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INTRODUCCION

Al ingresar por primera vez a la Morgue Judi-
cial, algo que me causé sorpresa y admiracion, fue
el observar sobre las mesas de autopsia los cuerpos
de tres personas que habian fallecido por sumer-
sién y una por asfixia por ahorcadura. En ese mo-
mento pasd por mi mente la inquietud de conocer
mds a fondo sobre esta situacion, ya que en mi
pais constituyen causas de muerte poco usuales,
especialmente la segunda.

Es asi como inicié la recopilaciéon de datos en
relacién con todas y cada unade las asfixias mecani-

de material bibliografico indispensable sobre g
tema. De la misma manera inicié la recopilacion de
muestras de organos afectados en la asfixia por
ahorcadura para realizar un estudio histolégico,
Debo advertir que se tratdé de un trabajo muy
extenso que requirié6 de muchas horas de esfuerzo
y dedicacién, asi como de la intervencion de mu-
chas personas, lo que hallen de positivo es el resul-
tado de todas ellas, lo erréneo acreditenmelo a my.

Mi anhelo es de que esta tesis sirva de acicate
para futuros estudios sobre este tema de suyo apa-

cas practicadas en esta morgue desde 1965 hasta sionante.
finales de 1983. Conjuntamente fui nutriéndome
I. ASPECTOS GENERALES

Concepto

Etimolégicamente el término asfixia proviene
del griegp A = falta o ausencia y SPHY ZO = pal-
pitar.

Lacassagne expresaba que equivale a falta de
pulso.

Paul Bert (10) en el Siglo XVIII refirid que es
la muerte por supresion de los fendmenos respira-
torios.

Brouardel (3) dijo “en Medicina Legal es el
cese de la funcién respiratoria”.

Varios autores (1—15—16—17—28) coinciden
en la definicion de asfixia como la falta de oxigeno
en las células de |os tejidos.

Otros (15) amplian el concepto como una
condicion en la que el intercambio del aire en los
alvéolos pulmonares y en la sangre de los capilares
pulmonares estd interrumpida, los glébulos rojos
no llevan oxigeno y la descarga de anhidrido car-
bénico en los pulmones tampoco se produce,

Adelson (1) cita como un estado fisiologico y
quimico en el que un organismo vivo presenta una
deprivacién aguda de oxigeno indispensable para el
n:nf:tabolismo celular, asociado a la falta de elimina-
cion del anhidrido carbénico, produciéndose una
hipoxia o anoxia celular.

Esta interrupcion o deprivacién por el lapso
de unos cinco minutos produce la muerte.

El encéfalo es el organo humano mas sensible
a la hipoxia o anoxia, y de €| principalmente el
cerebelo v la corteza cerebral.

Durante la asfixia la accion del corazén con-
tinGa por varios minutos después del paro respira-
torio. Esto tiene importancia para efectos de resu-
citacion (33).

Clasificacion

Las asfixias pueden clasificarse en: mecénica,
toxica y clinica. Las dos primeras han sido llama-
das violentas. También podemos denominar a la
téxica como asfixia quimica, y a la clinica como
asfixia patologica.

Dentro de las tdxicas o quimicas estén las asfi-
xias producidas por sustancias como el monoxido
de carbono, los clasicos gases de guerra (Iperita,
Lewisita) (39).

Dentro del grupo de las asfixias patologicas O
clinicas pueden mencionarse las originadas en insu-
ficiencia cardiaca, enfermedades broncopulmo-
nares obstructivas y afecciones hematologicas
como anemias severas, leucemias,etc. (6).

Thoinot (4) refiriéndose especificamente a la
asfixia mecénica dice: “es aquella que resulta de
un impedimento mecanico y violento, a la penetra-
cion del aire en las vias respiratorias”.

El Dr. Vargas Alvarado (39) lo define como
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alteraciones en la funcién respiratoria que puede
terminar en la muerte, producidas por medios me-
canicos.

Las asfixias mecénicas especificamente han
merecido diversidad de criterios en su clasificacién.
Unos (10) lo dividen en dos grupos: 1) Por
obstruccion de las vias aéreas (sofocacion, estran-
gulacion, ahorcadura y sumersién), 2) Alteracio-
nes en la expansion de la caja toraxica por compre-
sion.

Otros (16—33) las distinguen en: 1) Asfixia
por constriccion del cuello con bloqueo al paso del
aire, (ahorcadura, estrangulacién), 2) Obstruccién
de la via aérea (sofocacién, aspiracién de material
extrafio), 3) Compresion del térax que impide los
movimientos respiratorios y 4), Exclusién de oxi-
geno por privacion de éste o reemplazo por otro
gas.

Considero que una de las clasificaciones mas
completas sobre asfixias mecénicas es la siguiente:

1. Asfixia por sumersion.

2. Asfixia por ahorcadura.

3. Asfixia por estrangulacion (a mano, a
lazo, mixta y por otros medios).

4. Asfixia por sofocacion (por obturacion de
los orificios respiratorios, por obstruccion
de vias respiratorias, por carencia del aire
respirable y dentro de ésta tenemos el
confinamiento y el sepultamiento).

Fisiopatologia de las anoxias

Cuando las necesidades de oxigeno en las cé-
lulas del organismo no son satisfechas se produce
un estado de anoxia. El aporte de oxigeno a los
tejidos esti asegurado por cuatro mecanismos (la
ventilacion pulmonar, el vehiculo ““hemoglobina”,
la circulacion de la sangre y los intercambios ga-
seosos a nivel celular). Cualquier perturbacion en
estos mecanismos provoca la anoxia.

Existen cuatro tipos de anoxias (1—10-32):

1) Anoxia anoxica, caracterizada por una pri-
vacién de oxigeno a nivel pulmonar y tisular espe-
cialmente cerebral, Puede deberse a varios mecanis-
mos: a) A una falta suficiente de oxigeno que
llegue a los alvéolos pulmonares por ejemplo en las
asfixias mecanicas y en las asfixias patologicas
¢omo en la atelectasia pulmonar, bronquitis, asma,
etc.; b) Cuando el aire respirado no suministra la
cantidad suficiente de oxigeno por haber sido
'eemplazado por otro gas; ¢) Cuando la presion de
oxigeno ha disminuido en el aire del medio
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ambiente, como ocurre en los accidentes de mon-
tafia, accidentes de aviacion con baja presion den-
tro de la cabina; d) Falta de oxigeno a nivel de las
células nerviosas por compresion cervical (ahorca-

dura, estrangulacion).

2) Anoxia anémica, puede resultar de una di-
ficultad de la hemoglobina para transportar oxi-
geno, es el caso de las intoxicaciones por monoxi-
do de carbono, o por productos metahemoglobini-
zantes; o por una disminucion de hemoglobina en
razbn de una pérdida sanguinea por heridas o en
una anemia hiprocrémica, etc.

3) Anoxia de estasis, debida a trastornos en la
gran o pequefa circulacién, la hemoglobina circu-
lante no es transportada eficazmente a los tejidos
del organismo como en la congestion o apoplejia
pulmonar, embolias o trombosis, insuficiencias
circulatorias periféricas, shock, etc.

4) Anoxia histotdxica, resulta de la caida de
la tension diferencial arteriovenosa del oxigeno, o
de la inhibicion de los fermentos oxidantes intrace-
lulares que impiden la utilizacion del oxigeno que
la sangre arterial ofrece a los tejidos, es el caso de
la intoxicacion por cianuros, donde la sangre veno-
sa esta tan cargada de oxigeno como la arterial, lo
cual explica el color rosado de muchos de estos
intoxicados,

Las asfixias van a causar la muerte en un
tiempo que variaré de acuerdo con la reduccion de |a
oxigenacion y a la tolerancia individual. Una ano-
xia total y brusca determinara una muerte réapida,
mientras que en la hipoxia la muerte es més lenta
con la aparicién de un sindrome de hipercapnia.

Se han realizado multiples experimentos (10)
con el fin de determinar el tiempo de muerte Y sus
reacciones fisiopatologicas. Desde este punto de
vista distinguimos en las asfixias mecanicas una
forma sobreaguda y una aguda.

1) Asfixia mecanica sobreaguda: este tipo de
asfixia es primitivamente respiratoria y sigue un
orden matematico:

a) Una falta de latencia que dura pocos segun-
dos.

b) Una fase de compensacién completa carac-
terizada por una reaccion cardiorrespiratoria con
taquicardia e hiperventilacion y tiene una duracién
aproximada de treinta sequndos.

¢) Una fase de compensacién incompleta de
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orden hormonal con descargas de adrenalina que
determinan una distribucién del oxigeno disponi-
ble en beneficio del corazén y del cerebro, esta
fase dura aproximadamente dos minutos y termina
con la obnubilacion del sujeto.

d) Una fase de descompensacion en la cual las
funciones van desapareciendo en forma progresiva,
salvo la circulacién. Esto origina una pérdida de la
conciencia, convulsiones tonico-clonicas, paralisis
flaccidas, relajacion de esfinteres, midriasis, bradi-
cardia, el pulso se vuelve saltante por la pérdida del
tono simpético y la pefsistencia del tono parasim-
patico; apnea primaria por inhibicion de los
centros respiratorios superiores. El paro respirato-
rio va seguido de una regresion de los movimientos
respiratorios bajo la forma de inspiraciones bruscas
de gran amplitud y leve duracion. Este tipo de
respiracion traduce la liberacion de la actividad fré-
nica de los centros bulbares superiores; el sujeto
entra en una fase preagbnica y marca el Gltimo
Iimite para una reanimacion eficaz. Tiene una du-
racion aproximada de un minuto. Por Gltimo viene
el apnea secundaria seguida de colapso y fallo car-
diaco e inmediatamente después la muerte clinica.

2) Asfixia mecanica aguda: caracterizada por
la asociacion de un sindrome hipoxico y de un
sindrome hipercapnico. Experimentalmente una
hipoxia del orden de 15 a 20 atmosferas de presion
de oxigeno lleva a la muerte de un individuo en
unas dos horas aproximadamente.

La hipercapnia o retencion de anhidrido car-
bénico, es manifestacion importante de hipoventi-
lacién alveolar. Aparece después de cierto lapso,
pues se trata de un trastorno del equilibrio acido-
basico compensado al inicio por la accion de meca-
nismos correctores. Estos disturbios respiratorios
se caracterizan por cianosis, insuficiencia cardio-
circulatoria y signos neurosiquicos.

Signos respiratorios: la lucha del sujeto contra
la falta de oxigeno se traduce por un esfuerzo de |2
caja tordcica con tiraje sobre el esternon, polip-
nea y secrecion bronquial que agrava la dificultad
respiratoria.

Cianosis: es |la manifestacion de la desatura-
cion del oxigeno-hemoglobina de la sangre. Estu-
dios experimentales han demostrado que la colora-
cién cianodtica de los tegumentos aparece cuando la
concentracion de hemoglobina reducida alcanza a

cinco gramos por litro de sangre. Esta cianosis es
particularmente visible en los labios, ufas vy

|ébulos de las orejas.
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I nsuficiencia cardio-circulatoria: el primer
signo es la taquicardia, muy caracteristica de |a
hipoxia. El corazén tiene mayor resistencia que e|
cerebro a la anoxia. El consumo de oxigeno por e|
miocardio es de 10 mililitros por minuto por cien
gramos o sea treinta mililitros por minuto. El cora-
zon puede funcionar por unos veinte minutos en
condiciones de anaerobiosis relativa, periodo en el
cual se van elevando los metabolitos écidos, espe-
cialmente acido lactico. La hipoxia y la acidosis
conjugan sus efectos nefastos sobre el corazon, E|
tejido de conduccion es muy sensible a la hipoxia,
de all{ la gran excitabilidad cardiaca a la asfixiay la
tendencia a la fibrilacion.

Signos neurosiquicos: obnubilacion, cefalea y
vértigo preceden al coma hipercapnico “es la encefa-
lopatia respiratoria’’. Se debe a una hipertension
intracraneana que se confirma por el edema de
papila en el examen de fondo de ojo. La elevacion
del PCO2 es un factor vasodilatador a nivel cere-
bral y que sin duda causa edema cerebral.

Clinica general de las asfixias mecéanicas
La mayoria de autores reconocen cuatro fases
clinicas en la asfixia.
1) Fase cerebral en la cual el individuo pre-
senta trasiornos subjetivos caracterizados por
vertigo, desvanecimiento, zumbidos de los
oidos, angustia, mds tarde pérdida del conoci-
miento, respiracion lenta y pulso acelerado.
Duracion un minuto,

2) Aparecen convulsiones generalizadas en la
cara, miembros, musculos respiratorios. Los
movimientos peristalticos determinan la emi-
sion de orina y de heces, aumenta la secrecion
salival y sudoral, se produce ereccion y hasta
eyaculacion inconsciente; la sensibilidad y los
movimientos reflejos desaparecen progresiva-
mente, Es lafase de excitacion cortical y medu-
lar. La cara es cianbtica, la presion arterial se
eleva y los latidos cardiacos se enlentecen.
Dura de uno a dos minutos.

3) Caracterizada por el cese de la respiracion
como consecuencia de una insuficiencia ven-
tricular derecha. Dura de uno a dos minutos.

4) En la que el ritmo lento del corazon s
acelera bruscamente, los latidos se vuelven
irrequlares y débiles, casi imperceptibles. Fi-
nalmente los ventriculos se paran en diéstole,
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mientras las auriculas sostienen algunas con-
tracciones.

En cuanto a la duracion de la asfixia, en la
asfixia aguda, al agotarse el oxigeno en unos trein-
ta segundos, los centros nerviosos se paralizan, la
victima pierde el conocimiento, pero la reanima-
cién es aun posible.

Un periodo mayor de tres a seis minutos de
anoxia, constituye dafio irreversible de los centros
cerebrales y muerte real. Sin embargo, se acepta
que el periodo mdximo de supervivencia ante la
anoxia es de cinco a seis minutos. Experimental-
mente la asfixia provoca la muerte en siete u ocho
minutos. No obstante se han podido ver reanima-
ciones de personas que han sobrepasado ese
tiempo de asfixia, aunque muchas han quedado en
vida vegetativa. Esto trae a colacion la diferencia
entre la muerte cerebral y dafio cerebral. Si bien es
cierto que el cese de las funciones intelectuales
superiores, la motilidad, la sensibilidad y los refle-
jos asi como la circulacion y respiracion tienen a
veces COmo causa un severo dafio cerebral; también
es cierto que no todo dafio cerebral significa el
paro de |a actividad del corazéon y de los pulmones.

Por otra parte debe distinguirse aquelias muer-
tes causadas directamente por el obstaculo meca-
nico a la respiracion (muerte asfictica), de aguellas
otras que se originan por mecanismos reflejos que
tienen un punto de partida receptores vago-inhibi-
dores localizados en el cuello. Estas muertes son
sincopales y no constituyen verdaderas asfixias. No
son otra cosa que ejemplos de muerte por inhibi-
cion.

Entre las primeras podemos citar congestion
pulmonar acompafiada de tos, disnea, esputos
sanguinolentos; neumonia y bronconeumonia.

Como secuelas neuroldgicas se observan con-
vulsiones y amnesia retrograda que pueden estar en
funcién de zonas de necrosis cortical causadas por
la privacién temporal de oxigeno durante la asfi-
xia. En el corazon se han observado alteraciones en
el E.C.G. que podrian atribuirse a un mecanismo
similar.

Patologia general de las asfixias mecénicas

Las asfixias mecanicas en las alteraciones ana-
tdmicas sistémicas son indistinguibles de las asfi-
Xias patolégicas y de las asfixias quimicas. Asi se
Puede observar congestion, edema y hemorragias
Pulmonares en el curso de muertes naturales car-
diacas o pulmonares (2). El enfisema agudo, sin
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embargo, presenta un gran valor real en las obs-
trucciones respiratorias.

El sindrome asfictico completo tiene como
signos generales la triada de cianosis, manchas de
Tardieu y fluidez de la sangre.

La fluidez de la sangre ha merecido diversas
interpretaciones. Para unos autores se debe a acti-
vidad fibrinolitica. Para otros como Davis (8)
obedece a la persistencia de los mecanismos que en
la persona viva mantiene la sangre en estado liqui-
do. Invoca este autor el hecho de que la mayoria
de las asfixias mecéanicas ocurren en individuos re-
lativamente sanos.

Las equimosis subpleurales o manchas de
Tardieu (10—22) han sido muy discutidas a tal
punto que autores como Liman indicaba que la
doctrina de Tardieu es erronea y peligrosa, Pinard
muestra que dichas equimosis se encuentran en
fetos muertos por fallo circulatorio y es asi como
en 1877 ante tanta duda, la Sociedad de Medicina
Legal de Francia concluyd que las manchas de
Tardieu son reveladoras de una muerte rapida.

Ademas se han descrito cambios vinculados a
la asfixia en o6rganos como el higado, la sangre, el
encéfalo, los pulmones, el bazo y la tiroides.

1) En el higado los cambios son de indole
microscopica y constituyen un sindrome citoliti-
co, caracterizado por:

a) Esteatosis, que no parece tener trascen-
dencia. Viosin destacaba la dificultad en correla-
cionarla con la cianosis.

b) Transparencia celular. Consiste en grupos
de hepatocitos claros, tumefactos, con citoplasma
granular y nicleo picnético. Es de caracter irrever-
sible y es de mayor valor diagnostico.

c) Necrosis celular difusa. Afecta la porcidn
central del lobulillo. Etienne Martin (22) hacia
referencia al ““higado del ahogado”.

2) En la sangre, ademés de la incoagulabi-
lidad, se ha descrito elevacién del factor VI,
trombocitopenia y prolongacién del tiempo de
protrombina, fibrinolisis transitoria.

Nicoletti, en 1928, describi6 aumento de los
leucocitos perioxidasicos (citado por
Derobert, 10).

La presencia de hemorragias ha sido atribuida
por Bernard y colaboradores (4) a un factor neuro-
vegetativo por la anoxia, como se observa en el

estbmago con motivo de intervenciones neuro-
qQuirdrgicas.
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3) En el sistema nervioso central, en trabajos
experimentales se ha descrito ptrofia y necrosis de
médula espinal y en vainas de mielina.
(Derobert, 10).

4) En los pulmones se ha descrito congestion,
hemorragia, edema, y ruptura de tabiques interal-
veolares (1-27—-42).

B) En el corazén, se ha descrito degeneracion
vacuolar (Bouchner, 6).
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6) En el bazo, De Chenard en 1960 describis
hemorragias como ‘‘signo esplénico de la agfi.
xia" (4).

7) En la gléndula tiroides, Durante y
Marchiore, en 1950, describieron hiperfunciona-
lismo en una tercera parte de los casos de asfixia,

En la hipofisis y en las suprarrenales se han

descrito hemorragias.

Il. ASPECTOS ESPECIALES

Para efectos descriptivos seguiremos el siguien-
te orden: sumersion, sofocacion, estrangulacion y
ahorcadura.

1. Asfixia por sumersion
Definicion

Para Lacassagne (3), “‘un individuo muere por
sumersion cuando respira bajo el agua o cuando
pierde la respiracion bajo el agua”’.

Para Vargas Alvarado (39), "es la asfixia que
se produce cuando el aire de los pulmones es reem-
plazado por un liquido que penetra a través de los
orificios respiratorios”.

Para Bonnet (4), “es la muerte producida por
la obstruccién parcial o total del arbol respiratorio
por un elemento liquido o semiliquido™.

Para Corella, Merli, Fucci, y Angelili Ro-
ta (1965), es el impedimento a la entrada de aire
en los orificios y vias respiratorias como resultado
de la penetracion activa en ellos de liquidos prove-
nientes del exterior (4),

Historia
Desde que la superficie de nuestro planeta esta
constituida en su mayor parte por agua, las sumer-
siones accidentales y suicidas nunca han faltado.
Para Etienne Martin (22), la historia de la su-
mersion comprende tres periodos: a) de las orda-
lias y la tortura; b) del renacimiento hasta el siglo
XVII; ¢) desde el siglo XVIII,

a) El periodo de las ordalias y de la tortura,
Las “ordalias” constituian una prueba de culpabi-

lidad. El sospechoso era introducido en el agua; si
flotaba era inocente y si se hundia era cuipable, En
Francia se aplico esta prueba judicial echando al
acusado atado de pies y manos.

La sumersion como castigo es citada en la Ley
de las Doce Tablas para los parricidas. En el
siglo V1, el Codigo de las Burgondas lo aplicaba en
agua cenagosa para la mujer adGltera. En la Edad
Media, en Inglaterra, se ahogaba a los ladrones en
un pozo lieno de agua. En Francia, durante el rei-
nado de Carlos VI, sus arqueros arrojaban al Sena a
los descontentos dentro de un saco cosido con la
leyenda “Dejad pasar la justicia del Rey”. En
1521, en Ruan fueron arrojados en agua hirviente
unos falsos monederos. La Constitucién Carolina
condenaba los homicidas de nifios con la sumer-
sion.

En Nantes, en 1793, con la barca de fondo
movible de Carriere, se ajusticiaron con las "anega-
ciones’”” (noyades) un millar de personas.

b) El segundo periodo se inici6 con el Renaci-
miento. Se caracterizd por la observacion de los
signos de muerte por sumersion. Asi Ambrosio
Paré decia que podia establecerse que una persona
habia sido ahogada por la presencia de liquido en
el estdmago, excoriaciones en la frente y mucosi-
dades en la nariz (“hongo de espuma’).

Zacchia afirmaba que la sumersion se debia al
impedimento de la funcién respiratoria. Morgagni
hizo la observacion de la epiglotis levantada.

c) El tercer periodo se inicié a partir de la
mitad del siglo XVIII.
Se caracterizé por la experimentacion. Louis
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demostré que si se lanza una persona ya muerta al
agua, el liquido no penetraba en los pulmones.
Con este principio demostré que la hija del protes-
tante Sirven habia muerto por sumersion.

Con el testimonio de Louis el padre que ya
habia sido condenado por el parlamento de Tolosa
sobre la base de que habia matado a la muchacha y
luego la habfa lanzado a un pozo, fue absuelto.

En 1768, Champeaux y Faisseolle demostra-
ron que Claudine Rouge, cuyo cuerpo habia sido
rescatado del Rédano, ya estaba muerta por homi-
cidio cuando se le lanzé a las aguas.

En 1790, otro médico de Lyon, Desgranges,
distingui6 dos formas de muertes por sumersién: la
asfixia por materia, en la cual habia agua en los
pulmones, y la muerte por desfallecimiento que no
mostraba |iguido.

Foderé, en 1813, sefialaba el enfisema pulmo-
nar y la fluidez de la sangre.

Orfila, en 1816 estudiaba el desarrollo de la
putrefaccion en el ahogado, y Devergie los signos
de la duraciéon de la permanencia del cuerpo en el
agua.

Tiempo después aparecieron los trabajos de
Tardieu, Taylor, Casper y Liman, v los experi-
mentos de Pablo Bert (1864—1870).

Brouardel en 1889 describe detalladamente las
fases de la sumersion, v en 1890, junto a Vibert,
describen los elementos histologicos de este tipo
de asfixia.

En 1888, Paltauf describio su signo de la equi-
mosis pleural y la hemodilucion por el liquido de
sumersion,

A partir del presente siglo los trabajos sobre el
tema se han orientado a la fisiopatologia y al diag-
néstico de la sumersion antemortem.

La presencia del plancton como signo de
muerte por sumersion se debi6 a los trabajos de
Hofmann, Rynsberg y Revenstorf, y mas tarde de
Corin, Stockis, Holler y Thomas. Su presencia en
médula 6sea se debe a Tanaska (1948),
Thomas (1961) y Derobert (1962). Los cambios
histolégicos fueron descritos en 1929 por Leclerq,
Muller y Marchand. Las alteraciones hepaticas se
deben a Etienne Martin en 1932.

En 1963, Spitz (34) cuestiond el valor del
plancton como signo de sumersion al demostrar
que los habitantes de Berlin lo tenian en su orga-
nismo porque el aire de esa ciudad contenia diato-
meas. Para la misma época Niles, describio la
hemorragia en el hueso temporal como.signo de
este tipo de asfixia. Sin embargo, el trabajo de este
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autor paso casi desapercibido hasta 1969, cuando
Mueller (25) hizo una revision sobre este signo en
un trabajo publicado en el Journal of Forensic
Sciences. Inspirado en este signo, Vargas Alvarado,
en Costa Rica, describid el signo de la hemorragia
del hueso etmoides, como otro indicio de sumer-
sion (40—41).

Etiologia

Existen tres variedades clasicas de asfixia por
sumersion: accidental, suicida y homicida.

La accidental es la mds frecuente, sea por cai-
da en una corriente de agua, impericia para la nata-
cion o imprudencia.

Colombia y Japdn poseen las estadisticas mas
altas por asfixias por sumersion accidental (28).

En la suicida se ha visto a las victimas atarse
voluntariamente las manos y los pies, o fijarse un
peso considerable al cuello o en la cintura, En un
caso documentiado en el Departamento Médico
Legal de Costa Rica, la victima se ato al cuello con
una cuerda, una pesada sirena vieja de barco.

En ocasiones se acompania de otro tipo de le-
siones autoinfligidas como heridas cortantes en
vasos superficiales, o heridas por proyectiles de
arma de fuego.

LLa homicida tiene lugar en recién nacidos, ni-
fios o adultos, Schneider (1974) (4) ha descrito
dos casos de homicidios por sumersion en bafieras,
las victimas fueron mujeres, y el autor del hecho
mantuvo sus cabezas bajo el agua durante unos
cinco minutos aproximadamente.

La judicial tuvo su aplicacién en la anti-
giiedad, teniendo su mayor auge en la revolucion
francesa (noyades).

En Costa Rica hasta 1883 existio pena de
muerte. Una de las formas de cumplir la sentencia
fue la sumersion. Esta se llevaba a cabo introdu-
ciendo al condenado en un saco de cuero, acompa-
fiado por un mono, un gallo y una serpiente, ani-
males gue la tradicion romana consideraba parrici-
das. En estas condiciones se cumplia la sentencia
en algan rio caudaloso y profundo.

Fisiopatologia

Clasicamente se han considerado dos clases de
ahogados: los azules y los blancos.

Los ahogados azules son individuos que han
muerto en el agua y que han luchado por escapar a
la asfixia, es la "“sumersion asfixia’. Unos autores
la denominan muerte por sumersion primaria o
muerte por la exclusiva penetracion de liquido en
las vias respiratorias y alveolos pulmonares.
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En este caso, (36), el mecanismo de lamuerte es

bastante complejo; a la asfixia se le une un trauma-
tismo pulmonar intenso, debido a que después de
haber suspendido sus movimientos respiratorios
durante algunos minutos, el ahogado realiza fuer-
tes inspiraciones irresistibles dirigidas por el centro
respiratorio, el cual es estimulado por el exceso de
acido carbénico de la sangre asfictica. El agua pe-
netra con fuerza a las vias respiratorias, llega a |os
alveolos vy los traumatiza produciendo desgarros de
la pared, pequefias hemorragias, edema y enfisema
(enfisema acuoso). La mezcla agitada de agua, aire
y serosidad sanguinea produce la espuma que inva-
de todo el tracto y los orificios respiratorios
(hongo de espuma). El aire rechazado por el agua,
distiende las zonas periféricas y realiza la hiper-
capnea de Casper. La presion del aire es bastante
grande pudiendo dar lugar a embolias gaseosas
mortales (Shert).

Una barrera acuosa y edematosa se opone a la
circulacion pulmonar. Resulta una insuficiencia
ventricular derecha aguda con plétora de la peque-
fia circulacion, inyeccion del sistema venoso cava,
congestion marcada del higado, el agua invade los
pulmones y la sangre refluye hacia el higado,

El agua no queda en los pulmones sino que
penetra en la sangre arterial y la diluye en una
proporcion de un quinto a un octavo.

Finalmente el ahogado ingiere una cierta can-
tidad de agua que llena mds o menos el estomago y
el intestino.

La dilucion de la sangre (hidremia) ha sido
determinada por pruebas hematologicas, fisicas,
quimicas y fisiolégicas. Dentro de las hematolo-
gicas tenemos descenso del nimero de |los elemen-
tos figurados de la sangre y del indice de la hemo-
globina. En las fisicas, disminucién de la densidad
de la sangre, tension arterial, conductibilidad eléc-
trica, viscosidad del indice de refraccion del suero
y elevacion del punto crioscopico. En las quimicas,
reduccion de las concentraciones de magnesio y
cloruros y dentro de las fisiologicas, disminucion
de la capacidad respiratoria de la sangre y actividad
hemolitica mds elevada en la sangre del corazon
izquierdo.

Las fases de la sumersion asfixia o sumersién
primaria se desarrollan de la siguiente manera: al
contacto con el agua, una respiracion profunda se-

guida de apnea voluntaria de corta duracion, (cin-
cuenta segundos); después disnea expiratoria refle-
ja de origen central 0 laringeo, pérdida del
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conocimiento, invasion de agua a vias respirato-
rias, convulsiones generalizadas, apnea agonica con
una gran inspiracion final, persistencia de los lati-
dos cardiacos por unos dos o tres minutos, (estos
fendmenos tienen una duracion de tres a cuatro
minutos).

La profundizacion de las investigaciones fisio-
patologicas realizadas por Redding vy
Pearson (1964), Seruettaz y Tailleur (1964) vy
Lartigue (1965), han sefialado que la situacion es
mas amplia y compleja, asi ellos han demostrado
que la muerte ocurre por diferentes mecanismos,
segin tenga lugar en agua dulce o en agua salada.

El agua dulce es hipotonica en relacion al plas-
ma y por consiguiente pasa por 6smosis a través de
los alveolos, de modo tan masivo que en pocos
minutos puede duplicar el volumen sanguineo. Al
mismo momento se instala junto a la hipervolemia,
hemodilucién, hipoproteinemia e hipopotasemia,
todo lo cual es causa de la aparicion de una fibrila-
cion ventricular,

El agua salada es hiperténica en relacion con
el plasma, lo que hace que inversamente a la situa-
ciébn anterior, el plasma penetre en los alveolos,
produciendo una verdadera “‘sumersion interna”
que se agrega a la sumersion externa. Consecuen-
temente se instala una hipovolemia, hemoconcen-
tracion, hiperproteinemia e hiperpotasemia. Tiene
entonces lugar un edema agudo del pulmén, acom-
pafiado de hipotension, bradicardia, asistolia so-
breaguda y paro cardiaco por ineficacia progresiva,
pero no por fibrilacién ventricular.

Haciendo un resumen podemos decir que exis-
ten cinco fases en funcién de las modificaciones
respiratorias:

Primera fase, de sorpresa o sobrecogimiento
(pasmo), que dura unos diez segundos.

Segunda fase, de resistencia a la respiracion y
de agitacion, dura un minuto.

Tercera fase, de grandes respiraciones con fa-
llo de los movimientos generales, dura un minuto.

Cuarta fase, con fallo respiratorio y pérdida de
la sensibilidad, dura un minuto.

Quinta fase, de Gltimo suspiro.

Para otros autores como Spitz (33), debido al
bajo contenido de sal del agua dulce, hay una ver-
dadera inundacién en la circulacién que origina he-
molisis, dilucién de los constituyentes de la sangre
y un brusco aumento del volumen sanguineo, el
corazon es rapidamente superado por esta sobre-
carga y se produce edema pulmonar. La taquicar-
dia y la fibrilacién ventricular llevan a la muerte en
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unos tres a cinco minutos. El agotamiento por la
desesperacion en la primera fase de la sumersién
tiende a reducir este intervalo. Para el mismo autor
en el agua salada los Iiquidos drenan de la sangre al
pulmén y de este modo producen edema pulmo-
nar, sin embargo, este edema es relativamente maés
pequefio en comparacion con el que ocurre por el
otro mecanismo en el agua dulce.

Los ahogados blancos que no constituyen ver-
daderas muertes por asfixia, sino como ya lo sefia-
lamos, son muertes por inhibicion, Se trata de
individuos que han encontrado la muerte en el
agua, sin ahogarse realmente, se produce brusca-
mente un sincope mortal, casi siempre la victima
se hunde de golpe, sin un gesto, es la sumersiéon-in-
hibicién en la que un reflejo inhibidor con esta-
do sincopal se desencadena por contacto brusco de
la piel, mucosas y aparato vestibular con el agua
fria, e incluso el dolor por el choque del Iiquido en
el abdomen. Ha sido también Ilamada muerte por
sumersion secundaria, y asi tenemos pos paro car-
diaco, pos ‘‘zambullida”, pos inundacion bronco-
pulmonar y pos permanencia en aguas préximas o
bajo cero grados.

Bonnet (4) las subdivide:

1) Clinicas (crisis epilépticas, hipoglucemias,

etc.).

2) Traumdéticas (resultado del “golpe o
shock” cervical, epigastrico, abdominal o genital).

3) Hidrocusion o water shock. Lastigne
(1965) formulé el siguiente aforismo “la hidrocu-
sion es al agua fria, lo que la electrocucion es a la
electricidad”. La causa parece radicar en la diferen-
cia térmica entre la temperatura cutdneay la del
medio Iiquido. El hecho es rarc con la temperatura
fresca; pero es factible de producirse cuando la
temperatura es elevada y la persona ha permane-
cido mucho tiempo expuesta al sol, antes de arro-
jarse al agua. La exposicion al sol determina una
vasodilatacion periférica, y al producirse la sumer-
sion se transforma en vasoconstriccion con so-
brecarga central y pérdida rapida del calor corporal
que lleva a un estado lipotimico 0 sincopal.

4) Alergia, su mecanismo no €s bien conoci-
do, puede deberse a la uerioalergia” y liberacion de
histamina cuténea por accion vasoconstrictiva.

contacto del agua con la mu-

5) Refleja, por :
sionando un es-

cosa nasal o laringo-faringe oca
Pasmo glético.
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6) Emocional, la caida accidental al agua de
una persona que no sabe nadar puede ser motivo
de paro cardiaco.

En la pos ““zambullida”, puede deberse a:

1) Barotrauma (la presion determina ruptura
timpénica con intenso dolor, reflejo laberintico y
lipotimia);

2) Depresion intratoracica, al producirse la
zambullida en apnea el aumento de la presion hi-
drostatica determina una disminucion del volumen
tor4cico con desequilibrio entre la pequefia y gran
circulacion comprometiendo la circulacion cere-
bral y miocardica;

3) Hiperventilacion compensadora. El tiempo
medio de apnea en sujetos entrenados es de treinta
a ciento veinte segundos, luego de lo cual se pro-
duce una inspiracion profunda imposible de de-
tener. El peligro radica en el pasaje de la gran alca-
losis a la acidosis acompaniada de tetania y
obnubilacion de la conciencia.

La pos ‘‘zambullida” puede presentarse en
personas que usan dispositivos de aire de reserva,
con una sobrecarga de la presion del oxigeno
comprimido, No deben sobrepasar los cuarenta
metros de profundidad y el retorno a la superficie
debe ser lento a razdén de diecisiete metros por
minuto,

En la pos inundacién broncoalveolar, al caer al
agua se produce una inspiracion profunda, luego el
térax se mantiene inmovil. E| paro respiratorio es
resultado de la accién refleja del agua sobre las
terminaciones nerviosas traqueobronquiales y na-
sofaringeas.

En la pos permanencia en aguas proximas o
bajo cero grados, la muerte puede deberse al efecto
directo de la baja temperatura.

Corriol (1972) llegb a las siguientes conclu-
siones:

1) Al permanecer una hora en aguas a una
temperatura de cero grados centigrados, las proba-
bilidades de sobrevida son nulas.

2) En aguas muy frias la muerte se instala
progresivamente con un cuadro que se inicia con
polipnea, disnea, obnubilacién, coma, fibrilacion
ventricular.

3) Shock alérgico al frio.
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Sindrome pos-sumersion

Fuller (1963) (4) sefialé las caracteristicas
clinicas en sujetos que alcanzaron a ser extraidos
con vida del agua, vy son las siguientes:

1) Sintomas generales (fiebre, crepusculari-
zacion de la conciencia o coma).

2) Sintomas respiratorios (disnea, dolor to-
racico, tos, expectoracion hemoptoica, abolicion
del murmullo vesicular, matidez percutora de los
campos pulmonares).

3) Sintomas cardiocirculatorios (taquicardia,
arritmias, extrasistoles, fibrilacion ventricular).

4) Sintomas gastrointestinales (vomitos, me-
teorismo).

5) Laboratorio (hiperleucocitosis, polinu-
cleosis neutrofila, cambios electroliticos, acidosis).

6) Radiografias (opacidades difusas).

Si el sujeto sobrevive, se constata a partir de
las doce horas, que las paredes alveolares y bron-
quiales se recubren de una sustancia hialina; al
mismo tiempo se originan condensaciones pulmo-
nares, focos neuménicos y microabscesos, multi-
ples y bilaterales.

Autopsia medicolegal en asfixia por sumersion

Este examen aporta una serie de elementos
que confluyen al diagnéstico final, algunos de ellos
practicamente patognomonicos como es la presen-
cia del plancton en las cavidades cardiacas, higado
y en la médula osea.

La vestimenta, por lo general, se encuentra
hGmeda. Con frecuencia hay pérdida parcial o
total de las ropas como resultado de la fuerza ejer-

cida por las corrientes, y de la accién trauma-
tizante de rocas, piedra, etc.

Examen externo

Al examinar el cuerpo de un ahogado vamos a
encontrar en su superficie sustancias que habitual-
mente estan en suspension en el agua. Calabrese y
Merli (1957) (4), sefialaban que la presencia de
arena o tierra en vias genitales y recto, no deben
hacer prejuzgar sobre la posibilidad de un hecho
sadico, sino que es el resultado de la permanencia
del cuerpo en el medio Iiquido. La presencia de
arena en el tracto digestivo alto, tampoco es
siempre una manifestacién vital. Sabemos que el
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ahogado (32) se hunde progresivamente, porque sy
densidad es ligeramente superior a la del agya
(1.020 a 1.010); y al mismo tiempo es arrastrado
por la corriente. Cuando alcanza el fondo, se
golpea la frente, los codos, el dorso de las manos y
pies. Permanece en el fondo hasta que por ip-
fluencia de la putrefaccion se remonta progresi.
vamente a la superficie. Varios autores manifiestan
que las excoriaciones que presenta en la frente y
en las manos se producen en la fase preagonica y
constituyen un buen signo vital de sumersion (4),

La cara se encuentra cianotica o violacea, las
conjuntivas hiperémicas; son frecuentes equimosis
puntiformes en la cara, cuello y parte superior del
torax.

En los orificios nasales y boca es clasico el
hongo de espuma, se presenta como una espuma
de pequefias burbujas de un color blanco o rosado.
El liquido de sumersion, las secreciones nasales,
laringotraqueales y bronquiales, juntamente con el
aire contenido en el arbol respiratorio, forman du-
rante las inspiraciones agonicas un batido que
ocupa toda su extension y emerge por nariz y
boca. No es patognomonico de la sumersion, ya
que se le observa en otras asfixias, en la intoxi-
cacién por cianuros, electrocucion, edema agudo
de puimdn, etc. Sin embarge, su presencia en un
cuerpo extraido del medio liquido debe hacer pen-
sar en sumersion.

El cutis anserina o piel de gallina, que
Taylor (4) lo considerd como un signo vital de
sumersion, es producido por la rigidez de los
musculos piloerectores. Bonnet (4) dice que per-
mite fijar la hora de la sumersidbn en unas seis a
siete horas como méximo. Nosotros corregimos
este concepto para aceptar este lapso como de per-
manencia en el medio liquido, sin discernir si se
trata de una muerte por sumersién o de un cuerpo
lanzado a dicho medio después de fallecido.

La maceracion, ha sido estudiada por varios
autores, los cuales no solo se han ocupado en cuan-
to a su tiempo de aparicion y marcha evolutiva,
sino también de las modificaciones histopatolo-
gicas de los tegumentos especialmente de la piel de
manos y pies. Las alteraciones histologicas son
observadas después de dos a cuatro horas de per-
manencia en el agua, constituidas por maodifi-
caciones del estrato malpighiano. Parece que el
agua dulce actGa de un modo mds pronunciado
respecto a la maceracion que el agua de mar.

Sobre la evolucién del proceso macerativo, al
tercer dia la piel ha tomado un aspecto blanque-
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cino, al mismo tiempo la piel de la espalda co-
mienza a desprenderse en colgajos; al cuarto dia se
evidencia un desprendimiento de la piel de los
dedos en forma de “‘dedos de guante”.

Gerin y colaboradores (10) manifiestan que el
fenomeno se ha cumplido totalmente entre los
siete y quince dias.

Debe tenerse en cuenta la influencia de la tem-
peratura del agua. Cuanto mas elevada se encuen-
tra, mds rapida aparece la maceracion y viceversa.

Si la muerte data de varios dias, ademas habra
los fenomenos de putrefaccion. La putrefaccién
evoluciona en los ahogados con caracteres espe-
ciales. Empieza por la cabeza, cuello y térax supe-
rior; estas regiones se cubren de unas manchas ver-
dosas. La putrefaccion gaseosa invade el tejido
celular subcutdneo, parpados y labios, la cara se
hincha y adquiere el aspecto de “cara de negro’’,
de Lecha Marzo.

El cuerpo reviste un aspecto monstruoso, con
exoftalmia, proyeccion de la lengua, ingurgitacion
del cuello, torax de tonel, abdomen dilatado, es-
croto y pene edematizados. A veces la presion de
los gases es tal que produce un estallido de la pared
abdominal con exteriorizacion de su contenido.

Examen interno

El encéfalo y las meninges se presentan con-
gestivas y edematosas, los vasos dilatados y llenos
de sangre. Puede observarse equimosis subarac-
noideas y manchas de Tardieu en el endocraneo y
el periostio (33). En el oido medio es posible com-
probar la presencia del liquido que ha penetrado a
través de las trompas.

En la base del craneo hay dos signos caracte-
risticos: la hemorragia del temporal (signo de
Niles) y la hemorragia etmoidal (signo de Vargas
Alvarado). El primero consiste en sangre extra-
vasada en las celdas mastoideas, apareciendo como
una zona azulada en la cara antero-superior de la
porcion petrosa del temporal (25). La sequnda se
debe a hemorragias en las celdas del etmoides y se
manifiestan por zonas azuladas a cada lado de la
apofisis Crista Galli. Carecen de valor como signos
de sumersién cuando se acompafian de un trauma-
tismo craneo encefalico que pudo haberlos pro-
ducido (40—41).

Al abrir la cavidad toraco abdominal se obser-
va las visceras como lavadas y fluidez de la sangre,
signos enunciados desde la antigiedad, pero no
especificos de la sumersion.

En el térax, hay una rica gama de signos. Los
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pulmones se presentan erguidos, turgentes, conges-
tivos (signo de Valentini); al tacto no crepitan,
pero dan la sensacion de una esponja, es el signo de
la “esponja empapada en agua de Thoinot".

Brouardel hablé del ‘“enfisema acuoso”
Lacassagne de ‘‘enfisema de los ahogados”’, vy
Casper de “hiperaérea o superaereacion’’. Resulta
de inundacién del érgano respiratorio por el li-
quido de la sumersién mezclado con el aire resi-
dual mantenido en los alveolos.

Al corte los bronquios estan llenos de espuma,
denominado hongo de espuma (signo de Marc). La
sangre fluye interminable, Iiquida y espumosa.

Bajo las pleuras se visualizan las clasicas man-
chas de Tardieu (petequias) o Paltauf (equimosis)
que cuando son numerosas y la superficie pulmo-
nar esta palida reciben el aspecto que Bergeron y
Montano denominaron “piel de pantera” (10).

La laringe se encuentra congestiva y en la epi-
glotis puede observarse manchas de Paltauf,

La tiroides presenta una congestion difusay a
veces hemorragias, como resultado de una asfixia
recanica violenta.

El corazon presenta sus cavidades dilatadasy lle-
nas de sangre liquida; a nivel del pericardio son cons-
tantes las manchas de Tardieu. En |a experiencia del
Departamento de Medicina Legal de Costa Rica, las
manchas de Tardieu en el ahogado son excepcionales.

En el estdmago e intestino delgado se encuen-
tra liquido de la sumersion; en el primero carece
de valor, ya que puede haber llegado luego de
producida la muerte; en cambio, su presencia en el
duodeno tiene un valor diagnostico mayor.
Derobert (1974) (10) hace una acotacion sefia-
lando que el agua encontrada en duodeno tiene
valor antes de la putrefaccion, ya que si ésta se ha
instaurado hay relajacién del piloro con ingreso
posmortem del liquido a las primeras porciones del
intestino delgado.

La mucosa gastrointestinal, no presenta lesio-
nes; sin embargo, a veces se puede visualizar un
punteado hemorragico.

E. Martin (1912) (22) sefial6 que el higado de
los ahogados presenta un color rojo vinoso, “hi-
gado asfictico”, su peso aumentado notablemente,
pudiendo alcanzar un tercio de lo normal, como
resultado de una sobrecarga hidrica.

El resto de visceras no presentan signos ma-
croscopicos de lesion importante.

Examenes complementarios
Seran en casos dificiles, los auxiliares pode-




Escaneado por Biblioteca Judicial "'Ternando Coto Blban"

f0s0s que como pruebas accesorias, junto al
examen macroscOpico, permitirdn al especialista
llegar a una conclusion mas positiva (E. Martin).

El examen histolégico suministra signos carac-
teristicos de sumersion (Balan, Leclerg y Mar-
chand) (32).

A nivel pulmonar observamos enfisema,
edema en foco, desgarros de las paredes alveolares
y hemorragias de predominio peribronquial (27).

En el higado es comin la congestion y hemo-
rragia del parénquima; los hepatocitos tienen un
citoplasma claro y abundantes vacuolas.

El bazo presenta un aspecto anémico (espleno-
contraccion) (33).

Los rifiones se ven congestivos y con hemo-
rragias a nivel cortical y degeneracion vacuolar de
los tibulos contorneados.

En las suprarrenales se observa gran deplecion
lipoidea como expresién de una intensa estimula-
cion.

En el corazén se ha descrito una congestion
difusa de los capilares y degeneracion vacuolar de
las fibras miocardicas.

En el cerebro es manifiesta la congestion, el
edema y dafio neuronal. Spielmeyer (27) refiere
una homogenizacién celular, caracteristica en las
isquemias cerebrales agudas.

El médico legista debe igualmente recurrir a
las investigaciones del laboratorio para poner en
evidencia un signo discreto de origen exclusi-
vamente vital. La sangre se presenta diluida, modi-
ficada en su punto crioscopico, conductividad
eléctrica, densidad y tenor de los cloruros.

Estas modificaciones varfan segin el tipo de
sumersion (en agua dulce o salada).

Derobert (10) dice que la hemodilucion no
constituye signo vital.

Los mejores métodos para poner en evidencia
la hidermia son la investigacién de la densidad de la
sangre y la determinacién del punto crioscépico.

Para Simonin (32) la densidad de la sangre en
el corazon izquierdo es de 1.022 y de 1.031 para el
corazon derecho,

Chaves Chavarria (1967) (7) de Costa Rica en
su tesis de grado present6 la aplicacion del prin-
cipio de la gradiente de densidades en las asfixias
por sumersion,

Carrara (4—10—-32) propuso aplicar al diag-
ndstico de sumersion una ley fisicabioldgica, segin
la cual el descenso del punto de congelacion de la

sangre es proporcional a su concentracion molecu-
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lar. De manera que la dilucién de la sangre por g
agua de rio debe disminuir la concentracion y
elevar el punto de la congelacion; mientras el agya
de mar produce un fenédmeno inverso.

El punto de congelacion de la sangre humanga
es de -0.56 grados centigrados.

En un sujeto ahogado en agua dulce, el punto
de congelacion de la sangre en el corazén derecho
es de -0.64 grados centigrados y en el corazén
izquierdo de -0.47 grados centigrados.

El punto de congelacion de la sangre en e|
corazobn derecho de un sujeto ahogado en agua de
mar es de -1.04 grados centigrados y en la sangre
del corazén izquierdo es de -1.18 grados centi-
grados.

Los resultados demuestran gue la sangre
arterial del ahogado es siempre mds diluida que la
sangre venosa.

La cifra absoluta de punto de congelaciéon no
cuenta para el diagnostico de la sumersion, sino la
diferencial observada entre el valor del punto de
congelacion de la sangre del corazon izquierdo y
la del corazén derecho.

Investigacion del plancton. Este término deri-
va del griego v significa errante,

Se define al conjunto de particulas micros-
copicas que flotan en aguas dulces o marinas. Son
de origen mineral (cuarzo, arcenisca, arcilla); vege-
tal (diatomeas); orgdnico (hojas, pelos, plumas,
insectos) y bacteriano (8).

En el curso de una sumersion, estas particulas
pasan de los pulmones a la sangre con el agua que
los arrastra,

El plancton no se altera ni se destruye con la
putrefaccion (33).

Estudios experimentales (34—42) han cues-
tionado su valor real. As{ tenemos:

1) Las diatomeas pueden penetrar en vida,
por ingestiéon o por inhalacién, sin que haya exis-
tido ninguna sumersién.

2) Las diatomeas pueden penetrar en las vias
respiratorias hasta los alveolos mds periféricos y a
la circulacién general en la sumersién posmortem.

3) Esta posibilidad no ocurre con la médula
6sea ni con el higado, por lo que tiene valor diag-
nostico el hallazgo de plancton en estos tejidos.

Ambrosi y Carreiro (1961) (4) manifiestan
que l|a presencia de plancton en pulmones y cora-
z6n tiene valor diagnéstico, cuando el tipo planc



Escaneado por Biblieteca Judicial "fernande Coto Alban”

tonico del cadaver es igual al del medio liquido
donde fue extraido, su nimero es considerable y
siempre que esta comprobacién guarde relacién
con las demds investigaciones de laboratorio.,

Fogued (1983) (12) investigdb diatomeas en
pulmoén, higado, rifidn y médula 6sea en personas
muertas por sumersion y otras causas. Las dia-
tomeas fueron encontradas en todos los casos. En
su opinion, no es posible mediante las diatomeas
establecer si una persona murié ahogada.

Otro método para el diagnoéstico de sumersion
es la determinacion del indice refractométrico del
suero sanguineo aplicado por Tarvein (1951) (10)
cuyo valor normal oscila entre 1,3461 y 1,3560.

La conductividad eléctrica sanguinea ha ser-
vido como un criterio para el diagnostico de su-
mersion, que fue aplicado por Carrara (1902) (32).

Gettler (1921) (33) describio un “test’’ de titu-
lacion de los cloruros en sangre en el diagnostico
de sumersion. Una diferencia de veinticinco mili-
gramos por cien mililitros, de la concentracion de
cloruros entre corazén derecho e izquierdo indica
sumersion en agua fresca.

Moritz (1944) (23) manifestd que el conte-
nido de magnesio en la pared ventricular izquierda
en ahogados, es inferior a los valores en controles,

Estudios recientes se basan en los cambios que
sufren los electrolitos y enzimas séricas por la su-
mersion; pero existen discrepancias. Uno de los
mayores obstaculos encontrados en la rapida des-
composicion de la sangre y de los tejidos
posmortem (9—37).

2. Asfixia por sofocacion.

Concepto:

Etimologicamente viene del latin Sub = de-
bajo y Fause = garguero; sin embargo, médico-le-
galmente se designa con este término la forma de
muerte por interrupcion de la funcién respiratoria
como resultado de la oclusion de los orificios natu-
rales de la respiracion, de las vias respiratorias en
cualquier parte de su trayecto, la inmovilizacion
del térax o el medio con aire inadecuado (4—39).

Las variedades de sofocacion son las siguien-
tes;
1) Sofocacion por obturacion de los orificios

respiratorios. ) i
2) Sofocaciéon por obstruccion de las vias res-

piratorias.
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3) Sofocacién por compresion téraco abdo-
minal.

4) Sofocacion por carencia de aire respirable
{confinamiento y sepultamiento).

Sofocacion por obturacion de los orificios respi-
ratorios.

Etiologia: (26) homicida, como en el infanti-
cidio en el que se usa las manos. En el Japbn la
sofocaciéon homicida la realizan colocando un pe-
dazo de papel hiumedo sobre las fosas nasales del
recién nacido. En adultos utilizan objetos (toallas,
almohadas o frazadas).

Accidental, en recién nacidos, ebrios o en epi-
|épticos.

En los (ltimos tiempos (4—19) se ha afiadido
la suicida (masoquista-fetichista, y la masoquista-
fetichista-transvestista).

Autopsia medicolegal

Signos externos: variaran segun el tipo etiolo-
gico. En la forma homicida y, especialmente en
adultos, se observa estigmas ungueales alrededor de
la boca y la nariz, marcas de mordazas en cara y
cuello. La mucosa de los labios puede presentar
equimosis, hematomas y pequefias heridas. Ciano-
sis facial o cervicofacial es frecuente, al igual que
congestion y hemorragias subconjuntivales.

Signos internos: destaca una intensa conges-
tion meningo-encefalica, pulmonar, hepatica y
esplénica. Las equimosis subpleurales, subpericar-
dicas y submeningeas (manchas de Tardieu) pue-
den estar presentes. Espuma sanguinolenta se
observa en laringe, traquea y bronquios.

Al examen histologico, se demuestra ruptura
de los tabiques alveolares, capilares congestivos,
edema y hemorragias pulmonares. Todo ello expre-
sion de los movimientos respiratorios violentos,
hipertension capilar y ectasia vascular (28).

Sofocacién por obstruccion de las vias respi-
ratorias

Etiologia: accidental la mds comun; suicida y
homicida raras.

En la accidental lo mds frecuente es el enclava-
miento de objetos extrafios en la trdquea o bron-
quios de nifios de corta edad, y de trozos de ali-
mentos en adultos.

La homicida es rara y consiste en la intro-
duccion de trapos u otros objetos en la boca de las
victimas para impedir la respiracion.

La suicida es excepcional.
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Signos externos e internos: se pone de mani-
fiesto una intensa cianosis cérvico-facial, ingur-
gitacion vascular del cuello, sufusiones hemdticas
subconjuntivales y petequias (23).

A la diseccion (42) se pone en evidencia el
cuerpo extrafio obstructivo. Se observa ademds las
manchas de Tardieu, congestion generalizada de
los érganos y gran edema pulmonar.

Derobert y Martiu (1953) anotan que en
cortes histolégicos pulmonares se puede compro-
bar sustancias extrafias como fibras de carne y de
vegetales.

Sofocacion por compresion toracoabdominal

Etiologia: accidental la mas frecuente, homi-
cida rara y suicida excepcional.

La compresion toraco abdominal es muy co-
mun en los accidentes de transito cuando queda
comprimido el térax por el automotor, en derrum-
bes, y el aplastamiento por la multitud ocurridas
en manifestaciones piblicas o avalancha por pa-
nico, etc.

En la asfixia por compresién toraco-abdo-
minal, llamada por los autores aglosajones trau-
mética, el mecanismo es doble. Por un lado esta la
inmovilidad del torax y abdomen por el factor me-
cénico, por otra parte hay un impedimento en el
desaglie venoso similar al sindrome de vena cava
superior, el cual explica el aspecto cianotico y bul-
toso del cuello, cara y hombros.

Signos externos e internos: al examen externo
destaca como signo capital la cianosis crdnec-facial
(Le Dent) o infiltracion equimdtica de la cara
(Lejars) o mascarilla equimotica (Morestin) (4). A
ello se le agrega la inyeccion conjuntival, puntilleo
hemorrégico de la cara, cuello y parte superior del
torax, epistaxis y otorragia (1—26).

No es extrafio comprobar, como expresion de
otros tantos signos de violencia, fracturas costales
y laceraciones viscerales,

La sangre es liquida y espumosa, fluye abun-
gantemente al ser seccionados pulmones, higado y

azo.

Sofocacion por carencia de aire respirable
Comprende el confinamiento y el sepulta-
miento.

1) Confinamiento: por agotamiento del oxi-
geno en espacios cerrados.

Etiologia: accidental, homicida y suicida.

La forma accidental ocurre generalmente en
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nifios que juegan ocultdndose en balles, heladeras,
etc., cuyas cerraduras se cierran automaticamente
no pudiendo destrabarse por la parte interna. Tam.-
bién ocurre en personas que quedan atrapadas
dentro de minas y submarinos (24).

En la antigiiedad era una forma singular de
ajusticiamiento con suplicio, asi en Roma se
castigaba a las vestales que perdian su virginidad.

M4ds recientemente fue una forma de geno-
cidio, asi segin el profesor Vles (32) de la Fa-
cultad de Estrasburgo, indica que setenta y seis
deportados fueron introducidos por la gestapo ale-
mana en un vagon sin agua ni aireacion y fueron
encontrados fallecidos al llegar al campo de con-
centracion en Dechan.

En los Gltimos tiempos se describe la forma
autoerdtica en individuos que con fines de estimu-
lacién sexual se cubren la cabeza con bolsas o
capuchas de plastico cefiidas al cuello.

Signos externos e internos

Cianosis cérvico facial intensa, signos de de-
fensa, desgaste de las ufias, lesiones en hombros,
rodillas v pies se observan como resultado de los
desesperados intentos para escapar,

Gran humedad de los objetos, vestidos y de la
piel procedentes del sudor y del aire expirado se
observa (24).

La autopsia evidencia los signos generales de
las asfixias mecanicas.

2) Sepultamiento: para Thoinot (4) “es la
sumersion en un medio sélido”. Es la exclusion del
aire por la entrada de un cuerpo extrafio en estado
de particulas finas en las vias respiratorias (39).

Etiologia: accidental, suicida u homicida.

Accidental en caso de epilépticos que caen en
silos de granos, carbon, arena, etc.

Homicida en casos de infanticidios.

Signos externos e internos

Cianosis y congestion cérvico-facial, que re-
cuerda a la compresién toraco-abdominal. Al abrir
el cadaver se comprueba la inundacién de las vias
respiratorias por el elemento sepultante.

3. Asfixia por estrangulacion

Concepto
Etimolégicamente proviene del latin Stran-
gulatio que significa ahogo o sofocar.
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Para Tardieu (22) “consiste en un acto de vio-
lencia con constriccion ejercida directamente por
un actor sobre el cuello con imposibilidad del paso
del aire, suspension de la respiracion y muerte”.

Para Brouardel (10) la estrangulacién es una
constriccion del cuello por una accién mecanica,
que se opone al libre paso del aire y de la circu-
lacion cerebral.

Para Bonnet (4) es una forma de asfixia meca-
nica, resultante principalmente de la interrupcion
violenta de la circulacion cervical, sea por causa de
la constriccion del cuello mediante un lazo o por
las manos del victimario.

Tipos de estrangulacion

Se acostumbra a distinguir dos variedades (a
lazo y manual), aunque en la practica se ha visto
ademds una forma mixta que tiene los dos compo-
nentes y otra en la cual se comprime el cuello de
adelante hacia atrds mediante algln dispositivo ci-
Ifndrico largo.

Estrangulacion a lazo
Etiologia

Admite cuatro variedades: judicial, accidental,
homicida v suicida.

La judicial se aplicd en Espafia desde 1828
recibiendo la denominacion de ““pena del garrote”.
El condenado era sentado en un banguillo atado
de pies y manos, su espalda en contacto con un
poste el cual poseia una pieza cuadrangular ple-
gable que al pasar por el cuello del condenado lo
iba comprimiendo hasta causar su muerte,

La accidental presente en el campo laboral y
deportivo, asi como en los Gltimos tiempos se ha
afiadido la accidental autoerotica (43).

La homicida observada en recién nacidos
(infanticidio) y en adultos tomados por sorpresa,
halléndose el autor por detras de la victima (18).

La suicida, rara y parece dar la razén a lo
escrito por Tourdes (1892) “la estrangulacion per-
tenece al homicidio y la suspension al suicidio. Lo
contrario es excepcional’’, sin embargo, Muller
(1960) (4) dijo: ‘“‘esta forma de suicidio consi-
derada por muchos como rara, no parece serlo
hoy; su frecuencia es mucho mayor de lo que se
Puede pensar y el médico legista debe tenerla pre-
sente para no orientar a la justicia en pistas erro-
Neas”, Fraser (1983) (13) presenta un caso de
estrangulacién a lazo y suicida. Mientras que Rupp
(1980) (30) presento el caso de una mujer que fa-
lleci6 de una estrangulacion a lazo suicida,
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Loriot y colaboradores manifiestan que esta
modalidad suicida, es propia de los alienados o
enfermos cronicos.

Mecanismo de la muerte: es una anoxia cere-
bral, por interrupcion de la circulacion vascular,
secundaria a la compresion laringotraqueal. No es
posible descartar la accion inhibitoria cardiorefleja

vagal.

Tiempo de muerte: Brouardel y Balthazard (3)
dicen que es de diez a veinte minutos.

Lacassagne admite un tiempo menor a ocho
minutos.

La muerte por accion refleja es cuestion de
segundos.

Autopsia medicolegal en la asfixia por estran-
gulacion a lazo

Signos externos: se observa hiperemia, tume-
faccion y equimosis puntiformes en la cara, cuello
v tronco, sufusiones conjuntivales.

Una espuma rosada puede presentarse en fosas
nasales y boca. La lengua se encuentra proyectada
entre los dientes y usualmente mordida (signo de
Zitkov),

A nivel del cuello observamos el surco de
estrangulacion que habitualmente es horizontal,
circular y se localiza bajo el cartilago tiroides; la
profundidad es uniforme y rara vez aparece aper-
gaminado. Es Unico en el homicidio, puede ser
doble o triple y superficial en el suicidio.

Lesiones de lucha y defensa son comunes en la
estrangulacién homicida.

Signos internos: son menos numerosos y
menos caracteristicos que en la estrangulacion a
mano. Pueden observarse hemorragias de las partes
blandas, hematomas a nivel de los vasos, equimosis
puntiformes de la laringe y faringe, y fracturas de
los cartilagos especialmente del cricoides.

Estrangulacion a mano

Thoinot (4) manifiesta que la estrangulacion
manual en contadas veces es pura.

Etiologia

Casi siempre es homicida, rara la accidental Y
suicida no ha sido mencionada.

La homicida se observa en recién nacidos y
menores de edad. En adultos debido a la re-
sistencia que presentan (a menos de que se encuen-
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tre bajo el efecto de drogas, alcohol u otras sus-
tancias), se acompana de otras lesiones, lo que
Brouardel lo llamé “anestesia previa”’, producto de
los golpes.

Harm y Rajs (1981) (4) realizaron un trabajo
sobre tipos de lesiones en estrangulaciones homi-
cidas en Estocolmo. El 30% de las homicidas se
acompafio de violacion.

Las accidentales tienen lugar durante juegos
entre nifios que tratan de imitar episodios cinema-
tograficos; o en deportes como el yudo, lucha
libre, etc.

Adelson (1) manifiesta que la estrangulacion a
mano de etiologia suicida es imposible.

Thoinot cita un caso de estrangulacion suicida
a mano en un alienado.

Mecanismo de la muerte: puede deberse a la
asfixia o por mecanismos reflejos. En el adulto la

fuerza manual es de unos cuarenta y cinco a cin-
cuenta kilogramos de presion, lo que facilmente
alcanza a ocluir el conducto laringotraqueal, el
cual experimentalmente requiere de unos doce a
quince kilogramos de presion para ocluirse por la
compresion de la traquea sobre el plano vertebral;
sin embargo, no es menos cierto que, en primer
término, la presién actuara sobre las yugulares y
carotidas.

Tiempo de muerte: es variable, de diez a
quince minutos.

Autopsia medicolegal en la estrangulacion a mano

Examen externo: ademds de los signos gene-
rales descritos en la estrangulacion a lazo, un signo
especifico lo componen los estigmas ungueales a
nivel de la cara anterior y lateral del cuello y regio-
nes vecinas especialmente orificios nasales y
boca (18).

Para Adelson (1) la ausencia de lesiones en la
piel del cuello es desusual en la estrangulacion
manual.

Los estigmas ungueales se presentan como
excoriaciones semicirculares tipicas. Con el fin de
mantener la presion continua y uniforme, las ma-
nos del autor a veces se desplazan en el eje vertical
del cuello dando lugar a la formacion de excoria-
ciones lineales, equimosis y hematomas.
Thoinot (4) sefiala como detalles de interés que en
recién nacidos, por el reducido didmetro del
cuello, la mano homicida al cerrarse alcanza con
los pulpejos de los dedos la region occipital pro-

duciendo lesiones.
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No debe olvidarse que en adultos se presentan
excoriaciones y hematomas alrededor de la boca y
fosas nasales.

Examen interno: frecuentemente, se observan
infiltraciones hemorragicas en las partes blandas,
tejido celular subcutaneo, vainas musculares,
cuerpo del tiroides y glandulas salivales. La mucosa
de la faringe, laringe y epiglotis se presenta con-
gestiva con un punteado petequial (18-20);
iguales lesiones pueden verse en las tonsilas pala-
tinas, base de la lengua, glandulas pardtidas y sub-
maxilares.

Adelson (1) sefiala que las hemorragias cir-
cunscritas a las glandulas salivales, tonsilas, tiroides
y base de la lengua, probablemente resultan de la
congestion y estasis secundario a la compresion de
las venas cervicales y no causadas por lesiones lo-
cales.

Una equimosis retrofaringea es visible, a veces,
bajo la aponeurosis prevertebral. Se produce por el
choque violento del blogue laringeo contra el pla-
no dseo prevertebral.

Fracturas del hioides, cartilago tiroides y cri-
coides son practicamente patognomonicos de la
estrangulacion a mano (1—18).

Laceraciones de la intima de los vasos, usuales
en las asfixias por ahorcadura, son raros en la
estrangulacion a mano; y lesiones en los nervios
estan ausentes,

Se ha visto personas que fallecen como resul-
tado de la estimulacién del seno carotideo, con
ausencia de hallazgos en la autopsia.

A nivel pulmonar se observa pequefias zonas
enfisematosas atribuibles a los movimientos for-
zados, a la obstruccion del paso del aire. Ademas
se puede encontrar una atelectasia periférica.

En ocasiones los pulmones se presentan nor-
males.

Las visceras subdiafragmdticas no presentan
cambios, aparte de la congestion caracteristica de
todas las asfixias.

Gomez (14) manifiesta que la rigidez cada-
vérica aparece mas tardiamente en otras causas de
muerte y la putrefacciéon se inicia en la parte supe-
rior del torax y cara.

4. Asfixia por ahorcadura

Concepto
Para Balthazard (3) “ahorcadura es un acto de
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yiolencia en el cual el cuerpo, sujeto por el cuello a
un vinculo sostenido en un punto fijo y abando-
nado a su propio peso, ejerce sobre el lazo sus-
pensor una traccion lo bastante intensa para pro-
ducir bruscamente la pérdida del sentido, la
detencion de las funciones respiratorias y la muer-

i

te"’.
E. Martin (22) manifiesta, “la ahorcadura es

un acto de violencia por el cual un individuo, su-
jeto por el cuello en un lazo atado a un punto fijo,
determina por el peso del cuerpo, segiin se halle
suspendido total o parcialmente, la compresion de
vasos y nervios cervicales con paro circulatorio ce-
rebral y sincope”’.

Bonnet (4) dice, “es un acto de violencia,
mediante el cual el cuerpo de una persona queda
suspendido de un lazo que cifie el cuello y cuyo
extremo libre se halla fijo a una altura variable
desde el suelo™.

Para Gonzélez (15) “es una forma de estran-
gulacion en la cual la presion del cuello es causada
por un lazo, banda u otro mecanismo externo, con
compresion de las estructuras y dificultad al paso
del aire"’.

Derobert (10) manifiesta que “‘la ahorcadura
es un acto de violencia por el cual el cuerpo to-
mado por el cuello con un lazo amarrado a un
punto fijo es abandonado a su propio peso ejer-
ciendo una traccion superior que lleva a la
muerte”’.

Polson (28) dice que “es la constriccion del
cuello como resultado de una suspension con liga-
dura, con dificultad al paso de la sangre al ce-
rebro”,

Para Vargas Alvarado y Rafo (29—39) “es la
asfixia que se produce por la traccion del cuerpo
sobre un lazo que asi comprime el cuello y que
pende de un punto fijo’.

Historia

Tourdes (22) tratd magistralmente el tema,
haciendo conocer que como modo de suplicio y
suicidio se remonta desde la antigiiedad. El sui-
cidio de Jocasta fue descrito por Séfocles, Virgilio
refiere el de Amata, mujer de Latino, quien se
ahorco de desesperacion cuando su hija se cas.c'; con
Eneas. Euripides cita el caso de Fedra quien se
ahoreé sujetandose la cuerda con las manos. ‘

La ahorcadura se presenta de un modo epi-
démico en las doncellas de Mileto, la patria de
Aspasia, siendo necesario un edicto ordenando
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“que la primera que se ahorcase, seria llevada des-
nuda y a la vista de todos hasta la plaza mayor”’,
con esto ceso el furor.,

La Biblia cita siete casos de suicidio por ahor-
cadura, siendo el mds célebre el de Judas |scariote.

En la Edad Media se ahorcaba solo a los vi-
llanos (*“colgadlo por el cuello hasta que sobreven-
ga la muerte’”, decia la sentencia), mientras los
nobles tenian el privilegio de ser decapitados.

Durante mucho tiempo en Francia “la horca”
ha sido un suplicio legal; pero el 3 de junio de
1792, la Asamblea Constituyente la reemplazé por
la decapitacion.

El primer estudio sobre ahorcadura es el de
Andrea del Castagno (10), quien era el encargado
de fijar la cuerda en todos los ajusticiados en Bar-

guello.
Posteriormente tenemos las descripciones de
Morgalli (1700), Mahon (1801) Fo-

deré {1813) (10).

Mahon estudié bajo el nombre de suspensién
la ahorcadura y la estrangulacion.

Foderé distinguio la estrangulacion de la ahor-
cadura. Orfila identifico los fenomenos que se
suceden en la estrangulacion y ahorcadura.
Tardieu (4) realizé el primer trabajo sobre el tema
“estudio médico legal en la ahorcadura, estran-
gulacion y sofocacion”,

Hoffmann (1881) y Brouardel (1895) escri-
bieron varios tratados sobre el tema que son una
autoridad en la materia.

Minovici (1905) en Bucarest, describio el pro-
ceso clinico en la ahorcadura gracias a experiencias
personales.

A finales del siglo anterior y durante el pre-
sente, son multiples los estudios y trabajos presen-
tados sobre el tema, los cuales seran mencionados
en los diferentes capitulos del presente trabajo.

Etiologia

Puede ser suicida, accidental, homicida y ju-
dicial.

La suicida es la més frecuente (16) debido a la
facilidad de su ejecucién y a su cardcter radical, es
una de las mayores causas de muerte voluntaria.
Un ejemplo es el caso del principe Condé (1831), a
quien Marc escribié una memoria clésica; fue en-
contrado en su dormitorio, los pies tocando la
alfombra y el cuello anudado por dos pafiuelos y
colgando de una ventana. Intereses politicos esta-
ban en juego y se acusé a Luis Felipe de haber
participado en su muerte. Actualmente y cono-



ciendo los hechos, todo hace pensar que se trato
de una ahorcadura suicida.

Se han observado ahorcaduras suicidas dobles
(pactos suicidas), en las cuales el hombre y la mu-
jer se suspenden juntos por el mismo lazo, o por la
misma cuerda en los extremos (caso de los amantes
de Odesa) (10).

Bonnet (4) describe una ahorcadura doble
(homicida-suicida), en la que una madre suspendié
a su hija y luego ella también se ahorco.

Uzel (15) en un trabajo sobre suicidios en el
medio hospitalario, cita a la ahorcadura en el
tercer lugar, luego de la precipitacion y heridas por
arma blanca.

La forma accidental se ve en menores quienes
tratando de imitar episodios de television, cine o
espectaculos circenses, se suspenden. También se
ha visto en acrobatas. En un caso el publico lo vio
suspendido por unos quince minutos, pensando
que era parte del acto.

Dentro de las accidentales debemos mencionar
las autoeréticas, cuya finalidad es hallar satisfac-
cién sexual ya que en el ahorcado hay una conges-
tion de la médula lumbosacra y por consiguiente
de los centros de la ereccion y de la eyaculacion.

Desde el punto de vista psiquiatrico varios au-
tores dicen que es una combinacion compleja que
retine el masoquismo, el fetichismo y el trans-
vestismo.

En los ultimos tiempos, multiples trabajos se
han publicado sobre este tema, asi tenemos: ahor-
cadura accidental en autoerotismo (Emson
1983) (11); asfixia sexual en mujeres (Sass
1975) (31); un hombre con sindrome de asfixia
autoeratica (Wesselius 1983) (43); fatalidades se-
xuales (Haxelwood 1982) (19).

Luke (1967) (21) presentd un trabajo sobre
asfixias por ahorcadura en la ciudad de New York,
durante 1964—1965,

La ahorcadura homicida es rara. Thiber (10)
cita el caso del “médico de la cuerda” quien fue
condenado a muerte en 1844, cuando se le apre-
hendié cometiendo su sétimo crimen.

Radian y Rado Visi (1957) (28) informaron
de un caso de ahorcadura homicida y Emmett
Dunne (1959) sobre la suspension pos mortem.

Whight vy Davis (1976) (44) reportan el caso
de una ahorcadura homicida en una persona de 30
afios durante el curso de un asalto y enmascarada
como asfixia sexual.

Bowen (1982) (5) en un estudio estadistico
sobre ahorcadura en el estado de Kingdon, no
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encontré ning(n caso de ahorcadura homicida en
los pasados veinte afios.

La ahorcadura judicial es el cumplimiento de
la pena de muerte, ejecutada por un verdugo ofj-
cial.

El verdugo de Paris colocaba el nudo en |a
parte anterior del cuello debajo del mentén, y
luego de lanzar el cuerpo hacia adelante, le impar-
tia movimientos rotatorios hacia uno u otro lado
a efectos (segun su teoria) de obtener una répida
luxacién y fractura de la articulacion atloide-
axoide.

El verdugo de Lyon colocaba dos nudos (en la
parte anterior y posterior del cuello) con el fin de
que la cuerda no se deslizara. Al momento de caer
el cuerpo por la apertura de la trampa, el verdugo
saltaba sobre los hombros de la victima y toman-
dole de la cabeza flexionaba con violencia hacia
adelante con la finalidad que el nudo anterior blo-
queara la regién laringeo-traqueal.

La ahorcadura judicial fue empleada en Ingla-
terra hasta la suspension de la pena de muerte.

El “linchamiento’” o “Ley Linch” (4) fue otra
variedad de ahorcadura judicial. Se diferencia en
que la condena de muerte es resuelta por votacion
de la multitud. Para Genzales (15) es homicida,
producida por el populacho.

Escena en la asfixia por ahorcadura

Basta transcribir la opinion 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 metébdica, cienti-
fica, comprobante, identificatoria y recons
tructora’” Locard (29).

Para Gonzéles (15), la visita a la escena es fun-
damental para especificar la naturaleza de la muer-
fe.

Seguin Polson (28), es necesario fijarse bien en
la escena para dar la interpretacién mds adecuada;
el 90% de los ahorcados tienen una idea precon-
cebida de la situacion.

La escena en la asfixia por ahorcadura, debe
ser completa, metodica e ilustrada, siguiendo un
orden cientifico preestablecido y documentado
con el dibujo, el esquema y la fotografia.

El examen del lugar del hecho y el estudio de
las lesiones en cada caso en particular, constituye
el Gnico método para aclarar la etiologia (Mo-
ritz) (23).

Los suicidas buscan la soledad y un punto de
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suspension, el acto se lleva a cabo por lo general en
el lugar de su residencia o en sus vecindades, por lo
general no expuesto al pablico. Cuando la vivienda
es compartida con otras personas, el servicio hi-
giénico y el “closet” son los sitios de eleccion. En el
campo, es frecuente encontrarlos suspendidos en
lo alto de los érboles, y generalmente el suicida se
despoja de sus ropas antes de iniciar el as-
censo (29).

La victima puede tomar precauciones espe-
ciales a fin de evitar el auxilio, como ocurre en los
impedidos fisicos de asilos y hospitales, los reos en
sus prisiones, quienes, en ausencia momentanea de|
enfermero o del guardia, atan el elemento de ahor-
cadura en los barrotes de su celda o de lacama y se
suspenden.

La eleccion del punto de suspension, el modo
de hacer el nudo proximal y la posibilidad de que
el sujeto lo haya alcanzado solo, deben consig-
narse. De existir un mueble que us6 el suicida en la
suspension completa, la distancia existente entre
los pies del suspendido vy el suelo, no debe superar
la altura del mueble; lo contrario hace pensar en
homicidio.

Godefroy (29) hace un aporte interesante
aplicable a los casos de ahorcadura homicida,
siempre que el punto de suspension sea madera, y
dice: a) el homicida coloca la cuerda en el cueilo
de la victima, b) pasa la cuerda sobre la viga o
punto de suspension, c) tracciona para elevar el
cuerpo, d) las fibras de la madera se orientan hacia
arriba por un lado y hacia abajo por el otro, e) en
el suicida no se desprenden fibras o se encuentran
orientadas hacia abajo en ambaos lados.

En la ahorcadura homicida el cuerpo se en-
cuentra suspendido a mucha altura, casi siempre
tratando de simular un suicidio.

Wright y Davis (1975) (44) publicaron un caso
de ahorcadura homicida que fue enmascarada
como autoerotica.

La ahorcadura accidental es rara, comprobable
exclusivamente en la escena de la muerte y no en
la autopsia. Dentro de ésta se encuentra |a forma
erética, cuyo diagnostico se basa en un conjunto
de datos: Rafo (29).

1) Predominio en varones.

2) Se verifica en la propia habitacién cerrada
por dentro,

3) Sujeto desnudo con vestimenta contraria al
sexo,

4) Se ubica frente a un espejo. N

5) Dispositivos destinados a comprimir o a
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aflojar el lazo a voluntad, o elementos de protec-
cion interpuestos entre la piel y el lazo.

6) Material pornogréfico.

7) El panorama general del lugar del hecho es
extravagante y hace presumir en la no inten-
cionalidad del sujeto de quitarse la vida.

8) No hay esquelas suicidas.

Muchos de los enunciados anteriores no se
cumplen, asi Emson (1983) (11) presenta un caso
sobre una ahorcadura autoerdtica que ocurrio en
un lugar pablico. Sass (1975) (31) relata el caso de
ahorcadura autoer6tica en una persona de sexo fe-
menino.

Hazelwood, Dietz y Burgess (1982) (19), rea-
lizaron un trabajo de reconstruccion de casos de
fatalidades sexuales en los Estados Unidos y Cana-
da durante un periodo de cuatro afios, como resul-
tado 150 ocurrieron accidentalmente durante acti-
vidades autoeroéticas.

Elemento de ahorcadura: Polson (28) vy la
mayoria de los autores americanos lo denominan
ligadura. Es sumamente variada pero en general
esta compuesta por cuerda de cabuya o de nylon,
cinturones de cuero, bufandas, vestimentas, saba-
nas, mangueras, alambre, cables eléctricos y de
teléfono, pedazos de tela, cordones de los zapatos,
ete,

Tipos de ahorcadura segln la ubicacion del
nudo: el que sostiene a la cuerda se denomina
nudo distal y el que rodea al cuello proximal.

Se habla de ahorcadura tipica o atipica. La
primera corresponde al nudo localizado en la parte
media de %a nuca, todos los demés son atipicos,

Calabuig (1977) (4) senala las variedades simé-
trica y asimétrica. En la primera el nudo se halla
situado en la linea media del cuello sea anterior o
posterior y la segunda se ubica en las zonas latera-
les.

El nudo ademas puede ser fijo o corredizo.

Tipos de ahorcadura segiin el grado de suspen-
sion del cuerpo: se habla de suspensién completa
cuando el cuerpo pende completamente del ele-
mento suspensor, el cuerpo no apoya por ninguna
de sus partes el suelo. Es incompleta cuando por el
contrario ello no ocurre.

Tipos de ahorcaduras segiin la presion de la
cuerda: puede ser duro si ha quedado una marca
profunda y blando si la marca es superficial,
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Fisiopatologia:

Tardieu (4) ha dividido los trastornos clinicos
de la ahorcadura en tres periodos: inicial, con-
vulsivo y terminal. La muerte inmediata refleja es
posible por estimulacién del cuerpo carotideo.

El primer periodo o inicial ha sido descrito
gracias a experiencias personales de Fleischmann
(1821) y Mina Minovici (Bucarest 1905). Minovici
enuncia cronolégicamente: enrojecimiento de la
cara, sensacion de calor, acufenos, trastornos de la
visidén con escotomas luminosos; posteriormente
presentd dolores agudos en el cuello que hicieron
imposible la prolongacion de la experiencia.

Después el ahorcado presenta ereccion, sensa-
ciones voluptuosas y eyaculacion.

Paré (10) manifesté que la eyaculacion es una
caracteristica de los ahorcados.

Brouardel lo atribuyd a fendbmenos de rigidez
cadaveérica.

Este periodo inicial concluye con la pérdida
del conocimiento y dura unos cinco sequndos.

El segundo periodo esta marcado por las con-
vulsiones, se inician en el rastro y luego se genera-
lizan, pueden llegar a golpear el cuerpo con objetos
cercanos produciendo desorden en la escena y le-
siones en el cuerpo.

Las convulsiones tonico-clonicas son de cono-
cimiento antiguo. Homero describe los temblores
de los pies en la ahorcadura de los amantes de
Penélope por Telemaque.

El periodo terminal estd caracterizado por
apnea y paro cardiaco.

Adelson (1) hace un resumen esquematico del
proceso clinico en la asfixia por ahorcadura carac-
terizado por una elevacion del pulso, elevacion de

la presion arterial, aumento de la frecuencia respi-
ratoria, cianosis, dificultad respiratoria con utili-
zacion de los musculos accesorios, pérdida de la
conciencia, convulsiones, respiracion irregular vy
superficial, pulso filiforme, baja de la presion ar-
terial, fibrilacion ventricular y muerte en sistole
ventricular.

Gonzéles (15) al hablar del mecanismo de la
muerte manifiesta que es una combinacion de
asfixia, trastornos circulatorios y shock.

Para Simonin (32) intervienen la asfixia, la
inhibicién y la anemia cerebral.

Spitz (33) refiere que la muerte se debe a una
falta de irrigacién del cerebro y obstruccién del
retorno venoso; manifiesta, ademads, que la dificul-
tad del paso del aire no es comin, ya que se ha

encontrado regurgitaciones; de la misma manera se
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ha visto en ahorcados suicidas que presentan una
traqueotomia bajo el surco.

Polson (28) dice que la muerte se presenta por
interferencia en el paso del aire a los pulmones,
interferencia en el paso de la sangre hacia el cere-
bro, y por lesién o estimulacion del nervio vago,

Para Adelson (1) la combinacién de oclusion
al paso del aire, y disturbio vascular cerebral con
mal drenaje son los responsables de la muerte,

Parikh (26) al hablar sobre el tema manifiesta
que se observa: 1) asfixia por blogueo al paso del
aire, 2) congestion cerebral o apoplegia por com-
presion de las venas yugulares, 3) coma por anoxia
cerebral por compresion de las carétidas y blogueo
al paso de la sangre arterial, 4) shock por inhi-
bicién vagal y B) injurias en la columna o cordé6n
medular espinal especialmente en la judicial.

Bonnet (4) expresa que la muerte puede ser
producto de un solo mecanismo, pero que por lo
general son varios los que intervienen, estos son:

a) Vascular por interrupcion de la circula-

cién cerebral vy la consiguiente anoxia.

b) Laringo-traqueal por interrupcion en la

entrada del aire a los pulmones.

¢) Nervioso por compresion del sistema

vagal y paro cardiaco.

d) Vertebral por luxacion o fractura de la

columna cervical.

Desde el punto de vista vascular Vibert (32) se
preguntaba {por qué en las ahorcaduras incomple-
tas suicidas, la persona no realiza ningin movi-
miento consciente o inconsciente que lo libere de
la constriccion? La suspensidon incompleta es su-
ficiente por el peso del cuerpo para ocluir los va-
sos, asi como la traquea, con pérdida del cono-
cimiento casi inmediato.

Varios autores como Hofmann (1876),
Brouarde! (1897), Minovici (1905), Schw Arzacher
(1928), Simonin (1947), Piedeievre y Fournier
(1963) (4) experimentalmente han investigado
sobre |a fuerza de traccién necesaria para ocluir 0s
vasos del cuello y la traquea. Los resultados fueron
similares. Asi tenemos:

1) Una fuerza de traccion de dos kilogramos
interrumpe la circulacién de las yugulares externas.

2) Una fuerza de cinco kilogramos inte:
rrumpe la circulacién en las yugulares internas 'y én
las car6tidas primitivas.

3) Una fuerza de traccion de quince kilo-
gramos ocluye la traquea, la base de la lengua s€
aplica contra la cara posterior de la faringe.

4) Una fuerza de treinta kilogramos la circu-
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Jacion en las arterias vertebrales queda interrum-
pida.

Tiempo de muerte: depende de varios factores
como tipo de suspension (completa o incompleta),
estrechez del lazo alrededor del cuello, violencia de
la suspension, peso corporal y edad de la persona.

Las cifras clasicas oscilan entre instantaneo y
diez minutos,

Para Lacassagne tarda de tres a diez minutos.
Taylor refiere que el tiempo méximo compatible
con intento de reanimacion es de cinco minutos.

Sindrome posahorcadura

Se presenta en individuos rapidamente descu-
biertos en su tentativa, o en que la cuerda se ha
roto.

Petrina (1880) y Dixon (1908) (28), describen
la recuperacion de personas que trataron de suici-
darse ahorcandose. Los signos y sintomas son de
naturaleza variada e inconstantes; la facies presenta
cierto grado de cianosis y rubicundez, el surco
equimotico o excoriativo a nivel del cuello, exco-
riaciones en las manos, rodillas, arrancamientio
parcial o total de las ufias.

Neuroloégicamente presentan una disfonia re-
sultado de la compresion de los nervios recurrentes
o laringeos inferiores; afonia, disfagia, acufenos
transitorios, paresias, monoplejias transitorias o
definitivas, paraplejias, paresias vesicales y/o rec-
tales y crisis epileptiformes.

Larcan (4) manifiesta la aparicion de flictenas
tres a cuatro horas después de la suspension como
resultado de trastornos de la permeabilidad capilar
consecuencia del sindrome de irritacion generali-
zada, ligada a una anoxemia de los centros cerebra-
les y particularmente del diencéfalo.

Se observa ademds trastornos psiquicos como
confusi6n mental, alucinaciones, sindrome depre-
sivo, amnesias asficticas (Berron y Vladoff 1908),
afasia motriz pura, etc.

Desde el punto de vista respiratorio conges-
tiébn pulmonar, secreciones, neumonia y bronco-

neumonia. .
Gonzales (15) en la autopsia de una persona

que sobrevivié veinticuatro horas luego de una
ahorcadura, encontré necrosis anoxica del cerebro
similar a las encontradas en pacientes con muerte

cerebral posanestésico. _
La evolucién en pacientes que sobreviven es

larga con recaidas, anemia constanté. p'°b|e':‘"s
Pulmonares y trastornos cerebrales representados
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en el electroencefalograma por un trazo de base
larga, pocas ondas alfa y ondas beta amplias, paro-
xismos, que permiten evocar una estimulacion
reticular y talamica de origen quimioreceptor.

Autopsia medicolegal en la asfixia por ahorcadura

Examen externo:

1) El color del rostro es usualmente palido o
blanco y azul o cianotico.

Simonin (32) manifiesta que los blancos son
por reflejo inhibidor vy los azules por asfixia y los
trastornos circulatorios.

El resto de autores explican que el color sera
pélido cuando la compresion del paquete vascular
del cuello es simultaneamente bilateral, es azulado
cuando el nudo se halla situado lateralmente y por
consiguiente la compresion vascular es unilateral.

Hemorragias petequiales en la frente, parpados
y conjuntivas se observan. Adelson (1) dice que
son el resultado de la presion elevada combinada
con la anoxia endotelial.

Polson (28) manifiesta que se deben diferen-
ciar de las hemorragias por causas naturales.

Simonin (32) expresa que la estasis venosa es
suficiente para provocar ruptura de pequefios vasos
sequido de hemorragias, dando lugar a las equi-
mosis subconjuntivales y faciales.

Las pupilas se encuentran dilatadas, en ocasio-
nes se ve exoftalmos. La lengua en posiciébn normal
o proyectada hacia adelante y mordida (signo de
Zitkov); si bien no es patognomoénico, se le observa
con cierta frecuencia y al examen histologico pue-
de mostrar lesiones vitales o bien lesiones
posmortem como podria ocurrir en una simulacion
de ahorcadura.

Lettre y Ogston (4) han demostrado otorragia
y ruptura de la membrana del timpano.

Espuma sanguinolenta puede estar presente en
boca y nariz.

Guharaj (17) manifiesta que la cabeza del
ahorcado esta usualmente inclinada al lado opues-
to del nudo y una |inea vertical de saliva recorre
frente al labio inferior y mentén; es por estimula-
cién de las glandulas salivales por la ligadura y es
un signo antemortem de ahorcadura.

E. Martin (1899) (22) menciona la fascie
simpatica del ahorcado caracterizada por una dis-
posicion particular de los parpados y pupilas.

El examen del cuello es de gran valor en el
diagnostico de la asfixia por ahorcadura. En él
observamos el surco que es la marca dejada por el
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lazo que constrifie el cuello, halldndose la victima
con vida (4).

Para Polson (28) la marca en el cuello es el
principal signo. Puede estar ausente en las suspen-
siones de corta duracién, lazo de escasa consis-
tencia o por proteccion entre el cuello y el lazo.
Bonnet manifiesta su ausencia en la suspension
posmortem.

El surco es usualmente Gnico, aunque se han
descrito dos o mds (en estos se observa una zona
violicea entre los surcos). Se localiza sobre el car-
tilago tiroides y es oblicuo en forma de una V
invertida cuyo éangulo agudo corresponde a nu-
do (28).

Maschka (10) en 153 observaciones sobre
ahorcados describié 147 surcos bajo la laringe, tres
sobre el cartilago tiroides y tres bajo el borde infe-
rior del cartilago. Schmidt del Instituto Medi-
colegal de Berlin observd 148 casos con surco
entre la laringe y el hioides, 9 bajo el cartilago
tiroides, 2 a nivel del cricoides y dos debajo de éste.

Respecto a su continuidad usualmente esta
interrumpido a nivel del nudo.

La profundidad del surco depende del diame-
tro de la cuerda, peso del cuerpo y tiempo de sus-
pension.

En cuanto a las caracteristicas propias del sur-
co vemos que esta constituido por dos bordes que
separan las zonas adyacentes de su fondo. Sobre
los bordes se puede comprobar un aspecto violdceo
(signo de Thoinot), inyeccion vascular capilar
(signo de Schultz). Devergie (10) los considera co-
mo signos vitales en la ahorcadura.

El fondo puede presentarse palido cuando la
piel no ha alcanzado a desecarse ya sea porgue el
lazo es blando o porque el cadaver se mantuvo en
un medio himedo. En cambio estara aperga-
minado, duro, de color amarillento, si se trata de

un lazo resistente; el tejido celular subcutaneo es
comprimido dando lugar a un surco plateado que
Thoinot lo denomina “Iinea argéntica”. Lacas-
sagne “'signo de la transparencia nacarada del
fondo del surco” y Bonnet lo llama “signo de
Ambrosio Paré".

En el fondo del surco se puede observar extra-
vasaciones sanguineas puntiformes (signo de
Neyding), vesiculas sanguineaso serosas (signo de
Lesser), piel arrugada y excoriada (signo de Paré).

Ademads observamos que en el fondo del surco
puede reproducirse el tramado del elemento de
ahorcadura como un signo del calcado (signo de
Bonnet).
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En las zonas adyacentes al surco se obseryan
livideces cadavéricas (signo de Ponsold) y pete-
quias (signo de Azevedo Neves).

Gonzalez (15) manifiesta que puede encon-
trarse material de la ligadura depositado sobre el
surco e inclusive haber penetrado en la piel.

A nivel de los miembros superiores e inferiores
observamos las livideces especialmente en ante-
brazos y manos (las ufas de color azul), asi como
en piernas y pies.

Pueden ademds determinarse lesiones como re-
sultado de las convulsiones agonicas y el choque
del cuerpo contra objetos.

En 6rganos genitales vemos ereccion y eyacu-
lacién. Devergie y Orfila lo consideraban como
signo vital propio de la ahorcadura y para Tardieu
era una expresion de congestion pasiva.

Guharaj describe sangrado por el recto y va-
gina en los ahorcados.

Es comun la relajacion de esfinteres con ex-
pulsién de orina y heces.

Signos internos:

Para Simonin (32) estan ausentes en un tercio
de los casos.

LLa diseccion del cuello plano por plano, mues-
tra a nivel de la zona de constriccion y sus vecinda-
des multiples lesiones, musculares, cartilaginosas,
Gseas, vasculares, nerviosas y veriebrales.

Dentro de las musculares podemos citar extra-
vasaciones hemdticas de los musculos cervicales
(signo de Hofmann-Haberda); desgarro y hemorra-
gias del cutaneo del cuello, esternocleideomas-
toideo y tirohioideo (signo de Lesser); desgarro
transversal y hemorragia del esternocleideomas-
toideo a nivel de su insercion clavicular. Se des-
criben hemorragias en la base de la lengua(35).

A nivel de cartilagos y huesos, se describen
fracturas del cuerpo del hioides (signo de Mor-
gagni-Valsalva-Orfila-Roemmer) las astas
(signo de Hofmann-Lesser).

En el tiroides esté la fractura de las apofisis
superiores (signo de Hofmann), fractura del cuerpo
(signo de Helwing) y fractura de las apofisis infe-
riores.

Sobre el cricoides se cita la fractura del cuerpo
(signo de Morgagni-Valsalva-Deprez). Hemorragias
de este cartilago se han observado en autopsias en
este Departamento.

En la faringe tenemos la equimosis retrofa-
ringea (signo de Brouardel-Vibert-Descoust). E.
Martin (22) al respecto manifiesta “‘cuando ésta s

y de
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presenta, en la periferia de la misma se observan
unas bandas que corresponden a las marcas del
borde posterior del cartilago tiroides”.

En la laringe se describe fractura de las cuer-
das vocales. Como una observacién personal debo
citar el gran edema de la epiglotis,

Vargas Alvarado ha observado contraste en |a
mucosa esofagica que puede aparecer pélida o con-
gestiva por encima de l|a constriccion.

Desde el punto de vista vascular en la carétida
primitiva tenemos desgarro de la tGnica interna
(signo de Amussat-Devergie-Hofmann), de la td-
nica externa (signo de Friedberg-Kier-Etienne
Martin) desgarro de la tlnica interna de las caro-
tidas interna y externa (signo de Lesser) o de las
yugulares en su tdnica interna (signo de Ziemke).
Estos desgarros se deben para unos a un desli-
zamiento de las tUnicas, las unas sobre las otras;
mientras que otros autores aducen a una fragilidad
de la intima.

Para Gomez (14) las lesiones en vasos, faringe
y misculos pueden surgir también posmortem.

Nosotros en autopsias de ahorcados hemos po-
dido constatar, a menudo, un hematoma periyu-
gular y pericarotideo, a veces acompafados de des-
garros de sus tunicas externas.

Las arterias vertebrales son rara vez exami-
nadas, su compresion se efectiia entre la tercera y
cuarta vértebra,

Los signos neurologicos predominantes son el
desgarro de la vaina mielinica del neumogastrico
(signo de Dotto), asi como del recurrente O larin-
geo inferior.

Nosotros hemos observado hematomas alrede-
dor de estos nervios.

Dentro de los signos vertebrales tenemos la
fractura de la apofisis odontoides del axis (signo de
Morgagni), fractura ligamentaria entre el cuerpo de
la primera y sequnda vértebras cervicales (signo de
Pellerau), luxacion de la segunda cervical (signo de
Paré) y desgarros discales entre la cuarta 'y quinta
cervicales (signo de Lesser). Los signos Vefteb"“!es
se les observaba usualmente en |as ahorcaduras ju-
diciales, )

Pulmones y pleura son asiento de una intensa
congestién difusa y al corte dejan fluir abundante
cantidad de sangre liquida finamente esp.umosa.
Las equimosis subpleurales son frecuentes sin loca-
lizacion especifica.

Las cavidades cardiacas s€
das; e| pericardio muestra las m
(equimosis subpericardicas).

encuentran dilata-
anchas de Tardieu
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Guharaj (17) manifiesta que el corazon dere-
cho, la arteria pulmonar y la vena cava estan llenos
de sangre oscura fluida, el corazon izquierdo esta
usualmente vacio.

El estobmago e intestino delgado se muestran
congestivos y a veces con equimosis puntiformes.

El encéfalo y las meninges intensamente con-
gestionados y edematosos, al corte se ve un fino
puntilleo, también congestivo.

El resto de érganos presentan congestion he-

morragica.

Examenes complementarios en la asfixia por ahor-
cadura

Estudios histologicos
La autopsia médicolegal en las ahorcaduras,

casi siempre ha quedado en el plano exclusivo de
lo macroscopico, a pesar de que su diagnostico a
veces esta lleno de dificultades, como lo planteaba
Devergie ya desde 1829. Sin embargo, pequefios
estudios en el plano histolégico se han realizado.

Neyding (1870) (4) parece ser el primero en
estudiar histologicamente el surco, observando en
el veinticinco por ciento de casos, extravasaciones
sanguineas las cuales fueron negadas maés tarde por
Tardieu, Bremme, Hofmann, Liman y Brouardel.

Dotto {(1891) manifiesta modificaciones en la
vaina del neumogastrico, Lesser (1892) en la
dermis, Strassmann (1901) en la epidermis, Orsos
(1933—1935) en la hipodermis, tejido celular sub-
cutaneo y tejido muscular.

Glaister (1947) (4), Suyama, Nakasono y cola-
boradores (1982) (43) se refieren a las hemorragias
en la base de la lengua.

Okros (1953) (10) determind la infiltracion
grasosa de |la epidermis, dermis, tejido celular sub-
cutaneo y musculos de la region.

Veiga de Carvalho (1966) (4) presentd un tra-
bajo sobre histologia del cuello en la asfixia por
ahorcadura, manifestando “el examen histologico
de los diferentes planos histicos del cuello, posee
un gran valor diagnoéstico, no sélo como comple-
mento del examen macroscopico; sino también, en
el diagnostico de lesiones vitales y posmortem".

Bonnet y Pedace (1969 y 1972) (4) presenta-
ron trabajos sobre la importancia medicolegal de la
autopsia histopatolégica del cuello en las asfixias
por ahorcadura y estrangulacién a lazo. Consta-
tdndose en piel y tejido celular subcutaneo y
musculos desgarros, ruptura y retraccion de las
fibras elasticas, dislaceracion y aplastamiento de
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las células malpighianas, impregnacién de grasa de Dentro de los examenes de laboratorio tene-
los tejidos vecinos, desflecamiento de las fibras mos los analisis de sangre; asi Berg (1952) (4—10)
musculares. y Derobert determind que las fosfatasas alcanza-

Los ganglios linfaticos estan envueltos e infil- rian un promedio de 77.1 mg en las ahorcaduras
trados por sangre reciente. Las carotidas y yugula- mientras que en otras causas el promedio seria d;,
res presentan desprendimiento del endotelio, rup- 12.1 mg. Como son determinaciones delicadas e
turas de las tanicas interna, media y adventicia, e influenciadas por factores externos e internos, esta

impregnacion de tejido hematico periadventicial. prueba es muy controversial.
Los neumogastricos evidencian hemorragia pe-

riférica de la capsula con desgarros de la misma e

infiltracion sanguinea al intersticio.

* % *




