reentrenamiento peridédico, porque el crimen corre paralelo con el
progreso humano. No debe haber linea divisoria entre uno y otro; el equipo
acttia en forma coherente y metddica bajo la autoridad de un instructor
judicial. Tenacidad y minuciosidad son cualidades indispensables, pues
un dato aparentemente insignificante resulta a veces la clave de lo
acaecido. Las comisiones muy numerosas no son convenientes, salvo
situaciones muy especiales; basta con el investigador, el médico
legista, el laboratorista especializado en técnicas forenses, el
fotégrafo, el dactildscopo y el dibujante. Pero una condicién ideal debe
respetarse: un solo hombre debe ser el primero en entrar al lugar del
hecho, y el mas capacitado es el médico legista.

Resultando el lugar del suceso el punto de partida de la investigacidn
criminal, hay que saber distinguir, entre el desorden que alli se
encuentra, a los elementos necesarios para dilucidar el caso. No se puede
improvisar, prejuzgar, ni adivinar; hay que diagnosticar adaptando los
razonamientos a los hechos, cada caso ha de considerarse un caso suil
generis, porque el homicidio no se repite jamads en idéntica forma. La
adquisicién de los conocimientos esenciales no se logra réapidamente,
requiere largo aprendizaje, vocacién profesional y experiencia
continua. Es necesario vivenciar el escenario criminal, con el objeto
de obtener resultados fructiferos en la interpretacién de los datos
obtenidos en la autopsia.

Resumiendo, hay en la lévee du corps una trilogia inseparable:
examinar el lugar - autopsiar el caddver - retornar al lugar. Sélo asi



podra responderse al cuestionario clésico: ¢qué pasd?, ¢quién lo hizo?,
;cémo?, ¢cuando?, por qué?

6. Normas generales de procedimiento.

Tan importante es saber lo que debe hacerse, como aquello que debe
evitarse, “el lugar del hecho es un recinto sagrado”, y condicidén
esencial para el éxito de la empresa es aislarlo rigurosamente; nadie
puede penetrar en el sitio donde el crimen se ha cometido; la simple
movilizacidén de un objeto de su lugar primitivo basta para llevar al
investigador por el camino errado. No debe permitirse que los familiares,
o cualquier persona ajena al equipo pericial, observe lo que éstos hacen
o escuche lo que dicen, porque entre ellos puede encontrarse el autor,
el céHmplice o el encubridor. Nadie abandonara el edificio cuando la vi-
vienda sea de tipo colectivo; el victimario deja, o se lleva del lugar,
sobre su persona, indicios de recientisima data, qgque pueden
identificarlo facilmente. Hay que impedir a los allegados tocar, mover,
extraer o introducir cosas en la habitacién, lavar las prendas o el piso,
y no acceder jamas a la frecuente solicitud de depositar el cadéver en
la cama. Es orden estricta para el personal auxiliar que secunde a la
comisidén pericial, no deambular innecesariamente, tocar, mover, o
contaminar el lugar arrojando al suelo colillas de cigarrillos,
fésforos, o cualquier elemento que confunda al pesquisante. Las
conversaciones no relacionadas con el tema que se investiga, quedan
también prohibidas. Mas vale, en el lugar del hecho, pecar por exceso
de precauciones y no por defecto; el escenario criminal no puede
reconstruirse jamés.

a) Lo cronolégico y lo meteorolégico.
Se anota la hora del aviso y de 1llegada, las de entrada y salida del lugar,
y el lapso que demanddé la tarea. Hay evidencias que desaparecen
espontdneamente por la accidn pasiva de los elementos ambientales; deben
ser remitidas con urgencia al laboratorio. La opinidén de autores nacio-
nales y extranjeros al respecto es la siguiente: “cada minuto de demora
en la llegada del perito al lugar del crimen corresponde a un kildmetro
que é1 se aleja de la verdad” (Locard), “el éxito depende de cémo se actua
en los primeros quince minutos” (Snyder), cuanto mads se permanezca en
el lugar méds rica seréd la informacidén (Echazu). Los datos meteoroldgicos
generales relacionados al micro- clima del local (ventilacidn, abrigo,
etc.) son importantes. En el acta se anota temperatura, humedad, estado
del tiempo, etc. Son factores vinculados a problemas de transformacidn
cadavérica y data de la muerte, desaparicidén de huellas e indicios,
muerte por fulguracidn, sumersidédn, insolacidén, o accidn del frio,
accidentes de tréansito, etc.
Las condiciones de visibilidad, o iluminacidén del lugar, cuando el hecho
se produjo en horas del atardecer o de la noche, deben consignarse. Estas
cuestiones suelen emparentarse con problemas relativos a la veracidad
de las declaraciones que aportan los testigos presenciales del suceso.

b) Aspectos generales de la inspeccién ocular.
Hay una inspeccidén ocular primaria que se cumple en el mismo momento de
la llegada al sitio de los sucesos. Si se trata de un descampado, se
describen las caracteristicas generales del terreno, las vias de acceso,
condiciones de transitabilidad, y forma de lograr la arribada (a pie,
a caballo, en automévil, helicdptero, etc.), la distancia que media entre
el lugar de hallazgo del cadaver, y los senderos o caminos y cursos de



agua cercanos (pisadas, huellas, blUsqueda de objetos que puedan
relacionarse con el hecho). Se recogen muestras de la tierra y de la flora
existentes (busqueda de estos rastros en la ropa o vehiculo usados por
el victimario), y se averigua acerca de la fauna local (mutilacién del
cuerpo por animales).

Si es una habitacién, es fundamental especificar si puertas y
ventanas estaban abiertas o cerradas por dentro, o si han sido
violentadas. Cuando hay que forzar una entrada se toman los recaudos
necesarios para no borrar las huellas digitales que pudieran existir.
Las mismas precauciones se toman con las claraboyas, ventiletes,
balcones, o cualquier otra via que permita el acceso a la vivienda. La
forma del escalo puede aportar datos valiosos acerca de la agilidad,
peso, envergadura y modus operandi del delincuente.

S6lo uno de los peritos explora el interior de la vivienda en busca
del sitio donde se encuentra el cadaver, después entran los demas
componentes de la comisidén. La primera etapa es de observacién, desde
la puerta o desplazandose con cuidado a un sector adecuado; se formula,
de acuerdo con la fisonomia general del escenario, una deduccidn a priori
de lo gque puede haber sucedido (homicidio - suicidio - accidente). Sin
tocar ni modificar para nada la situacidén, hay que describir el lugar
del hecho e ilustrarlo con las fotografias y los esquemas; se comienza
por el continente (lo arquitectdénico, es decir, pisos, paredes, techos,
puertas y ventanas) y, siguiendo el sentido de las agujas del reloj; se
continta después con el contenido de la habitacidén, centrando la atencidn
en los siguientes elementos: 1) posicidn ocupada por el cadaver; 2)
ubicacién de objetos cercanos, distribucién de los mismos en el local
y particularidades especiales que presenten; 3) ubicacidén de armas,
manchas, prendas, etc., dispersas por el lugar; 4) ubicacidn de
superficies en las cuales presuntamente puedan hallarse huellas
digitales latentes; 5) signos de efraccidén en el mobiliario.

Lo importante es consignar con exactitud la ubicacidén y las
distancias de todos los elementos en relacidn con el cuerpo. Kenyeres
ided, para estos fines, el “plano de abatimiento de paredes”, método que
consiste en bosquejar la habitacidén y su continente en forma tal, que
paredes y techos se dibujan como si estuvieran en el mismo plano del suelo
(ver esquema de p. 102).

c) La aproximacién al cuerpo.

El médico legista es el primero en acercarse al cadaver; la labor
de los restantes miembros del equipo, gque aln permanecen agrupados en
el interior del local, consiste en anotar lo que se le dicta y aprestarse
a proveer al forense el material técnico que pueda solicitar. Se
improvisa un “puente”, con tablones asentados sobre tacones de madera,
para no contaminar el area con innecesarios desplazamientos. Resultan
muy Utiles las escaleras de metal liviano, de sectores acoplables a
voluntad; permiten, aun en locales pequefios, observar, fotografiar y
recoger desde lo “alto”, las cosas que interesan, con sdélo apoyar los
extremos de pared a pared.

El legista hace una observacidén inicial de los principales
elementos de orientacidén general (posicidn del cadaver, signos de
violencia, etc.); nada se ha tocado todavia, y es el momento de obtener
las primeras fotografias de aproximacidén al occiso y de agregar las
minucias y detalles al boceto general.

Suelen utilizarse accesorios muy Utiles que simplifican enormemente la
faena; el sefialador luminoso a pilas puede indicar al forense determinado
detalle percibido por un miembro de la comisidn, sin necesidad de que



éste abandone su lugar de observacién. El grabador portatil ratifica o
rectifica las anotaciones pertinentes. La cafia de pescar puede
transformarse en valioso instrumento auxiliar. Se le agregan y adaptan
garfios, broches, canastillas, etc., para alcanzar instrumental a los
investigadores o retirar indicios que éstos ya han envasado; su accionar
a distancia evita el pisoteo innecesario del lugar.

Cuando se trata de exteriores, el relevamiento topografico
reemplaza al plano de abatimiento de paredes. El personal se ubica en
los adngulos gque abarcaria una superficie de forma cuadrangular, en cuyo
centro se encuentra el cadaver, a distancia variable, segtn los casos,
pero que no impida una cémoda observacidédn. E1l legista actua en forma
similar a la de local cerrado, con algunas variantes que después
comentaremos. Es importante establecer si se trata del lugar donde se
cometio el crimen, o del lugar donde se arrojoé el cuerpo.

7. Bisqueda del cuerpo.

Es frecuente que el homicida trate de ocultar el cadaver; la
busqueda del cuerpo en el lugar o lugares donde se sospecha pudo haberse
cometido el crimen, pone en juego toda la habilidad y experiencia de los
investigadores. Cuando la victima no es hallada, resulta imprescindible
obtener pruebas fehacientes de que en ese sitio se ha cometido un delito.
De ahi la importancia de obtener huellas e indicios que permitan iniciar
la accién policial. En los casos sensacionales, es ardua labor comprobar
la veracidad de las denuncias andénimas que se reciben y que no pueden
desestimarse, porgque hallar el Corpus criminis es el objetivo principal.

El homicida recurre al descuartizamiento del cuerpo, la
incineracidén, sumersidén del cadéver o, lo que es mas frecuente, a la
inhumacién del mismo.

Hay cierta preferencia, en el Gran Buenos Aires, por ocultar el
cadadver en los basurales, como ocurrid en el caso del nifio K.; su
cuerpecito jamés fue hallado, pese a la confesidén de los asesinos, que
indicaron el sitio aproximado donde lo arrojaron. En estos casos es
conveniente recurrir al auxilio de perros rastreadores (si el hecho es
reciente) y maquinas especiales, como topadoras y palas mecadnicas, que
permiten explorar areas extensas. En las ciudades, los lugares de
eleccidén son los sobébtanos, patios y cocheras; hay que sospechar de los
pisos recientemente construidos o reparados, o de la tierra removida de
las viviendas que poseen jardines interiores no expuestos a la vista del
publico. En la campafia, el sector del terreno aislado, ausente de
vegetacidén (o su mayor abundancia, si ha transcurrido cierto tiempo)
ha sefialado, no pocas veces, el sitio de la inhumacién. Caso n°. . .
el cadéver de una mujer fue hallado enterrado cerca de las vias
ferroviarias. Habia llamado la atencién de los inspectores de la empresa,
un sector del terreno, desnivelado y recientemente removido. Suponiendo
que alli se habian ocultado materiales robados, procedieron a excavar
y encontraron el cuerpo. Lo extraordinario fue la demostracidn
necroépsica de causas naturales en el fallecimiento, con exclusién de todo
tipo de violencia externa e interna. La mujer convivia con un pordiosero
(su examen psiquico demostrd imbecilidad), que procedid al entierro por
carecer de medios econdmicos para contratar los servicios de la
funeraria. Todo ello fue avalado por las declaraciones de los médicos
de la Asistencia Publica, que asistieron a la mujer durante su enfermedad
(insuficiencia renal), y en el momento mismo del deceso (caso presentado
con detalles e iconografia, en la Sociedad de Medicina Legal y
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Toxicologia de la Provincia de Buenos Aires, “Homicidio versus muerte
natural”, noviembre de 1970),

La inhumacién del cadaver es casi siempre imperfecta, a escasa
profundidad, y sin envolturas. El acto requiere tiempo, transporte y
herramientas adecuadas, por ello los perros vagabundos suelen ser los
primeros en descubrirlo y desenterrarlo parcialmente.

Cuando se ha podido localizar con exactitud el lugar del entierro,
deben tomarse algunas precauciones para exhumarlo. No debe permitirse
que el personal permanezca parado o caminando sobre la porcidn de terreno
donde se presume estéd el cuerpo; tampoco introducir en profundidad, con
fines exploratorios, tutores metédlicos que puedan deteriorar ropas o
tegumentos.

Se procede imitando un poco la labor de los arquedlogos,
seflalizando el lugar con estacas unidas con cordeles y abarcando una zona
mas amplia que la real. Se descubre con cuidado la tierra de la periferia
y se la va tamizando (busqueda de indicios), procurando que el cadaver
qguede ubicado en una especie de “pedestal”; con tablones que se
introducen por los lados, se levanta el cuerpo sin modificar su posicién,
y todo el conjunto se embala en tela pléstica para transportarlo a la
morgue.

Cuando hay evidencias que se interponen entre el cadéver y el
investigador, es aconsejable tomar los recaudos necesarios -ya
comentados— para aproximarse al cuerpo, evitando asi destruir o alterar
pruebas que a posteriori resulten de valor. La siguiente aclaracidn es
necesaria: frecuentemente se pregunta si se examina primero el &rea
circundante, o es el caddver el que tiene la primacia. Aunque no hay
rigidas normas de conducta, la mayor parte de las veces se inicia por
el cuerpo, porque es la forma de la muerte la que obliga a mirar en
derredor, buscando el arma, la huella, o el indicio.

8. Examen del cadaver.

Se describe la posicidébn en que se encuentra el cuerpo, consignando el

decubito correspondiente; dorsal, ventral, lateral (izquierdo o

derecho), o sedens (sentado), y la postura particular en la que pueden

haber quedado los miembros y la cabeza. Antes de desnudar el cadaver,
conviene repasar in mente lo que se ha comentado en el capitulo de
fendémenos cadavéricos, acerca de las livideces:

a. coincidencia de las manchas con el decubito observado.

b. no aparicién en los sitios de apoyo del cadaver o ajustados por las
ropas (confusidén con surcos de estrangula- miento), semejanza con
pseudotraumatismos (equimosis) gque pueden conducir a errores de
apreciacién.

c. fenémeno de transposicién de las livideces, si mano extrafia ha
movilizado el cadaver.

El espasmo cadavérico, que fija la actitud vital del sujeto en el
momento de la muerte es de suma importancia cuando estd presente.

Sin tocar todavia el cuerpo, primero se fotografia y después se
toma debida nota y recoge todo objeto, particula o material adherido que
se encuentre sobre el sujeto, con fines de ulterior andlisis, si para
el caso interesa. Se examina el estado de las ropas, su orden o desorden;

el color, clase y calidad de las prendas orientan hacia la profesidn o

condicién social del occiso, y la discordancia (cuando son de gran valor

monetario) con el tipo humano que las porta, han sefilalado muchas veces
al ratero profesional. La vestimenta contraria al sexo, o la intima del
mismo carédcter, revela la homosexualidad o el travestismo oculto; la
desnudez se observa en la agresidn sexual y en algunos suicidios (forma



erdtica) .

Para desvestir el cuerpo, las prendas se clasifican por planos,
desde la superficie a la profundidad, numerando y rotulando cada una de
ellas, y siguiendo el orden observado para el uso. La rigidez cadavérica
suele impedir la maniobra, hay que descoser la tela siguiendo las lineas
de costura, jamas rasgarlas, en especial cuando un agente vulnerante las
ha perforado; queda prohibido cualquier accionar sobre el orificio o sus
adyacencias. La cuestidén es importante en casos de disparos a corta
distancia (bUsqueda de componentes de la carga propulsora en la trama
del tejido), y en heridas de arma blanca (determinacién del perfil y
seccién de la hoja). En los casos de avanzada putrefaccidédn, el dafio en
la ropa advierte al perito la zona anatdédmica subyacente que debe explorar
con mayor atencidén, en busqueda de lesiones que la descomposicidén cada-
vérica suele enmascarar. S6lo podrd cortarse a tijera y en amplio
contorno cuando el orificio, o la zona maculada de interés investigativo,
radican justamente sobre la linea de costura; conviene asentar en el
protocolo esta circunstancia.

Explorando adecuadamente la vestimenta, plano por plano, se van
detectando y recogiendo los indicios importantes; es muy frecuente
hallar proyectiles de arma de fuego anidados en las ropas (pueden
extraviarse en el transporte del caddver). Los bolsillos se dan vuelta
y el contenido se recibe a través de la abertura de una bolsa de pléastico,
adosada previamente. Hay que verificar la integridad de los botones,
presillas, ojales, y otros elementos de aseguramiento. Suelen romperse
en el forcejeo o la lucha.

A veces se “wviste” un cadaver, artificio nada féacil de realizar,
pero que fue alguna vez utilizado en casos de muerte por aborto criminal,
para evacuar el cadaver del consultorio donde se produjo el hecho.
Siempre debe alertar la posicidén incorrecta o inadecuada de las prendas.

Ya liberado el cadaver de sus ropas, queda yaciendo sobre ellas,
se lo levanta y deposita en lugar previamente seleccionado para su
examen. Retorna el perito a inspeccionar el resto de la vestimenta, vy
la guarda en bolsa hermética de pléstico, con destino al laboratorio;
cuando es necesario evitar contaminaciones de prendas no manchadas, se
embalardn por separado. Es ahora cuando se procede a la inspecciédn del
piso en el cual apoyaba el cadéaver. Los disparos de arma de fuego, con
la victima derribada en tierra, que han atravesado el cuerpo, se
incrustan alli y la sangre derramada los oculta.

Coémodamente ubicado y con buena iluminacién, comienza el legista
el examen del cadaver. Si se trata de un desconocido, es de rigor
describir el hdbito externo del individuo; se anota el sexo, los
caracteres cromaticos (iris, cutis), la longitud del cabello y sus
caracteristicas: liso, rizado, tefiido, forma del peinado, corte reciente
o no reciente, y la abundancia o calvicie. La existencia o inexistencia
de bigote y barba, o data del rasuramiento. Los caracteres morfoldégicos
(talla, peso, tamafio de la boca, nariz y orejas). El estado de nutricién
y grado de desarrollo osteomuscular. El tipo constitucional,
especificando la clasificacidén; en nuestro pais es usual la de Krestchmer
(leptosdédmico, atlético, picnico) y el grupo racial al que pertenece, la
edad que aparenta y las sefias particulares, de valor identificatorio,
que se observan (tatuaje, lunar, mancha cutédnea, cicatrices, defectos
morbosos) .

Hay que determinar la data de la muerte (cronotanato diagnébstico),
se calcula teniendo en cuenta los fendmenos cadavéricos ya estudiados;
su importancia es grande, contribuye a descubrir al culpable o a librar
de falsa acusacidén al inocente. Debe observarse la distribucién e



intensidad de las livideces y comprimirlas con los dedos (la coloracidn
desaparece y retorna, si aun no se han fijado). El grado de enfriamiento
se verifica directamente al tacto, y por termometria intrarrectal,
teniendo en cuenta el factor ambiente, y aplicando las férmulas
especiales ideadas para estos fines. La rigidez muscular se explora
movilizando las articulaciones. Se constata si existen, o no,
manifestaciones

externas de putrefaccidén en comienzo. La férmula de Vibert tiene
aplicacién actual, cuando los fendmenos cadavéricos inmediatos son los
predominantes:

a. cuerpo caliente, no hay rigidez, ni livideces. La muerte es
reciente y data, aproximadamente, de 6 a 8 horas.

b. cuerpo frio, rigido, con livideces acentuadas, y ausente de
signos de putrefaccidén. La muerte data de 24 a 48 horas.

c. rigidez desaparecida, hay mancha verde abdominal y los gases
comienzan a desarrollarse en el abdomen, bajo la piel. La muerte
data de més de 36 horas.

Estas normas generales resultan de gran utilidad practica. Pueden
analizarse, también separadamente, los fendémenos cadavéricos, para
obtener mayor precisidén en cada caso en particular. Los cédlculos son
siempre aproximados, su fidelidad queda condicionada por el tiempo
transcurrido entre la muerte y el momento en que se estudia el cuerpo.

Cuando de putrefaccidédn se trata, la estimacidn de la época del
fallecimiento es empresa aventurada y complicado problema para el
perito. La multiplicidad de influencias ambientales e individuales, que
activan o retardan la marcha de la putrefaccidén, no obedecen a ley alguna.
Cada cadaver se pudre en forma distinta, habra que guiarse por el andlisis
de conjunto de los factores que se han expuesto en el respectivo capitulo,
pero sbélo podran obtenerse presunciones, y ello debe advertirse siempre
a las autoridades judiciales.

Comienza a examinarse el cadaver en blUsqueda de violencias
externas; de no hallarlas, y en contra de la opinidén de los profanos,
el caso se torna aun mas complicado; conviene pensar en muerte “no
natural”, mientras la diligencia de autopsia no demuestre lo contrario.

Las lesiones que se encuentren deben describirse en totalidad, no
hay diferencias de grado que puedan permitir exclusiones. La de aspecto
més insignificante puede
resultar la clave del caso, como la “retoma” del degiiello suicida, © una
de minimo tamafio (créaneo), adquirir una gravedad interna inusitada. Hay
que localizarlas topograficamente y en relacidén con los reparos
anatémicos convencionales utilizados en medicina general y reconocer la
variedad médico-legal a la que pertenecen, empleando estricta
terminologia forense. Es necesario especificar bien sus caracteres
semioldégicos: forma, direccidn, largo y ancho (en milimetros o
centimetros), regularidad o irregularidad de los bordes, disposicién de
los labios, forma de los &ngulos o de los extremos, etc.

Cuando hay mas de una herida, conviene numerarlas una a una, para
evitar repeticiones innecesarias en el escrito, y redactarlo con mayor
claridad.

No es aconsejable explorar instrumentalmente el trayecto o la
profundidad de las lesiones en el lugar del suceso; son cuestiones que
deben resolverse en la mesa de
autopsias.

La investigacidén del homicidio, u otra forma de muerte violenta,
es el objetivo principal que se persigue; el requisito fundamental es
la exploracién minuciosa del cadaver, y aun cuando existan lesiones



ostensibles capaces de explicar la causa del deceso, su descripcién se
reserva para el final. El examen comienza por aquellas regiones que
aparentan encontrarse indemnes. La finalidad es evitar que algtn detalle
importante pase desapercibido, con el objeto de evitar incurrir en
inexcusable negligencia.

Del aspecto general del cuerpo y de su coloracidén pueden obtenerse
datos de orientacidén general. La palidez extrema de la piel y mucosas
tiene valor como signo de sospecha de muerte por hemorragia aguda; en
las contusiones profundas es frecuente que el hdbito externo del sujeto
no presente lesidén alguna. Las asfixias mecédnicas y las tdéxicas se
caracterizan por la coloraciédn ciandtica, o por las livideces
pronunciadas, con labios azulados o negros, inyeccidén conjuntival y, a
veces, espuma sanguinolenta en la boca y orificios nasales. Pero en
algunas intoxicaciones hay caracteristicas diferentes a las asfixias
mecanicas.

Las producidas por el mondéxido de carbono no presentan cianosis,
el sujeto suele dar sensacidén de vida, con los labios rosados, y hasta
cierta expresidén de “placer’’ en el rostro. Otros tdéxicos, como el
cianuro, ofrecen similar aspecto; en estos casos, la tonalidad rosada
de las mucosas oculares y labiales resalta con la palidez del cutis, otor-
gando aspecto de “muerte aparente ”. En la intoxicacidén barbittrica hay
tinte rosado y manchas del mismo color en el térax y en los muslos.

El cuerpo se explora integralmente desde la extremidad cefédlica
a los talones; una toilette parcial con agua y esponja es permisible si
no existe contraindicacién formal para ello (ahumamiento por disparo,
recoleccidn de secreciones, etc.). El cuero cabelludo debe examinarse
con cuidado; con un léapiz o, mejor aun, con un peine, se van separando
los cabellos en busca de lesiones. Esta regidén oculta facilmente las
contusiones, y hasta heridas de bala de pequefio calibre. Esto ocurrié
en el publicitado caso del industrial S.M.; el cadaver en putrefaccidn
fue hallado en un bosque y en el interior de su automévil. Dos peritos
lo examinaron y diagnosticaron, como causa de muerte, sincope cardiaco.
Un empleado de la funeraria alertd a la justicia cuando descubrid el
orificio de bala en la nuca.

En la regidén mastoidea hay que buscar equimosis; son muy sugestivas
de fractura de base craneal, coexistan o no con otorragia. La cabeza se
palpa abarcando su superficie con ambas manos, para localizar hematomas
o hundimientos fragmentarios, y si la rigidez muscular no lo impide, se
aprovecha la posicién para movilizarla, y descartar asi frac- turas de
vértebras cervicales. La nuca merece también atencidén; los golpes alli
aplicados con instrumentos romos pufio o borde cubital de la mano, pueden
matar por contusién bulbar o por mecanismo inhibitorio, con escasisima
injuria tegumentaria, que las livideces tienden a enmascarar cuando el
dectbito es el dorsal. En las mujeres, el orificio del 1ébulo de la oreja
desganado por tracciédn del arete, debe tenerse en cuenta a titulo de
inventario, como sospechoso de forcejeo. Los conductos auditivos deben
ser inspeccionados en los bordes y explorados con sonda de goma (jamas
tutor metdlico) recubierta de gasa; puede una bala penetrar por este
orificio natural sin salir al exterior, o, en el caso de infanticidio,
verificarse con la introduccidén de un instrumento punzante. Siempre es
conveniente obtener una muestra de cabello y proceder a su envase. Cual-
quier particula depositada sobre la cara, en especial las que se
encuentren en las aberturas nasobucales, debe recogerse. Cuando existe
tapdén de espuma, se lo retira para observar las equimosis que
caracterizan a la sofocacién. Con el mismo fin se eviertien los labios,
para verificar si existen improntas contusivas dentarias,



significativas de compresidén externa. También se abren los parpados;
proyectiles u otros agentes vulnerantes pueden haber penetrado al
interior del créaneo por ese lugar. El angulo interno del ojo merece
especial atencién; las pupilas pueden aportar datos de valor, su
dilatacidén es médxima en los casos de intoxicacidén con venenos de efecto
atropinico.

La inspeccidén del cuello es de superlativa importancia; hay que
vencer la rigidez muscular empujando con firmeza el mentdé4n. En esta
regidén pueden asentar equimosis y excoriaciones muy ligeras, pero
relacionadas con maniobras de estrangulacién.

Algunas heridas, debido a su ubicacién, pueden pasar desapercibidas,
como las del sobaco, las submamarias, las que ocultan los pliegues
abdominales de los obesos, o las que radican en el periné. Es
indispensable para reconocer la existencia de fracturas, palpar el térax
a la manera de “escultor”, ymovilizar los cuatro miembros. En los brazos
hay que buscar huellas de pinchazos de aguja hipodérmica y, por supuesto,
lesiones de defensa.

Debe impedirse que el dactildscopo entinte las manos del cadaver,
antes de haber sido minuciosamente examinadas por el perito médico. Entre
los dedos pueden encontrarse cabellos, trozos de vestimenta del
victimario, o cualquier otro elemento de importancia investigativa. Es
conveniente recoger material subungueal con un palillo romo, y enviarlo
al laboratorio en tubo de ensayo herméticamente cerrado; en caso de
comprobarse por estudio microscédpico trazas de epidermis, la agresidn
previa a la muerte queda certificada (la victima se ha defendido).

La cuestidén es importante, en ciertos casos especiales, para
valorar las declaraciones del sospechado, como ocurrid en el caso del
homicidio de la joven N.Z. El caddver presentaba una herida de bala con
signos de disparo préximo, en el epigastrio; el matador habia declarado
que, después de conversar amigablemente con ella, se habia retirado mo-
mentaneamente al excusado, y suponia que, en ese instante, sin poder
explicarse los motivos, la victima habia tomado el arma de un mueble y
se habia suicidado. Debe recordarse que el manipuleo innecesario de las
manos del cadaver, puede invalidar la prueba del dermotest, y ello debe
tenerse en cuenta para no dudar sistemdticamente de la fidelidad de esta
testificacién.

El examen de los dérganos genitales y del ano, sin distincién de
sexo ni de edad, es siempre de rigor (violacidén, aborto criminal) . Cuando
se presume que hubo conjuncidén carnal, sea ésta de tipo heterosexual u
homosexual, el diagndéstico se hace directamente (si son lesiones), e
indirectamente (son pruebas bioldgicas). En ambos casos es habitual
ordenar las lesiones en la siguiente forma:

a) extragenitales (o extraanales).

b) paragenitales (o paraanales).

c) genitales (o anales).
Las pruebas biolégicas estan representadas por el hallazgo de semen,
materia fecal, u otras secreciones orgéanicas, en el cuerpo o las ropas
de la victima o el victimario; son pruebas indiciarias muy importantes
para inculpar a un sospechoso o determinar las motivaciones del
homicidio. La negatividad de estas comprobaciones no debe desorientar
al investigador, si se tienen en cuenta las consideraciones que siguen.
Las lesiones genitales no son siempre prueba de acceso carnal, pues a
veces no hubo coito; en algunos individuos la violencia genital producida
surge del furor de no poder realizar la cdbdpula, sea por la resistencia
opuesta por la victima, o por falta de aptitud para la ereccidn por parte
del agente, el criminal actua sobre la regidén pudenda en forma manual



o instrumental, produciendo, la gran parte de las veces, lesiones no
distinguibles de las estrictamente copulares. El homicidio sé&dico casi
nunca va acompafiado de coito; los traumatismos inferidos y la muerte de
la victima, bastan por si solos para provocar el orgasmo, que a veces
se complica con antropofagia. En la investigacidén, no debe excluirse la
violencia camal, por el solo hecho de que la victima fuere fisicamente
repugnante o de avanzada edad, ni descartarse el hecho de que nifios
pequefios pueden haber sido violados y muertos por otros de mayor edad.
Resumiendo, conviene en todos los casos valorar integramente las
lesiones, determinar las huellas de unidén sexual o de maniobra
instrumental o manual, determinar si fueron inferidas en vida o no, y
buscar las pruebas bioldgicas tendientes a obtener el diagndstico
indirecto.

En las mujeres, las lesiones extragenitales (con abstraccidén de
las que ocasionan la muerte) estdn representadas por equimosis y
excoriaciones ungueales; se las encuentra en los brazos (sujetar), en
la regidén peribucal y cuello (acallar los gritos), en el tdérax (mamas),
vy en la parte inferior del abdomen. Las paragenitales hay que buscarlas
en la cara interior de los muslos y rodillas (separar las piernas de la
victima) . E1 frente genital se observa con buena iluminacidén y separando
los muslos del cadédver. En la mujer virgen la vagina estéd cerrada y las
ninfas permanecen unidas y proyectadas; en la multipara los labios estén
abiertos y se ve el conducto genital, yen lamujer nulipara de vida sexual
activa, los labios siguen cerrando el orificio. Cuando hubo violencia
genital, lo comun es encontrar equimosis, hematomas, excoriaciones y
desgarros; se las encuentra en el monte de Venus, horquilla, vulva y
periné. En las nifias menores de diez afios las lesiones genitales son muy
severas y las extragenitales escasas (desproporcidén de las partes y
escasa resistencia) . En las jévenes de diez a quince aflos, hay proporcidn
entre lesiones genitales y extragenitales, y en la mujer adulta
predominan estas Gltimas sobre todas las deméds (proporcidén de las partes
y gran resistencia de la victima). En el lugar del hecho, el perito debe
limitarse a sefialar la existencia o inexistencia de signos de violencia
genital, que puedan ser observados en la inspeccidén indirecta. La
extirpacién en bloque del aparato genital, incluyendo el recto, en la
diligencia de autopsia, es la condicidén necesaria para expedirse con
certeza. La estrategia a seguir en los varones violados, es bastante
similar a la anterior. E1 ano normalmente esta cerrado, pero en el cadaver
se dilata, fendmeno ampliamente conocido en tanatologia forense, gque no
debe inducir a errores. Las lesiones extraanales y paraanales son de tipo
equimbético- excoriativo; las primeras asientan en el abdomen y los
genitales del occiso (inmovilizacidén -posicidn copulativa contra
natura-) y los segundos se extienden de los pliegues del esfinter al
cbccix; las lesiones anorrectales, si la maniobra penetrativa fue
violenta y forzada, estd representada por desgarros.

En aquellos casos en los que se comprueban signos de violacidn pero
no de lucha, habrd que determinar la causa que impididé a la victima
resistir, siendo la pericia toxicoldégica, en estos casos, de rigor.

La inspeccién genital puede orientar también hacia la muerte por
causa de aborto criminal. Apdbdsitos, tapones de gasa, sangre y toda otra
secrecidn, encontrada en la vagina de la victima, debe ser recogida para
analizarla. El1 hallazgo de restos fetales o placentarios en el estudio
histopatoldédgico probard un estado previo de gravidez interrumpida.

La pericia gquimica puede, también, demostrar la existencia o
inexistencia de sustancias introducidas por via general o local para ser
utilizadas con fines dolosos. La victima puede sucumbir en el curso de



la intervencidén ilegal (sincope anestésico-embolias), o después de ella
(perforaciones, hemorragias, infecciones). Raramente se encuentra el
cadaver en el consultorio del causante del aborto, pues generalmente se
lo transporta al domicilio o a otro lugar; también puede ocurrir que
fallezca en estos Ultimos sitios, después de haber llegado a ellos con
vida. En estos casos, los parientes y el autor material intentan atribuir
la muerte a causas naturales, por lo que es conveniente buscar huellas
del accionar de un técnico, tales como canalizaciones venosas, u orifi-
cios de punturas de inyecciones, sin olvidar la regidén precordial
(inyecciones intracardiacas) y el abdomen (método abortivo de Boero
-inyeccidén formolada intrauterina realizada a través de la pared
abdominal-) .

Quedan reservadas a la autopsia las comprobaciones que en estos casos
exigen los cédigos de procedimiento en lo criminal, en forma mas o menos
similar:

1. probar el estado anterior de embarazo, para lo cual es
imprescindible el examen microscépico de la hipdfisis (células
eosindéfilas de embarazo en el ldébulo anterior), del utero
(vellosidades coréales, restos fetales y placentarios) y del
ovario (cuerpo amarillo gestativo).

2. que dicho embarazo fue interrumpido dolosamente: por las lesiones
maternofetales o, lo que es mds frecuente, por signos de accidentes
o complicaciones que provocaron la muerte de la madre, ya que el
huevo raramente se encuentra. Deben excluirse, por supuesto,
causales patoldgicas.

3. analizar si el aborto pudo efectuarlo la mujer misma, un tercero
o0 un técnico. La respuesta surge valorando el método que se ha
empleado.

4. data de la maniobra: guidndose, cuando se lo encuentra, por el grado
de desarrollo del producto de la concepcidn y, en su ausencia, por
el tamafio del uUtero (existen tablas especiales que pueden ser
aplicadas en uno y otro caso). E1 estado evolutivo de las lesiones
maternas es también de valor para el diagndstico retrospectivo.

9. Proteccién y transporte del cadaver.

Examinando el cuerpo se marca en el suelo su contorno, con tiza
si se trata de un lugar cerrado, o jalonando con cordeles y estacas si
se halld en descampado. No suele tomarse en consideracién al cadaver como
la prueba pericial més importante; se le presta mayor atencidén al arma
empleada, o a las huellas de efraccidén de muebles y puertas de la vivienda
que al muerto mismo. Hay que “proteger” el cuerpo y transportarlo
adecuadamente a la morgue, evitando traumatizarlo. En su rescate de
zanjas, arroyos y lagunas se evitard -siempre que sea posible- enlazarlo,
traccionarlo innecesariamente con garfios, arrastrarlo hasta el furgdn
transporte, o tomarlo con bolsas de arpillera por manos y pies, para
balancearlo con impulso y arrojarlo en la caja de un camidn, como si se
tratara de un fardo. Cuando esto ltimo acontece, y la putrefaccidn estéa
presente, la piel de las manos se desprende con facilidad, por lo cual
la labor identificatoria del perito en necropapiloscopia, se tornara muy
dificil si no imposible. Manos, cabeza y pies se cubren con bolsas de
pléstico; en el periné se improvisa un pafial, para proteger la zona
ano-genital y, por Gtltimo, todo el cuerpo se envuelve en una tela plastica
de tamafo adecuado.

Alguna vez nos hemos encontrado con el caddver recubierto de cal



u otros materiales, utilizados para disipar el olor nauseabundo de la
putrefaccidén. Hay que prever esta contingencia, tan funesta para la
peritacidén, y que no requiere aclaracidén alguna.

10. Examen del &area circundante.

No debe entenderse exclusivamente por lugar del hecho al diminuto
espacio que ocupaba el cuerpo y su entorno inmediato. Por el contrario,
se entiende por tal toda el area necesaria para esclarecer el crimen.
El examen comprende todas las dependencias de la vivienda, incluyendo
el resto del predio; los hallazgos pueden arribar a conclusiones
sorprendentes.

Otros indicios, no existentes en el lugar donde se halld al muerto,
pueden encontrarse alli: marcas de pisadas del delincuente al entrar y
salir de la vivienda, armas, u otros objetos que, en la huida, haya
perdido o de los que se haya desembarazado; manchas de sangre si va
herido, etc.

Para recoger pruebas, precisar su ubicacidén y establecer
relaciones de distancia con respecto al occiso, se han ideado muchos
métodos ingeniosos que complementan el plano de abatimiento de Kenyeres;
los més préacticos y sencillos son los siguientes:

a) El espiral.

El cadaver ocupa el punto central; el investigador, siguiendo el
sentido de las agujas del reloj y centripetamente, registra el drea hasta
llegar al cuerpo. Es un método de exploracién y de recoleccidn de
indicios.
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b) Las coordenadas.

Se tiende una coordenada, marcando el norte y el sur; en el centro
se ubica el cadaver y se trazan las “ordenadas” hacia los elementos
considerados de importancia: armas, muebles, huellas, manchas, etc.

Es un método que aporta datos de localizacidén y de distancia.

N
armario
——————————————————— _H-
arma
& ‘ Pasos X
[
sangre
mesa

c) E1 “tablero de ajedrez”.
Se procede a cuadricular el lugar planimétricamente, y se rotulan
los casilleros con numeros o letras.

13 14 15 16 17 18

19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30

31 32 33 34 35 36

Las ventajas de este método son las siguientes:
1. es aplicable a lugares abiertos o cerrados.
2. es preciso, simple, objetivo, y de facil interpretacidn.
3. permite explorar grandes areas y obtener buenas impresiones



panoramicas.

localiza bien el detalle y aporta datos exactos de distancia y
relaciones entre los objetos.

en descampados de gran amplitud, puede distribuirse al personal
en parejas o grupos; se les asigna determinado casillero (o
casilleros) a inspeccionar en busca de huellas, indicios, etc.,
lo que asegura el examen completo del lugar y permite controlar
la eficiencia del equipo.

el bosquejo puede adaptarse cbdmodamente a cada caso particular,
aumentando o disminuyendo el numero y tamafio de los casilleros,
o adoptando otra figura geométrica, no necesariamente
cuadrangular, si las circunstancias del hecho asi lo requieren.
el uso de papeles cuadriculados de antemano, permite efectuar
rapidos esquemas de emergencia.

puede combinarse con el método de las coordenadas, cuando en algun
casillero deben consignarse detalles especiales.

la planimetria total se presenta a la instruccidén en un conjunto
de hojas cuadriculadas transparentes (ordenadas y con referencias
marginales), gque pueden superponerse o retirarse, para apreciar
el conjunto o diferenciar el detalle principal del accesorio.
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Referencias:

ERea

: cadaver sexo masculino.
: maquina mezeladora.
: garfios de la maquina

: tarimas de madera.

: huellas de arastre.
; embaldosado interior.
: piletas y canillas.

: prenda ensangrentada,

[=<] : mesa y arma blanca. : piso de cemento.
L : bolsas conteniendo harina. : puerta hallada abierta.

ENOJIOIO)

: finca lindera,
: terreno baldio.
: negocio de panaderia.

: gotas de sangre.

mXRXXER(EY

: puerta hallada cerrada.

: emhaldosado de la acera,

: acceso a la trastienda {hallado cerrado).

: escalera de acceso 2l piso superior.



11. La fijacién del escenario criminal.

Como se ha visto, los esquemas aportan datos de distancias, que
deben ser expresadas en metros o centimetros; esto requiere mediciones
instrumentales y no calculos estimativos, que siempre resultaran
imprecisos. Resaltan las cosas esenciales, pero es necesario
identificarlas con las mismas referencias convencionales que se utilizan
en la confeccidén de mapas geograficos. También habréd que orientar el
lugar con la brtjula, indicando los puntos cardinales, que siempre se
anexan.

La fotografia capta lo que el ojo no ve y, a veces, revela después
muchos detalles no percibidos en el primer examen; opina, con acierto,
Soderman: “una buena fotografia del escenario es una reconstruccidn
permanente que siempre estd disponible”. Las panoramicas ubican objetos
y se toman desde todos los angulos, y las de aproximacién ilustran acer-
ca de importantes minucias. A las huellas y heridas conviene acoplar
cintas de medir que traduzcan su tamafio.

Para localizar, entre varios, un elemento de principal valor
investigativo, se lo rotula con un nuimero, y se sefializa el brazo derecho
del cadaver con una vuelta de venda, lo cual permite evitar confusiones
en interpretaciones posteriores. Las diapositivas en colores son de
extraordinario valor cuando la cuestidén se plantea en juicio oral. Ambos
métodos (esquemas y fotografias) deben utilizarse coordinadamente y en
forma tal que resulten concordantes con todas las actuaciones
sumariales, con el objeto de dar una idea exacta del lugar donde se
cometid el delito.

No ha sido posible resolver atn, en la practica, el problema técnico
de la investigacidén criminal en el lugar del hecho. Los auxiliares
subalternos son los primeros en llegar y tienen que conocer las nociones
elementales que se han expuesto; si se prescinde de ellas, todo gquedaré
perjudicado. Edmond Locard, en su libro Policias de novela y policias
de laboratorio, cita un parrafo que Conan Doyle pone en boca de Sherlock
Holmes (EI1 misterio del valle de Boscombe): “Cémo seria de facil todo
lo que tengo que hacer, si hubiese estado aqui antes de que ellos llegaran
como una tropilla de bufalos y si no se hubieran revolcado por todas
partes”. Y agrega Locard: “Esta frase también podria servir de epigrafe
a los manuales destinados a los agentes”.



B) LAS ASFIXIAS MECANICAS

1. Preliminares.

Toda muerte por impedimento de la respiracidn es una asfixia. Desde
el punto de vista de las exigencias judiciales, interesa al perito
establecer la causa mecédnica o quimica de origen externo que la ha
originado, para confirmar su naturaleza violenta (homicidio, suicidio,
accidente) .

Cuando la asfixia ha sido consecuencia de un proceso patoldgico
del organismo, no vinculado a fuerza extrafia al mismo, el interés
médico-legal es de menor importancia. La muerte por asfixia admite
variadas circunstancias, gque pueden esquematizarse en la siguiente
forma;

a) E1 aire no es respirable (confinamiento).

b) E1 aire no puede penetrar en los pulmones.

1. por constriccidén del cuello (ahorcamiento).

2. por la obstruccién de las vias respiratorias (sumersiédn,
enterramiento, cuerpo extrafio enclavado) ;

3. por sofocacidén (oclusidn buconasal, compresidn troncoabdominal) .

c) E1l aire es tdéxico (6xido de carbono, acido sulfhidrico, etc.).

La fisiopatologia general de las asfixias explica las lesiones
observadas en las autopsias de los sujetos fallecidos por esa causa. E1
oxigeno se agota (anoxemia), y la sangre de todos los vasos, cualquiera
sea su calibre u 6rgano al que pertenezcan, toma color oscuro, casi
negruzco; de ahi la coloracidén azulada de los tegumentos (cianosis) que
se observa en la inspeccidén externa de los asfixiados. Concomitante-
mente, el acido carbdénico aumenta (hipercépnea); por este motivo, la
sangre se fluidifica al maximo, congestionando todos los érganos y
emanando constantemente cuando se los secciona. A la misma razén se debe
que los coagulos sean muy escasos y las livideces cadavéricas muy
precoces e intensas. Hay también otros fendémenos importantes. Estan re-
presentados por la hipertensién venosa, con vasopardlisis, aumento de
la permeabilidad y hasta ruptura de la pared capilar. Este mecanismo
determina equimosis cutédneas y viscerales, en forma de “pigqueteadose
observan las primeras en las conjuntivas y en la piel del rostro, las
otras (viscerales) aln se designan con el nombre de “manchas de Tardieu”.
La descripcién clésica las ubicaba casi exclusivamente en regiones
subpleurales; lo cierto es que aparecen en cualquier territorio
submucoso y en todas las variedades de asfixia, sean o no mecédnicas. E1
estudio microscépico del paréngquima pulmonar debe ser de rigor en todos
los casos dudosos.

Comprobar ampollas de enfisema intersticial y alveolar con
hemorragia, es signo de rotura traumédtica de los tabiques
interalveolares, y presume esfuerzo respiratorio violento con obstaculo
a la salida del aire; como signo positivo y diferencial de asfixia
mecédnica, tiene gran valor diagndstico cuando se han descartado (también
microscdépicamente) causales morbosas al respecto.

2. Fisiopatologia de la ahorcadura y la estrangulacién.

Todos los autores aceptan que en la muerte por constriccidn del cuello
el mecanismo determinante es el desencadenado por la accidén aislada o



combinada de los siguientes factores:
a. asfictico;
b. vascular;
c. inhibitorio;
d. nervioso.
Las violencias traumdticas del <cuello, no necesariamente
constrictivas, pueden ocasionar la muerte por las mismas causales.

a) Mecanismo asfictico.

El aire no puede penetrar en los pulmones, por constriccidédn directa
de la traquea o la laringe, o por obstruccidédn del orificio superior de
estas vias aéreas cuando, comprimido el hueso hiodes, la base de la lengua
es proyectada hacia atras, contra la faringe.

b) Mecanismo vascular.

Interrumpida la circulaciédén, el cerebro se anemiza y “asfixia”;
la regla es la pérdida mds o menos brusca del conocimiento, que precede
a la muerte.

Hoffman determiné experimentalmente la presidn necesaria para
obturar la laringe y los vasos del cuello; dicha experiencia tiene pleno
valor actual: 2 kg para venas yugulares; 5 kg para arterias cardtidas;
15 kg para la traquea; 30 kg para arterias vertebrales.

En los traqueotomizados por cancer de laringe, el suicidio por
colgamiento se efectiviza, pese a la libre entrada del aire por la
abertura ubicada debajo del dogal.

C) Mecanismo inhibitorio (o reflejo).

También contribuye a la muerte; la irritacidén es de tipo mecanico,
producida directamente por el agente constrictor, y la respuesta
desencadenada, inhibitoria sobre el corazdén, la respiracidn y la
actividad cerebral. De este modo, la contusidén o presidédn manual o
instrumental sobre laringe, tréagquea, nervio neumogastrico, o seno
carotideo, puede matar por sincope. La nocidén anatomofisioldgica que
antecede debe tenerse en cuenta; ante lesiones minimas (a veces
ausentes), no reveladoras de una violencia capaz de producir asfixia o
dafio vascular, la cuestidén del homicidio preterintencional puede
plantearse.

d) Mecanismo nervioso.

Es la lesidén anatédmica de la médula cervical o del bulbo raguideo,
por fractura o luxacidén del hueso atlas o del axis. Es infrecuente en
la ahorcadura, salvo que el sujeto se arroje con el dogal puesto desde
cierta altura y el peso del cuerpo sea considerable.

3. Muerte por ahorcadura.

En la ahorcadura, la fuerza constrictora que comprime el cuello
es ejercida por el propio peso del sujeto, mediante un lazo sujeto a un
punto fijo,

a) La posicién del cuerpo.

La ahorcadura es completa cuando el cuerpo se encuentra en la
situacidén de un péndulo, e incompleta si en el suelo o en los muebles
sobre los cuales se ha encaramado el sujeto, apoyan los pies u otras
partes del cuerpo; hasta en posicidédn horizontal, con sbélo la cabeza y
cuello levantados por accidén del lazo, la muerte se produce lo mismo.



En la forma completa predomina el mecanismo de asfixia, y en la variedad
incompleta, el mecanismo vascular. Aqui, la pérdida del conocimiento es
rapidisima; es una modalidad frecuente en cérceles y asilos, donde la
obtencidén o confeccidén de un lazo es dificil, o resulta muy corto para
fijarlo a un punto de suspensidédn elevado; la misma causa explica los
accidentes fatales en experimentadores y masoquistas (ahorcadura
“erdtica”) .

b) La ubicacién del nudo.

La soga tracciona en el sentido del eje mayor del cuerpo y es
solicitada pasivamente por el peso del sujeto. La constriccién del lazo
no es uniforme en todo el contorno del cuello, es madxima a nivel del asa
y se reduce paulatinamente, hasta alcanzar el minimo al llegar al nudo;
conforme a su ubicacidén, la circulacidn cerebral se interrumpird en forma
total o parcial. Cuando el nudo estd situado en la nuca, o debajo del
mentén, la ahorcadura se llama simétrica; esto significa que ambas
arterias cardétidas y ambas venas yugulares son comprimidas
simultédneamente: el paso de sangre arterial y venosa estd interrumpido.
La consecuencia es la anemia del cerebro y la palidez de la cara, de ahi
la denominacidén de ahorcados “blancos” o “palidos”. Si el nudo estéa
ubicado en la regién lateral del cuello, por debajo del dngulo del maxilar
(ver figura n° 15), a menudo por delante de la oreja, la ahorcadura se
llama asimétrica, porque la circulacidn estd interrumpida en ambas
yugulares y en la arteria cardétida del lado correspondiente al asa, pero
no en la arteria cardétida subyacente al nudo (lugar de menor atriccién).
La sangre pasa al cerebro, pero no puede retornar al corazdn; la
consecuencia es la coloracidén azulada del rostro (cianosis). Son éstos
los ahorcados “azules”.

mueérte violenta - stalda
Figura 15.
Resumiendo, conforme al grado de suspensién del cuerpo y a la




situacién del nudo, el hadbito externo de los colgados puede
esquematizarse de la siguiente forma:

1. por el grado de suspensién del cuerpo:
1.1 Completa (no hay apoyo del cuerpo ni en el suelo, ni en los
muebles) .
1.2 Incompleta (hay apoyo del cuerpo en el suelo o en los muebles).

2. por la situacidén del nudo:
2.1 Simétrica (el nudo es anteroposterior, estd ubicado en la nuca
o debajo del mentédn. Ambas cardtidas y ambas yugulares, comprimidas
e impermeables -el rostro es de tono palido-).
2.2 Asimétrica (el nudo es lateral, derecho o izquierdo. La compresidén
arteriovenosa no es uniforme, la cardétida correspondiente al lado del
nudo permanece permeable -el rostro es de tono azulado- ).

Haciendo abstraccién del esquema, debe aclararse también el
significado de otra terminologia empleada con frecuencia; es la llamada
“ahorcadura tipica", denominacidén reservada exclusivamente para la
variedad simétrica posterior (nudo ubicado en la nuca).
Personalmente, opino que deberia llamarse tipica a la forma completa,
y atipica a la variedad incompleta, agregando, en cada caso, simétrica
o asimétrica.

c) Examen externo del cadaver.

1. Craneo. La cabeza permanece inclinada hacia el lado opuesto
en que asienta el nudo; en la forma incompleta, con el cuerpo
casi totalmente apoyado en el suelo, el fenbdbmeno también es
perceptible.

2. Cara. La expresidén del rostro es, por lo general, de estupor
o de sorpresa; la fisonomia no exterioriza a menudo nada de
particular. Raramente hay protusién de los ojos y de la
lengua, salida de secreciones por boca y nariz, o pérdida de
sangre por los conductos auditivos. Lo mas importante es la
tonalidad del cutis, palido o azulado y acorde con la
situacién del nudo, seguin se ha referido. La presencia de
equimosis puntiformes en el rostro, parpados y conjuntivas,
es de observacién casi constante. Debe agregarse que, aun en
los casos de ahorcados “palidos”, el ribete labial y los
pabellones auriculares presentan cierto grado de cianosis.

3. Cuello. Fijado el cordel al punto de suspensidén y ubicado el
dogal en el cuello, el cuerpo cae, el peso del sujeto
determinard la constriccidn, pero no en forma uniforme: la
fuerza del cefilimiento es maxima a nivel de la 1 y minima a
nivel del nudo. Por la elasticidad de la piel del cuello, el
asa del cordel ahorcador se desplaza por encima de la laringe
(por eso la lesidn de este 6rgano no predomina en la
ahorcadura, sino en la estrangulacidén criminal), y se observa
ajustada y rasando la quijada (ver figura n° 16),
comprimiendo y desplazando el hueso hiodes hacia atrés,
empujando con violencia la base de la lengua contra la pared
posterior de la faringe, e impidiendo, asi, la entrada de aire
en los pulmones. Con independencia del mecanismo asfictico,
vascular e inhibitorio, que produce la muerte, hay una



contusidédn superficial que labra en la piel una huella de
superlativa importancia diagnéstica: es el surco de
ahorcadura, y también contusiones profundas que afectaréan en
grado variable a los elementos anatédmicos contenidos en el
cuello (ver figura n° 17).Los caracteres cldsicos del surco
de ahorcadura (ver figuras n° 12 y 13) son los siguientes:
Tiene la forma de una herradura, ubicada encima de la laringe,
ambas ramas dirigidas en sentido oblicuo ascendente, se
atentian e interrumpen en el lugar que corresponde al nudo.
El surco de ahorcadura es siempre incompleto, aun en aquellos
casos en que el lazo da méds de una vuelta. Del grosor de la
cuerda depende la profundidad y el ancho del surco; de la
naturaleza del material y data del colgamiento, el aspecto
y la consistencia. Por lo general, es de color
pardo-amarillento y duro al tacto, similar a la excoriacién
apergaminada descripta en el apartado de contusiones. Los
labios del surco son violéaceos, en especial el superior, que
a veces forma un rodete edematoso; estos caracteres,
juntamente con las equimosis y flictenas (ver figura n° 16)
que los bordes o sus adyacencias presentan, son signos
macroscdépicos presuntivos de que el colgamiento se verificéd
en vida. En la ahorcadura incompleta el surco tiende a la
horizontalidad, pero nunca es perfectamente perpendicular al
eje del cuerpo. La elongacidédn del cuello es fendmeno
inconstante, requiere suspensién completa y prolongada, o
lesién del atlas o del axis (ver figura n° 15).

Resto del cuerpo. Las livideces predominantes en la mitad
inferior del cuerpo, y las contusiones de los miembros
ocasionadas por el chogque contra objetos préximos en la fase
convulsiva que precede a la muerte, es lo més destacable. La
incontinencia esfinteriana con pérdida de orina, materias
fecales o semen, admite la misma explicacién.
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d) Examen interno del cadaver.

Es la base del diagnéstico diferencial entre ahorcadura producida
en vida del sujeto o colgamiento de un cadéaver. Interesa al perito
verificar contusiones de caréacter vital, francamente infiltradas de
sangre, que no desaparecen al lavado y a nivel de cualquier dislocacidn,
ruptura o fractura que se encuentre. No es aconsejable iniciar la
apertura del cadaver con la clédsica incisidén mentopubiana. E1 surco debe
respetarse, para permitir un examen histoldégico que certifique a nivel
microscépico los signos de vitalidad mencionados (ver figura n° 14),
representados por: capilares congestivos, capilares rotos y sangre
infiltrada en la trama conectiva dislocada; para nosotros tiene gran
importancia verificar estos fendmenos en las fibras del misculo cuténeo
del cuello que, como su nombre lo sugiere, se adhiere intimamente a toda
la piel del cuello y siempre resulta injuriado. La operacidn es un corte
en forma de “raqueta”, que, iniciada en la regidén retro- mastoidea
izquierda, abarca todo el cuello rasando el maxilar y las claviculas,
y se completa cerrando el circulo en la zona homénima opuesta; un golpe
de sierra en el mentdén amplia la brecha; la descubierta anatdémica asi
practicada permite una visidén panordmica amplia y una cémoda diseccidn,
plano por plano.

'a muerte violenta - Osvaldo H. Raffo

Figura 14.

1. Piel y tejido celular. El colgajo en raqueta que se ha disecado,
se lava con agua y se despliega contra la luz natural de una ventana,
como si se observara una radiografia. Para los dogales de mediano
grosor vale lo ya descripto en el examen externo. Pero si la
ahorcadura se verificd con un lazo fino y resistente, como alambre
o hilo pléastico de pescador, tanto la piel como el tejido adiposo
sufren una atricién tal que los adelgaza al médximo; el surco resulta



traslticido y algo brillante, de ahi el nombre del signo: “linea
argéntica” (Thoinot), “trasparencia nacarada” (Lacassagne). No es
infrecuente, en los mismos casos, que la piel no resista y las
partes blandas resulten seccionadas. Observado el colgajo por la
cara interna, las sufusiones hemdticas que hubiere en el tejido
celular se visualizarédn cbédmodamente. La maniobra también resulta
de valor cuando en la inspeccidn externa del cadéver se plantea
la cuestidén de surcos inaparentes por suspensiones de corta
duracién y con lazos blandos.

2. Los mUsculos. Entre la multiplicidad de signos descriptos, hay dos
predominantes. Uno es la sufusidén hemdtica de la vaina de los
misculos esternocleidomastoideos, acompafiada o no de desgarros.
El otro es la equimosis retrofaringea (Brouardel), producida por
el choque de la lengua contra el plano prevertebral (su tamafio no
sobrepasa en general el de una moneda de 10 pesos). La frecuencia
de este signo no es tan acentuada como el de la lesidén de los
misculos esternocleidomastoideos.

3. Los vasos. Los desgarros transversales de la arteria cardtida
primitiva a nivel de la tUnica interna (Amussat), o externa (E.
Martin), y por debajo de la bifurcacién, son inconstantes. La
equimosis en estos mismos lugares, en especial la de la tunica
externa, son de comprobaciédn méds corriente. La produccidén de estos
fendémenos se debe a la elongacidén vascular (el surco es “alto”,
no hay coincidencia topografica con la zona vascular injuriada),
requieren suspensidén completa y violencia en la caida, para poder
ser observados con sus caracteres clasicos.

4. Las partes duras del cuello. Son fracturas, luxaciones y desgarros.
En orden de frecuencia e importancia, son las siguientes:

e fractura del hueso hioides o sus astas: el lazo lo comprime
directamente; es frecuente;

e fractura de laringe; la fractura directa del cuerpo de la laringe
es rara, el lazo no la comprime sino que la tracciona; lo habitual
es el desgarro del ligamento tirohioideo;

e fractura de huesos del raquis; es excepcional.

5. El resto de los 6érganos. Salvo los signos generales comunes a todas
las asfixias, no hay en la ahorcadura signos especificos que la
caractericen.

4. Muerte por estrangulacién.

a) Preliminares.

Segun el concepto clésico, estrangulacidédn es la muerte violenta
por constriccidén del cuello, verificado a lazo o a mano, mediante la
aplicacidén de una fuerza activa ajena al peso del cuerpo. Como veremos
mas adelante, hay otras modalidades que la definicidén no incluye. La
muerte se produce por variados mecanismos; tres se han descripto desde
antafio; el asfictico, el anémico-encefalico y el inhibitorio. El primero
predomina en la estrangulacidén a mano, el segundo, en la variedad a lazo,
y el tercero participa de ambos. Este mecanismo inhibitorio, que por
reflejo vagal produce paro cardiaco, no es exclusivamente producido por
la contusién de la laringe (shock laringeo), no debe desestimarse la zona
reflexbdgena, de capital importancia, que ya hemos considerado; el seno



carotideo; su compresidén, uni o bilateral, puede determinar la muerte
subita por paro

cardiorrespiratorio en especial en sujetos constitucionalmente
predispuestos; es la hiperestesia del seno carotideo, fendmeno bien
conocido en clinica general.

b)

Sindrome comin a todo estrangulado:

el asfictico general;

las lesiones externas e internas difieren entre si en numero,
localizacidén e intensidad, segun el modus operan- di empleado; son
especialmente llamativas en el estrangulamiento a mano.

la cara estd siempre tumefacta y ciandtica, el pigqueteado
equimbético adquiere a veces tonalidad negruzca, y es
particularmente visible en los péarpados, conjuntivas, labios y
orejas (ver figura n° 18).

Figura 18.

hay protusidén de la lengua, la punta desecada se observa atrapada
entre las arcadas dentarias apretadas, pero sin sobrepasarlas
mayormente.

por boca y nariz emana espuma aireada y sanguinolenta (la
constriccién de la via aérea es menos completa y persistente que
en la ahorcadura).

la otorragia es frecuente. Los ojos inyectados y salientes otorgan,
a menudo, un aspecto de espanto a la facies;

las lesiones profundas del cuello més frecuentes son:

a) equimosis de la dermis;

b) equimosis y desgarros musculares;

c) fractura de laringe o tréaquea;



fractura de hueso hioides;

equimosis de las arterias cardtidas;

equimosis de glandulas salivales submaxilares;
equimosis retrofaringea (ver figura n°® 19).

Q O Q.

c) Estrangulacién a lazo.

Las lesiones son andlogas a las de las ahorcaduras, pero el surco
de estrangulacidén tiene caracteres propios, de cuyo andlisis dimana el
diagnéstico positivo y diferencial, juntamente con la comprobacién de
otras violencias corporales, y el examen del lugar del hecho. Ubicado
el criminal sobre la victima, el cordel estrangulador comprime el cuello
en sentido perpendicular. Resulta entonces un surco continuo, no
interrumpido, salvo interposicidédn de ropas, o dedos de la victima que
intenta protegerse. El trayecto es transversal, y la profundidad,
uniforme en todo su contorno, pero menos marcada que en la ahorcadura,
yva que la fuerza de constriccidén y la duraciédn de su aplicacién es mucho
menor; por la misma causa carece de rodete, el fondo es de tono palido,
y su aspecto, no excoriado. Lo llamativo son los bordes violaceos y las
equimosis vecinales, porque el lazo suele desplazarse durante la lucha.
Son surcos “bajos”, ubicados a la altura de la laringe y, por lo general,
unicos. Cuando la constriccidén fue brusca, sorpresiva y simétrica, la
facies del estrangulado resulta a veces palida. Puede el homicida retirar
el cordel, o dejarlo cefiido al cuello del occiso si lo ha anudado.

Resumiendo: el surco del estrangulado a lazo es de direccidn
transversal, situado a la altura de la laringe, ininterrumpido y de
profundidad uniforme.



d) Estrangulacién a mano.

Es la variedad mas frecuente. El agresor comprime la laringe y el
hueso hioides, en sentido anteroposterior, contra la columna vertebral.
Las lesiones de la piel son determinadas por las ufias y los pulpejos de
los dedos. El borde libre de la ufia produce el estigma ungueal, lesidn
incurvada de color amarillo parduzco y aspecto apergaminado, cuando
comprime directamente, y la excoriacidén lineal (rasgufio), si las manos
se desplazan.

Las huellas de los pulpejos son las equimosis, constantes y
numerosas en la mayoria de los casos (ver figuras n® 18 y 19). El estigma
ungueal puede faltar; la equimosis, nunca.

Las lesiones se agrupan, como es obvio, en la laringe y su
periferia, pero suelen observaras en todo el cuello, en el reborde
inferior del maxilar y en la nuca, lugar que siempre debe examinarse por
ser el punto de apoyo que permite la constriccidén, sea el ataque frontal,
o por la espalda. Deben tomarse con mucha reserva las afirmaciones
clasicas que deducen la posicidén de victima y victimario, o la distinciédn
de la mano activa del criminal (diestra o siniestra), sobre la base de
la direccidén de la concavidad del estigma ungueal, o preferente ubicacién
de estas lesiones.

5. Muerte por sumersién.

Simonin la define de la siguiente forma: "mecanismo de muerte por
respirar bajo el agua o perder la respiracidédn bajo el agua”.

Hay, entonces, dos variedades, sumersidén-asfixia vy
sumersidén-inhibicidén; diferentes en el mecanismo fisiopatoldgico de la
muerte, en el hédbito externo de los cadaveres, en las comprobaciones
internas, y en los examenes fisico- quimicos o bioldgicos que se
practiquen.

a) Fisiopatologia de la sumersién-asfixia (“ahogado azul”).

Es una forma de asfixia mecanica, producida por la penetracidn de
liquido en las vias respiratorias. Dos son los fendmenos que, actuando
en forma combinada, producen la muerte: el anegamiento y el traumatismo
pulmonar interno. Hay un primer periodo consciente: el sujeto cae al agua
y detiene voluntariamente la respiracidén, tratando de emerger o de
aferrarse, con movimientos desordenados y desesperados. El anhidrido
carbdénico acumulado excita el centro respiratorio, y el sujeto inspira
el liquido que penetra en los bronquios y en el aparato digestivo. Esto
marca el comienzo de la segunda etapa, o periodo inconsciente; el reflejo
laringeo se pierde, hay convulsiones, el liquido irrita la mucosa
bronquial (“batido bronquial”), provocando la formacidén de una espuma
viscosa, rosada, de medianas burbujas (“hongo de espuma”). Es ahora
cuando, esquemdticamente, se pasa a la tercera fase, o terminal; las
convulsiones son reemplazadas por inspiraciones profundas y repetidas,
el agua penetra a raudales, con fuerza de tromba, y comprime con violencia
el aire residual. Se produce un verdadero choque traumatico que rompe
los alvéolos, lo cual explica los siguientes hallazgos:

e anivel pulmonar, por supuesto, la ruptura de alvéolos y capilares,
con microhemorragias, pero también la imbibicidén acuosa del tejido
intersticial, de ahi la expresidén de Brouardel en la semiologia
pulmonar de los ahogados: “enfisema acuoso’’.



e a nivel hematico, la penetracién de liquido (hidremia), y de
particulas microscdpicas en suspensiédn, de variada naturaleza
(plancton), elementos de gran valor para el diagnéstico de
sumersidén vital;

e a nivel cardiovascular, como consecuencia de todo lo anteriormente
descripto, la dilatacidén e insuficiencia del ventriculo derecho,
con inyeccidén de liquido hemdtico hacia las dos venas cavas, motivo
de la intensa cianosis facial y de la marcada congestidédn cerebral
y hepética de los sumergidos.

b) Fisiopatologia de la sumersién-inhibicién (“ahogado blanco”).

El sujeto “muere en el agua”, pero no puede catalogarse de
ahogamiento en el sentido cabal del término. El mecanismo interno es
todavia oscuro, la inconsciencia brusca en el mismo momento de la
sumersidén, se debe a un reflejo inhibitorio (sincope), desencadenado,
al parecer, por la accidén del frio sobre la piel, las mucosas, o la caja
del timpano. El periodo digestivo también influye.

Es el caso del nadador experto que se hunde sin proferir un grito
y perece. E1l rostro es de tono palido, la muerte es subita y con espasmo
laringeo; el liquido de sumersidén no penetra, ni en el aparato digestivo,
ni en el respiratorio, tampoco hay “hongo de espuma”, y es negativa la
bisqueda de plancton. Los autores espafioles llaman a esta variedad de
muerte en el agua “hidrocusién". Agqui el choque es cutdneo-mucoso, el
mecanismo, reflejo, y el paro, cardiocirculatorio. En la
sumersidén-asfixia, el choque es pulmonar, el mecanismo,
obstructivo-restrictivo, y el paro, cardiaco y respiratorio a la vez.

c) Examen externo de los ahogados.

Los ahogados presentan caracteres externos e internos que les son
propios, y que los diferencia de los cadaveres arrojados al agua y
fallecidos por otras causas. El hdbito externo varia segln el estado
evolutivo del cadaver.

e Antes de la descomposicién. Conforme a 1o que se ha dicho, el rostro
de los sumergidos puede ser palido o azul; esta regla no es
matemdtica y no debe exagerarse. Por la comisura labial y las fosas
nasales emana espuma rosada de aspecto jabonoso; no es mas que la
exteriorizacién de la espuma bronquial (“hongo de espuma
interno”), no todavia por el empuje de los gases de la putrefaccidn
intestinal, sino por el solo hecho de movilizar el cadaver o
comprimir el térax. Con gran frecuencia hay mutilaciones en cara,
producidas por el ataque de la fauna local. La boca, por lo general,
permanece abierta y contiene cuerpos extrafios o material
alimenticio vomitado. Los bulbos pilosos en ereccidédn otorgan al
cutis aspecto de “piel de gallina”; es fendémeno post mortem,
vinculado a la rigidez cadavérica, que desaparece al iniciarse la
descomposicién. Por igual motivo, se produce la retracciéon del
pene, escroto y pezones. En los anegados asfixiados, las livideces
son muy extensas (asfixia y hemodilucidn), y sudistribucidn depen-
de de la posicidén predominante adoptada por el caddver en el agua.
El piqueteado equimdético de la conjuntiva es uno de los signos
generales de asfixia mads frecuentemente observados. Muy importante



es el blanqueo y maceracién de la piel de manos, pies, codos y
rodillas, signo constante y de gran valor para calcular la data
aproximada del cuerpo en el agua.

e Durante la descomposicidén. Debe recordarse lo descripto en el
apartado relativo a putrefaccidén cadavérica: los fendmenos
destructores, con sus periodos cromédtico (color), enfisematoso
(gas), y reductivo (de licuefaccidén a esqueleto). Pero también
otro, de tipo conservador, de particular importancia en los
sumergidos, es la saponificacidén o adipocira. Al comienzo de la
putrefaccién, el hongo de espuma externo aparece por boca y nariz,
la mancha verde que asienta en térax, cuello y cara, vira con
rapidez al color negro (“cara de negro” de los ahogados). La for-
macién de gases en el abdomen y bajo la piel es de tal magnitud,
que hace flotar el cadaver. Hay aumento total del volumen del
cuerpo, la hinchazén de las mejillas sobrepasa el apéndice nasal,
y la cabeza aparece como unida al tronco, porque el limite del
cuello se desvanece. Los parpados y los labios estan extrovertidos,
los ojos, salientes, y la lengua en protusidén asoma por las arcadas
dentarias. La red venosa de putrefaccién es bien perceptible en
térax, abdomen y genitales, que se abomban al médximo.

d) Examen interno de los ahogados.

Los hallazgos estan en relacidén con el grado de putrefaccidn. Si
la sumersidén fue reciente, el sindrome es bastante caracteristico y
demostrativo de que la muerte fue
por asfixia, y de que ésta se produjo en el agua. En el examen interno
merecen preponderante atencidn el estado de la sangre y el examen de los
pulmones, higado, estdmago, duodeno y corazdn; en este tGltimo,
indefectiblemente, se debe investigar la presencia de plancton. Bastan
las incisiones iniciales de la piel, para observar que la sangre emana
fluida, no adherente a los guantes, disminuida en su viscosidad y de color
rojo-violaceo, no negruzco como en las otras asfixias mecdnicas, debido
a la dilucién por hidremia. Tampoco hay codgulos, o son escasos y de débil
consistencia. Todo esto se observa muy bien en las cavidades cardiacas,
que estéan dilatadas y repletas de sangre con estas caracteristicas.

La totalidad del aparato respiratorio posee signos vahosos. La
trédquea y bronquios, edematizados y congestivos, contienen agua, arena
u otros cuerpos extrafios, provenientes del liquido de sumersidn,
material vomitado proveniente del estdmago, y abundante espuma. La tume-
faccidén pulmonar es de tal magnitud, que al abrir el tdédrax los pulmones
sobresalen de la cavidad y se muestran turgentes y congestivos, con
huellas costales visibles y pequefias hemorragias subpleurales
diseminadas; al tacto no crepitan, la consistencia es la de una
“esponja”, debido a la mezcla de liquido de sumersidn y aire residual.
Hay salida de espuma aireada y sanguinolenta, al cortar y exprimir el
parénquima. La histologia es conciliable con la macros- copia: enfisema
pulmonar agudo, ruptura de las fibras elédsticas, edema y
microhemorragias. En el higado la congestién es maxima y abundan las
hemorragias focales, el 6érgano sangra incesantemente cuando se 1o
secciona. El estémago siempre contiene liquido, pero éste puede penetrar
pasivamente después de la muerte; el valor diagnbéstico de sumersidn vital
es mucho méds valioso, si se lo halla en duodeno o intestino, y asociado
a microhemorragias y equimosis en la mucosa y submucosa. En todos los



demés é6rganos, la congestidén es la regla; la existencia de liquido en
el oido medio es de relativa importancia diagnostica, y muy dificil de
realizar la técnica exploratoria.

e) Examenes complementarios probatorios de la muerte por sumersién.

Cuando la descomposicién del caddver es de grado avanzado, gran
parte de los signos anatdémicos mencionados pueden faltar. Conforme con
la fisiopatologia, el liquido de sumersidn penetra en la vasta red
capilar de los pulmones, de alli pasa a la circulaciébén general y, por
ende, a todo el organismo (el sujeto aun vive, hay dindmica
cardiocirculatoria ). Esto aporta al medio interno el liquido que diluye
la sangre (hidremia), pero también los componentes sbélidos que en ella
se encuentran (plancton). Los métodos destinados a medir la dilucidn de
la sangre, utilizando la crioscopia, conductibilidad eléctrica,
refractometria del suero, etc., aunque de sbélido basamento cientifico,
no son de fiar cuando la putrefaccidén ha comenzado.

El Unico medio que otorga certeza absoluta en el diagndéstico de
muerte por sumersién, es el de la determinacidén del plancton, y a él nos
referiremos exclusivamente.

e FEs un conjunto de particulas microscépicas en suspensidn en el
agua, y cuyo tamafio se expresa en micrones.

e TLos principales representantes son cristales de silice y algas
diatomeas; son de distribucidén universal y carecen de movimientos
propios,

e Ambos son facilmente reconocibles al microscopio y capaces de
atravesar los filtros de agua potable; los cristales de silice
(geoplancton) resisten a la accidn destructora de la putrefaccidn
y también a los &cidos. Son los de observacidédn mas constante en
la préactica. El plancton puede investigarse en pulmdén, higado,
cerebro, rifibn, corazdén, y hasta en médula ésea. En nuestro medio,
lo habitual es buscarlo en las cavidades cardiacas; previa incisidn
del miocardio, la sangre se extrae con pipeta, se procede al
centrifugado, y el sedimento se calcina con dcido clorhidrico, que
es resistido por los cristales de silice. Estas particulas son
birrefingentes, y al microscopio polarizador se observan con
nitidez como puntos brillantes plateados. El método es sencillo
y eficaz, la causa de error que debe evitarse es la contaminaciédn
involuntaria del material de estudio, porque el cuerpo esté
empapado en el liquido de sumersidn.

El perito alejado de centros de investigacidn, debe, con todo
cuidado, ligar el pediculo cardiovascular respetando la integridad del
miocardio, extraer la viscera cardiaca seccionando los vasos por encima
de la ligadura, y envasarla en un recipiente lavado con agua
destilada y esterilizada, para enviarlo prontamente al laboratorio.

La comprobacién de plancton es signo certero de muerte por
sumersién.

f) Data de la sumersiédn.

Dijo Balthazart, después de comentar los trabajos originales de
Devergie acerca de la evolucidn cronoldgica de la sumersidn: “por
consiguiente, no es posible dar mds que indicaciones aproximadas acerca
de la duracién de la permanencia en el agua; asi es que se diréa, por



ejemplo: dados tales o cuales signos, es probable que el cadéaver haya
estado sumergido en el agua mas de 8 dias y menos de 1 mes”. No hay reglas
matematicas, ni tampoco esquemas practicos mas o menos certeros; la
presuncidén es la regla, pluralidad de factores hacen dificil la
peritacién. Conforme a la regla de Casper, aun aceptada, “una semana de
putrefaccidén en el aire equivale, en igualdad de temperatura, a dos
semanas en el agua y ocho en tierra”. Con todo el respeto que este sabio
merece, la cuestidén se complica aun més. Las reglas clésicas no son
aplicables al clima de nuestro pais y, aun aqui, hay variables zonales
a tener en cuenta. Influye, en la valoracidén estimativa, la contextura
del sujeto, su vestimenta, época del afio, temperatura del agua, su
composicidén, correntada, profundidad, exposicidén temporaria al aire,
etc. Cada perito, en su radio de accidén, debe establecer una regla
practica para guiarse, conforme al microclima local, pero siempre
resultard de estimacién personal y sujeta a errores.

En la jurisdiccidén a mi cargo he comprobado lo siguiente :

e Extraccidén antes de transcurridos 10 dias: maceracidén de la piel
de manos y pies, mancha verde en térax y cuello, tumefaccidén rojiza
de la cara, abombamiento del cadaver y enfisema subcuténeo.

e FExtraccidén a los 20 dias: color verdoso de toda la piel, destruccidn
parcial de las partes blandas de la cara, desprendimiento de la
epidermis de manos y pies (en “guante” y en “calcetin”), faneras
conservadas (ufias y cabellos ).

e FExtraccidén a los 30 dias: color negro de la piel, destruccidn
parcial de las partes blandas de la cara, manos y pies.
Desprendimiento de faneras, efraccidén de la piel abdominal,

e FExtraccidn después de transcurridos 40 dias : denudaciédn total del
craneo, desprendimiento de d