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AN

ACCIDENTES
DE TRANSITO

Distinguiremos tanto los accidentes de
transito terrestre como los de transito aéreo.

ACCIDENTES DE TRANSITO
TERRESTRE

Se calcula que por lo menos 300 000 per-
sonas mueren anualmente como resultado de
accidentes de transito terrestre. De esta ci-
fra, alrededor de la mitad corresponde a pea-
tones. El porcentaje varia de 68 % en las es-
tadisticas costarricenses y mexicanasa 19 %
en las estadounidenses. Esta diferencia pue-
de explicarse por la mayor poblacién peato-
nal en esos paises latinoamericanos en com-
paracién con Estados Unidos, donde predo-
mina el nimero de personas que conducen
su propio automovil.

En Inglaterra, el accidente de trdansito
constituye la causa de muerte mds frecuen-
te en adultos menores de 50 afos, siendo el
grupo etario de 20 a 25 anos el mads afectado
(Cullen, 1978).

Atropellamiento automovilistico

El atropellamiento puede definirse como
un tipo especial de violencia que se origina
en el encuentro entre un cuerpo humano y
un vehiculo o animal en movimiento (Royo-
Villanova).
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Los vehiculos atropelladores pueden dis-
tinguirse en aquéllos con ruedas no provistas
de neumadticos y vehiculos de ruedas neu-
maticas.

Los vehiculos con ruedas no provistas
de neumaticos pueden ser de trayecto obli-
gado, como ferrocarriles y tranvias, cuyas
ruedas son metdlicas y se deslizan sobre rie-
les, tienen gran peso y desarrollan altas ve-
locidades; o de traccion animal, que se ca-
racterizan por desarrollar poca velocidad,
que serd tanto menor conforme mayor sea
Su peso.

Por su parte, los vehiculos de ruedas
neumaticas son los siguientes:

o Automoviles. Con gran velocidad y peso.

e Vehiculos automotores. Son los camio-
nes y trailers, con elevado peso y gran
velocidad.

« Motocicletas. Se caracterizan por mo-
derado peso y gran velocidad.

e Bicicletas. Con poco peso, escasa velo-
cidad y poca estabilidad.

Fases del atropellamiento

En el atropellamiento por automdviles se
observan cuatro fases, algunas de las cuales
pueden faltar en la variante llamada incom-
pleta. Esas fases son choque, caida, arrastre
y aplastamiento.



Fase de choque. Es el encuentro entre la
victima y el vehiculo. La localizacion de las
lesiones depende de la parte del vehiculo
que entra en contacto con la victima. Se sub-
divide en una fase de impacto primario y
una subfase de impacto secundario.

Subfase de impacto- primario. kista co-
rresponde al golpe que el vehiculo asesta al
peatén. Se localiza en la mitad inferior del
cuerpo y, por lo comin, en las piernas (fig.
14.1).

Lg lesién caracteristica es producida por
el parachoques del vehiculo. Suele ser una
fractura transversa u oblicua —cerrada o ex-
puesta— de la tibia; se le conoce como frac-
tura por parachoques (bumper fracture).
Las fracturas en la didfisis son simples y las
causadas en la epifisis, compuestas. lkn oca-
siones, la lesién de impacto primario consis-
te solamente en un hematoma o en una heri-
da contusa.

El perito médico debe medir la distancia
entre el talén y la lesién en cada pierna. En
aquella que estaba apoyada en el suelo en
el momento del impacto, la lesion estard a
mayor altura que en la otra que se hallaba
levantada cuando el peatén fue atropellado.

La altura promedio de un parachoques
en automoéviles europeos y japoneses es de

Fig. 14.1. Fase de choque. En un primer tiempo el
peaton es golpeado por el parachoques por debajo del
centro de gravedad (subfase de impacto primario);
de este modo pierde el equilibrio y cae sobre el vehicu-
lo (subfase de impacto secundario).

40 cm y en los automéviles estadounidenses
es de 50 cm. A menudo, cuando se aplican
bruscamente los frenos, el vehiculo tiende
a descender.

Subfase de impacto secundario. En cier-
to modo, corresponde al golpe que el peaton
le da al vehiculo. Ocurre cuando la veloci-
dad del vehiculo atropellador es superior a
los 20 km /hora.

El dafio puede estar localizado sobre la
cubierta del motor, el marco del parabrisas,
los guardafangos y los focos delanteros. En
el peatdn, las lesiones resultantes se locali-
zan en la mitad superior del cuerpo (en el
muslo, la pelvis, la espalda y la cabeza). Por
lo general, se trata de lesiones patron, es
decir, lesiones que reproducen la forma de
un emblema, una bisagra del vehiculo o el
reborde de un espejo (fig. 14.2).

Las lesiones en la cabeza dependen del
drea del contacto. Las de peor prondstico
son aquéllas por golpe contra el marco del
parabrisas. El impacto sobre el radiador o
el guardafangos puede ocasionar fracturas
de la pelvis. El impacto sobre los focos de-
lanteros ocasiona a veces una lesion en la
nalga o en la cara lateral del muslo, que los
franceses llaman décolement o despega-
miento, y que consiste en una bolsa de san-
gre entre la piel y la aponeurosis.

163



T

Hehd “"I“"IH"'I’

/5 - T \ WT ' -
z
T
R L ey o T B L e e P el 7l .
P Shelioii . e g =~ Lk
. | m Ay ey B 1 . ard
el Fary s R g -

nlﬂllmim

2 nfn!":m

L} --\.- .
i
.'.::-.".-;-_"15."" TN - AL o Tl
ol ol ' LR o
e e R L P | .
Tty T A B i
R b - e el

Fig. 14.2. Subfase de impacto secundario. herida
contusa por delante de la oreja izquierda (a), causa-
da por el reborde de un espejo del guardafangos del
jeep atropellador (b).
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Fase de caida. Cuando la velocidad del
vehiculo oscila entre 40 y 50 km/h y el im-
pacto primario se produce por debajo del cen-
tro de gravedad de la victima, ésta resbala
de la cubierta del motor y cae al suelo.

La lesion caracteristica estd en la cabe-
za y es del tipo “golpe-contragolpe”. En oca-
siones, la victima cae sentada y se produce
fractura de las articulaciones sacroiliacas.
Otras veces, la brusca hiperextension del
cuello origina fracturas y luxaciones de la
columna cervical.

Cuando la velocidad del vehiculo es supe-
rior a 50 km /h, el peatén puede ser lanzado
a considerable altura para luego caer en el
techo o en el bail del automévil, o en la via
publica.

Fase de arrastre. [Estd relacionada con
el impulso que el vehiculo trasmite a la vic-
tima durante la fase de choque.

Las lesiones caracteristicas estdn en las
partes expuestas del cuerpo. Consiste en ex-
coriaciones lineales, producidas por la fric-
cion de la piel sobre el suelo. Por alternar
areas lesionadas con zonas de epidermis in-
demne, se les llama excoriactones en saltos
(fig. 14.3).

Cuando el polvo sobre la ropa de la victi-
ma es homogéneo, puede suponerse que el
vehiculo le pasé por encima. En cambio, si
el polvo es de particulas desiguales, los trau-
matismos se debieron al arrastre sobre la via.

Fase de aplastamiento. ]l vehiculo tien-
de a pasar sobre la victima cuando queda en
sentido transversal al trayecto del vehiculo
(fig. 14.4), mientras tiende a apartarla si estd
colocada en angulo recto (fig. 14.5).

Las lesiones tienen las caracteristicas del
aplastamiento, como se describe en el capi-
tulo 13. Ademads, en la piel pueden quedar
estampadas las marcas de llantas, que:
corresponden a la superficie de rodaje de
los neumadticos. Estas marcas pueden consis-
tir en equimosis (fig. 14.6) o simple impre-
sion de lodo. El perito médico debe fotogra-
fiarlas o dibujarlas con patrén métrico por-
que constituyen un indicio para la identifi-
cacién del vehiculo atropellador.



Fig. 14.3. Fase de arrastre. Excoriaciones en térax,
miembro superior y muslo derechos. Esta mujer des-
cendia de un autobus cuando fue atropellada por un
automovil que pasaba a gran velocidad.

Una lesiéon también caracteristica es la lla-
mada lesion por desolladura. Es producida
por el efecto rotatorio de las llantas sobre un
mierabro fijo, que causa el desprendimiento
de todas las partes blandas.

En el abdomen o pelvis, se producen en la
piel estrias paralelas por tension de rasgado
de la piel.

Otra lesion es el despegamiento de la
oreja, cuando la llanta pasa sobre la cabe-
za de la victima apoyada lateralmente. Es
preauricular si la llanta se desplazaba hacia
la cara, y retroauricular si lo hacia de ésta
hacia la parte posterior. La mejilla que se
apoya en el suelo normalmente puede mos-
trar excoriaciones.

Fig. 14.4. Fase de aplastamiento. Cuando el peaton
esta en el suelo, perpendicularmente con respecto al
eje mayor del vehiculo, los traumatismos suelen ser
mas extensos y graves.

Fig. 14.5. Fase de aplastamiento. Cuando el peaton
esta en el suelo, en posicion oblicua con respecto al
eje mayor del vehiculo, los traumatismos suelen ser
menores.
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Fig. 14.6. Fase de aplastamiento. Las marcas de
llantas en la piel suelen producir equimosis. Para efec-
tos judiciales, las marcas deben fotografiarse con
patron métrico.

Entre las lesiones internas de la fase de
aplastamiento estdn el signo de Vinokwro-
va y el signo de Tarlovski (1978). El prime-
ro consiste en laceraciones arqueadas y pa-
ralelas en el higado, el pasar el vehiculo so-
bre la pared anterior del abdomen; su con-
vexidad sefiala la direccién del vehiculo. El
signo de Tarlovski consiste en la inclinacion
de las apéfisis espinosas de las vértebras en
sentido contrario a la direccién del vehiculo,
cuando éste pasa sobre la espalda de la vic-
tima. Cuando una rueda pesada se desliza
sobre el cuerpo en posicién boca arriba del
peatdn, se produce a veces un “térax abati-
do” con fracturas de costillas en ambas li-
neas axilares anteriores.

Etiologia. Suele ser accidental en el caso
de automdviles. El atropellamiento suicida
se consuma al lanzarse la victima volunta-
riamente al paso de vehiculos de gran masa
y alta velocidad, como camiones y trailers.
El atropellamiento homicida es raro y de
diagnéstico dificil; en algunos casos, se ha
podido establecer por los signos de aplasta-
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miento repetido sobre la victima en correla-
cion de lesiones y marcas de llantas en el
escenario.

Atropellamiento ferroviario

El atropellamiento por ferrocarril puede
causar en la victima dos lesiones caracte-
risticas: el defecto cuneiforme y la lesion en
banda. -

Defecto cuneiforme. Es el defecto de
seccién triangular de un miembro atrapado
entre el riel y las ruedas de los vagones
ferroviarios. Tiene dos vertientes: una an-
cha que corresponde a la superficie que so-
portd el peso de la rueda, y otra vertiente
angosta que corresponde a la superficie del
cuerpo que se apoyoé sobre la arista interna
del drea de rodaje del riel (fig. 14.7).

Lesion en banda. Se observa cuando no
hay ruptura de la piel. Produce dos tipos de
lesiones: de enjugamiento y de presién. La
banda de enjugamiento es de aspecto vis-
coso y tonalidad negruzca, coloracion que se
debe a los lubricantes propios de la rueda.

Fig. 14.7. Mecanismo del “efecto cuneiforme”. La
compresién de un segmento del cuerpo de la victima
entre la rueda del coche ferroviario y la via férrea,
se combinan para producir una seccién en forma de
cuna.



La banda de presion es brillante y rojiza; se
debe a la compresion de la piel contra la su-
perficie de rodaje del riel.

En el atropellamiento por ferrocarril pue-
den, ademds, producirse aplastamiento, ampu-
tacion, decapitacidn, atricion y descuartiza-
miento. Los traumatismos suelen tener bor-
des ennegrecidos a causa de los lubricantes
propios de los vagones de tren.

Etiologia. La variedad mds comun del
atropellamiento ferroviario es la acciden-
tal, por lo regular de personas en estado de
ebriedad que se han quedado dormidas en
las vias férreas. La variedad suicida le sigue
en menor proporcion; son casos en los cua-
les la victima espera el tren acostada sobre
las vias o sg lanza a su paso. La variedad
homicida es rara; mds bien se trata de homi-
cidios cometidos por otro medio que luego
se tratan de disimular con la atricién o des-
cuartizamiento que en el caddver causa el
ferrocarril.

Traumatologia
de los ocupantes del vehiculo

Los principales factores causantes de trau-
matismos en los ocupantes de un vehiculo

automotor, con mayor frecuencia un auto-
movil, son la expulsién del vehiculo, el des-
plazamiento con impacto contra las estructu-
ras internas y la distorsion de la cabina con
lesiones por impacto directo (fig. 14.8).

Traumatismos
en el conductor

La identificacién del conductor es impor-
tante por la responsabilidad penal, y even-
tualmente la civil, que puede presentarse en
muchos accidentes de trdnsito.

Las lesiones en el conductor pueden sim-
plificarse del modo siguiente:

En la frente. Fractura expuesta en la mi-
tad izquierda, al ser proyectado contra el dn-
gulo formado por el marco del parabrisas y
el marco de la puerta izquierda.

En el rostro. Suele tratarse de muiltiples
excoriaciones y heridas ocasionadas por los
pequernios fragmentos del vidrio del parabri-
sas. Dichas lesiones se concentran especial-
mente en la frente, en la nariz y el resto de
la cara. Suelen tener una direccion vertical.

En el cuello. La principal lesién consiste
en el brusco movimiento de basculacién con-

tra el respaldo del asiento (“latigazo” o whi-

Fig. 14.8. Traumatismo en los ocupantes de un automouil. El conductor se golpea la cara contra
el parabrisas, el térax contra el volante y las rodillas contra el panel de instrumentos. El pasa-
jero del asiento de atras se golpea la cara y las rodillas contra el respaldo del asiento delantero.

Ambos sufren basculacion del cuello.
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plash injury). En la articulacion occipitoa-
tloidea se producen ruptura de ligamentos
y cdpsulas articulares, hemorragias intra-
articulares y separacion del revestimiento
cartilaginoso. En el sobreviviente, hay do-
lor residual de dificil explicacion clinica. El
empleo de respaldo alto ha disminuido la in-
cidencia de este tipo de traumatismo.

En el toérax. Se destacan los traumatis-
mos en la superficie anterior por el impacto
del volante. En la piel puede asumir el as-
pecto de una equimosis semicircular o no
dejar huella alguna (fig. 14.9). En la pared,
se encuentran fracturas bilaterales de cos-

Fig. 14.9. Identificacion del conductor. Heridas con-
tusas en la mitad izquierda de la frente, al golpearse
contra el marco del parabrisas, y equimosis semicir-
culares en ¢l lado izquierdo del pecho por el impacto
sobre el volante.
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tillas y fractura transversal del esterndn.
Internamente, se describen laceracion trans-
versal de aorta y contusiones de corazon y
pulmones, que van desde equimosis hasta
laceracion.

En el abdomen. Las estructuras mads
afectadas son el higado (laceracion de la
cdapsula con laceracion ocasional del 16bulo
derecho), el bazo (laceracién y hematoma
subcapsular) y, menos frecuente, contusio-
nes de pancreas y mesenterio. Los rifiones
son afectados entre 20 y 25 % de los acci-
dentes. En caso de contusidon masiva, pue-
de ocurrir laceracion del hemidiafragma iz-
quierdo.

Miembros superiores. Se ha observado
fractura en el tercio distal de los antebrazos
en 15-19 % de los casos.

Miembros inferiores. Se destacan frac-
tura del hueso iliaco, luxacion sacroiliaca y
fractura del cuello del fémur.

Cinturon de seguridad de tres puntos.
Puede ocasionar fracturas de clavicula y de
esterndn, y traumatismos intraabdominales.
No obstante, su empleo es recomendable por-
que reduce el riesgo de muerte en 43 % y el
riesgo de lesiones severas entre 40 y 70 %.

Identificacion del conductor

En accidentes con muerte de varios ocu-
pantes, los criterios para establecer cuadl
de ellos era el conductor son los siguientes:

 Lateralidad, tipo y severidad de los trau-
matismos.

« Fibras de la ropa, pelos y sangre en el
volante y en el compartimiento delan-
tero del vehiculo.

« Impresion del pedal del acelerador o del
freno en la suela de los zapatos.

Etiologra de Ia muerte
del conductor

Accidental. Es la mds frecuente, ya sea
en colision’ contra otro vehiculo, contra un



objeto fijo; vuelco y, menos frecuente, in-
cendio. Exige un amplio estudio toxicoldgi-
co, especialmente por abuso de alcohol y
drogas, y monéxido de carbono. Asimismo,
conviene la realizacion de un examen por
peritos mecdnicos para descartar desperfec-
tos como origen del accidente.

Suicida. El diagnodstico de esta variedad
requiere profundizar en los antecedentes psi-
quidtricos de la victima, la ausencia de hue-
llas de frenado en la escena; la impresiéon del
pedal del acelerador en la suela del zapato
derecho.

Natural. La posibilidad de muerte subita
mientras se conduce ya fue expuesta en sen-
dos trabajos realizados en la Oficina Medi-
colegal de Baltimore, por Peterson y Petty
(1962) y por Vargas-Alvarado y Breitenecker
(1964). Muchos de estos conductores, sor-
prendidos por una afeccién mortal, tuvieron
tiempo de reducir la velocidad y evitar una
grave colisién, cosa que no ocurre en quien
conduce bajo la influencia del etanol. La
autopsia es fundamental para establecer el
cardcter natural de estas muertes.

Homicida. En la época actual puede pro-
ducirse por detonacion a distancia de una
bomba colocada en el vehiculo o por un dis-
paro de arma de fuego que atraviesa el vi-
drio o la carroceria.

Influencia del alcohol

Se ha demostrado que concentraciones de
50 miligramos de etanol por cada 100 milili-
tros de sangre (560 mg %) disminuyen nota-
blemente la capacidad psicomotora de mu-
chos conductores de automodvil. A partir de
100 mg % la gran mayoria de las personas se
convierten en un peligro piblico si conducen
un vehiculo.

La Ley de transito de Costa Rica, vigen-
te desde mayo de 1992, estipula en su articu-
lo 107, acerca de conduccion temeraria, 1o
siguiente:

a) Si la concentracion de alcohol en san-
gre es menor de 50 mg por cada 100 ml

de sangre (50 mg %), se esta en estado
de sobriedad.

b) Sila concentracion de alcohol en san-
gre es igual o mayor de 50 mg por
cada 100 ml de sangre, pero menor de
100 mg de alcohol por cada 100 ml de
sangre (50 a 100 mg %), se estd en
estado de preebriedad.

¢) Si la concentracién de alcohol en la
sangre es igual o mayor a 100 mg por
cada 100 ml de sangre (100 mg %), se
estd en estado de ebriedad.

Conviene, una vez mds, insistir acerca de
la necesidad de verificar la hora en que se
extrae la muestra de sangre, las condiciones
idoneas de la extraccién y la observacion de
la cadena de custodia de la muestra.

Teléfonos celulares y atencion

Segun un trabajo de investigadores de la
Universidad de Toronto, publicado a princi-
pios de 1997 en The New England Journal
of Medicine, los automovilistas que usan
teléfonos celulares son cuatro a cinco veces
mas propensos a sufrir accidentes de transi-
to en comparacién con los conductores que
no lo hacen.

Segun dichos investigadores, ese riesgo es
similar a conducir en estado de ebriedad. El
factor principal parece ser la limitacion en
la atencién del automovilista, mas no en su
destreza. De ahi que aquellos teléfonos que
dejan libres las manos no resultan ser mas
seguros.

En paises como Australia, Brasil, Costa
Rica e Israel se ha prohibido el uso de te-
léfonos celulares mientras se conduce un
vehiculo automotor.

Traumatismos en los pasajeros
El pasajero en el asiento delantero pue-

de sufrir traumatismos similares a los del
conductor, con excepcion de los debidos al
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volante o a su eje. En cambio, puede presen-
tar traumatismos en las rodillas (fractura de
la rétula y de la porcion distal del fémur), al
golpearse contra el panel de instrumentos.

Los pasajeros del asiento trasero pue-
den presentar lesiones en el rostro al ser lan-
zados contra el respaldo del asiento delante-
ro, en el cuello al bascular sobre su propio
respaldo, y contusiones en miembros supe-
riores y en el lado respectivo de su cabeza
al golpearse contra el costado del vehiculo.

Traumatologia del
motociclista

Las motocicletas y los conductores de otros
vehiculos motorizados de dos ruedas tienen
las siguientes particularidades:

« Elevado promedio de accidentes.

+« Menor estabilidad que un vehiculo de
cuatro ruedas.

+ Enlosaccidentes, el vehiculo no se man-
tiene enhiesto y el conductor no tiene
proteccion alguna.

En un trabajo cldsico realizado en la ofici-
na medicolegal de la ciudad de Los Angeles,
California, Graham (1969), demostré que la
muerte de motociclistas se debia a trauma-
tismos craneoencefilicos en 77 % de los ca-
so0s, a traumatismos toracoabdominales en
20 %, y a traumatismos de miembros (embo-
lia grasa cerebral o tromboembolismo pul-
monar) en 3 % de las victimas.

Los motociclistas sufren frecuentemente
fracturas de craneo localizadas en region
temporoparietal. Una complicacién comin
es la fractura “en bisagra”, que cruza la base
del craneo por detrds de las alas mayores del
hueso esfenoides y a través de la fosa pitui-
taria, de lado a lado; se le ha llamado tam-
bién fractura del motociclista. Otro tipo es
la fractura “en anillo”, alrededor del foramen
magnum, debida al impacto sobre la parte
mas elevada del craneo.
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ACCIDENTES DE TRANSITO
AEREO

El primer accidente de aviacién con con-
secuencias fatales ocurrié en 1908, en Fort
Myer, Virginia, Estados Unidos de América.
La victima fue el teniente Thomas Selfridge
que, como observador, acompariaba a Orvi-
lle Wright en un vuelo de prueba. El avién
se estrellé mientras volaba a poca altura, al
desprenderse un aspa de la hélice. El tenien-
te sufrid fractura de craneo y fallecié antes
de llegar al hospital.

En Costa Rica, el primer accidente en la
aviacion comercial se produjo el 20 de junio
de 1937, Se trataba de un avién de cinco pa-
sajeros y todos murieron. El aparato se preci-
pité en una zona selvdtica y sélo pudo ser
localizado cuatro afios mds tarde.

En Estados Unidos, la investigacion de los
accidentes de aviacién esta a cargo de la Ad-
ministracion Federal de Aviacidn, y la res-
ponsabilidad por la investigacion de los ac-
cidentes mortales recae en el Consejo Nacio-
nal de Seguridad en el Transporte.

El equipo de investigacion se divide en los
siguientes grupos: factores humanos, estruc-
turas, clima, control de transito aéreo, testi-
gos, sistemas registradores de vuelo y regis-
tros de mantenimiento, etcétera.

Por lo comuin, los médicos legistas son asig-
nados al grupo Factores Humanos, cuyas fun-
ciones principales son las siguientes:

1. Investigacion de las historias médicas
y los hallazgos de autopsia en los tri-
pulantes.

2. Identificacion de las victimas, en ge-
neral.

Examen del escenario

La custodia policial del escenario es funda-
mental para evitar interferencias en el tra-
bajo de los expertos.

En el lugar en que se encuentra un cada-
ver debe clavarse una bandera, por lo comuin



amarilla, con un nimero. Este mismo nume-
ro se asignard a la bolsa con las pertenen-
cias y los restos humanos que se envian a la
morgue. En un diagrama figurara la ubica-
cion de cada bandera.

Organizacion médica

Facilidades para operaciones mortuo-
rias. En accidentes en zonas alejadas con-
viene disponer de camiones con camaras de
refrigeracion: una para restos identificados
y otra para restos por identificar.

Secretariado de identificacion. Debe
recabarse de familiares y odontélogos, toda
la informacion que facilite la identificacion
(descripcion de ropas, joyas, tatuajes, inter-
venciones quirurgicas, registros dentales).

Secretariado de relaciones publicas.
Atiende y canaliza las consultas de familia-
res y periodistas.

Examen de los cadaveres

A continuacidén se describen los pasos
que deben seguirse en el examen de los ca-

daveres:

1. Hasta completarse la investigacion, se
debe otorgar un nimero a cada cadaver.

2. Los miembros o segmentos corporales
aislados deben examinarse al final.

3. Cada caddver debe ser desnudado para
su inspeccién. Sus ropas y joyas deben po-
nerse aparte y bajo custodia.

4. Los caddveres de tripulantes deben ser
sometidos a autopsia completa, que incluya
estudios radioldgicos y muestras para deter-
minacién de grupo sanguineo, alcohol, mo-
néxido de carbono, medicamentos, drogas de
abuso y niveles de dcido lactico (por encima
de 200 mg % es indicio de hipoxia).

5. Los caddveres de pasajeros son objeto
de examen externo con fines de identifica-
cioén. Sin embargo, cuando ésta se dificulte o
se sospeche sabotaje como causa del percan-

ce, es conveniente realizar autopsias com-
pletas de los pasajeros para obtener mas in-
dicios.

Aspectos traumatologicos

De acuerdo con Mason, los traumatismos
en las victimas de un accidente de aviacion
pueden clasificarse en dos tipos principales:

Quemaduras. Debidas a la intensidad
con que arden los combustibles de aviones,
suelen llevar hasta la carbonizacion. Un tipo
caracteristico de quemadura es la producida
por dispersién del combustible en la explo-
sion, que da lugar a circulos sobre la piel,
los cuales tienen un cardcter post mortem
(fig. 14.10).

Contusiones. Deben analizarse segin si
la victima fue expulsada del avién o, por el
contrario, atrapada dentro del fuselaje, aun-
que rescatada antes de iniciarse el fuego. En
el primer caso, la victima sufrird traumatis-
mos atribuibles a las fuerzas primarias del

Fig. 14.10. Lesiones post mortem circulares debidas
a la dispersion del combustible por la explosion.
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choque, impactos de estructuras diferentes
durante la expulsion e impactos secundarios
contra el suelo. Son lesiones miltiples, im-
predecibles, y debidas a mecanismos de ace-
leracion y deceleracion.

En el segundo caso, la victima puede su-
frir traumatismos en la cabeza, columna ver-
tebral y miembros inferiores, los cuales sue-
len impedirle escapar de la cabina.

Fallas humanas

En ocasiones, el accidente tiene origen en
fallas del piloto, por causas toxicolégicas (mo-
néxido de carbono y etanol, principalmente)
y por causas patolégicas (enfermedad coro-

naria, con mayor frecuencia).

Identificacion de las victimas

De acuerdo con Stevens y Tarlton, la iden-
tificacion debe fundamentarse en los siguien-
tes aspectos:

Documentos.

Ropas.

Joyas.

Hallazgos médicos (proétesis, interven-

ciones quirudrgicas).

o Tatuajes. |

+ Radiografias.

« Identificacion dental (la mds impor-
tante).

« Por exclusién (no recomendable).

« Visual (reconocimiento directo por par-

te de familiares y amigos). Debe docu-

mentarse adecuadamente.
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