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El que suscribe, Alberto Edmundo 

BRAILOVSKY, Principal Médico Legista de la Policía Federal Argentina L.P. 2717, M.N. 37.719, 

en cumplimiento de lo dispuesto por V.S., muy respetuosanente se presenta a fin de informarle 

sobre los puntos periciales solicitados.  

Con las armas del conocimiento y desde el atalaya de la ciencia, he contestado sus preguntas a 

través de una más amplia investigación pericial, con total fidelidad a sus resultados, que son los 

que vuelco en el presente trabajo.  

Este ha sido el eje de mi orientación en el caso que nos ocupa, al que he considerado, evaluado, 

estudiado, discutido a fin de arrivar a un un diagnóstico diferencial y concluido para el posterior 

análisis de V.S.  

Cada ítem lo numeré con caracteres romanos, ubicándolos en la página correspondiente para su 

mejor localización. 
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I.- ANALISIS DE LA PRIMERA AUTOPSIA.- (Fs. 140/141.) 
 
Fue realizada el día 6 de abril de 1994 en las condiciones que su acta consigna. Destaco a 

continuación los hallazgos de mayor relevancia y que servirán de hilo conductor a todo lo que 

posteriormente se llevó a cabo. 

EXAMEN INTERNO: fracturas de 2a, 3a y 4a costillas derechas, en la parte media de su arco 

anterior. 

Pulmones: en estado de MACERACION y descomposición. 

Corazón: en estado de maceración y putrefacción. 

Líquido extraído de región pleural posterior de tinte hemático: APROXIMADAMENTE 1500 cm3  

Hígado y riñones: total estado de maceración. 

Intestino: SIN ROTURAS EN SU ANATOMIA. 

Bóveda craneana: NO MARCAS NI SIGNOS DE FRACTURA. Dentro de la bóveda craneana se 

observan restos encefálicos de consistencia gelatinosa color gris con abundante fauna cadavérica 

tipo gusanos blancos. TAMPOCO EN SU INTERIOR HAY SIGNOS DE TRUMATISMO 

CRANEANO. 

Radiografía de Tórax frente: NO FRACTURAS ni otras lesiones. 

Radiografía de cráneo: no fractura ni otras lesiones. 

Data de la muerte: no menor a 15 días. 

Frasco Nº 1: se toman 200 cm3 de líquido pleural para examen pericial. 

Frasco Nº 2 : se recolectan 2 cm3 de contenido negruzco de estómago para examen pericial. 

Frasco Nº 3: porción de cuero cabelludo con pelo para examen pericial. 

En Fs. 141 dicen: "llama la atención el tiempo transcurrido del cuerpo en zona descampada poblada 

de aves de rapiña y roedores. Sólo se encontró como estado de alteración la ENUCLEACION y 

putrefacción del globo ocular izquierdo." 

 

COMENTARIO MEDICO LEGAL: 

1) Los pulmones estaban macerados, lo cual, en el caso del derecho, y por el mismo proceso de 

maceración y putrefacción, se forman los denominados líquidos putrefactivos, cuya cantidad no se 

puede determinar pero que se mezclan con la sangre proveniente del derrame pleural, aumentando 

su volumen final. 

También contribuye al aumento del volumen post.-mortem  la propia autólisis de la sangre, 

diferencias  de  presiones  asmáticas  y  oncótica  del  plasma, líquidos putrefactivos provenientes 

de la misma pleura, y sangre proveniente de la ruptura putrefactiva de capilares y otros vasos del 

pulmón. 

La  filtración  del  suero  a  través  de  las  paredes  capilares  da  lugar  a trasudaciones con 

frecuencia importantes, observadas sobre todo justamente en los pulmones. 

2) El ojo izquierdo NO ESTA ENUCLEADO, ya que dicho término implica una necesaria 

intervención quirúrgica previa, debiendo haberse empleado el término correcto de 

”desprendimiento" del ojo izquierdo. 

3) No se encontró derrame pericárdico, de lo que se infiere indudablemente que el traumatismo  de  

tórax  no  afectó el corazón, ni  los vasos coronarios, ni el nacimiento de la arteria aorta. Tampoco 



se encontró traumatismo alguno sobre el corazón, ya que reconociéndose aún perfectamente su 

anatomía, una zona equimótica hubiese sido observada y reconocida fácilmente a pesar del estado 

de maceración y putrefacción. 

4) No necesariamente se tiene que visualizar una fractura/s costal en una radiografía de tórax 

frente,  lo que depende entre otras cosas de la incidencia de los rayos sobre dichos planos óseos y 

de la existencia o no de desplazamientos fracturarios que al alterar el eje longitudinal de los arcos 

costales los haga ostensibles radiográficamente. 

Más aún, estadísticamente y según trabajos publicados en los EEUU pasan inadvertidas del 30 al 

50% de las fracturas en el examen radiográfico, reduciéndose al 10% en trabajos publicados en 

nuestro país, particularmente en fracturas de arcos costales anteriores y bajos. Las fracturas 

“halladas” de la 2a, 3a y 4a, son de arcos costales altos, con menos posibilidades de pasar 

inadvertidas en el estudio radiológico. 

5) No se recolectaron en otros frascos trozos de órganos y que, a pasar del estado de putrefacción 

es de rutina hacerlo, ya que si bien las investigaciones no solamente se agotan en el estudio 

anatomopatológico de los tejidos, as una regla de oro Médico Legal el realizarlos, no en ésta 

autopsia en particular sino en toda autopsia, ya que a pesar de la putrefacción observada 

macroscópicamente la citoarquitectura de tomas de muestras profundas de los tejidos puede estar 

conservada,  permitiendo arribar a un diagnóstico. 

6) La fauna cadavérica del interior del cráneo proviene de la existente en los ojos,  la cual pasó a 

través de los conductos y orificios naturales de los huesos orbitarios. 

7) No se efectuó diagnóstico de causa de muerte. 

8) Estiman la data de la muerte en un tiempo no menor de 15 días. 

9) No establecen estimativamente cuánto tiempo pudo haber estado el cuerpo en zona descampada,  

pero les llama la atención que no tenga lesiones ostensibles provocadas por aves de rapiña y 

roedores. 

10) Además de otras anomalías que irán surgiendo en el transcurso de la presente peritación,  LA 

AUTOPSIA FUE INCOMPLETA,  ya que no se documentó convenientemente a 

través de fotografías panorámicas y de aproximación el desarrollo de la autopsia en sus distintos 

tiempos y el estado de los órganos tal cual ellos lo relatan,  al igual que la existencia del líquido 

hemático en la cavidad pleural, ya que la ciencia exige que todo pueda ser corroborado por una 

tercera persona,  y sólo puede ser hecho a través de las fotografías periciales. Esta tarea pericial 

podía ser fácilmente llevada a cabo por cualquiera de los dos fotógrafos presentes ( Sgto. Ayudante 

de Gendarmería Nacional Antonio VILLASAN y el Agente de la Policía Provincial Juan Carlos 

CHANDIA) bajo la supervisión y dirección de los dos peritos médicos que realizaban la autopsia 

(Dres. De la ROSA y VILLAGRA). 

Va de suyo que toda autopsia debe ser realizada en forma objetiva, concreta, metódica, sistemática, 

desapasionada, desprejuiciada, exhaustiva y lenta, expresada científicamente en términos médico 

legales correctos y universalmente aceptados, a fin de que pueda ser leída y comprendida por 

cualquier otro médico legista y/o autoridad competente de cualquier parte del mundo. 

11) No se realizó la DOCIMACIA HEPATICA Química NI LA HISTOLOGIA, y que hubiese 

permitido establecer un diagnóstico diferencial entre una muerte rápida y una muerte agónica. 



La primera de ellas está basada en la demostración, por métodos químicos sencillos, de la 

existencia de glucógeno y glucosa intrahepática, siendo la prueba "positiva" cuando ambos están 

presentes (muerte rápida), "negativa” cuando están ausentes (muerte agónica), y “dudosa" cuando 

alguno de los dos está ausente. 

Hubiese bastado con tomar aprox. 100 gramos de la porción central Bel hígado, ya que en éste 

órgano la putrefacción comienza por la superficie y los bordes; si la porción que se extrae para 

periciar está putrefacta no invalida la prueba, ya que en ese caso se la acidula levemente con ácido 

acético. 

La segunda de ellas (Docimacia histológia), está basada en la demostración de la existencia de 

glucógeno en la célula hepática, por medio de fijadores especiales (alcohol-formol-acético) y de 

colorantes específicos (Hematoxilina Delafield y Carmín de Best). Este método da óptimos 

resultados y la ausencia o escasa cantidad de glucógeno indicará muerte agónica, cálculo que 

deberá hacerse en base a la abundancia de glucógeno en cada campo considerado o, en caso de 

escasez, por el número de campos en que se observe o no su existencia. 

Si bien en general son consideradas como elementos de probabilidades, son de gran valor para la 

orientación en el diagnóstico de muerte rápida o agónica. 

12) No se tomó ninguna muestra del contenido vesical, (como lo es de buena práctica autópsica) y 

que hubiese permitido la investigación de drogas, medicamentos, o cualquier otra sustancia de 

interés toxicológico. 

13) No se efectuó en esos momentos el examen pericial de la ropa que O. CARRASCO tenía 

colocada (pantalón de combate y calzoncillo). 

14) No se tomaron muestras de la flora cadavérica (que existía en abundancia tanto en los orificios 

naturales de la extremidad cefálica, como dentro de la caja craneana, ni del “orificio anal y 

subescrotal” tal cual ellos relatan haciendo la salvedad que no existe un orificio subescrotal (es 

decir, debajo del escroto) sino una zona o región subescrotal, y que hubiese permitido hacer un 

diagnóstico muy preciso de la data de la muerte, habida cuenta que en forma más que evidente NO 

HALLABAN OTROS ELEMENTOS AUTOPSICOS EN LOS CUALES FUNDAMENTAR UN 

CRONOTANATODIAGNOSTICO. 

15) No se empleó ningún método científico para cuantificar la cantidad del líquido de tinte 

hemático que hallaron en la cavidad pleural derecha, siendo que especifican QUE UNA VEZ 

EXTRAIDOS, se separaron 2OO cm3, que colocan y rotulan en frasco N l. 

16) Finalmente destaco que el contenido estomacal colocado en frasco rotulado Nº 2 nunca fue 

peritado (NO CONSTA SU INGRESO AL LABORATORIO QUIMICO DE LA MORGUE 

JUDICIAL), y cuyo estudio hubiese permitido, al igual que el de la orina, determinar la existencia 

de sustancias de interés toxicológico (incluyendo medicamentos), además de determinar la 

existencia de restos alimenticios y su identificación. 

17) NO BUSCARON NI IDENTIFICARON CUALES ERAN LOS VASOS QUE PODIAN 

ESTAR DAÑADOS, Y QUE PROVOCARON LA COLECCION PLEURAL DE TINTE 

HEMATICO, SIENDO QUE ES LO PRIMERO QUE SE DEBERIA HABER HECHO, ya que las 

hemorragias que en vida se producen son muy distintas si provienen de un vaso importante como la 

aorta torácica o de una arteria intercostal, de una arteria mamaria o de una vena intercostal. 



Así como, por ejemplo, en un orificio de entrada por proyectil de arma de fuego en una autopsia 

debe seguirse su trayecto intracorporal para determinar la cantidad de órganos dañados, cuando nos 

encontramos frente a una colección hemática cavitaria, ES UNA REGLA DE ORO MEDICO 

LEGAL buscar cuáles son los vasos dañados que la produjeron, ya que éstos RESISTEN largo 

tiempo la putrefacción, y pueden ser hallados e identificados aún varios meses después de la 

muerte. 

Si bien se podrá aducir que lo manifestado lo es en casos excepcionales, no lo representa el caso de 

O. CARRASCO, que llevaba más de 15 días de muerto pero menos de un mes. 

18) Si bien la autopsia se llevó a cabo en un depósito del Hospital Militar de Zapala, no cabe 

pensar que por tratarse de un Hospital de la importancia que tiene, hayan faltado elementos idóneos 

para realizar una autopsia completa, y menos aún otros (probetas o tubos) para efectuar mediciones 

correctas, siendo que además se hallaba presente el bioquímico Dr. José ROCA, tal cual consta en 

el acta de Fs. 140. 

II.- DATOS DE INTERES DE LA PERITACION DACTILOSCOPICA.- (Fs. 
620/624.) 
En Fs, 623 dice: “La inspección exhaustiva de la superficie de las manos detectó solamente 

manchas por roce de aspecto sanguinolento en algunas falanges da la mano izquierda, SIN QUE 

EXISTAN LESIONES DE TIPO ALGUNO.” 

Destaco este segundo aspecto pues me está diciendo no solamente que no recibieron traumatismos, 

sino que tampoco existen signos o lesiones de defensa o ataque. 

Las manchas de aspecto sanguinolento se pudieron haber producido en cualquier momento del 

transporte del cadáver o durante la realización de la autopsia, y que frecuentemente son imposibles 

de prevenir. 

Posteriormente se realizó en el servicio Radiológico Forense de la irgue Judicial un exámen 

radiológico de las mismas (24/4/94. Fs. 1416.), en el que se informa que no existieron alteraciones 

osteoarticulares, lo que confirma y reafirma que no solamente en vida no recibió ningún tipo de 

traumatismo, sino que tampoco post mortem. 

III.- ANALISIS DE LA AUTOPSIA REALIZADA EL 20/4/94, Nº 884.-(Fs 1053-
1058) 
Se llevó a cabo en la irgue Judicial y de ella destaco; 
 
EXAMEN EXTERNO: buen desarrollo óseo y muscular. NOTORIA DIFERENCIA DE 

VOLUMEN por aumento del diámetro del hombro y brazo izquierdos respecto del derecho 

(Fs.1054). 

 

Cabeza: ausencia de fracturas óseas del macizo facial. 

Indemnidad del hueso hioides y de los elementos osteocartilaginosos. 

Dentadura: buen estado de conservación. 

Momificación parcial. 

 

LECHOS UNGUEALES CIANÓTICOS. 



DEFORMACION en hemicara izquierda, que crea asimetría con la mitad opuesta, a lo cual se 

añade un cambio en la coloración, siendo de aquél lado más oscuro, de tinte negruzco, y que 

involucra la zona palpebral y periorbitaria. 

NO SE PUEDE DETERMINAR EN PULMONES MACROSCOPICAMERTE LA AUSENCIA O 

PRESENCIA DE LESIONES. 

La cavidad pleural derecha contiene 100 cm3 de líquido de marcado tinte hemático en putrefacción 

y la izquierda 50 cm3 . 

Vejiga: 2 cm3 de líquido amarillento rojizo que se extrae para análisis.  

Pelvis sana. 

Órganos genitales: SIN MANIFESTACIONES DE LESION TRAUMATICA.(Fs. 1057). 

Peritoneo: contiene 200 cm3 de líquido de putrefacción. 

PREVIAMENTE SANO, (Fs. 1059), acorde a ficha castrense individual de salud que lleva fecha 

de clasificación 3/3/94. 

Se reserva riñón, hígado, vesícula biliar, tejido adiposo v líquido serohemático de hemitórax 

derecho para investigación toxicológica. 

 

COMENTARIO MEDICO LEGAL: 
Esta autopsia me permite decir que: 

1) O. CARRASCO no recibió golpes en el cuello ni tentativa de estrangulamiento (hueso hioides 

sano, -tal cual veremos más adelante en el estudio histopatológico-), al igual que los elementos 

osteocartilaqinosos.) 

2) No recibió golpes en su abdomen, lo que coincide con la primera autopsia. 

3) No recibió golpes en los testículos. 

4) La falta de lesiones externas post mortem indican que el cadáver permaneció oculto durante 

bastante tiempo en un solo lugar, ya que cuando debido a distintas circunstancias se lo transporta 

de un lado a otro para evitar que sea descubierto (y según mi experiencia personal), es inevitable 

que no se provoquen, aún en forma mínima, excoriaciones por arrastre o desprendimientos de piel, 

ésta último habida cuenta del avanzado estado de putrefacción que presentaba. 

5) En el tiempo transcurrido entre ambas autopsias (16 días), debido a la putrefacción se formaron: 

a) 100 cm3 de líquido da putrefacción en cavidad plural derecha. 

b) 50 cm3 en cavidad pleural izquierda. 

c) 200 cm3 en peritoneo. 

6) Los Sres. Forenses orientan sus conclusiones hacia una muerte de índole traumática en un sujeto 

previamente sano. 

6) En Fs. 1059 dicen: “La presencia de sangre en la cavidad pleural, que según el informe llegaba a 

1500 cm3, habiéndose extraído parte de tal líquido en la autopsia actual, ofrece un alto valor 

probabilístico para excluir una causa de origen natural. 

DIGO y señalo a V.S. lo siguiente: 
En Ciencia, los hechos son “probables” o “tienen la probabilidad”, ya que lo probable es todo 

aquello que se puede probar, o que hay razones prudentes para creer que se verificará. La 

probabilidad (calidad de probable), es la fundada apariencia de verdad. Las probabilidades tienen 

sus respectivas formulaciones matemáticas según se trate por ejemplo de mecánica cuántica, 



estadística, matemáticas e incluso empíricas para una serie de ensayos de un determinado 

acontecimiento. 

En cambio, la “probabilística” (si bien la raíz del término proviene del latín probabilis) es todo 

aquello que proviene de la doctrina del probabilismo, es decir, un sistema de moralidad según el 

cual, en caso de duda respecto a obligatoriedad de una ley, es lícito seguir la sentencia que favorece 

libertad, mientras sea sólidamente probable. 

Por lo tanto, la aplicación del término (probabilístico) a la Medicina Legal es incorrecto y carece de 

todo sentido. 

Si bien en un contexto general puede llegar a entenderse que quisieron decir "tiene grandes 

probabilidades”, insisto en que la ciencia, y más aún por la importancia y trascendencia que el caso 

de autos reviste, debe ser expresada en términos correctos, y así debe ser expresada 

permanentemente. 

También dicen que en esta segunda autopsia “se extrajo parte de sangre que formaba el derrame 

pleural encontrado en la primera autopsia.” 

CATEGORICAMENTE ESTO NO ES ASI, ya que después de los días transcurridos entre las 

autopsias se formaron nuevamente líquidos de putrefacción en todas las cavidades, tal cual ellos 

mismos lo dicen taxativamente (ver punto 4 Ut-supra o Fs. 1056 del sumario). 

Por lo tanto: ¿Cómo han hecho los Sres. Médicos Forenses firmantes de Fs. 1059 para saber que el 

líquido que ellos recolectaron de la cavidad pleural proviene del derrame traumático? 

Esto sustenta y da lugar a un ERROR SUMATORIO del cual se extraen conclusiones médicas 

equivocadas, y al cual, por su importancia, le dedico un capítulo aparte en mi peritación. 

IV.- EXAMEN PERICIAL DEL Sr. ENRIQUE PRUEGER. (Fs. 1145/1153). 
En Fs, 1147 dice: “Las fotos muestran un mayor volumen del hombro izquierdo, lo que ciertamente 

tiene directa relación con la postura que presentaba el cadáver en el lugar donde fue ocultado.” 

DIGO: llama la atención que ésta notable asimetría, observada por el Sr. PRUEGER (que no es 

médico) a través de una foto, y por los tres Médicos Forenses que realizaron la autopsia en la 

Morgue Judicial, no fuera observada por las 10 personas que intervinieron en la primera autopsia, 

de las cuales uno es médico de Policía (Lucio de La ROSA), otro es Médico Forense (Rodolfo 

VILLAGRA), la tercera es Director del Hospital Militar ZAPALA (Dr. José CARMONA), una 

cuarta es enfermera profesional (Viviana GONZALEZ ), una quinta es enfermero profesional (José 

Luis RIOS), y las 5 restantes vinculadas circunstancialmente al caso pero sin especialidad .médica 

o vinculada a ella. 

De sumo interés es lo que se destaca en Fs. ll46, respecto a que “la víctima presentaba las dos 

manos percudidas con una sustancia de color blanco y partículas finas”, que no se encontraron en 

otras partes del cuerpo, y que si bien comparten el color con el hallado en el calzado, en éste último 

se asentaban en forma de “manchas”. 

DIGO: indudablemente, la víctima fue trasladada hasta el lugar donde finalmente se la encontró. 

Pero allí no fue tirada o arrojada con total indiferencia, sino que fue acomodada con cierto cuidado, 

y la única forra de poder hacerlo es con el concurso de dos o más personas que carguen con el 

cuerpo, más la ayuda de otras que colaboren con la tarea de que dicho transporte pase 

desapercibido. 



Si bien la mejor y más cómoda forma de transporte de un cadáver es con .una camilla, también se 

puede hacer ubicándolo en una sábana, cubrecama o similar, donde es fácil colocarlo, cubrirlo, y 

entre dos personas levantarlo de los extremos de la sábana. En cualquiera de las situaciones, el 

segundo paso es apoyarlo con cuidado en el piso, y ésta solamente se logra agarrándolo de las 

manos y los pies. Por lo menos, una lo agarra de las manos y otra de los pies, hecho que se 

corrobora por no haber presentado el cuerpo de CARRASCO lesiones de arrastre. 

Pero: ¿Cómo tomar las manos putrefactas de un cadáver? Razonablemente se lo podrá hacer con un 

trapo o con algo que brinde una rayar seguridad al contacto con las mismas, como lo sería un par 

de guantes. 

Si bien hay varias clases de guantes, hay una que sobre su superficie presenta partículas finas y 

blancas como las referidas, y que son los guantes de cirugía. Estos se entalcan a fin de facilitar su 

colocación en las manos del cirujano. El talco es el silicato hidratado de magnesio, que utilizado en 

forma de polvo medicinal (o cosmética), se deposita sobre cualquier superficie adoptando la 

imagen de partículas finas de color blanco. 

Lamentablemente dichas partículas no fueron peritadas, lo que hubiese servido para corroborar o 

no la razonable suposición. 

Si hubiesen sido restos calcáreos depositados sobre el terreno (muchos de ellos pueden tener el 

mismo aspecto macroscópico), se hubiesen depositado en otras partes del cuerpo y no 

selectivamente sobre las manos. Más aún, el perito dice en Fs,  ll46: “La superficie del terreno que 

limita a la derecha del cuerpo está limpia de partículas sueltas sobre superficie.” 

Expresa el perito: “En el lugar se ubicó un billete y un birrete, los cuales tenían indicios de estar 

manchados con materia fecal” 

DIGO: hubiese sido de gran importancia, aunque difícil sin dudas, determinar a quien pertenecía el 

birrete, ya que como posteriormente se determinó, tal mancha no existía (Fs. 1686, sobre nº 4), y 

no presentaba ningún elemento de interés analítico pericial. 

En Fs. ll48 se describe una mancha de características hemáticas en un tanque, “a la que, por sus 

bordes nítidos y por no presentar gotas satélites pequeñas se indica que es una mancha por 

escurrimiento”. Pero si el tanque es de fibrocemento, cualquier sustancia, líquida sobre su 

superficie penetra dentro de los poros, por lo que para hacer una correcta peritación hay que 

recortar la mancha íntegra y determinar primero por métodos sencillos (antisuero humano) su 

especificidad (es decir, si es humana), y en caso positivo intentar su agrupamiento a través de los 

aglutinógenos que se encuentran en los glóbulos rojos, y que a pesar de destruirse persisten largo 

tiempo no requiriéndose, como para el caso del ADN, la presencia de glóbulos blancos. 

El método debe ser de Absorción-Elución, que es de gran sensibilidad y necesita escasa cantidad de 

muestra. 

En Fs. ll50 dice el perito PRUEGER: “que el cuerpo de CARRASCO podría haber estado 

provisoriamente en ése lugar (al lado del tanque de agua, donde halló una mancha de sangre), hasta 

ser ubicado en un lugar fresco, seco y posiblemente oscuro.” 

DIGO: ¿Cómo puede ser si CARRASCO no tenía ninguna lesión externa sangrante que haya sido 

demostrada científicamente? 

En Fs. ll52 dice: “La fotografía ilustra un polvo blanco sobre la superficie, el cual corresponde 

posiblemente a la sintetización de materia orgánica, descarto categóricamente que tal fauna 



corresponda a la que se localiza en el excremento humano, y expresar tal posibilidad denota una 

total falta de conocimiento sobre el tema. Le recuerdo al Sr. JUEZ, que el Dr. ACHAVAL, al 

observar tales fotografías, descartó de plano que tal fauna corresponda a excremento humano y sí 

confirma que la misma es lo que se denomina fauna cadavérica.” 

DIGO: ésto no es así, ya que la mosca verde (Phaenicia Sericata), no es exigente en sus posturas, a 

diferencia de otras especies. Vale decir que también puede depositar sus huevos sobre excrementos 

humanos (u otros excrementos), y la fauna resultante será excrementicia y no cadavérica. 

Por lo tanto, a falta de un cadáver humano visible en el lugar;¿Cómo hacen el Sr. PRUEGER y el 

Dr. ACHAVAL para diferenciar el origen de la fauna? 

¿Se puede determinar a través de una foto, seria y científicamente, que tal o cual fauna no es 

excrementicia y sí cadavérica? ¿Qué metodología aplicaron? 

LAS CONCLUSIONES: 
1) “El cuerpo de O. CARRASCO nunca salió del perímetro del regimiento”, en lo que estoy 

totalmente de acuerdo. 

2) “Posiblemente el lugar donde agonizó y murió sea el tanque de agua o cisterna donde se 

encontró la mancha de sangre”. 

DIGO: si se confirmara el mismo grupo sanguíneo y factor de CARRASCO en la mancha del 

tanque (además de intentar con su grupo genético), ésta sólo indicaría que su cuerpo estuvo allí, 

PERO NO SI ALLI AGONIZO Y MURIO. 

3) “Existe la elevada posibilidad que el cuerpo fue ocultado en una de las letrinas del baño 

abandonado”. 

DIGO: a falta de elementos indiciarios contundentes que nos permitan tener un “olfato científico” 

de lo acontecido, tenemos que creer mientras tanto en el “olfato desarrollado” de la perra “diana” 

de la Policía Federal, pero con ciertas reservas; todos sabemos del poder olfatorio que tienen los 

perros, y si bien un perro común puede olfatear y percibir olores a 50 metros como mínimo, uno 

adiestrado puede hacerlo hasta 200-250 metros. Pero a pesar del adiestramiento hay una 

característica común, innata en todos los perros, y es que ninguno dejaría jamás de olfatear o 

detectar el olor, de sustancias orgánicas en descomposición. De haber estado el cadáver en el baño 

abandonado (constituyendo una fuente puntual y constante de contaminación ambiental por sus 

gases putrefactivos), el intenso olor a podrido, dispersado o no por los vientos, hubiese atraído al 

perro “falucho” del cuartel a oler las rejas de entrada al baño, sin que hiciera falta su entrada. 

Pero creo que se puede llegar a hipotetizar algo sobre la razón del hallazgo “de descomunal 

cantidad de fauna” sobre el orificio de evacuación y por debajo de papeles manchados con sangre. 

Hay dos posibilidades; 

1) Alguien entró a la letrina, evacuó sus intestinos, y ante la persistencia de los restos 

excrernenticios las moscas verdes efectuaron la ovipostura. Además es necesario que el evacuante 

haya tenido alguna patología sangrante anal y que su grupo y factor coincida o no con el de 

CARRASCO, es decir, “B” Rh positivo, lo que constituiría una excesiva coincidencia, ya que el 

referido grupo no es tan frecuente en el total de la población. 

2) El cuerpo de CARRASCO estuvo oculto un corto tiempo en dicho lugar, pero los fenómenos 

putrefactivos intestinales expulsaron la materia fecal a través de su ano, permitiendo que la misma 

filtrara sus prendas inferiores (en caso de tenerlas puestas), y se depositara en el piso. Una vez 

retirado el cadáver se recogió esa cantidad de materia fecal mezclada con otras sustancias 



putrefactivas intestinales, siendo arrojada al interior de la letrina ya con fauna cadavérica, la que 

siguió proliferando. Si con el papel se limpiaron el resto de las suciedades del piso, incluyendo 

sangre putrefacta proveniente de CARRASCO (NO NECESARIAMENTE DE UNA HERIDA), 

ésta tendrá que coincidir con su grupo y factor. 

 

TRAYECTORIA: el perito PRUEGER “no logra encontrar razón por la que, habiendo llegado al 

límite del terreno, no sacan el cuerpo del regimiento.” 

DIGO: 
en mi experiencia, soiamente en las películas los cadáveres pueden ser llevados a cualquier parte 

sin que nadie lo advierta, incluso a plena luz del día. Los traslados pueden hacerse tanto de día 

como de noche, pero en cualquiera de las situaciones, además de los que lo llevan hacen falta otras 

personas que vigilen y controlen la existencia inoportuna de testigos. 

Sacarlo de los límites del cuartel podría haber sido una posibilidad; implica también alejarlo, a fin 

de ocultar el cadáver en otro lugar y ésta alternativa hubiese brindado sustento a la hipótesis de 

pensar que se fué del cuartel subrepticiamente, y en su huida se cayó en alguna parte del terreno 

provocándose en forma accidental las lesiones mortales, o fue agredido ocasionalmente por otras 

personas. 

Pero entonces, ante semejante coartada: ¿Por qué no lo sacaron? 

Esta hipótesis tiene inconvenientes accesorios y que con sana lógica expongo: 

а) alejarlo lo más posible del cuartel sin ser vistos por nadie es mas difícil que dejarlo dentro, ya 

que toda actividad fuera del regimiento en horas desusadas о no requiere justificativos válidos.  

b) la participación necesaria de varias personas podría ser rápidamente advertida por no ser 

rutinaria. 

Dejarlo dentro del lugar de los hechos, si bien tiene el inconveniente de que el cadáver puede ser 

descubierto pог alguien y se aborte la situación, tiene también sus ventajas;  

а) los que cometieron el ilícito tienen un control total sobre la ubicación del cadáver.  

b) controlado su posible descubrimiento se tiene mayor tiempo para elaborar coartadas  

с) existe un conocimiento total del terreno para un posterior "control" de la investigacion criminal, 

ya que nо debemos olvidar que estamos dentro de un regimiento militar.  

d) la existencia del cadáver compromete inequívocamente у con igual responsabilidad а todos los 

intervinientes, lo que hace que ante tal cadena de encubrimientos sea mas engorrosa la 

investigación y se diluya todo tipo dе prueba.  

Si bien finalmente а esta altura de mi peritación queda claro que existe la posibilidad que el cuerpo 

de О. CARRASCO haya estado un corto lapso en el baño abandonado (mas pоr presunciones que 

por demostraciones) vоу а dar las razones científicas por las cuales nunca pudo haber sido ocultado 

allí todo el tiempo, es decir, desde su muerte hasta ser transportado hasta el “cerro gaucho”, у se 

basan simplemente en un hecho concreto como lo es EL OLOR DE LA PUTREFACCION. Тоdо 

libro de física explica un fenómeno universal convertido en ley científica:  

1) TODO GAS TIENDE А OCUPAR TODO EL VOLUMEN DЕL LUGAR.  

En el caso de autos, la mayor concentración estaba en el cuerpo, у de acá difundía а todo el 

ambiente, constituyendo una fuente puntual de contaminación y que disipaba siempre hacia afuera. 

Colocándonos de espalda al OE., que es de Monde soplan la mayor parte de los vientos en Zapala, 

viento abajo los olores tienen que haberse percibido por lo menos hasta 100-150 metros.  



El acido sulfhídrico (SH2) es uno de los principales gases que se forman durante еl proceso 

putrefactivo, у tiene un peso molecular (РМ) de 1, 5392 gr/L а 0º С у presión а nivel del mar, pero 

es necesario aclarar que su PM. NO TIENE NADA QUE VER CON SU DIFUSION, por 

responder, al igual que cualquier otro gas, А LA LEY GENERAL DE LOS GASES ya 

mencionada.  

La sensibilidad olfatoria del ser humano para el SH2 es de 0, 002 mgr/L lo que es = а 2 DIVIDIDO 

109.  

Es decir que, reduciendo dicha cifra а volúmenes, tenemos que 2 milésimas de SH2 еn 1.000.000 

de litros (1000 М3 ), HUBIESEN SIDO PERCEPTIBLES EN UNA HABITACION DE 10 Х 10 Х 

10 metros.  

Pero además hay otros gases que se forman en el cadáver por autolisis y producen olor pútrido; 

NH2 (ácido nítrico) ;CO2 (dióxido de carbono) ;y N2 (Notrógeno). 

Además, a partir de la Albúmina, por desanimación y acarotamiento de la cadena de átomos de 

carbono de la Leucina, Tirosina, Triptofano y Ornitina se llega a la producción de acido 

indolpropiónico, Metilindol o Escatol y de Indol, can formacióm posterior de Carburos de 

hidrógeno.  

Asimismo, también a partir de la Albúmina, de las Lecitinas y los Fosfátidos, por oxidación, 

hidrólisis y reducción se llega a la formación de Ptomaínas (Cadaverina y Midaleina) y de 

Putrescina (tetrametileno diamina), todas ellas sustancias que colaboran con tan característico y 

nauseabundo olor. 

Por haber estado presente en la declaración de los peritos durante el desarrollo del Juicio Oral y 

Público y haber escuchado al perito PRUEGER discurrir sobre éste ausna tema, me basta una sola 

pregunta para echar por tierra la hipótesis que expuso sin sustento científico alguno;  

¿QUÉ METODO UTILIZÓ para medir el SH2 que difundía del cadáver y para separarlo de los 

otros gases que producen olor nauseabundo?  

 

V.- RESULTADOS SOBRE LAS 19 MUESTRAS ENVIADAS AL LABORATORIO 
QUIMICO DE MORGUE.  
M 1: Trozo de camisa, hombro izquierdo.  

M 2: Camisa, trozo codo izquierdo.  

M 3: Camiseta, parte posterior izquierda.  

M 4: Camiseta, parte media anterior.  

M 5: Pantalón de fajina, fondillo derecho.  SANGRE NEGATIVA 

M 6: Pantalón de fajina, fondillo izquiezdo   

M 7: Pantalón de fajina, zona inguinal.  

M 8: Pantalón de fajina, parte interna pierna derecha.  

M 9: Pantalón de fajina, parte interna rodilla izquierda.  

M 10: Cinturón verde, parte posterior.  

M 12: Bota derecha.  SANGRE NEGATIVA 

M 17: Billete de un peso.  

 

 



M 11a: Parte delantera de calzoncillo.  

M 11b: Parte trasera de calzancillo.  

M 13: Bota izquierda.  

M 14: Papel de filtro del retrete del cuartel.  

M 15: Papel apergaminado de recipiente papel gallinero SANGRE POSITIVA 

M 16a: Papel higiénico.  

M 16b: Papel higiénico, parte central.  

M 18: Gasa que envuelve el cadáver.  

M 19: Médula ósea cadáver.  

 

Hasta acá, y acorde al método empleado (peroxidasas) se demuestra que las manchas son de sangre 

(es decir, sin que el aátodo determine especificidad).  

A través del método de Inhibición del suero antiglobulínico humano se demostró que solamente las 

siguientes muestras de manchas de sangre eran del timpo humano: 

M14: Papel de filtro del retrete cuartel.  

M 16 a y B: Papel higiénico.  

M 18: Gasa que envuelve el cadáver. 

M 19: Médula ósea del cadáver 

Considerando que las M 18 y 19 son de origen indubitable, sólo quedan las M 14 y M 16 a y b.  

El método de los aglutinógenos ABH demostró que las M 16 a y b eran del grupo B, al igual que el 

grupo sanguíneo de CARRASCO.  

Por el método de Fijación-Elución se demostró que el factor Rh era positivo, es decir, coincidente 

con el de CARRASCO. (B Rh positivo) 

VI.- ANÁLISIS SEDIMENTOLÓGICO. - (Fs 1671-1674) . 
 

COMENTARIO: 
La comparación de las tierras donde fue hallado el cadáver de O. CARRASCO y las halladas en 

sus prendas permiten afirmar que todo lo acontecido se desarrolló dentro del mismo ámbito 

geográfico, ya que la mineralogía se mantuvo constante, tanto desde el punto de vista cuantitativo 

como cualitativo.  

Me llama la atención lo siguiente;  
 

a) En muestra A 1 hay restos de pintura celeste grisáceo y un fragmento de pintura formado por 3 

capas (celeste grisáceo , gris claro y verde oliva)  

b) En muestra A 3 hay abundantes fragmentos de pintura color gris claro y verde oliva y dos 

fragmentos de revoque con pintura gris.  

c) En muestra A 4 hay restos de pintura celeste grisáceo y grisáceo, y revoque de pintura color 

grisáceo.  

d) En la parte interna de la media N 18 hay restos de pintura celeste y amarillo.  

Respecto al tema, el perito de parte Dr. CASTEX dice en Fs. 1009 que “la arena fina y clara 

hallada en algunas porciones del cuerpo podría arrojar resultados invalorables en cuanto a su 

estudio, ya que permitiría relacionar diversos ambientes y sus revoques y/o pisos con tal material”  



 

DIGO:  
Dado el tiempo transcurrido desde el óbito hasta el hallazgo del cuerpo y en un lugar donde los 

vientos son frecuentes, esta investigación sería muy dificultosa e inespecífica. De mayor interés son 

los tipos de fragmentos de pintura, y que en casi todos los hallazgos son del mismo color. A tal 

efecto me comuniqué con la Licenciada Adelma BAYARSKY el día 11 de Mayo de 1995 a las 

14:00 y a las 20:30 Hs. para preguntarle sobre las características de la superficie de los fragmentos 

de color (ya que podrían petenecer a un automóvil u otro tipo de transporte), y me comunicó que 

todos los fragmentos son porosos, es decir, que corresponden a una pared que fue pintada por lo 

menos en dos oportunidades con esos colores (celeste grisáceo y verde oliva), por lo que una 

investigación al respecto podría ser de utilidad, es decir, tratar de ubicar qué ambientes fueron  

pintados con esos colores, y de ser habidos, raspar la pared y realizar el nuevo estudio comparativo 

lo que sí nos daría una certeza. Si son varios, habrá entonces que correlacionarlo con alguno de los 

otros indicios recogidos 

 

VII.- LA PERITACION ENTOMOLÓGICA SOBRE LA FAUNA HALLADA.-(Fs. 
1675/1677. ) 

 

Voy a hacer un resúmen de los hallazgos para su mejor entendimiento;  

   Musca doméstica 
Heladera  

   Dermester-Larvas 
 

5a Pileta   Musca doméstica.  

La mosca doméstica o mosca común es uno e los insectos más conocidos en todos los climas y 

regiones. En los 2 ó 3 meses que dura su vida media, se reproducen con gran facilidad, ya que la 

hembra pone cerca de 100 huevos en 10 puestas. Se desarrollan sobre cualquier sustancia y pupan 

al cabo de 4 a 5 días. El ciclo total de ésta mosca no tarda más de 10 días desde la fase de huevo a 

la fase adulta. Teniendo en cuenta que de la primavera al otoño pueden desarrollar de 7 a 10 

generaciones, se comprende la proliferación asombrosa que alcanzan.  

Por las características antedichas carecen de especificidad y su sola presencia en los lugares donde 

fue hallada no sirve para emitir o vincularlas a alguna consideración médico legal. 

Larvas ropa  Phaenicia Sericata Meigen (= Lucilia o mosca verde) al término de su 

desarrollo. (10-15 mm)  

 Adulto dermester Ater de Geer (coleópt era dermestidae)    

 Adulto Necrobia Rufipes de Geer (coleóptera cleridae)  

Ropas 2 Adulto Saprinus Patagónicus Blanchard (coloptera histeridae)  

 Pupario de Díptera muscoidea (Phaenicia Sericata) 

 

FRASCO A2    Puparios vacios atacados por larva viva de dermestes de 3 mm. 

Bichos zapatos  1 adulto de dermestes Ater.  

Gusanos externos  Larvas de Phaenicia Sericata al término de su desarrollo.  

Gusanos interior  Larvas de Phaenicia Sericata al término de su desarrollo 



Para quien no esté interiorizado de los téminos usados doy la siguiente explicación;  

LARVA; es la forma inmadura de los animales invertebrados y se aplica a los últimos estadíos 

embrionarios comprendidos entre la eclosión del huevo y el adulto o a la formación de la ninfa en 

los insectos. La misión primaria del estado larvario es facilitar la distribución o diseminación de las 

especies. PUPA; del latín "pupa", pequeña ninfa. Es por lo tanto la ninfa de los insectos, en 

especial de los dípteros.  

NINFA; forma de desarrollo de los insectos comprendida entre el estado larvario y el adulto. 

Sintetizando; 

Huevo  Larva Pupa( o ninfa)  Adulto 

DATOS BIOLÓGICOS (Fs. 1676); 

“La Phaenicia Sericata ovipone sobre cadáveres frescos, por lo común en el segundo día del 

deceso, pero hay registros de moscas que oviponen antes de la muerte, en caso de heridas.” 

DIGO:  
No es imprescindible para la ovipostura la existencia de heridas, ya que en el período agónico y 

previo a la muerte oviponen en los orificios naturales (ojos, boca, orificios nasales, conducto 

auditivo externo). Incluso hay descripto un caso por los Doctores Werner APT, Hernán 

PALENZUELOS y Mirta ROJO de la Universidad de Santiago de CHILE y del Departamento de 

ORL del Hospital de San Fco. de BORJA, Santiago, (Revista TRIBUNA MEDICA, Torno XV –

Nº1) en el que describen una miasis auditiva en una persona de 33 anos de edad con antecedentes 

de alcoholismo intermitente.Vale decir, ni muerto ni agónico.Si bien el conducto auditivo 

presentaba una otitis supurada previa, en la literatura científica se señalan casos de miasis auditiva 

por Phaenicia sericata en oídos sanos. En este mismo trabajo se refiere que la Phenicia Sericata (y 

tal cual lo dije anteriormente) ocasionalmente puede colocar sus huevos en estiércol o sustancias 

orgánicas en descomposición. 

Más adelante la entomóloga expone; “La Phaenicia sericata no ovipone, normalmente, sobre 

cadáveres cuya temperatura superficial sea inferior a 30º C, lo que implica que el cadáver ha estado 

expuesto al sol directo en esa etapa.”  

DIGO:  
Si bien la consideración de la Perito Licenciada Adriana OLIVA es válida, parte de la suposición 

que el cadáver llegó primero a la frialdad total o por debajo de los 30 C y adquirió nuevamente 

temperatura con la exposición al sol.  

Pero también a dicha temperatura se llega durante el perícdo de enfriamiento cadavérico, 

entendiendo por ello el descenso de la temperatura corporal hasta equipararse con la ambiental.  

Si tomamos en cuenta que, según BOUCHUT, en las primeras 12 horas de ocurrida la muerte hay 

una disminución de aprox. 1 C por hora, vemos que a los 30 C se puede  

llegar en un tiempo variable posterior al fallecimiento, pero que no puede ser calculado en el caso 

de autos con exactitud porque no sabemos que temperatura corporal tenía CARRASCO en el 

momento de su fallecimiento, además de la temperatura ambiente y la ropa colocada, entre otros 

factores.  

Por lo tanto, NO ES NECESARIO que haya estado expuesto al sol directo, ya que la mosca, que es 

atraída quimiotácticamente al cadáver y desde distancias considerables, no va a esperar para su 

ovipostura que;  



a) el cuerpo se enfríe totalmente.  

b) el sol lo recaliente a 30 C.  

En Fs. 1676 la Perito dice; “El desarrollo del huevo de dermestes tarda unas 3 semanas, por lo que 

los huevos pueden haber estado recién puestos al momento de recolectar el material.” , en lo que 

estoy totalmente de acuerdo, pero DIGO: independientemente de las especies de insectos 

propiamente cadavéricos, existen otros que sólo lo son accidentalmente, constituyendo una fauna 

transitoria, como por ejemplo las nariposas nocturnas, 2 adultos de coleópteros Arábidos y la 

hormiga negra herbívora que fueron hallados.  

La Necrobia Rufipes encontrada deposita los huevos sobre cadáveres al aire libre, semidesecados.  

Todo lo vinculado al estudio de la fauna cadavérica encontrada, de haber pertenecido al cadáver de 

O. CARRASCO, (hecho que no puede ser verificado porque del cadáver, NO SE TOMO 

NINGUNA MUESTRA EN LA PRIMERA AUTOPSIA), permitiría afirmar casi con certeza (ya 

que la entomología no es una ciencia exacta), que el cadáver de O. CARRASCO estuvo primero y 

la mayor parte del tiempo en un lugar cerrado y oscuro o semioscuro, y posteriormente trasladado 

al aire libre.  

Un hecho científico indubitable y veraz es que sólo se puede afirmar que la fauna cadavérica es de 

CARRASCO si se la torná de su cuerpo.(y que hubiese permitido una comparación evolutiva con 

las encontradas en la letrina, de las cuales tampoco se tomó ninguna muestra del sustrato sobre el 

que pululaban a fin de intentar establecer si la materia orgánica de la cual se alimentaban era 

cadavérica humana o de otra naturaleza.)  

Basta a tal fin una sola pregunta; ¿Qué estudios y metodología se emplearon para decir que eran de 

CARRASCO?  

Si bien la Phaenicia Sericata es la especie que con mayor frecuencia se encuentra, un cadáver 

puede ser infestado también con larvas de Calletroga americana, Cochliomya macellaria, 

Calliphora erytrocephala, Dermatobia hominis, Eristalis tenax, Musea doméstica, Fannia 

canicularis y Parasarcophaga barbata, entre otras, lo que hace imperativo determinar primero cuál 

es la especie de larva hallada sobre el cadáver, ya que existen diferencias entomológicas entre ellas. 

 

VIII.- INVESTIGACIÓN MICOLÓGICA DEL TROZO DE CALZÓN-(Fs. 1490). 
Se obtuvo el desarrollo de Cándida Albicans, lo que a mi entender no aporta nada importante en la 

faz investigativa, ya que se trata de una especie de hongo distribuida universalmente. 

 

IX.- INVESTIGACIÓN DE ELEMENTOS DE INTERÉS TOXICOLÓGICO.-(Fs. 
1678/1682) 
Se efectuó sobre material de peritación extraído en autopsia 831/94.  

Sobre hígado, rinón, grasa y líquido gástrico no se encontraron venenos volátiles (ácido 

cianhídrico, alcohol etílico y alcohol metílico).  

No existían venenos metálicos y no metálicos comunes como lo son el arsénico y el mercurio.  

No se detectaron analgésicos vinculados al ácido acetilsalicílico (aspirina), ni hipnóticos derivados 

del ácido barbitúrico, ni meprobamatos (tranquilizantes) u otras drogas relacionadas, ni de otros 

fármacos de importancia farmacológica. Estos resultados se obtuvieron sobre el material de 



peritación recibido de la segunda autopsia, y que consistieron en 250 grs. de hígado, 195 grs. de 

rinón, 155 grs. de grasa y 4 gramos de líquido gástrico (Fs. 1678).  

DIGO:  
Como vemos, no existió intoxicación previa ya sea voluntaria o dolosa con las drogas investigadas; 

no consumía cocaína (surge de los estudios realizados sobre hisopados nasal y del contenido 

interno de la boca que se efectuaron recién en la segunda autopsia), y no estaba alcoholizado. Es 

decir, en el momento de la agresión estaba lúcido y no había elementos drogales que cohibieran o 

disminuyeran sus fuerzas físicas, y por lo tanto, su capacidad de defensa. 

 

 

 

X.- INFORME ANATOMOPATOLÓGICO 14.518;- (Fs.1389/1401). 
 

Primeramente y comenzando por lo más sencillo,  EL EXAMEN MACROSCÓPICO DE picl y 

músculo de ambas regiones lumbares, picl y músculos de ambos brazos, picl de región periorbitaria 

izquierda, fragmento de aponeurosis craneana y cuero cabelludo, fragmento de pleura parietal 

posterior derecha e izquierda, músculo dorsal derecho e izquierdo, ambas manos, tejido 

subungueal, picl supraorbitaria derecha, prominencia periorbitaria izquierda, block cardiopulmonar 

(corazón y ambos pulmones), bazo, hígado, hemirinones (todo ello incluido en Fs. 1389/90 y 

1392/93 ) indicó que todas las muestras se hallaban EN AVANZAD0 ESTAD0 DE 

PUTREFACCION, y que fue CORROBORADO por el correspondiente ESTUDIO 

MICROSCOPICO (tejidos en disgregación putrefactica avanzada) (Fs. 1394/98.). Pero los hechos 

más importantes se concentran en el estudio de las costillas DERECHAS, por lo que brindaré a 

V.S. un cuadro sinóptico para su mejor comprensión: 

 
 

 Fs.1391 Fs.1396/97 Fs. 1483 

COST. EXAMEN 
MACROSCOPICO EXAMEN MICROSCOPICO EXAMEN RADIOL0GICO 

1ª No hay patologia ósea  S/L óseas ni del cartilago 
condrocostal. 

2ª No hay patología ósea  Idem anterior.ř 

3ª No hay patología ósea 
Putrefacción del tejido óseo,  

pero con arquitectura 
conservada 

S/L óseas, con cartílago  
separado de la costilla  
correspondiente.* * * 

4ª Desprendimiento de la  
porción cartilaginosa 

Idem 3a. No se reconoce 
patología. 

S/L óseas.Fractura 
condrocostal desplazada. 

5ª 
Movilidad en zona de  

transición osteocondral  
despegado por putrefac. 

Idem anterior. Sin lesiones. 

6ª Desplazamiento parcial  de 
zona osteocondral. 

Residuo eosinófilo en 
acúmulos aislados en vecin- 
dad de trabéculas de región 

osteocondral. 

S/L óseas.Fractura con- 
drocostal desplazada. 

7ª Movilidad osteocondral  
sin desplazamiento. 

Idem ante ior .Escaso re  siduo 
eosinófilo intratrabecular. 

S/L óseas.Fract. condrocostal 
s/desplazamiento. 



8ª Idem anterior . 

Sustancia amorfa eosinófila en 
espacios intertrabeculares, 
carilla condral y superficie 
interna del tejido fibroso 

periostal. 

Idem anterior  

9ª Zona osteocondral con- 
servada. 

Tejido óseo conservado, 
cartílago putrefacto.Ausencia 
de células a nivel trabecular 

S/alterac. óseas ni del 
cartílago. 

10,  11 
12ª. S/P Putrefactas  Sin alteraciones óseas 

 
Las COSTILLAS IZQUIERDAS, tanto macroscópicamente (Fs. 1392) como radiográficamente 

(Fs. 1483/84) NO PRESENTABAN ALTERACIONES.  

Si bien en Fs. 1403 dice: “Fractura desplazada clavicular izquierda que interesa la unión del tercio 

proximal con los 2/3 restantes, de superficie de sección nítida y regular”, se trata de una lesión post 

mortem provocada por las maniobras autópsicas de apertura de la caja torácica, que provocaron 

también una superficie de sección nítida y regular de las costillas izquierdas.  

La fractura desplazada clavicular izquierda está descripta en Fs. 1484 (peto esternocostal) como 

“fractura diastasada”, tratándose del mismo hecho anatómico y radiográfico.  

NO SE COMPROBARON FRACTURAS DE ESTERNON, cráneo, maxilar inferior, HUESOS 

PROPIOS DE LA NARIZ, TECHOS ORBITARIOS, REGIONES HIOIDEAS Y MALARES.  

En el Informe Anatomopatológico de Fs. 1420 se describe una pieza remitida en Frasco “D” (***) 

“que contiene una porción de costilla del hemitórax derecho fracturada”, aclarándose en el 

EXAMEN MACROSCOPICO que se trata de un fragmento cartilaginoso de 5 cm de longitud, 

confirmado por el estudio histopatológico, que refiere “un tejido cartilaginoso costal parcialmente 

conservado con alteraciones de degradación putrefactiva”, no hallándose la fractura antes 

mencionada.  

Veamos ahora las CONCLUSIONES HISTOPATOLOGICÁS vertidas en Fs. 1399:  

Los puntos 1 y 2 ya los describí al comienzo del punto X., y son claros respecto a sus resultados, al 

igual que el punto 3.  

4) “Costillas derechas 6a a 9a con sedimiento granular eosinófilo intertrabecular, en el espesor 

óseo, compatible con depósito hemático en degradación putrefactiva. Escaso en 6a y 7a costillas, 

con máxima expresión a nivel de la 8a, y moderada a nivel de la 9a costilla, acotando que la 

condición de estos tejidos no permite demostración técnica absoluta de lo anotado en el presente 

item, debido a que la putrefacción quita especificidad a las técnicas aplicadas.”  

DIGO:  
1) EL EXAMEN MACROSCÓPICO NO MENCIONA LA EXISTENCIA DE NINGUNA 

FRACTURA.  

2) EL EXAMEN ANATOMOPATOLÓGICO TAMPOCO LAS DEMUESTRA, SIENDO ESTE 

ESTUDIO EL QUE HACE EL DIAGNÓSTICO DEFINITIVO Y VERAZ DE LAS 

PATOLOGIAS O TRAUMATISMOS EXISTENTES AL MOMEN'IO DE LA MUERTE.-  



3 ) SOLAMENTE EL INFORME RADIOLÓGICO LAS MENCIONA, NO HABIENDO SIDO 

CORROBORADO DICHO DIAGNÓSTICO POR EL ESTUDIO HISTOLÓGICO, QUE ES 

FEHACIENTE.  

Pero detengámonos en éste último punto;  

Ya anteriormente dije que trabajos de médicos argentinos (Dr. Miguel GÓMEZ y Jorge NEIRA –

“Traumatismo de Tórax”, publicado en el libro de la Sociedad Argentina De Terapia Intensiva, 

1995) refieren que el 10% de las fracturas costales pasan desapercibidas radiológicamente, 

particularmente de arcos costales anteriores y bajos, lo que también es referido por diversos autores 

extranjeros o incluso puede hallarse en cualquier libro de Medicina Interna. Pero además, (entre 

otros James PATE, del Department Of Surgery, College of Medicine, Tennessee. “Lesiones 

traumáticas de la pared torácica”) dice “NUNCA SE VEN EN LAS RADICORAFIÁS LAS 

FRACTURAS DE CARTÍLAGOS COSTALES NI COSTOCONDRALES”, siendo un hecho 

corroborado en la práctica médica diaria.  

Por lo tanto: ¿Cómo ha hecho la Radióloga Forense para diagnosticar “Fracturas” de ésta misma 

naturaleza? ¿Cómo distingue si fueron vitales, postmortem y/o como consecuencia del 

cizallamiento de las costillas para la apertura de la caja torácica o por desprendimientos durante la 

manipulación accesoria de un cadáver que, a las luces de todos los estudios realizados (tanto 

macroscópicos como histológicos), estaba en tan avanzado estado de putrefacción? Quiero 

dispensar algunas palabras que aclararán definitivamente la cuestión; el estudio anatomopatológico 

ES EL RESULTADO FINAL, ES EL FUNDAMENTO DEL DIAGNOSTICO. Pero en el caso de 

autos su redacción puede llevar a errores.  

Expresa:” Existen sedimentos granulares eosinófilos COMPATIBLES con depósitos hemáticos en 

degradación putrefactiva”.  

COMPATIBLE significa “acorde con” o “está de acuerdo con” por lo que “los sedimentos 

granulares eosinófilos” -proposición p-, están de acuerdo a que se trate de “depósitos hemáticos en 

degradación putrefactiva” -proposición q- 

Ambas son compatibles entre si, porque son lo suficientemente generales y vagas para no entrar en 

conflicto. Pero hay una tercera proposición -r- que dice; “La putrefacción le quita especificidad a 

las técnicas aplicadas y no permite una demostración absoluta.”, siendo entonces que las dos 

primeras proposiciones p y q-, son incompatibles con ésta tercera -r-, por lo que la sola lectura e 

interpretación de p y q sin analizar r da un resultado que es científicamente sospechoso.  

De ésta manera queda resuelto cómo debe analizarse el término “COMPATIBLE” tan utilizado 

ultimamente en Medicina Legal, que es una Ciercia CONCRETA y no una filosofía del “COMO 

SI, HABRIA O PODRIA.”  

Por otro lado, “QUITARLE ESPECIFICIDAD A ALGO” significa ténicamente que no se puede 

explicar, ni declarar con individualidad, ni determinar de modo preciso el origen de algo, en el caso 

de autos, el del granulado eosinófilo observado.  

Si a pesar de lo expuesto alguien pretende vincular hipotéticamente las granulaciones oesinófilas 

con la existencia de una fractura previa, cabe hacerle una pregunta; ¿Puede existir una hemorragia 

intertrabecular sin que exista una fractura?  

La respuesta es que NO, excepto que exista una patología previa, como una coagulopatía o una 

leucemia, enfermedades que no presentaba O. CARRASCO. También puede existir dicha 



hemorragia en casos de obstrucción aterial o enpresencia de focos sépticos, pero en éstos dos casos 

se observan huesos largos pero no en huesos planos como las costillas, por ser escasa su médula 

ósea.  

Por lo tanto, desde el punto de vista antomopatológico lo razonable es una presunción diagnóstica 

basada en que “los depósitos eosinóficos granulosos provenientes de depósito hemático” sean 

sombras de un conjunto de células que ya han perdido su núcleo, debido al intenso estado de 

putrefacción. (Si quedan dudas, analizar nuevamente “p”, ”q” y “r”, lo que nos lleva nuevamente a 

plantear la importancia que tiene una correcta expresión terminológica Médico Legal,  sobre la cual 

se han escrito numerosos libros y deja de recalcarse en los textos generales de Medicina Legal.”)  

4 ) SI BIEN QUEDÓ CATEGORICAMENTE DEMOSTRADO QUE NO HABIÁ FRACTURAS,  

NO PUEDE EXCLUIRSE UN TRAUMATISMO PREVIO, ya que la colección de tinte hemático  

pleural así lo está demostrando, y agrego que no como una posibilidad, sino como una CERTEZA.  

5) No existieron traumatismos óseos craneales ni faciales, recordando indemnidad de los huesos 

del cráneo, macizo facial, maxilar inferior, huesos propios de la nariz y orbiculares.  

Pero aún en el supuesto de haber existido un traumatismo (Ej; golpe de puño en el ojo), no tuvo 

ninguna contribución en la muerte de O. CARRASCO.  

La pérdida sustancia descripta en el ojo izquierdo admite entonces otras posibilidades concretas;  

a) lesión traumática post mortem.  

b) acción de roedores u otros depredadores.  

c) el proceso putrefactivo.  

d) la acción devastadora de las larvas.  

6) Tampoco existió un traumatismo de la parrilla costal izquierda., ni existió intento de 

estrangulamiento (indemnidad del hueso hioides.).  

 

CONSIDERACIONES MÉDICO LEGALES:  
Una lesión por violencia mecánica puede depender de un objeto que choca contra el cuerpo, del 

choque del cuerpo con un objeto inmóvil, o del choque de objeto y cuerpo cuando ambos están en 

movimiento. Las lesiones tisulares o heridas resultantes pueden clasificarse de manera amplia por 

su localización;  

a) Lesiones de tejidos blandos  

b) Lesiones de huesos.  

 

En un tejido blando se  
podrá ver una contusión  

 

 

 

Una contusión es una lesión causada por una fuerza no cortante que daña pequeňos vasos 

sanguíneos y provoca hemorragia intersticial, con o sin discontinuidad del tejido. En el hueso 

existen 3 posibilidades; Fisura., fractura y atricción.  

A veces, contusiones profundas de músculos esqueléticos (por ejemplo), pueden producirse SIN 

LESION DE PIEL NI DE TEJIDOS SUBCUTÁNEOS, y de forma análoga, puede observarse un 

desgarro de hígado y/o de bazo en víctimas de accidente de automóvil u otros, sin lesión 

con integridad de la piel (equimosis,  
equimoma, petequia, sugilación, hematoma, 
derrames de serosidad, DERRAMES 
CAVITA RIOS.) 

con lesión cutánea (excoriaciones, heridas 
contusas)  



demostrable de la pared abdominal. Así también hay CONTUSIONES DE PULMÓN con o sin 

desgarro del mismo, SIN QUE EXISTAN FRACTURAS NI LESIONES DE LOS MÚSCULOS 

INTERCOSTALES (TAL EL CASO DE AUTOS, ya que el estudio anatomopatológico no reveló 

la existencia de fracturas, ni el músculo intercostal sospechoso de traumatismo presentó lesiones -  

espacio 7-8 - (Fs 1397), como asimismo ninguno de los dorsales (Fs. 1395). Destaco 

significativamente que para el caso del músculo dorsal izquierdo, la disgregación “granular 

eosinófila” NO RECONOCE PATOLOGIA” alguna, tal lo expresado en el informe de Fs. 1395, 

item 9). 

 

XI.- ANÁLISIS DEL LÍQUIDO PLEURAL.- (Fs. 1471/72). 
El informe del Dr. Roberto MINGRONE dice básicamente;  

“que se recibe un frasco tipo mermelada, con 250 cm3 de un líquido oscuro sanguinolento, 

putrefacto, INCOAGULABLE, que no contiene substancias macroscópicas extrañas. 

A la luz polarizada se observaron  “numerosas partículas anisotrópicas (birrefringentes)” 

“En campo oscuro y contraste de fases no se observaron diatomeas, ni elementos del fitoplancton.” 

“No se pudo determinar su dilución, a la filtración se observaron coágulos pequeños, las reacciones 

químicas para sangre fueron positivas, y en la centrifugación aparecieron restos amorfos y 

abundantes microorganismos.  

DIGO: 
1) A tal punto no fue medida por ningún método ni siquiera la cantidad de sangre que se extrajo en 

la primera autopsia para su posterior peritación, que en Fs. 140 dicen claramente que fueron 200 cc, 

pero los que se recibieron fueron 250 cc.  

2) Es más que obvio que no se iban a encontrar elementos del fitoplancton ni diatomeas, ya que 

estos elementos se buscan en casos de asfixia por sumersión, careciendo de sentido médico legal 

que se los buscara en éstas circunstancias.  

3) La existencia de pequeños coágulos que solamente se observan a la filtración y que no pudieron 

ser observados macroscópicamente indican que no son provenientes de lo que fuera en vida de O. 

CARRASCO la hemorragia original, ya que en el caso de hemorragias agudas intrapleurales es 

frecuente que se observen grandes coágulos cuando se interviene quirúrgicamente a esa clase de 

traumatizados, y que una vez formados hubiesen persistido a pesar de la putrefacción.  

En la primera autopsia nada se menciona respecto a la existencia de coágulos, lo que constituye 

otro indicio de que la hemorragia no fue aguda.  

4) No se indica por qué causas no se pudo determinar la dilución ni cuales fueron el o los métodos 

empleados.  

5) La abundante cantidad de microorganismos se justifica debido a la putrefacción.  

6) El principal estudio que hubiese tenido que llevarse a cabo sobre éste líquido no se efectuó; LA 

DETERMINACION DE LÁ EXISTENCIA DE DROGÁS O DE CUALQUIER OTRA 

SUSTANCIA DE INTERÉS TOXICOLÓGICO. 

 



XII.- ANÁLISIS DE LAS RESPUESTAS DE LOS MÉDICOS FORENSES.-(Fs. 
1473/1482.) 

 

Éstas se virtieron en base a las formulaciones del Sr. JUEZ Dr. Adolfo Luis BAGNASCO del 

Juzgado Nacional Criminal y Correccional Federal N 7, Secretaría N 14 del Dr. Oscar AGUIRRE.  

Voy a referirme a los puntos de valor médico legal del oficio del 18 de Abril.  

1 a) Causa de muerte. 

“Hemotórax agudo como causa inmediata de muerte.” (Fs. 1476) Estiman que “una rápida 

reducción del volúmen de sangre circulante por hemorragia interna o externa podrá ser bien o mal 

tolerada.”  

“Las pérdidas del 20 al 35 % determinan la aparición de un cuadro de shock moderado con signos 

y síntomas. que evidencian el déficit de perfusión de los tejidos. Si la reducción del volúmen 

circulante es superior al 40%, provoca un shock severo.” “De no mediar una terapéutica de 

reposición del volúmen sanguíneo rápida y suficiente, la muerte es inevitable.”  

“CARRASCO pesaba 57 Kgr., y si el volúmen total de sangre (volemia) corresponde a  un 

porcentaje entre el 7 y el 8 % del peso corporal, la volemia de CARRASCO era de apox. 4.000 y 

4.500 cc., y si de la primera autopsia SE RECCGIERON 1500 cc. y de  LA SEGUNDA 200 cc., 

éstos volúmenes corresponden aproximadamente al 40 % de su volemia.” 

“En ausencia de patología previa, sospechamos el origen traumático de la hemorragia o desgarro 

por ruptura de algún vaso torácico de calibre importante, LO QUE NO PUDIMOS CERTIFICAR 

en la reautopsia por el avanzado estado de putrefacción del cadáver.”  

b) Características lesionales en el ojo izquierdo del occiso;  En fs 1477 dicen: “No surgen 

elementos de juicio médico legal que permitan asegurar la existencia de lesiones.”  

“A través de las lesiones costales demostradas (radiológica e histopatológicamente) a pesar de no 

poder sacar conclusiones técnicas absolutas por la putrefacción, éstos signos son altamente 

significativos de lesión traumática que por sí sola no tiene la idoneidad suficiente para causar la 

muerte, pero que coincide con el hemitórax donde se observó, EN LA PRIMERA AUTOPSIA, la 

presencia de un hemotórax de 1500 cc.” 

MI ANALISIS MEDICO Y MEDICO LEGAL:  
El dicente, habida cuenta de la alta responsabilidad que le fuera conferida en su designación para el 

análisis del caso de autos, le expresa a V.S. que antes de analizar los puntos anteriores es necesario 

que explicue, y acorde a los conocimientos actuales en la materia, qué es un traumatismo de tórax, 

y cuáles son las complicaciones sobrevinientes, ya que la muerte no solamente debe ser explicada 

simplemente a partir de un porcentaje de sangre que se pierde, sino que admite un enfoque médico 



mucho más amplio, abriendo un abanico de posibilidades, ya que no todos los seres humanos se 

mueren de la misma forma, y aun dentro de un mismo individuo pueden ocurrir varios 

acontecimientos que partiendo de un traumatismo inicial, modifiquen el curso y tiempo de su 

muerte.  

a) Traumatismo de tórax;  
la caja torácica es un continente osteocartilaginoso que proteje al corazón, los pulmones y los 

grandes vasos sanguíneos. La parte posterior está formada por las 12 vértebras torácicas y el arco 

posterior de las costillas. Los costados están formados por las costillas, -separadas unas de otras 

por los espacios intercostales) , y la parte anterior está formada por el esternón y el arco anterior de 

las costillas. El diafragma forma parte del piso de la caja torácica y separa su contenido del 

contenido de la cavidad abominal. 

El corazón se sitúa entre los 2 pulmones, en medio del pecho, envuelto en un saco (pericardio). 

Cada pulmón está recubierto por una membrana serosa (la pleura). El corazón se ubica en forma 

oblícua entre el cuerpo del esternón y los primeros segmentos de los arcos anteriores costales. Se 

proyecta más dentro de la caja torácica izquierda que en la derecha, lo que se puede observar en la 

fotocopia de una radiografía de tórax normal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Podemos ver entonces que 1/3 del corazón está ubicado a la derecha y 2/3 a la ,  izquierda de la 

línea media.  

Dicho de otra manera, los órganos centrales de la respiración y circulación, el esófago, los grandes 

vasos y los troncos nerviosos contenidos en el tórax se hallan protegidos por paredes 

osteomusculares que les confieren una relativa inmunidad ante los diversos traumatismos.  

Cualquier lesión de la caja torácica (con o sin lesión de los órganos internos), puede ocurrir sin que 

existan lesiones externas observables, y ésto es , debido a la cantidad y calidad de ropa que lleve 

puesta la persona en el momento del traumatismo.  

1/3 2/3 



Como vimos, CARRASCO no presentaba lesiones en picl de hemitórax derecho ni en ninguna otra 

parte del cuerpo, por lo que ya puedo decir que en el momento de la agresión estaba vestido con 

algún tipo de prendas, pero sin poder especificar su calidad y cantidad.  

En la gente joven, .la elasticidad y distensibilidad de la caja torácica es un factor que protege aún 

más a los órganos internos de lesiones (por supuesto, no provocadas por elementos penetrantes o 

punzantes, excepto que éste último sea una porción fracturaria de las mismas costillas.)  

b) Fractura de costillas;  
Hay varios tipos; 

1) Espontánea o patológica (enfermedades o tumores de los huesos, metástasis) 

2) Iatrogénica (o terapéutica); durante el masaje cardíaco en las maniobras de resuscitación 

cardiopulmonar, en las cuales el paciente puede presentar múltiples fracturas de costillas y/o de 

esternón, hemorragia mediastinal u neumotórax (aire en la cavidad pleural).  

En general, estas fracturas involucran a las primeras costillas torácicas y del lado izquierdo.  

3) Por violencias indirectas: por compresión del tórax (o aplastamiento) en cuyo caso las fracturas 

son laterales si la fuerza fue aplicada en sentido anteroposterior y serán en su arco posterior 

(cercanas a la columna dorsal)  

Si la fuerza fue aplicada en sentido inverso, es decir, de atrás hacia adelante. Si la fuerza fue sobre 

ambos costados, las fracturas estarán cerca de la columna y del esternón. En estos casos, los 

fragmentos desplazados y aguzados de las costillas pueden dañar la pleura subyacente, los 

pulmones y el corazón.  

4) Por violencias directas: se producen en el lugar donde fue aplicada la violencia. Si el golpe fue 

aplicado con gran fuerza, las costillas fracturadas pueden contusionar el parénquima pulmonar, 

dañando la pleura, el corazón o los pulmones, resultando un neumotórax o un hemoneumotórax 

(aire y sangre en la cavidad pleural).  

Las fracturas de las primeras costillas pueden dañar el árbol traqueobrónquico o los grandes vasos. 

En éste caso el golpe debe tener una gran intensidad, ya que a menor radio de curvatura de la 

costilla, mayor la resistencia fracturaria. Inversamente, a mayor radio de curvatura (como ocurre 

con las costillas inferiores), es menor su resistencia fracturaria.  

La presencia en el caso de autos de HEMOTÓRAX, indica que solamente existió daño de la pleura 

o de vasos sanguíneos, pero aún no habiéndose detectado la existencia de aire en la cavidad pleural 

(NEUMOTÓRAX), no pueden descartarse como sustento diagnóstico la existencia de desgarros 

pulmonares  

Tampoco existió en O. CARRASCO daño pericárdico, demostrado por la ausencia de lesiones en 

el pericardio ni derrame sanguíneo e su cavidad, y que descarta como agravante del cuadro a un 

traumatismo cardíaco o de arterias coronarias, la aorta o la arteria pulmonar, siendo que en los 

últimos dos casos el derrame no solamente se limitaría a 1.500 cc, sino que podría llegar a los 

2.000 y 3.000 cc DE SANGRE PURA.  

También debemos incluir a la vena cava superior, cuya rotura originaría un derrame pericárdico de 

gran magnitud, con taponamiento-cardíaco y muerte rápida. Además, si el pericardio hubiese 

estado desgarrado, tendría que haberse encontrado sangre en ambas cavidades pleurales, tal como 

ocurre con las roturas de la arteria aorta, hecho que tampoco existió en el caso de autos, y que sí es 



de frecuente observación en los grandes traumatismos torácicos de los accidentes automovilísticos 

(impacto del volante sobre el pecho).  

No fueron descriptas en ninguna de las autopsias zonas hemorrágicas en el corazón que 

demostraran traumatismos del mismo. Tampoco se describieron anomalías en sus cavidades o 

cuerdas tendinosas, o en sus válvulas, que pudieran implicar una falla unitaria de orígen 

cardiogénico. Vale decir, el corazón de O. CARRASCO era SANO, con un funcionalismo normal.  

Pero lo que es más;  

1) NINGUNA FRACTURA FUE DEMOSTRADA HISTOPATOLÓGICAMENTE.  

2) LOS Médicos Forenses "SOSPECHAN" la existencia de desgarros o roturas de grandes vasos a 

pesar que NO PUDIERON COMPROBAR SU EXISTENCIA , pero no agregan ni aclaran que a 

falta de vasos que sangren, existen otras estructuras que pueden hacerlo, como lo son el mismo 

pulmón. 

 

Un hemotórax, de acuerdo a su volúmen puede ser considerado  leve  

 mediano  

 de gran magnitud 

Leve  el derrame ocupa el seno costodiafragmático (300 a 500 cc.)  

Mediano hasta la mitad del tórax (500. a 2.000 cc) 

Gran magnitud todo el hemitórax (2.000 a 3.000 cc.) 

Por lo tanto, en el caso de autos, Y SOLAMENTE SUPONIENDO que hayan existido 1.500 cc.(ya 

que la cantidad existente de sangre pura del hemotorax EN VIDA tuvo que haber sido 

necesariamente menor por los fenómenos putrefactivos que ya expliqué) tenemos una primera 

clasificación; HEMOTÓRAX DE MEDIANA INTENSIDAD.  

Hay además un detalle de gran importancia que está descriptoen todos los libros de Medicina 

Interna o Patología Quirúrgica y que frecuentemente visto en la práctica médica; en los hemotórax 

traumáticos, el hemitórax correspondiente puede estar totalmente libre durante las primeras 24 

horas o más, y después sobrevenir el derrame sanguíneo. Se debe a lesiones vasculares que por 

algún motivo, coágulo por ejemplo, están precariamente bloqueadas , y luego sangran.  

Esto da motivo a que un traumatizado severo de tórax que no tenga derrame pleural, deba ser 

controlado diariamente para evitar dicha complicación, y que en caso de producirse para ser facil y 

oportunamente tratada.  

Ahora es necesario explicar qué es lo que pudo haber ocurrido después del traumatismo, ya que si 

bien se producen alteraciones anatómicas y fisiopatológicas similares a las de cualquier otra región, 

hay un factor especial, la cavidad pleural,  que determina en el tórax diferencias sustanciales con 

respecto a otros traumatizados.  

Los órganos cardiorespiratorios contenidos en el tórax basan su funcionalismo sincrónico en un 

trípode constituido por La caja torácica, (factor mecánico) 

 Pulmones 

 Corazón 

La integridad de éstos órganos debe ser mantenida o restaurada con rapidez, general dentro de las 

dos primeras horas UNA VEZ HECHO EL DIAGNOSTICO, a fin de evitar la irreversibilidad del 

proceso. Pero IRREVERSIBILIDAD NO ES SINÓNIMO DE MUERTE INMEDIATA.  



Primeramente se produce el dolor agudo del traumatismo, pero en los momentos inmediatos no 

habrá cambios ventilatorios siendo que en los momentos posteriores y acorde a la magnitud y 

rapidez con la que se produzca la hemorragia, comenzarán a existir pequeñas alteraciones del 

intercambio gaseoso intraalveolar. 

Clínicamente se produce en esos momentos hipotensión.arterial, taquicardia, palidez, enfriamiento 

y respiración superficial. En el caso de existir desgarros arteriales y/o venosos, se irá coleccionando 

sangre en la cavidad pleural, que como ya dije será lenta o rápida según el calibre de los vasos 

dañados, siendo masiva la hemorragia en caso de vasos como la aorta o vena pulmonar. Si 

solamente se dañaron las arterias o venas subcostales, la colección hemática se irá haciendo en 

forma lenta considerando que hipotensión secundaria limita la cantidad de sangre expulsada, y a su 

vez la compresión que ejerce la colección líquida dentro de la caja torácica sobre el resto de los 

órganos sirve para cohibir alguna otra hemorragia parenquinosa coexistente.  

El pulmón, al ir aumentando la cantidad de sangre en la cavidad pleural, sufre una compresión 

extrínseca (o atelectasia extrínseca).  

La dificultad respiratoria que ésto provoca lleva a la víctima a aumentar el trabajo respiratorio, lo 

cual eleva la presión negativa intrapleural, y como consecuencia de ello hay aumento del dolor.  

Se crea entonces una INSUFICIENCIA VENTILATORIA RESTRICTIVA QUE LLEVA A LA 

HIPOXIA (disminución de oxígeno en los tejidos), o anoxia anóxica, que, DE NO SER 

TRATADA LA CAUSA, el proceso se torna irreversible.  

Pero en O. CARRASCO no podemos pensar que se hayan roto o fraccionado ni las arterias ni las 

venas subcostales puesto que NO HABIA FRACTURAS COSTALES que las pudieran dañar, 

COMO ASI TAMPOCO FUE DEMOSTRADA LA EXISTENCIA DE LESIONES EN ELLAS.  

El hemotórax SE PUEDE PRODUCIR TAMBIÉN POR LESIONES PULMONARES, pero éste 

derrame en la cavidad pleural en general es pequeño, pero si llega a ser mayor, lo cual también es 

muy posible, la expansión del hemotórax provocará un mayor colapso del pulmón, comprimiendo a 

herida y evitando su continuo sangrado, pero no evitando la insuficiencia ventilatoria  

Hablar entonces de un hemotórax de aprox. 1500 cc no significa hablar de una hemorragia masiva 

que lleve a la muerte inmediatamente, ya que en éste caso el mecanismo de la muerte HABRIA 

SIDO UNA ANEMIA AGUDA, SIN DAR LUGAR A NINGUN TIPO DE CIANOSIS y que es 

justamente lo que se observó en los lechos subungueales.  

La Cianosis es la coloración azulada de piel y mucosas. Es particularmente evidente en las regiones 

donde la picl es fina, poco pigmentada y rica en vasos sanguíneos, como labios, nariz, orejas 

mejillas, lecho ungueal de los dedos de manos y pies y mucosa bucal. En las personas con 

pigmentación intensa (negros, Enfermedad de Addison, ictericias) a veces apenas se aprecia. la 

cianosis; en tales casos o en casos de duda hay que buscarla en las mucosas (lengua) y en el lecho 

vascular. Normalmente la sangre contiene 15 gr% de Hb (hemoglobina). La cianosis aparece 

cuando la sangre presenta coloración anormalmente oscura, debido al aumento de hemoglobina 

reducida (sin oxigenar) en la sangre capilar, es decir, cuando la sangre capilar contiene más de 5 

gr%  de Hb reducida. Como la aparición de cianosis depende sólo de la cantidad absoluta  de 

hemoglobina reducida y no de la relación entre la Hb reducida y la oxihemoglobina, esto explica el 

hecho de porqué enfermos con anemia no presentan cianosis pese a la intensa hipoxemia que 

puedan tener (no llegan a tener la suficiente cantidad de Hb.), mientras que pacientes con 



policitemia (aumento de los glóbulos rojos), pueden presentar cianosis incluso con una hipoxemia 

muy modesta (al haber muchos glóbulos rojos es mayor la cantidad de Hb, por lo que a pesar de 

cue sangre se oxigena en los pulmones, el exceso de Hb no se oxigena, aumentando de ésta manera 

la cantidad de Hb reducida).  

En caso de disminución de la Hb. por ejemplo a 10 gr%, para que aparezca cianosis es necesario 

que la mitad (5 gr%) exista en forma de Hb reducida. En una persona con hemorragia aguda, la 

hipoxemia no se puede comprobar por la cianosis. Pero no solamente en vida los anémicos son 

"blancos", sino que ambién el cadáver de quien fallezca por hemorragia aguda estará BLANCO Y 

SIN CIANOSIS.  

Y la importancia de su observación en el cadáver es que médicolegalmente INDICA ASFIXIA.  

La cianosis, estrictamente siempre indica hipoxemia. La cianosis central significa hipoxemia 

arterial y se la observa principalmente en los trastornos de intercambio gaseoso de los pulmones 

(Insuficiencia respiratoria).  

La cianosis periférica se observa en la isquemia arterial y en la éstasis venosa. Esta cianosis, si bien 

puede ser provocada por el frío en ausencia de otra patología, es más frecuente en los enfermos 

cardíacos, (lnsuficiencia cardíaca derecha, en la que hay déficit de perfusión por éstasis sanguínea), 

caso que no es el de autos, pues O. CARRASCO tenía un corazón SANO Y SUFICIENTE. 

Tampoco tenía antecedentes de enfermedad pulmonar (por ejemplo bronquitis crónica, enfisema 

pulmonar obstructivo), que justificaran la existencia de una cianosis central, provocada por la 

Insuficiencia respiratoria restrictiva.  

Tampoco se demostró en ninguna de las autopsias fractura esternón, y en la que sí es frecuente que 

se lesione la arteria mamaria interna, lo que hubiese llevado al hallazgo de un mayor volúmen de 

colección pleural de tinte sanguinolento que el hallado en forma aproximada.  

Básicamente, como condición para que una cianosis sea objetivada se necesita QUE HAYA LA 

SUFICIENTE CANTIDAD DE HEMOGLOBINA Y UNA SUFICIENTE CANTIDAD DE 

SANGRE.  

Pero volvamos un poco sobre la importancia de hallar cianosis en un cadáver; Dardo ECHAZU, en 

su libro “Investigación de la Muerte” (pág. 158. cap. “Aspecto general del muerto por asfixia”) 

dice:  

“en general hay que sospechar asfixia cuando el cuerpo está cianótico.” 

Naturalmente la cianosis es particularmente intennsa en ciertas partes, cuya distribución varía 

según las diferentes causas de asfixia, pero por lo general la vamos a ver en la extremidad cefálica, 

a nivel de las manchas hipostáticas o livideces cadavéricas, y en las manos, especialmente en las 

uñas.” 

SIMONIN, en su libro “Medicina Legal Judicial” capítulo: Lesiones de la Asfixia” (Pág. 204) dice;  

“Cuando está completo, lo que es raro, el cuadro anatomopatológico de la asfixia se compone de 

lesiones congestivas y hemorrágicas localizadas en las principales vísceras, pero sobre todo en el 

aparato respiratorio.  

En la parte superior del cuerpo destaca primeramente la cianosis de la cara, los labios, y de las 

orejas, atenuadas después de la muerte.  

La cianosis DE LAS UÑAS ES IGUALMENTE UN BUEN SIGNO DE ASFIXIA.”  



Como los mismos Forenses destacan en su autopsia, las uñas de O. CARRASCO ESTABAN 

CIANÓTICAS, hecho que selectivamente ignoraron en todos sus comentarios o referencias.  

¿Puede ignorarse un signo de tanto valor médico legal, tanto y más aún cuando es taxativo en los 

protocolos de autopsia que se utilizan en la Morgue Judicial en el item “EXAMEN 

CADAVÉRICO”?  

Sumado a los autores anteriores, el mismo Médico Forense O. RAFFO lo ratifica y cree que es así, 

tal cual lo manifiesta en el artículo publicado en el Diario Clarín del día lunes 4 de Diciembre de 

1995 a través de un reportaje que le realizaron y que fotocopio para mejor ilustración de V.S. 

 

 

Resumiendo; la cianosis central es una hipoxemia arterial provocada por disminución de la 

concentración de oxígeno debida a trastornos del intercambio gaseoso a nivel pulmonar.  

La cianosis periférica es también una hipoxemia arterial, pero las causas, además de corresponderse 

con una central, pueden ser distintas (isquemia arterial o estasis venosos, siendo la isquemia un 

taponamiento u obstrucción de la arteria que no permite la llegada de sangre y el éstasis la 

acumulación de mucha cantidad de sangre en un lugar del cuerpo.)  

En una persona viva, la cianosis central puede distinguirse de la periférica comprimiendo 

cualquiera de las uňas, ya que si es central, la uňa no cambiará de color al descomprimirla. Si 

cambia de color, -de azul a rosado-, es periférica.  

Clínicamente la experiencia enseña que si es central, la piel está caliente y siempre fría si es 

periférica.  

Pero obviamente en un cadáver no pueden hacerse ninguna de las diferenciaciones clínicas 

descriptas a partir de una uña cianótica, siendo imposible diferenciar una cianosis central de una 

periférica, reservándose el último nombre solamente por su ubicación topográfica (las 

extremidades). Es por eso que ante su presencia siempre debe pensarse en asfixia, y después, en 

base a la totalidad de lesiones externas e internas observadas, determinar el porqué de su existencia. 

No obstante quiero agotar el tema de las cianosis periféricas para que no quede ninguna duda al 

respecto, ya que en mi experiencia en juicios orales, los forenses ante la pregunta de qué es una 



cianosis periférica contestan siempre que hay varias enfermedades que la producen (sin 

mencionarlas) y también el frío, como si  la verdad quedara demostrada por sus simples 

afirmaciones dogmáticas.  

Es conocida la cianosis provocada por el frío cuando la temperatura de la piel está entre 15 y 25ºC; 

cursa con estasis por dilatación capilar como con isquemia por estenosis (estrechamiento) 

arteriolar.  

La llamada “Acrocianosis” es frecuente en las mujeres y no está aclarado su  mecanismo 

patogénico. No es dolorosa y constituye más un defecto cosmético que una enfermedad. Pero a 

veces la acrocianosis es el síntoma de una enfermedad vascular orgánica o general y que por estar 

totalmente identificadas las voy a nombrar;  

Lesiones por el frío, arterioclerosis, Enfermedad de Buerger, Enfermedad por crioaglutininas, 

Enfermedad de Reynaud, estenosis severa de la válvula mitral, de la aórtica y de la pulmonar, 

Shock cardiogénico por infarto agudo de miocardio, Síndrome del escaleno, Costillas cervicales, 

Tromboangeítis obliterante, Esclerodermia, policitemia, cardiopatías congénitas e Insuficiencia 

cardíaca en el anciano.  

O. CARRASCO no presentaba ninguna de estas enfermedades, por lo que puedo afirmar que la 

cianosis de sus uñas estaba indicando claramente la falta de oxígeno a nivel del intercambio 

pulmonar debida a:  

1) afectación traumática de éste órgano  

2) la presencia de una no cuantificada pero sí existente cantidad de sangre que en vida se fue 

acumulando lentamente en su cavidad pleural, y que iba comprimiendo el pulmón derecho.  

Reitero que si la hemorragia hubiese sido aguda y masiva no habría existido la cianosis. 

(Hemorragia aguda; es una pérdida abundante de sangre en un corto lapso de tiempo. Hemorragia 

masiva; es una pérdida del 40 al 45 % de la volemia.)  

Pero no obstante, están descriptas las Seudocianosis, que también le dan a la piel un color azulado, 

por lo que las voy a explicar; 

 

 Por SulfoHb. (más de 3 gr %).   

CIANOSIS 
   
 Por MetaHb. (más de 3 gr %) 
 

 

  

 Criptogénica;  MetaHb y SulfoHb de origen desconocido, aunaue se atribuye 

exceso de absorción de nitritos y sulfamidas desde el intesino 

por alteración de la absorción intestinal. Se acompaña de 

diarreas y cólicos intestinales 

 

Fácil es darse cuenta que O. CARRASCO no padecía de ninguna de éstas pseudocianosis ya que 

no presentaba ninguna de las enfermedades o causas que las provocan, pues va de suyo que hubiese 

estado cianótico antes de su ingreso al servicio Militar. 

consumo de fenacetina aumento 
del glutatión reducido de los 
eritrocitos. 

carencia congénita del sistema de 
reducción de la Hb. 
 
intoxicación con nitratos, clora- 
tos y sulfamidas. 



XIII.- EL SABAÑÓN FORENSE.- 
Habida cuenta de tcdo lo explicado sobre la cianosis, no quiero dejar pasar por alto una 

circunstancia que se produjo durante el desarrollo del Juicio Oral y Público el día que declararon 

los Sres. Médicos Forenses de la Justicia Nacional. 

El día anterior a la declaración de los peritos, le había entregado el dicente al Sr. Fiscal Manuel de 

Reyes BALBOA una serie de preguntas para que le efectuara a los forenses, estando referida una 

de las primeras justamente a la definición de cianosis periférica y sus causas. Fue la segunda que 

pudo efectuar, ya que los requeridos dijeron que no tenían por qué constestar preguntas que no se 

refirieran a la autopsia. (En lo cual también estuvieron de acuerdo los Sres. Jueces integrantes de 

Tribunal Oral)  

Pero el Forense D. CURCI alcanzó a decir que un ejemplo de cianosis periférica era “un sabanón”.- 

(todo lo que digo puede ser fácilmente corroborado por la reproducción de la videofilmación de la 

correspondiente sesión declaratoria). Vamos a ver entonces qué es un sabañón y qué es una 

acrocianosis;  
Fig. 19.28 Sabañones. Como respuesta al frío se producen en las extremidades tumefacciones localizadas, dolorosas y de color púrpura. Cortesia del 
St. John’s Hospital para las Enfermecades de la piel. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 19.30 Acrocianosis. Este término es utilizado para describir una persistente decoloración de la piel periférica a causa de la circulación 
empobrecida. Existe un marcado contraste entre el color de los dedos y el de las munecas. 
 



Fácilmente podemos advertir ahora que nada tiene que ver un sabañón con una cianosis, ya que el 

primero es una tumefacción cutánea localizada que generalmente ocurre en los dedos de las manos 

y pies como reacción al frío, apareciendo ocasionalmente en otras áreas, como las orejas, la nariz y 

los glúteos. La vasoconstricción prolongada es seguida de hiperhemia (aumento del flujo 

sanguíneo). Inicialmente las lesiones son pruriginosas, pero con la restitución del calor se toman 

dolorosas. Son pequeñas y de COLOR ROJO o púrpura. Las mujeres y los inmigrantes de climas 

cálidos son los más susceptibles a la enfermedad, siendo que las condiciones ambientales de 

humedad predisponen a los individuos a este trastorno. A veces es también expresión de 

enfermedades sistémicas, tal como el lupus eritematoso.  

En la acrocianosis el color es azulado, pudiendo ocasionalmente producirse en la nariz y las orejas, 

debido a una deficiencia en la circulación periférica, por lo que siempre la piel estará fría. Es un 

trastorno frecuente que en sí mismo da lugar a la aparición de muy pocos síntomas. 

Ya a la vista de V.S: Ninguna relación existe entre un sabañón  y una cianosis subungueal 

provocada por asfixia, de ahí el nombre con que encabecé el presente punto. 

 

XIV.- EL ERROR SUMATORIO.- 

A fin de que V.S. considere lo que expongo, primero es menester la aclaración de un concepto; “la 

maceración”. 

Maceración: es el ablandamiento de una sustancia sólida por haber estado sumergida por algún 

tiempo en un líquido a la temperatura ambiente, extrayéndose o desprendiéndose de ella las partes 

solubles.  

En la primera autopsia se describen a los pulmones “en estado de maceración y  descomposición” 

(Fs. 140). Es decir, que la maceración está dada por todo el tiempo que haya estado el pulmón 

derecho en contacto con el medio líquido (la colección pleural), a lo que se agregan los fenómenos 

líticos putrefactivos.  

Estos procesos generan líquidos que si bien la cantidad no se puede estimar, se suman post mortem 

a los del derrame preexistente, sin que puedan ser diferenciados por método alguno. La cantidad 

estimada corresponderá entonces a la del derrame pleural propiamente dicho, más la cantidad de 

líquido que se forme de la maceración y putrefacción. Se infiere entonces que el volumen primitivo 

del derrame pleural tuvo que haber sido menor.  

Esta formación post mortem de líquidos por necrosis de los tejidos es referida claramente en la 

segunda autopsia, donde después de 16 días se encontraron 100 cc de líquido de marcado tinte 

hemático en putrefacción en la cavidad pleural derecha, 50 cc en la izquierda, y 200 cc en el 

peritoneo. (Fs. 1056) Ahora bien, si CARRASCO pesaba 57 Kgr. y el volumen total de sangre es 

entre el 7 y 8%: del peso corporal, es correcto que la volemia era de 4.000 a 4.560 cc. Pero en Fs. 

1476, los Sres. Forenses dicen lo siguiente; 

“Si de la primera autopsia se recogieron 1.500 cc Y DE LA SEGUNDA 200 cc, estos volúmenes 

corresponden, aproximadamente al 40 % de su volemia, “lo cual les permite incluir a la pérdida 

hemorrágica dentro de las que provocan shock severo”.  

Es decir,  1.700 cc son el 37 % de 4.500 y el 42 % de 4.000,  promediando un 39, 5 %. 



Pero llegan a éstos valores SUMANDO EL LÍQUIDO ENCONTRADO EN LA SEGUNDA 

AUTOPSIA, que es de formación putrefactiva postmortem y no de lo que correspondería al 

derrame original.  

Dar por válida dicha suma convalidaría lo siguiente: 2 ojos + 2 riñones = 4 ojos  

La operación correcta hubiese sido sobre 1.500 cc y entonces los resultados hubiesen sido los 

siguientes:  

1.500 cc son el 33 % de 4.500 y el 37 % de 4.000, siendo el promedio 35 %, es decir, un 5: menos, 

lo cual nos da un shock moderado (acorde a sus propios términos de Fs. 1476).  

RESUMIENDO:  

Peso de O. CARRASCO; 57 Kg.  

VOLEMIA = 7 – 8 % del peso corporal  

VOLEMIA TOTAL DE O. CARRASCO = 4.000 — 4.560 cc 

 

1a AUTOPSIA; 1.500 cc (aproximadamente) de derrame pleural.  

2a AUTOPSIA; 200 cc  

 1.700 cc = 40% de su volemia 

 

ERROR; SE SACARON PORCENTAJES SOBRE 1.700 cc 

 

 CALCULO REAL; 1.500 cc = 37, 5 % sobre una volemia de 4.000 cc  

 1.500 cc = 35, 3 % sobre una volemia de 4.500 cc  

 PROMEDIO = 35, 4 % 

 

DIÁGNOSTICO; HEMOTÓRAX DE MEDIANA SEVERIDAD EN UN JÓVEN 

PREVIAMENTE SANO. 

Sabemos que solamente una pérdida brusca del 50 % del total de la sangre provoca colapso y 

muerte, siendo que una hemorragia MASIVA es un pérdida del 40 al 45 % de la volemia.  

Existen hemorragias agudas no masivas como lo son las hemorragias cerebrales, y hemorragias 

masivas no agudas, como por ejemplo las de las enteritis regionales y los derrames pleurales 

provocados por cáncer de pulmón.  

Asimismo existen hemorragias masivas y agudas como lo son las provocadas por el proyectil de 

arma de fuego u otro elemento que atraviesa la arteria aorta u otra de gran calibre, (O el típico 

ejemplo del torero que es corneado en la ingle con la ruptura de la arteria femoral); pero siempre en 

éstos casos y como dije anteriormente, los cadáveres quedarán blancos.  

También se sabe que una hemorragia de 

500 cc   provoca una disminución de Hb y glóbulos rojos del 10 al 15 % 

1 litro   provoca una disminución de Hb y glóbulos rojos del 30 % 

1.500 cc idem pero del 35% (= a 3.250.00 Glob rojos y 9, 75 gr de Hb (sobre valores 

normales de 5.000.000 de Glob. Rojos v 15 gr  % Hb) 

2 litros pérdida del 40-50 % de G.R y Hb   

¿Podemos pensar que una persona joven y sin patologías previas fallezca en una hora y media (a 6 

como máximo) con 3.250.00 glóbulos rojos y 9,75 gr% de Hb?  



DIGO; categóricamente no, por lo que ha existido otra causa de muerte que no ha sido el síndrome 

hemorrágico que lo llevó a esas cifras de elementos formes de la sangre y de Hb, ni la supuesta 

pérdida brusca de 1.500 cc de sangre que le provocó (según los médicos forenses) un shock 

hipovolémico, ya que aún habiendo sido así, el organismo dispone de varios mecanismos de 

defensa que posteriormente detallaré.  

Pero; ¿Cómo sabemos que realmente la cantidad de líquido putrefacto de tinte hemático de la 

cavidad pleural era de 1.500 cc?. 

XV.- EL CÁLCULO DE LITRO Y MEDIO.- 
Hay un concepto del Médico VILLAGRA que quiero rescatar, y es que en la audiencia oral y 

pública dijo que “le llamó la atención la gran dilución” del tinte hemático de la cavidad pleural, 

siendo que, efectivamente y como demostré, la sangre estaba diluida en líquidos putrefactivos. 

Ocurre que en muchos libros está descripto el derrame pleural como muy diluido en muertes 

rápidas, PERO SÓLO ES APLICABLE EN CADÁVERES FRESCOS, es decir, en los que no 

haya comenzado la putrefacción, y en los que sí, la cantidad hallada corresponderá con bastante 

aproximación a la hemorragia padecida en vida.  

Los 1.500 cc salieron de la medición que el Dr. VILLAGRA hizo a “OJO DE BUEN CUBERO” 

(videofilmado).  

DIGO: 

La Medicina Legal es una ciencia, y un idóneo debe medir siempre la cantidad de líquidos que se 

extraen de distintas cavidades. Más aún, para tener validez la medición debe poder ser corroborada 

por un tercero. En éste caso, los Forenses de la Justicia Nacional avalaron como método científico 

de medición el “ojo de buen cubero” del médico que había visto fractura de 3 costillas donde no las 

había. Dicho método, “el ojo de buen cubero”, NO ESTA DESCRIPTO EN NINGUN LIBRO DE 

LA BIOBLIOGRAFIA MUNDIAL QUE SE BUSQUE.  

Una simple botella de bebida gaseosa (de litro o litro y medio) -se hallan distribuidas 

universalmente cuando cierran los laboratorios cercanos al lugar de la primera autopsia- hubiese 

permitido, a falta de probeta graduada, una medición por lo menos bastante aproximada de los 

líquidos presentes, incluyendo la correspondiente fotografía pericial, que tampoco se hizo  

Explico; con un simple vaso o latita de gaseosa se iba sacando la sangre y se iba colocando en la 

botella de gaseosa de volumen conocido.  

Con “ojo de buen cubero” nunca se puede comprobar un hecho, establecer su veracidad, y dar 

constancia de él, ya que si estamos hablando de ciencia, el conocimiento debe ser claro y preciso, a 

diferencia del conocimiento que proporciona el ojo de buen cubero, que es vago e inexacto. Es 

decir, no estuvo garantizada en ningún momento la objetividad, que es la única forma de demostrar 

la verdad del hecho. Lo que caracteriza el conocimiento científico es su verificabilidad, es decir, 

siempre debe ser susceptible de ser verificado (confirmado o desconfirmado). Nada de esto existió.  

La veracidad, que es un objetivo, no caracteriza el conocimiento científico de manera tan 

inequívoca como el medio o el método que siempre debe existir en la Ciencia Médico Legal.  

También ha existido un error de percepción en el Médico Lucio de La ROSA, que en la audiencia 

oral dijo que los 200. cc extraídos se colectaron en un "frasco de mayonesa", cuando lo recibido en 

el Laboratorio Químico de la Morgue Judicial fueron 250 cc. y en un frasco del tipo “mermelada” 



XVI.- MI ANALISIS SOBRE ITEM; “Perito de parte formula ampliación”.(Fs. 
1004/09.) 
Tomaré los puntos en los que solamente existan disensos sobre lo objetivamente demostrado, ya 

que los demás quedaron contestados en el transcurso de mi peritación.  

Dice en punto 3 b 1); (Fs. 1005) “presencia en el cadáver de al menos dos politraumatismos 

severos, el torácico y el orbitario y periorbitario izquierdo, y otorgando con liberalidad un tiempo 

de 6 horas desde el traumatismo a la muerte, solamente por la lectura de la dimensión del 

hemotórax.”  

DIGO:  

Solamente se demostró la existencia del traumatismo torácico y en cuanto a la dimensión del 

hemotórax ya vimos que el mismo sufrió un importante aumento exógeno debido al “error 

sumatorio” ya comentado, basado en su cálculo inicial “a ojo de buen cubero”.  

En punto 3 b 2 supone en realidad “ruptura de vasos de mediano y mayor tamaño”.  

DIGO:  

Esto tampoco pudo ser demostrado en ninguna de las dos autopsias, siendo que ya descarté la 

existencia de lesiones de grandes arterias que hubiesen dado, como se observa en la práctica, un 

hemotórax de gran volumen (3.000 cc). Se apunta a través de suposiciones de demostrar la 

existencia de una hemorragia masiva vital, pero aclaro a V.S. que los efectos inmediatos de una 

hemorragia masiva dependen de la rapidez y de la cantidad d a sangre perdida, siendo posible que 

se pierdan hasta las 2/3 partes del volumen sanguíneo total en un lapso de 24 Hs sin que el sujeto 

muera.  

Los síntomas se deben tanto a la disminución súbita del volumen sanguíneo como a la 

hemodilución subsiguiente, con reducción de la capacidad de transporte de O2 de la sangre.  

Pero hay otro elemento de importancia, como lo constituye el hecho de que la sangre intrapleural 

no estaba coagulada (sino al contrario muy diluida), ya que la coagulación, a veces masiva 

(“COAGULOMA DE VACAREZZA”) pero no de presentación obligatoria, es tanto más común 

cuanto más brusca fue la hemorragia y mayores las alteraciones tisulares, con efracciones y 

pérdidas de sustancia. En el caso de autos no existían coágulos. Es decir, la hemorragia no fue 

aguda.  

Estimo que la muerte de O. CARRASCO se extendió mucho más allá de este perentorio de tiempo, 

hasta 48 horas, según surgirán posteriormente elementos médicos fisiopatológicos y 

documentológicos que de alguna manera lo confirman. 

Punto 3 b 4: refiere “que la desarticulación a nivel del cartílago con el hueso se provoca por una 

presión ejercida en forma sostenida y que un golpe seco e intenso con elemento romo y/o chato, 

carente de aristas agudas y que puede o tiende a fracturar una costilla en el sitio del impacto.  

DIGO:  

presiones sostenidas sobre la caja torácica provocan fracturas laterales de las costillas, punto de 

menor resistencia al aplanamiento costal si la presión se ejerce con el cuerpo apoyado en un plano 

duro. 

No existieron fracturas, tal cual lo demostró el pormenorizado estudio  histopatológico,  ni 

desarticulaciones que puedan ser caracterizadas de “vitales” debido al intenso estado de 

putrefacción.  



Punto 3 b 5 dice: “estamos ante un cuadro de tórax traumático múltiple, que es agudo y necesita de 

la urgente asistencia en un centro de alta complejidad.” 

DIGO: 

estamos ante la existencia de un traumatismo de tórax, que requiere asistencia  médica, en un lugar 

donde haya una infraestructura adecuada para realizar los estudios necesarios, los controles 

habituales, y una intervención quirúrgica en caso de estar indicada.  

Punto 3 b 6: relacionan (ya que en el punto 1 de Fs. 1004 dice “que conforme a  lo tratado con los 

colegas peritos Dres J. RAVIOLI y O. CURCI, en presencia de V.S en el día de ayer..”) la 

acumulación de líquido en el hemitórax derecho a  una colección por trauma “INTRAVITAL”.  

DIGO:  

en todo los diccionarios consultados, tanto enciclopédicos como médicos, desde “INTRA” hasta 

“INTRAVENOSO” no existe el término “INTRAVITAL”. Si desde la acepción del prefijo 

“INTRA” como “DENTRO” se quiso significar “dentro de la vida”, tenemos que aceptar que 

existen también fenómenos “INTRAMORTALES”, lo que no es fácil de aceptar, no solamente 

porque no exista en los diccionarios, sino porque en MEDICINA LEGAL los sucesos pueden ser 

“VITALES” o “POS MORTEM.” Estimo sí que el aumento del diámetro del hombro izquierdo y 

porción proximal del miembro superior homolateral se deben al desplazamiento de líquidos 

corporales post mortem, ya que una vez que cesa la actividad cardíaca la fuerza de gravedad actúa 

libremente sobre los fluidos corporales, y al haber estado el cadáver lateralizado sobre el lado 

izquierdo DURANTE UN LAPSO PROLONGADO, se acumularon en dichas zonas; pero jamás 

debido a una colección “INTRAVITAL” como la bautizaron.  

Punto b 7: los elementos que menciona el perito, “culata o botín”, son Idóneos para provocar 

lesiones costales como fracturas o desprendimientos articulares, pero no aplicables razonablemente 

al caso de autos,  por lo cual explicaré más adelante. 

En cuanto a las hipotéticas posiciones de víctima y victimario barajadas por el perito de parte, si 

bien son solamente respetables como tales, personalmente apunto a que la víctima recibió un 

violento golpe de puño estando de pié, y con el victimario de frente o desplazado a su derecha si 

era diestro, o a su izquierda si era zurdo. Además de su gran violencia, encontró a la víctima 

desprevenida, ya que la simple intuición o presentimiento de la agresión habrían llevado a saltar 

hacia atrás, o al hundimiento defensivo de su tórax, aminorando la violencia del golpe y las 

consecuencias de las lesiones. Sus brazos no presentaban lesiones, lo que indica que la 

imprevisibilidad y sorpresividad del golpe no le permitió protegerse con ellos. También considero 

que en base a la misma falta de lesiones nadie lo sujetó por detrás, ya que una defensa instintiva le 

hubiese provocado alguna excoriación. Un puño cerrado tiene variaciones acorde al tamaño de la 

mano, pero en general uno de tamaño mediano puede tener de 7 a 8 cm de largo (índice a 

menique), y de 5 a 7 cm de ancho, lo que sí coincide y es abarcativo de las lesiones encontradas 

anatomopatológicamente de la 6a a la 9a costilla. Un puño de éstas dimensiones colocado debajo 

de la tetilla derecha llega al reborde costal, hecho que puede demostrarse fácilmente .La cantonera 

de goma de la culata de un fusil FAL tiene 4 por 12 cm. (tal la peritación de Fs. 1032 Vta.). Es 

factible su uso (al igual que cualquier otro objeto) como elemento traumático, pero se trata de un 

arma de grandes dimensiones cuyo movimiento agresor no hubiese pasado inadvertido a la vista de 

O. CARRRASCO, y le hubiese dado tiempo para algún movimiento de defensa o protección 



instintiva, al igual que un “botinazo”, teniendo la suela de un botín mayor tamaño que un puno 

cerrado y la cantonera de un fusil FAL.  

Punto b 11: estima “vital la lesión del globo ocular izquierdo y la atribuye a un golpe de puño o de 

un objeto romo y de dimensiones no superiores a una pelota de paleta y/o de golf, incluso un palo 

de punta roma.”  

DIGO:  

No pudo ser demostrada su vitalidad.  

Tampoco fue demostrada la existencia de un hematoma retroorbitario, que implicaría la rotura de 

arterias que irrigan el ojo, como lo son la oftálmica, la supraorbitaria, etmoidal posterior, etmoidal 

anterior, frontal interna, palpebrales, arteria ciliar y lagrimal, junto a sus respectivas venas.  

¿Cabe pensar que semejante golpe de puño o la introducción de un palo provoquen tan importantes 

lesiones oculares sin lesionar las cejas ni el reborde orbitario?  

La rotura de las arterias etmoidales hubiese provocado la impregnación hemática del hueso 

etmoidal y la inundación de sus celdillas, HECHO QUE NO EXISTIÓ en el pormenorizado 

estudio anatomopatológico realizado.  

La protrusión del globo ocular o su desprendimiento se ve en los aplastamientos de cráneo en los 

accidentes de tránsito, y en algunos suicidios, cuando la persona que se arroja al vacío lo hace 

desde una altura apreciable y cae de cabeza  

La pérdida de sustancia del ojo fue provocada entonces por algún traumatismo post mortem, por la 

acción e algún roedor, o por la acción de la fauna cadavérica, más abundante a dicho nivel por 

existir una mayor cantidad de nutrientes larvarios (acumulación de líquidos putrefactivo por la 

posición), ratificando ahora con mayor amplitud lo que ya había expuesto en puntos anteriores 

respecto del ojo.  

Punto b 12: “el cadáver estuvo apoyado sobre superficie dura y plana, a nivel del pómulo durante 

un período prolongado, lo cual, por “VIS A TERGO”, implica un aumento de la presión 

intraocular, incrementada por la gravedad, haciendo salir el ojo aún más, etc...”  

DIGO:  

existen diferentes mecanismos que facilitan el flujo sanguíneo desde el lecho venoso hasta las 

cavidades cardíacas derechas, uno de los cuales, el “VIS A TERGO”, o presión de empuje, es el 

remanente de la presión arterial después que la sangre pasó por todos los capilares. Por lo tanto, su 

magnitud dependerá del nivel de la presión arterial y de la resistencia periférica, que es la 

resistencia que ofrecen al flujo sanguíneo las arteriolas, permitiendo asegurar a todos los tejidos 

una presión de perfusión constante -efecto antigravitatorio-, con posibilidad de ajuste a los cambios 

posturales, aceleración y desaceleración, etc.  

Todos los factores que disminuyan la cantidad de sangre que impulsa el corazón, influirá 

negativamente sobre esa fuerza. Como vemos, el VIS A TERGO es un concepto solamente 

aplicable a los SERES VIVOS y no a los cadáveres, careciendo de todo fundamento científico su 

empleo en éstos últimos.  

Punto b 15; “refiere una segunda estancia del cadáver en zona descampada de corto tiempo, 

inferior a 6 horas, por no haberse encontrado rastros de la acción de vertebrados o invertebrados 

depredadores.”  

DIGO;  



Este tipo de lesiones no se provocan de golpe sino de a poco. Pudieron haber existido en el caso de 

autos lesiones mínimas no observables macroscópicamente por el estado de putrefacción, que a 

nivel cefálico era tan importante, que según se relata en la primera autopsia “no pudieron unir 

mediante sutura las incisiones autópsicas en cuero cabelludo.”  

¿Cómo podemos saber entonces si en esta zona no actuó ningún depredador?  

Si bien por no haber sido halladas en otras zonas corporales se puede decir que el tiempo de 

exposición en un terreno exterior y al aire libre fue corto, éste no puede ser estimado en forma 

horaria. De haber existido, tampoco servirían de parámetro para establecer en forma precisa la 

estancia a cielo abierto, sino que con certeza sirven para decir que actuaron sobre el cuerpo 

distintos roedores, ya sea un tiempo corto o prolongado, y según sea además la naturaleza de la 

fauna existente en dicha zona.  

Punto b 16: el perito de parte “incluye un tercer lugar donde la víctima pudiera haber estado 

agonizando hasta su óbito, y hasta .un 4to., en donde e1 occiso pudo haber recibido uno o ambos de 

los politraumatismos recibidos. 

DIGO:  

¿Cómo va a recibir en un 4to lugar uno recibido uno o ambos de los politraumatismos recibidos 

referidos si ya en un tercero había agonizado y fallecido?  

Punto b 13; dice el perito que “existió una contusión-conmoción cráneo encefálica importante, lo 

que obligatoriamente conduce a un edema cerebral y a la  ruptura de vasos de variados tamaños, no 

necesariamente de gran calibre, pero sobre todo capilares -por basculación de la masa encefálica-.” 

“Tal proceso conmocional pudo conducir a la pérdida de conocimiento del  sujeto, con caída, -si se 

hallaba de pié-, siendo absolutamente imposible saber si el trauma en el rostro-ocular- precedió al 

torácico o le siguió de inmediato, etc..”(Fs. 1008). 

Pero también entre renglones de la misma Fs. Dice que  “No pudiéndose hallar dato alguno de ello 

(es decir, de todo lo que acababa de escribir y reputar como posiblemente cierto), debido a la total 

desaparición, por putrefacción, de la masa intracraneana.” 

DIGO: 

ya vimos que no existía ninguna lesión ósea tanto en macizo facial como en el resto del cráneo que 

brindaran soporte a creer en una lesión encefálica, por lo que todo lo expuesto por el perito carece 

de fundamento científico, tanto la conmoción y pérdida del conocimiento como los pretendidos 

golpes previos que le dieran origen. ¿Por qué entonces conjeturar sobre lo que no ha existido?  

Por su importancia dejé para el final el punto b 5, (Fs. 1006), donde el perito dice que “existió 

respiración paradojal o volet, fundamentalmente debido a inestabilidad de la caja torácica debido a 

su asimetría dinámica post-trauma.” 

RESPONDO:  

esta afirmación ES INEXACTA Y FALAZ, evidenciando una falta importante de conocimientos 

médicos, ya que para que haya respiración paradojal (es decir que cuando se inspira el tórax se 

hunde y cuando se espira e expande, y de allí lo paradójico), DEBEN EXISTIR FRACTURAS 

COSTALES MJLTIPLES CON MAS DE UN FOCO FRACTURARIO EN CADA COSTILLA. 

Esto determina la existencia de un segmento de pared torácica que queda independiente del otro, 

llamado “segmento parietal móvil”. Los segmentos parietales móviles son frecuentes en accidentes 

de tránsito, y ninguna de estas lesiones presentaba O. CARRASCO. 



XVII.-ANALISIS DE LOS PELOS. (Fs. 1684/1685). 
Resumiendo el cuadro para su mejor comprensión, vemos que se han estudiado sus características, 

que pueden ser:  a) inespecíficas generales (largo) 

 b) inespecíficas particulares (tipo de pelo, color, punta)  

 c) específicas (origen y especie, diámetro, médula y bulbo) 

Voy a analizar las de mayor interés, que son b) y c). Dentro de b) tenemos que 

 

 sobre media (vello pubiano)  castaño oscuro 

ONDULADO  vello pubiano autopsia castaño 

 vello calzoncillo castaño 

 

 Con la ropa castaño claro 

LACIO vello calzoncillo castaño oscuro 

 pelo heladera castaño claro 

 

Dicen en punto 2: “los pelos de la media encontrados con el resto de la ropa  

presentan características de cabello que no se corresponden con las del occiso”  

b): “El pelo encontrado en la heladera presenta características que no se corresponden con las del 

occiso.”  

DIGO: 

ambos pelos, el de la media y el de la pileta, comparten el color (castaño claro), el tipo (son lacios), 

y no contienen médula, siendo que el de la heladera es similar al cabello, pero no al del occiso.  

Como el occiso tenía cabello lacio, la aparición de otro ondulado y de otros 2 de tipo lacio, de los 

cuales uno no pertenece al occiso y entre sí no comparten características asimilables a una misma 

procedencia, indicaría que hay cabellos pertenecientes a otras 3 personas. 

Pero veamos, por ejemplo, el estudio que se efectuó sobre los pelos de Ignacio CANEVARO 

(sobre 35. Fs. 4116 y su comparación con los dos pelos hallados en la media. 

 

 
PELO MEDIA PELO CANEVARO 

 1 2 ( indubitable ) 
DIAMETRO 96, 9 62 83 103 90 ) 90 
MEDULA Segm. Aus. Aus. Seg. Aus =us . 
INDICE MEDULAR 0, 14   0, 10   
TIPO DE PELO Lac. Lac. Lase. Lac. Lac . Lac . 
COLOR C.C. C.C. Cast. Cast. Cast .Cast. 
CARACTERISTICAS Cab. Cab. Cab. Cab. Cab. Cab. 

 
 
Seg; segmentada.  
Lac; lacio.  
Aus; ausente.  
C.C.; castaňo claro.  
Cab; cabello.  
Cast; castaňo. 
 



CONCLUSION: “los cabellos contenidos en sobre 35 presentan algunas características 

coincidentes con los pelos hallados en la media que forma parte de la ropa procedente de la 

autopsia N 831/94, SIN QUE ESTA AFIRMACION PUEDA SER CATEGÓRICA, debido a la 

escasez del material”  

Como vemos, los peritos han hecho una individualización de los cabellos, que no puede ser más 

que relativa.  

Acá tenemos que el diámetro medio de los pelos media 1 y 2 = 80 micrones 

El diámetro medio de los pelos de CANEVARO…………….= 91,5 micrones. 

A su vez, como a. lo largo de su tallo el cabello tiene diámetros que varían sensiblemente, esto no 

aporta ninguna certeza. La coloración tampoco, ya que en casi todas las personas en la misma 

cabeza se pueden encontrar tonalidades diversas. Pero en el caso ejemplificado de CANEVARO, a 

pesar de haberse arrancado pelos de distintas zonas (frontal, temporoparietal y occipital), 

mantuvieron constante su color castaño, a diferencia de los pelos 1 y 2, que son de color castaño 

claro, tonalidades bien diferenciadas por los peritos en Fs. 4122 (castaño, castaño claro y castaño 

oscuro). 

Sobre 6 características que fueron estudiadas, solamente coinciden en que son cabellos y son 

lacios, lo que equivale solamente a un 33 % de posibilidades de que se trate del mismo pelo. 

LOS PELOS DE SUAREZ Y SALAZAR: Como dicen los peritos químicos, del estudio de los 

pelos de SALAZAR y SUAREZ no se pueden extraer conclusiones definitivas por su semejanza 

con los pelos de CARRASCO. 

Pero encuentro que hay una diferencia notoria que radica en el color, ya que CARRASCO los tenía 

“castaño oscuro” y los dos investigados mencionados los tienen de color “NEGRO”. Si bien no hay 

ninguna foto color que patentice esta diferencia, los mismos peritos en el cuadro comparativo de 

Fs. 4122 (y como dije anteriormente). distinguen certeramente el color “castaño claro” (Pelo 

media, Sobre N 5), del color castaño oscuro (Vello calzoncillo con características diferentes y 

cabello de CARRASCO), y del “negro” (Pelo pileta).  

Es decir, que es ésta y no otra la característica principal que los aleja de los pelos de la media que 

se encontró con la ropa, y que es el punto que se investiga. Además, si comparamos el diámetro y 

el índice medular del cabello de CARRASCO con los de SALAZAR y SUAREZ encontramos que; 

 
 
 

CARRASCO SALAZAR SUAREZ 

Diámetro 110,4 69 a 76 83 a 103 

Indice Medular 0,18 0,11 a 0,15 0,13 a 0,21 

 
Como vemos, ninguna medida se aproxima, excepto el índice medular de SUAREZ.  

Pero agrego;  

ESTERLEN (citado en el TRATADO DE CRIMINALISTICA de la Policía Federal) asigna los 

siguientes valores al diámetro medio según sus edades y vemos que;  

a los 12 días 24 micrones  
a los 25 días 55 micrones 
1 a 3 anos 81 micrones 
Pubertad 140 micrones 
Adulto 80 a 100 micrones 



Ancianos 60 a 63  
 
Por los tanto, si volvemos a. los valores de los 2 pelos encontrados en la media, vemos que el pelo 

1 tiene 96.9 micrones y correspondería a un adulto.  

Pero el pelo 2 tiene 62 micrones, es decir, que según los valores de ESTERLEN corresponderían a 

un anciano (sin que pueda ser corroborado por otros datos).  

DIGO: 
en ningún momento fue estudiado el “INDICE ESCÁMOSO” de ningún pelo (es decir, el índice de 

escamas por unidad de longitud) usado para comparar diferentes cabellos, y que hubiese permitido 

ampliar más el estudio de todos los pelos. En general, los cabellos de una misma persona arrojan 

valores de índice escamoso muy similares (TRATADO DE CRIMINALISTICA DE LA POLICIA 

FEDERAL, Torno II, Pág. 333), y si bien no existe gran variedad de éstos índices para distintos 

individuos, es útil en algunos casos para descartar también un cabello de otro origen al que se 

estudia 

Afirmar que tal o cual pelo le pertenece a una persona pero corroborado científicamente es una 

contradicción.  

Tampoco se hizo sobre ninguno de los pelos el estudio de ACTIVACION NEUTRONICA 

(aplicado desde 1962 por Jarvis y Colabs. de la Universidad de TORONTO) y que permite 

demostrar y decidir si un simple cabello encontrado en la escena del crimen pertenece o no a un 

individuo sospechoso. Si las dos muestras del cabello coinciden en 8 elementos (siempre hay 

presentes de 3 a 10 elementos trazas; sedia, cinc, bromo, cromo, galio, antimonio, arsénico, lantano 

y samario), la probabilidad de que ambos pertenezcan 1 mismo individuo es de 99.999.999 contra 

l, lo que significa certeza.  

Pero no se hizo además una investigación que hubiese arrojado más de luz sobre lo que realmente 

se está investigando, (de la cual informé en tiempo y forma), y anterior al desarrollo del Juicio oral. 

Es la determinación del sexo, el grupo sanguíneo y la caracterización del ADN de los dos pelos de 

la media encontrada entre la ropa, haciendo extensiva ésta investigación al vello pubiano de 50 

mm. de longitud identificado en la primera columna como "PELO MEDIA. SOBRE Nº 5” 

(permitiría saber si por su grupo sanguíneo y ADN corresponde a CARRASCO o no), y a los 2 

pelos identificados como "VELLO CALZONCILLO CON CARACTERISTICAS DIFERENTES", 

similares al cabello, uno de 32 mm y el otro de 34 mm. que, (excepto el de 34 mm), tienen bulbo, y 

es sobre éste que se puede determinar el sexo y ADN. Estos estudios requieren una alta 

especialización, ya que se hacen obre UN SOLO PELO.  

En nuestro medio para poder investigar los puntos que solicito se requiere mínimo de 14 a 20 pelos 

y las técnicas que aún se utilizan, acorde a los últimos avances en la materia, no arrojarían las 

precisiones necesarias.  

Y si bien en el Juicio Oral el Dr. GARCIA FERNANDEZ y el Dr. LOCANI (ambos del 

Laboratorio Químico de la Morgue Judicial) dijeron que el estudio de sexo y ADN sobre un pelo 

NO SE PUEDE HACER, desconocen que en JAPON e INGLATERA se han logrado desde hace 

tiempo estos avances científicos.  

A tal efecto doy los nombres y dirección de los científicos que la realizan;  

1) KICHIHEI YAMASAWA y YUMIKO OHBORA. KIOTO PREFECTURAL UNIVERSITY 

OF MEDICINE. 



2) L. A. KING. HOME OFFICE FORENSIC SCIENCE LABORATORY, (SCOTLAND YARD) 

The SAND BECK WAY,  AV DBY LANE, WETHERBY, WEST YORKSHIRE, ENGLAND. 

CP. LS 22 4 DN. 

Resumiendo; Habría que enviar a JAPON los pelos debidamente identificados, cada uno en un 

sobre cerrado y lacrado, y a su vez todo ello en una caja de telgopor, especificando que tienen una 

antigüedad de 2 años).  

Solicitar; 1) DETERMINACION GRUPO SANGUINEO (ABO) utilizando la ABSORTION 

ELUTION TECHNIQUE.  

2) DETERMINACION DE SEXO (SEXING OF HAIR) , usando la Y CROMOSOME 

FLUORESCENCE, con QUINACRINA HIDROCLORIDE, o algún otro método similar que 

utilicen en la actualidad.  

3) ADN, utilizando la PCR (Polimerase Chain Reaction). 

Si la determinación del sexo no hace posible la caracterización del ADN se cuenta con 1 bulbo para 

cada pelo), indicar que se haga el ADN y no la determinación del sexo. Por supuesto, si fuera 

posible, que se hagan las 3 determinaciones.  

En caso que no puedan efectuar ni SEXO ni ADN, deberán recortar el bulbo (sheath), para enviarlo 

al laboratorio indicado del SCOTLAND YARD. 

Si bien el método de PCR fue utilizado sobre manchas de sangre por el Servicio de Huellas 

Digitales Genéticas de la Facultad de Farmacia y Bioquímica la técnica sobre 1 pelo es distinta y 

requiere un gran entrenamiento del personal científico que la utiliza, siendo en JAPON donde se ha 

logrado esta gran especificidad y avance investigativo. Nunca ha sido realizada en la Argentina, al 

igual que la determinación de sexo y ADN (por supuesto, sobre 1 pelo) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XVIII.- PERITACIONES SOBRE CARACTERÍSTICAS DEL ADN.- (Fs. 
2126/2131) 
 

Se probó la existencia de ADN humano en; 

1) Gasa médula ósea de O. CARRASCO.  

2) Piel y músculo del cadáver  Todas las cuales son indubitables, pues proceden de los 

propios tejidos del cadáver.  

3) Hueso del cadáver 

En las conclusiones del informe dice; (Fs. 2130) “La ausencia de ADN en las restantes muestras 

podría atribuirse a la inexistencia de células humanas.”  

En el punto 2 dice; “El ADN de las manchas de papel higiénico presenta un patrón genético 

diferente al de CARRASCO, lo cual podría atribuirse a que las manchas analizadas no 

corresponden al individuo mencionado.”  

DIGO:  

Si bien las pruebas son de gran sensibilidad y tratan de dar certeza en sus resultados, los términos 

“podría atribuirse” reducen los resultados a posibilidades no probadas. Si algo es certero 

científicamente, no tiene posibilidades contrarias hasta tanto las últimas no se demuestren de la 

misma forma. 

Lo mismo ocurre en la formulación; “La ausencia de ADN en las restantes muestras podría 

atribuirse a la inexistencia de células humanas.”  

Una causa muy importante para que el ADN humano no aparezca es la intensa contaminación por 

microorganismos, por lo que no se hará vidente dicho ADN, sin que su anterior existencia, en las 

condiciones en que se encontraron las muestras, pueda ser demostrada. 

XIX.- CONSIDERACIONES GENERLES DE LA AGRESION FÍSICA.- 
 

Toda agresión física, desde el punto de vista de sus circunstancias y no de su causalidad, puede 

estar precedida de forcejeos previos, o ser llevada a cabo en  forma súbita e inesperada.  

Los forcejeos previos permiten a la víctima del ataque ofrecer una determinada  resistencia, que 

podrá adquirir una expresión mínima a través de una renuencia a la pelea (se resiste a pelear), o una 

expresión máxima a través de una oposición con fuerza física, con lo cual estaremos entonces en 

presencia de una lucha.  

Todos los movimientos físicos tendientes a protegerse, disminuir las consecuencias de la agresión o 

impedir el ataque constituyen la defensa (es decir, implica movimientos activos de la víctima)  

Y es en esta fase de la lucha donde la víctima recibe las llamadas “lesiones de defensa”, ubicadas 

preferentemente en los miembros superiores.  

Como vimos, O. CARRASCO no presentaba ninguna de éstas lesiones, lo que significa que no 

pudo ofrecer resistencia para defenderse. Tampoco existía impedimento orgánico ni de otra 

naturaleza (no había alcohol ni otras drogas en sus vísceras que hayan podido ser demostradas por 

los métodos usados) que minaran su resistencia física y/o embotaran sus sentidos y sus reflejos. 

Esto adquiere mayor relevancia si pensamos que en base a la naturaleza y ubicación de las lesiones, 

la agresión física fue llevada a cabo con el victimario frente él, pero siempre dentro de los límites 

de su campo visual.  



Estas circunstancias me llevan a deducir que;  

a) El ataque físico fue súbito e inesperado.  

b) O fue superado físicamente en el caso de un solo agresor.  

c) Existía un estado previo de indefensión psicológica que lo inhibía a una agresión inesperada, ya 

que hacía 4 días que estaba incorporado al servicio militar, lo que significa sometimiento a un 

nuevo régimen de vida y a las órdenes impartidas por cualquier superior.  

No se objetivaron otras lesiones que permitan suponer claramente que hubo golpes previos o 

posteriores. 

Un golpe de singular violencia en el tercio inferior del hemitórax derecho provoca un dolor que 

impide cualquier tipo de defensa posterior, ya que por su intensidad puede llegar a impedir 

momentáneamente los movimientos.  

Después del traumatismo O. CARRASCO pudo haber caído al suelo o no, pero sí es seguro que 

con dificultades para poder desplazarse normalmente.  

¿Qué actitud pudo entonces haber tornado el agresor de CARRASCO?  

Caben varias, y que, como el término lo indica, no arguye que los hechos conjeturados y los que 

comentaré hayan coincidido estrictamente con la realidad o que necesariamente haya sido así, sino 

que, desde un punto de vista lógico “haya sido posible que”, y que se aproximen a la otra realidad, 

la demostrada científicamente a través de las distintas pruebas periciales que se realizaron.   

Es decir, la dilucidación del aspecto ontológico (posibilidad de que pueda ser o no) no se basa en 

cláusulas solamente modales, sino que es algo físicamente posible, que puede llegar a 

especificarse, y que nos aportará las condiciones  dentro de las cuales éstos hechos hayan existido.  

Las conductas humanas individuales son tan disímiles como los seres humanos, frente a un hecho 

determinado y según la gravedad del mismo, pueden converger, y consensuadamente o no, adoptar 

una misma forma de proceder.  

Si bien ante la cercanía de llamas todos nos alejaríamos, ocurre que si éstas fueron provocadas por 

un integrante de algún grupo humano que pondría en evidencia una participación más general con 

culpabilidad compartida, acá las conductas pueden llegar a adoptar por ejemplo la forma de un 

“pacto de silencio” o del “nadie vio nada”, ya que el resguardo general implica también el 

individual.  

Pero siguiendo ahora la conducta del agresor vemos que; 

a) Tenía primeramente la seguridad de un dominio psicológico previo, es decir, sabía que O. 

CARRASCO no se iba a defender.  

b) La ausencia total de lesiones externas me alejan de una pelea entre soldados, ya que hubiese 

ejercido algún tipo de defensa, cabiendo las mismas consideraciones en cuanto a suponer que fue 

superado numéricamente. 

Habida cuenta de que su muerte no fue inmediata caben 3 posibilidades;  

a) Dejarlo dolorido donde estaba  

b) Denunciar lo sucedido  

c) Ocultarlo para que el hecho no trascienda y buscarle algún tipo de ayuda. 

Me adhiero a esta última posibilidad ya que, como vimos, CARRASCO no tenía colocadas sus 

prendas superiores. El examen de un traumatizado no puede ser llevado a cabo con las ropas 

colocadas sobre el lugar del traumatismo, y por otra parte, el hemicuerpo superior desnudo permite 



el acceso visible a venas superficiales para la administración medicamentosa necesaria (también 

para la administración de sueros o para una canalización venosa en los miembros superiores), o 

simplemente para controlar la tensión arterial y poder auscultar el corazón y los pulmones. 

XX.- EL CONTROL ORGANICO DE LAS HEMORRAGIAS.- 
 

Todos sabemos que una hemorragia aguda, de acuerdo a su cantidad, puede provocar un shock 

hipovolémico. Al igual que cualquier otro tipo de shock, éste admite la siguiente definición;  

Desde el punto de vista clínico es un síndrome multifactorial que se caracteri.za por un conjunto de 

signos y síntomas que dependen de la claudicación del aparato cardiovascular, de la hipoperfusión 

periférica, y de los trastornos metabólicos de los distintos parénquimas.  

Desde un punto de vista fisiopatológico es la falta de adecuación entre la capacidad circulatoria 

para entregar oxígeno a los tejidos, y las necesidades metabólicas de éstos (Metabolismo aerobio y 

producción de energía para mantener las funciones y las estructuras celulares.)  

Y tiene la siguiente evolución clínica; 

1) Estadio 1: pueden estar asintomáticos, o presentar taquicardia, vasoconstricción periférica con 

T.A.(tensión arterial) normal o ligeramente  

2) Estadio 2: TA    hipoperfusión de los tejidos. Taquicardia  

3) Estadio 3: fracaso de los mecanismos compensadores. TA    hipoperfusión 

  

 Livideces  Oligoanuria 

El primer problema a resolver es el mantenimiento de la T.A., que no se encuentra regulada por un 

único mecanismo sino por varios sistemas interrelacionados que realizan funciones específicas de 

control. En el caso de una hemorragia importante en la cual disminuye peligrosamente la T.A., el 

sistema de regulación de la TA tiene que resolver dos problemas. El primero de ellos es la 

supervivencia, de forma que la T.A. vuelva a un nivel suficiente como para poder sobrevivir al 

episodio agudo. El segundo es intentar restablecer el volumen sanguíneo, restaurando la 

normalidad de la circulación, incluyendo una normalización prácticamente total de la TA y no 

solamente una elevación de la misma hasta un nivel de seguridad.  

El control simpático del volumen vascular tiene particular importancia. El aumento del tono 

simpático de los vasos, en especial de las venas, simplemente disminuye las dimensiones del 

sistema circulatorio y la circulación sigue trabajando casi normalmente, incluso cuando se ha 

perdido hasta un 25 % del volumen total de sangre (GUYTON. Cap; La circulación. Pág. 164. 

Edición 1995).   

Explicado más sencillamente; una hemorragia importante resta un determinado volumen de sangre 

circulante, por lo que se produce un desajuste entre contenido (sangre total) y continente (la 

totalidad del sistema arterial y venoso).  

Es decir, que si no existe por ejemplo una transfusión de líquidos que reponga el volumen original 

en forma inmediata, la única posibilidad que tiene el organismo a través de su regulación nerviosa 

simpática es achicando el continente, y lo logra principalmente a través de una vasoconstricción 

importante, tanto de su sistema arterial como venoso. La contracción de casi todas las arteriolas del 

organismo aumenta la resistencia periférica total, aumentando la TA.  



La contracción de otros grandes vasos de la circulación, en particular las venas, determina un 

desplazamiento de la sangre hacia el corazón, aumentando el volumen de sangre que llega al 

mismo (retorno venoso), disminuido previamente por la hemorragia. Aumenta secundariamente la 

fuerza de contracción del corazón, que bombea mayores cantidades de sangre. Este efecto también 

determina un aumento de la TA.  

El propio corazón es estimulado directamente por el sistema nervioso autónomo, aumentando su 

fuerza de bombeo. Gran parte de este efecto es consecuencia de un aumento de la frecuencia 

(taquicardia), que a veces puede elevarse hasta 3 veces por encima de lo normal. Así pues, el 

corazón puede impulsar durante varios minutos por lo menos dos veces más de sangre que la que 

bombea en condiciones normales, contribuyendo al aumento de la TA.  

El mecanismo nervioso de regulación de la TA tiene una rapidez de comienzo de segundos, y 

aumenta la TA en 5 a 15 segundos.  

 

Si bien lo explicado constituye una primera línea de defensa contra los cambios agudos de la TA., 

hay otros mecanismos que hay que integran. Veamos el siguiente gráfico; 

 

 

 

 

 

 

 

Podemos ver ahora la potencia aproximada de los distintos mecanismos de regulación de la TA, a 

diferentes intervalos tras la aparición de una alteración de dicha presión.  



Existen mecanismos de regulación rápida de la Presión Arterial, que actúa en segundos o minutos, 

como lo son;  

a) los mecanismos de retroalimentación constituidos por los llamados barorreceptores (ubicados en 

el interior de las grandes arterias y son sensibles a cualquier cambio de presión)  

b) los mecanismos de isquemia del sistema nervioso central   

3) el mecanismo de los quimiorreceptores (ubicados dentro de las grandes arterias y son sensibles a 

la falta de O2 y al aumento del CO2.)   

Como ya vimos, todos ellos confluyen produciendo una venoconstricción, a la vez que se contraen 

las arteriolas para evitar el desplazamiento de sangre fuera de las grandes arterias. Todas estas 

acciones ocurren prácticamente a la vez, tendiendo a incrementar la presión arterial hasta un nivel 

compatible con la vida.  

De acuerdo al gráfico, V.S. podrá ver que hay sistemas de regulación intermedia  que actúan entre 

el minuto y la media hora de producida la hemorragia, y que son  

1) la vasoconstricción inducida por el sistema renina-angiotensina (la renina es  una enzima 

formada por el riñón y liberada a la corriente sanguínea. La  angiotensina es un péptido formado 

por la acción de la renina sobre una globulina plasmática, el angiotensinógeno.)  

2) la relajación de los vasos inducida por el estrés. (es una distensión de los  vasos que sirve como 

un sistema tampón para regular la P.A.)   

3) los movimientos de líquidos a través de las paredes capilares con el fin de  reajustar el volumen 

circulante en función de las necesidades.   

Es decir, que en cualquier momento que la presión capilar disminuye, tiene lugar  una entrada de 

líquido desde el espacio tisular hacia la circulación, aumentando el volumen sanguíneo y las 

presiones.  

Estos 3 mecanismos, si bien empiezan a actuar dentro de los primeros 30 minutos, su efecto puede 

ser muy mantenido, incluso días, en caso de necesidad. En este tiempo, el sistema nervioso puede 

fatigarse siendo cada vez menos eficaz, lo  que explica la importancia de estos mecanismos 

intermedios de regulación de la P.A.  

Los mecanismos a largo plazo, como la intervención del riñón en la regulación del volumen 

sanguíneo, necesitan que transcurran varias horas para que su eficacia sea significativa. En 

ocasiones, este mecanismo desarrolla una llamada “ganancia de retroalimentación” igual a infinito, 

y quiere decir que puede normalizar completamente la P.A. siempre que la eliminación de agua y 

de sal por los riñones sea normal.  

Resumiendo; la regulación de la P.A en caso de una hemorragia aguda comienza con las medidas 

encaminadas a mantener la vida, donde el sistema nervioso desempeña un papel fundamental, 

continúa con los sistemas intermedios de regulación de presión y, finalmente, concluye con la 

estabilización a largo plazo en un cierto nivel de presión, condicionado por el mecanismo riñón-

líquidos corporales.  

De no existir estos mecanismos en todos nosotros, cualquier pérdida brusca de sangre pondría en 

peligro inmediato nuestra vida y, ante una hemorragia de 1500 cc, nos moriríamos en un lapso no 

mayor de 6 horas, “otorgado con liberalidad”, tal cual pretenden todos los demás peritos con O. 

CARRASCO, ignorando los mecanismos fisiológicos mencionados, pero dando paso a la errónea 

credibilidad de que dicha inmediatez no permitió ningún tipo de asistencia médica. 



Para sustentar aún más la existencia de dichos mecanismos y la imposibilidad de una muerte 

inmediata en un joven sano, que sólo presentó un hemotórax de volumen no precisado (pero 

siempre inferior a los 1.500 cc) sin fracturas costales, voy a exponer Historias Clínicas que localicé 

en el Hospital CETRANGOLO de Vicente LOPEZ y en el Hospital PIROVANO de la Capital 

Federal, con su correspondiente Nº, no pudiendo aportar cientos de ellas debido a la dificultad que 

por cierto representó obtener las que obtuve sin una autorización adecuada para sus respectivos 

directores, dependiendo la buena voluntad de médicos que me ayudaron y colaboraron 

desinteresadamente en la búsqueda de casos significativos. 

 

1) BENJAMIN ACOSTA. HOSPITAL CETRANGOLO. HCL 126.979. Cama 715. 50 años.  

INGRESO; 14/3/95.  

DIAGNOSTICO; HEMOTORAX.  

caída de 4 metros de altura con FRACTURAS COSTALFS MULTIPLES de hemitórax derecho 

(radiográficamente costillas 6a, 7a y 8a, con velamiento del seno costodiafragmático derecho, lo 

que indica por lo menos la existencia de 500 cc de derrame hemático)  

EVOLUCION; 60 horas, durante las cuales deambuló, llegando a la consulta por dolor y disnea 

(dificultad para respirar)  

TRATAMIENTO; drenaje del derrame, con externación en muy buen estado general. 

 

2) MIGUEL RIVERO. HOSPITAL CETRANGOLO. HCL 131.542 68 años.  

INGRESO; 8/11/95.  

DIAGNOSTICO; HEMOTOTRAX DERECHO POR TRAUMATISMOS DE 1 MES DE 

EVOLUCION.  

COMIENZO; con temperatura de 10 días de evolución, consultando el 28/10 en un sanatorio 

privado (es decir, 12 días antes de su internación en centro especializado) por la temperatura y 

disnea que presentaba.  

RX y TAC (tomografía computa al; derrame pleural derecho.  

ANTCEDENTES; tabaquismo de 60 cigarrillos por día y etilismo crónico (2 litros de vino por día)  

ANALISIS; Hematocrito 33 % con palidez cutáneo-mucosa.  

TRATAMIENTO; se drenaron 2.000 cc de sangre  

EXTERNADO: el 20/11 en muy buen estado general. 

 

3) BLAS PAPALEO. HOSPITAL PIROVANO. HCL 60.948 61 años.  

INGRESO; 28/9/88 por lipotimia y disnea.  

DIAGNOSTICO; Hemotórax traumático  

EVOLUCION; 20 días, con caída desde el techo y fractura de antebrazo izquierdo y 6 

COSTILLAS ( DE LA 6a a la 11a), arco posterior. Curado en su casa con buena evolución hasta el 

comienzo de la disnea y lipotimia.  

TRATAMIENTO; tubo de drenaje con extracción de 1.000 cc de sangre el 29/9, es decir, un día 

después de su internación. Este día el paciente se niega a ser operado, pero al obtenerse 300 cc más 

de sangre el día 30, se lo convence de la necesidad de la operación, no obstante lo cual recién se lo 



interviene el día 14/10, efectuándose toilette quirúrgica con decorticación por organización del 

coágulo.  

ALTA; 27/10. 

 

4) RITUCCI DE PIZUTIO, Carolina. HOSPITAL PIROVANO. HCL 105.803 77 Años.  

El 10/8/94 consulta por disnea.  

ANTECEDENTES; traumatismo de tórax por caída y fractura costal 4 semanas antes.  

TRATAMIENTO: toracocentesis con 1.000 cc en guardia. El ll/8, es decir, un día después, tubo de 

avenamiento del que se drenan 500cc más. Es decir, UN TOTAL DE 1.500 cc.  

ALTA: 23/8, vale decir, 13 días después, en buen estado general. 

 

5) Pero tal vez el caso más elocuente sea el de un paciente mío, al que atiendo desde hace varios 

años. Tiene 75 años, su nombre es Alfonso TORTORA, y se desempeña como Vicario de la Casa 

Provincial de Buenos Aires de la CONGREGACION SALESIANA, de calle Don Bosco 4002, 

Capital Federal. Con su expresa autorización comento su historia clínica a partir de un accidente de 

tránsito que tuvo en el año 1972, a la edad de 51 años.  

El 24 de enero de 1972, mientras se hallaba en la ciudad de Boulogne Sur Mer, Francia, es 

atropellado por un automóvil, sufriendo un traumatismo de cráneo con herida contusa en la región 

parietooccipital y otro en la región torácica, por lo cual es levado al Hospital Municipal de dicha 

localidad. Se le efectúan radiografías que dan el siguiente resultado;  

Parrilla costal izquierda; fracturas de 4to, 5to, 6to y 7mo arcos costales.  

Columna cervicodorsal; integridad ósea.  

Cráneo; posibilidad de fractura occipital derecha. Solicitan estudios complementarios.  

En las páginas siguientes se ven las fotocopias de los estudios que certifican el diagnóstico.  

Estuvo internado 4 días, con intensos dolores costales, y medicado con analgésicos. En otra 

radiografía que se le efectúa el mismo día ya se ve que se ha formado un hemotórax importante 

(está a disposición de V.S la correspondiente radiografía si así lo requiere.) Pasados éstos 4 días lo 

trasladan a la clínica de La Sagrada Familia, de la misma ciudad, donde estuvo internado aprox. 15 

a 20 días, tratado con controles periódicos y analgésicos. Después fue llevado a la Casa de San 

Martín, donde permaneció 10 días más, deambulando muy poco y con intensos dolores en la región 

torácica. Como continuaba sintiéndose mal (episodios de lipotimia), viajó en avión a Roma, donde 

permaneció 10 días con (continúa luego de las dos imágenes ilustrativas) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



su familia. Acá sufre nuevas lipotimias (es evidente que por la anemia y la hipovolemia derivada 

del hemotórax), por lo que llaman a un médico.  

Viaja después a Florencia en tren (aprox. 400 KM), y de allí en ómnibus a Pistoia (media hora de 

viaje, parado). Esa misma tarde vuelve a Roma en ómnibus y tren (repitiendo el trayecto pero en 

forma inversa), y de acá en tranvía a la Residencia Sacerdotal del Vaticano. Permanece dos días, en 

los cuales tramita personalmente el pasaje en avión para regresar a Bs. As. Hace el viaje con 

intensos dolores, y al día siguiente de su llegada es llevado a la Sociedad De Socorros Mutuos, 

donde se evalúa la posibilidad de una intervención quirúrgica para drenar el hemotórax. No 

obstante se lo deja dos meses en reposo absoluto en la Parroquia de San Carlos, (donde era cura 

párroco), y controlado por médicos periódicamente.  

En ningún momento escupió sangre. La secuela actual es un paquipleuritis (inflamación crónica de 

la pleura con engrosamiento de la misma).  

Tal cual vemos, el 8 de Febrero persistía el hemotórax, y seguía sin resolverse hasta su llegada a la 

Argentina, en los primeros días del mes de marzo, al mes y medio del traumatismo. A pesar de las 

fracturas múltiples (CON DESPLAZAMIENTO FRACTURARIO), y la formación casi inmediata 

del Hemotórax, pudo hacer todo lo que hizo. No cabe la menor duda de que sangraron las arterias 

y/ o venas intercostales (dos de las costillas tenían una doble fractura desplazada), además de vasos 

pleurales, pero sin que existiera lesión pulmonar (ya que no tuvo Neumotórax). 

Así también, hay descripto en la bibliografía Argentina un caso de HEMOTÓRAX 

ESPONTANEO MASIVO de 3.000 cc de 1 semana de evolución, sin que la paciente fallezca. 

(Revista Argentina De Cirugía. 1993; 65; 204-206).  

Saque ahora V.S sus propias conclusiones respecto a si el hemotórax que presentó O. CARRASCO 

pudo haberlo matado en un lapso de 6 horas, (otorgado con liberalidad) o menos.  

Caso contrario, sería importante que alguno de los peritos que han emitido dicha opinión, presenten 

tan siquiera una sola HCL de algún paciente de 18 años y previamente sano, que sin fracturas 

costales ni otro traumatismo que no sea el torácico y un hemotórax de escasa magnitud, haya 

fallecido en dicho lapso.  

Pero entonces cabe una pregunta; ¿De qué y cómo falleció?  

Es lo que trataré en el próximo punto 

XXI.- LA MUERTE DE O. CARRASCO.- 
Puede decirse que cuando un fuerte traumatismo actúa sobre el tórax, la mayor parte de su energía 

es absorbida por las costillas al fracturarse, provocando menos lesiones en el pulmón. 

Inversamente, cuando no hay fracturas, como en el caso de autos, la energía del golpe se disipa en 

el pulmón, provocándole mayores daños parenquimatosos.  

Es así que se producen daños dentro del tejido pulmonar, que han sido estudiados 

pormenorizadamente por numerosos autores (la patología se conoce desde hace mas de 25 años, 

habiendo recibido numerosos nombres en el transcurso del tiempo, como “Pulmón de Da NANG”, 

“Distress Respiratorio del Adulto”, “Pulmón Blanco de los radiólogos”, “Contusión Pulmonar 

traumática”, “Pulmón de Vietnam”, “Pulmón de Shock”, “Atelectasia congestiva”, “Atelectasia 

hemorrágica”, y “Edema pulmonar no cardiogénico”).  

La anatomía patológica muestra lo siguiente;  



Inmediatamente después del golpe, se forma una hemorragia intersticial por destrucción de los 

alvéolos pulmonares, sin atelectasias y con formación incipiente de edema.  

A las pocas horas aumenta el edema intersticial (entre las células) pero sin infiltración celular 

apreciable, (presencia de células mononucleares y polimorfonucleares). La arquitectura pulmonar 

está conservada hasta estos momentos, pero existen ya atelectasias (Compresión de alvéolos).  

24 Hs, después del golpe (aproximadamente) se pierde la arquitectura pulmonar, existiendo un 

edema masivo intersticial, infiltración masiva de células inflamatorias y aumento de las 

atelectasias.  

Como se ve, LA CONTUSION PULMONAR ES UNA LESION PROGRESIVA.  

Pero al mismo tiempo que se producen las alteraciones histológicas aumentan simultáneamente las 

alteraciones fisiológicas. A las 24 Hs comienzan las dificultades en la difusión del 02, con la 

consiguiente hipoxemia (disminución de la saturación de Oxígeno en la sangre) e hipoxia 

(disminución de 02 en los tejidos).  

A su vez la contusión provoca un aumento de la resistencia vascular pulmonar, disminuyendo el 

flujo sanguíneo de las zonas lesionadas. El edema intersticial, al aumentar la distancia entre las 

células, aumenta la distancia de difusión del 02 y del C02, determinando una retención de C02 y 

una disminución de la saturación de 02 en la sangre.  

La ventilación alveolar depende del flujo de aire que se mueve con la contracción muscular de los 

músculos respiratorios y el diafragma, y ambas funciones están alteradas en la contusión pulmonar, 

que además provoca una disminución de la “compliance” (distensibilidad).  

Tenemos que sumarle que los traumatismos de la pleura parietal y en especial de los nervios 

intercostales provocan intensos dolores, que interfieren con los esfuerzos ventilatorios, 

produciendo respiración superficial, taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria) e 

hipoventilación, dando por resultado un aumento relativo del espacio muerto (zonas del pulmón en 

las cuales no hay intercambio gaseoso), disminución de la eficacia de la tos y retención de 

secreciones. Esta cadena de acontecimientos exacerba las contusiones pulmonares y las 

deficiencias ventilatorias, y termina, de no mediar tratamiento adecuado, en un Síndrome franco de 

insuficiencia respiratoria.  

Los signos más evidentes de esta insuficiencia respiratoria son;  

1) Taquipnea  

2) Ansiedad  

3) Desorientación.  

Pero también O. CARRASCO tenía un hemotórax que comprimía aún más el pulmón contundido, 

aumentando la atelectasia por compresión extrínseca (empeoramiento de la insuficiencia 

respiratoria, y en mayor o menor proporción ha existido una anemia, por lo que para que haya 

aparecido cianosis tuvo que haber presentado necesariamente un grado muy importante de 

hipoxemia. Lamentablemente la cianosis en estas circunstancias es de aparición tardía.  

Resumiendo; la CONTUSION pulmonar es un desgarro pulmonar rodeado por hemorragia 

intraalveolar, observados radiográficamente como una infiltración y consolidación pulmonar, 

proveniente de un traumatismo cerrado de tórax. 

 

 



 sin desgarros (poco frecuente) 

TRAUMATISMO  CONTUSION PULMONAR  con desgarros  

 hematoma pulmonar (rotura 

llena de sangre)  

 

A su vez, los desgarros son clasificados en 4 tipos distintos, según las imágenes de la tomografía 

computada, el mecanismo de lesión y la localización de las fracturas acompañantes o datos 

observados durante la operación. Por su importancia médico legal, los voy a mencionar de acuerdo 

a su mecanismo, ya que en el caso de autos no ha existido ningún estudio tomográfico ni una 

intervención quirúrgica. 

Tipo 1; son resultado de compresión súbita de una pared torácica plegable, que hace que se rompa 

el pulmón subyacente que contiene aire, de manera muy semejante a la bolsa de papel insuflada 

que se comprime súbitamente. Estos son los más comunes y en los casos estudiados se produjeron 

en personas de menos de 39 anos de edad, debido a la flexibilidad que presentan has a ese entonces 

los cartílagos costales. En ocasiones, el desgarro se abre paso por la pleura visceral y produce 

neumotórax. (Presencia de aire en la cavidad pleural)  

Tipo 2; se producen cuando la pared torácica inferior, más flexible, se comprime con rapidez e 

intensamente. El lóbulo inferior se desplaza a través del cuerpo vertebral, y se produce una lesión 

por cizallamiento. Los casos estudiados se produjeron también en personas menores de 39 años. 

(Difiere de la anterior en la imagen tomográfica, pero la mayor parte del tipo l y 2 NO SE 

ACOMPAÑAN  DE FRACTURAS COSTALES.)  

Tipo 3; es el resultado de una costilla fracturada que ha penetrado el pulmón subyacente. El 

neumotórax (aire en la cavidad pleural) acompaña frecuentemente a éste tipo de desgarros. En 

realidad, son lesiones penetrantes.  

Tipo 4; son resultado de adherencias pleuropulmonares firmes preexistentes, que desgarran el 

pulmón cuando se comprime o fractura de manera súbita la pared torácica suprayacente. Se pueden 

confirmar solamente durante las intervenciones quirúrgicas o durante la autopsia. Son las menos 

frecuentes.  

En la valoración inicial de los desgarros mencionados, se ha escrito repetidamente que no suelen 

encontrarse las alteraciones clínicas y radiográficas del traumatismo pulmonar importante. 

Las lesiones de la contusión pulmonar son un acontecimiento dinámico en el cual la hemorragia 

puede persistir, detenerse o reaparecer, pero no provocan hemotórax masivos, sino de leves a 

medianos (de 500 a 2.000 cc).  

Voy a resumir los fenómenos clínicos posteriores a un traumatismo de tórax como el recibido por 

O. CARRASCO 

 

 

 

 

 

 

 



 

SIGNOS CLINICOS; (con Fisiopatología)  

TRAUMATISMO  GRAN DOLOR CON DESPLOME O NO DE LA VICTIMA     FORMACION 

LENTA Y SOSTENIDA DEL DERRAME PLEURAL (Hemotórax)    COLAPSO DE LOS ALVEOLOS 

PULMONARES  INSUFICIENCIA RESPIRATORIA RESTRICTIVA    HIPERCAPNIA (aumento 

del CO2 en sangre)  HIPOXÉMIA (DISMINUCION DEL 02 en sangre)  CIANOSIS CENTRAL  

IRRITABILIDAD DEL SISTEMA NERVIOSO  DEPRESION DEL SISTEMA NERVIOSO   

CEFALEA ( puede ir acompañada de náuseas y/o vómitos )    TRASTORNO DE LA INTELIGENCIA 

CON ALTERACIONES DE LA IDEACION Y DEL JUICIO   ACIDOSIS RESPIRATORIA 

(aumento de la tensión arterial de CO2 con disminución del pH sanguíneo) ALTERACIONES DE LA 

VISION  DISARTRIA     INCOORDINACION MOTORA  AUMENTO DE LA CIANOSIS

  SOMNOLENCIA  ESTUPOR  COMA  MIDRIASIS (dilatación de las pupilas) 

 MIOCLONIAS (temblores musculares)  RIGIDEZ DE DESCEREBRACION (coma 

profundo) 

MUERTE. 

Como hemos visto a través de puntos anteriores, he realizado distintos diagnósticos diferenciales a 

través de los cuales quedó descartado el hemotórax y el shock hipovolémico como causal de 

muerte, y demostrada la existencia de una contusión pulmonar que sobradamente la justifica. 

Es una lesión dinámica y potencialmente mortal, que en caso de no comenzar a curar 

espontáneamente (como se describe en numerosos casos y es una posibilidad concreta en su 

evolución), su incorrecto diagnóstico y falta de tratamiento adecuado y oportuno conducirá 

indefectiblemente a la muerte.  

La hemoptisis (expectoración sanguínea), es un signo constante en desgarros pulmonares 

importantes que llegan a los bronquios, necesitándose la acción traumática de fragmentos de 

costillas fracturadas o grandes esquirlas óseas, y de frecuente observación en graves accidentes de 

tránsito.  



Es decir que no existen posibilidades que O. CARRASCO haya expectorado sangre, pero 

pensemos por un momento que sí: ¿Cómo es posible entonces que se hayan encontrado gotitas de 

sangre en algunos lugares en los que pudo haber estado “durante su tan corta agonía”, Y QUE SE 

MANTUVIERAN FRESCAS DURANTE 6 días HASTA QUE UN SOLDADO LAS VIERA?. 

Muy fácil; ¡La temeraria afirmación del perito PRUEGER en el Juicio Oral, donde dijo que “la 

sangre de un agónico no coagula”!  

Sus dichos no encuentran apoyo en ningún libro de medicina que se quiera consultar de la 

bibliografía mundial, por lo que constituye un notable descubrimiento.  

La sangre post mortem no coagula., pero sí la de un agónico, ya que de no ser así, tampoco 

coagularía dentro de esa misma persona en agonía.  

Un paciente en coma 3 ó 4, por ejemplo, que tuviera que ser sometido a una intervención 

quirúrgica de urgencia, perdería su vida con la simple incisión, desangrándose a partir de una 

mínima lesión.  

La excepción estaría solamente constituida por la presencia de enfermedades hemorrágicas previas 

como lo son;  

Teleangiectasia familiar hemorrágica (Enfermedad de Rendú-Osler), Síndrome de Ehler Danlos, 

Síndrome de Marfan, Enfermedad de Schonlein-Henoch, Síndrome de Gronbland-Strandberg, 

Escorbuto, Púrpura de enfermedades infecciosas como la rubeola, escarlatina, difteria, tifus, 

embolias sépticas de las endocarditis, amiloidosis, púrpuras de los diabéticos hipertensos y 

nefrópatas, Púrpura senil de Bateman, Caquexis. Trombocitopenias (Enfermedad de Werlhof), 

trombocitopatías, en los urémicos, cirróticos, síndromes mieloproliferativos y en la 

macroglobulinemia. Coagulopatías, representadas por la hemofilia A y B, coagulopatías 

congénitas, hipocoagulabilidad por falta de aporte de vitamina K, por falta de absorción de 

vitamina K (resecciones intestinales, fístulas yeyunales, esprue, enterocolitis crónicas e ictericia 

obstructiva).  

Hipocoagulabilidad por falta de transporte de vitamina K (en la hipertensión portal). 

Manifestaciones hemorrágicas del síndrome de coagulación intravascular diseminada (en las 

complicaciones obstétricas, grandes quemaduras, transfusiones incompatibles, intervenciones 

quirúrgicas sobre pulmón, próstata o páncreas y anastomosis portocava, infecciones por gram 

negativos) y fibrinólisis primaria en los cirróticos y cáncer metastásico de próstata.  

Como es fácil ver, O. CARRASCO no presentaba ninguna de estas importantes enfermedades, ni 

su traumatismo de tórax, ni su hemotórax pudo habérselas provocado. 

Por otra parte, la sangre post mortem, aunque no coagule, por acción de factores climáticos se 

deseca con el tiempo, y queda como una costra negrusca de distinto espesor.  

Cualquier mancha o gota de sangre NUNCA PODRA SER IDENTIFICADA COMO TAL A 

SIMPLE VISTA, ya que hay que recurrir siempre a métodos científicos para poder hacerlo. Basta 

con colocar sobre un soporte cualquiera una gota de sangre humana, otra de perro, otra de gato, 

caballo o cualquier otro animal sin que se sepa su orden, y que alguien diga cuál es la humana. 

Mucho menos aun saber si provienen de un pulmón desgarrado. 
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XXII.- UNA ULTIMA CLASIFICACION DE LOS HEMOTÓRAX. 
Antes de detallar globalmente la misma, quiero hacer hincapié en un detalle del Juicio Oral, 

(declaración de los peritos); se dijo (Dr. VILLAGRA), que el hemotórax produce “sensación 

inminente de muerte”, cuando en realidad lo que produce es disnea (sensación de falta de aire). 

Una sensación inminente de muerte no es ni más ni menos que un síntoma que algunas personas 

pueden sentir ante numerosas patologías, pero que nada tienen que ver con la muerte en sí. La 

presencia de hemotórax permite, como ya lo he demostrado, hablar, y hasta desarrollar las tareas 

habituales.  

Veremos en base al cuadro qué clase de hemotórax padeció a O. CARRASCO; 

 
 abierto 
 traumático  
 Primitivo cerrado 
   
 postoperatorio 
 
1) Según su  

etiología  
 tumores 
 de origen  quistes 
 pulmonar burbujas de enfisema 
   
 
 Secundario o 
 Sintomático de origen  rotura de adherencia 
 Pleural tumores 
 
 de origen aneurismas arteriales 
 vascular fístulas arteriovenosas 
 
 heridas 
 asociadas tumores 
 con alteraciones obstrucción bronquial 
 pulmonares  
 colapso 
 secundarias atelectasia 
2) Según su  fibrosis 

fisiopatología 

 hemotórax coagulado 
 con alteraciones hemotórax infectado 
 pleuroparietales hemotórax crónico con encarcelamiento pulmonar 
 hemotórax calcificado 
 
 

Como vemos, no existe una clasificación nosográfica de “AGUDO”.  

Si por extensión los peritos dicen que fue una hemorragia aguda y de allí trasladan el término al 

hemotórax, caemos nuevamente en el error de que no determinaron qué vasos se hallaban rotos. 

XXIII.- EI TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE UN SHOCK HEMORRÁGICO.- 
Existen parámetros aceptados médicamente en todo el mundo para decidir el tratamiento quirúrgico 

de un shock hemorrágico:  

1) Pérdida del alrededor de 250 ml./h durante más de 24 Hs.  
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2) Cuando el riesgo de cohibir una hemorragia quirúrgicamente sea leve (arterias superficiales de 

los miembros.)  

3) Reiteración de una hemorragia controlada en principio con tratamiento médico.  

4) Pacientes añosos que toleran mal la hemorragia.  

5) Cuando la hemorragia provenga de un sector donde el riesgo de una hemorragia masiva esté 

presente.  

6) PERDIDA DE MAS DE 2.000 a 3.000 ML en 24 HORAS. 

Y LLAMO LA ATENCION EN ESTE ÚLTIMO PUNTO; ¡¿CÓMO PUEDE SER?! ¿NO ES 

QUE CON 1.500 ML NOS MORIMOS EN UNA HORA Y MEDIA, -según los Forenses-, O EN 

UN TIEMPO AUN MENOR, -según el perito CASTEX? 

XXIV.- EL TRATAMIENTO DE UN HEMOTÓRAX.- 
 

 Analgésicos no opiáceos de acción rápida (calmar el dolor para una 

mejor respiración sin deprimir el centro respiratorio)  

 Radiografía y Tomografía Computada de tórax  

 Análisis sanguíneos de urgencia y gases en sangre  

 Buen acceso a venas superficiales con elementos idóneos y/o 

canalización de ser necesaria.  

 Toracocentesis o drenaje quirúrgico del derrame (suprime el factor 

TRATAMIENTO  desencadenante y/o agudizante de la insuficiencia respiratoria. )  

 Transfusión de sangre de ser necesaria  

 Mantener una ventilación óptima (conservar las vías respiratorias 

altas totalmente permeables.)  

 Aportar el oxígeno necesario al organismo (ya sea con ventilación 

asistida o controlada, según la gravedad.)  

 Corrección necesaria del equilibrio ácido base.  

 Actuar sobre las posibles complicaciones del tratamiento. 

 

La determinación de gases en sangre y su evolución es el único parámetro objetivo para evaluar el 

curso de la insuficiencia respiratoria. La evolución de éste cuadro clínico está en directa relación 

con la formación del médico que lo trate, y con las posibilidades instrumentales del lugar de 

internación. La aplicación correcta de las medidas que detallamos, hubiesen podido salvar la vida 

de O. CARRASCO. 

XXV.- CONSIDERACIONES MEDICO LEGALES FINALES .- 
 

1) NO SE HIZO EL ESTUDIO MEDICO LEGAL DEL LUGAR DEL HECHO. Esto forma parte 

de la ineludible responsabilidad del Médico De Policía y/o del Médico Forense que hayan estado 

presentes, no siendo excusable la falta de luz debido a la hora, ya que entonces debería haberse 

protegido el lugar y haber retornado al día siguiente para completar la inspección ocular y 

secuestrar elementos indiciarios, ya que en estos hechos, todo hallazgo puede terminar siendo una 
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evidencia. La gravedad de no hacerlo queda documentada en una de las fotos que se sacó en el 

lugar donde fuera encontrado el cadáver; 

 
 

 

 

 

 

 

 
Como se puede ver, había a pocos centímetros de la mano del cadáver de O. CARRASCO una 

"virola" para sostener estantes y UNA LLAVE visiblemente apoyada en un trozo de papel blanco, 

LOS QUE NO CONSTAN en el Acta de Secuestro de Fs. 119, ni en su Certificación Actuarial de 

Fs. 124. 

Cabe preguntarse; ¿De dónde provenían la virola y la llave? La llave aparentemente es de un 

candado o puede pertenecer a un placard; ¿Acaso de placard de CARRASCO o de alguna de las 

personas que hasta allí transportó el cadáver e inadvertidamente la perdió?  

A veces la fotografía puede demostrar la existencia de objetos existentes en un lugar y que por su 

escaso tamaño hayan pasado desapercibidos a la inspección visual. Envío a V.S. dos objetos 

similares a los que muestra la foto, y que con la simple luz de una linterna hubiesen sido fácilmente 

detectados en esos momentos. 
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2) LA AUTOPSIA FUE INCOMPLETA. Ya he explicado en el desarrollo de puntos anteriores los 

fundamentos, pero vale la pena recordarlos en esta síntesis final;  

a) No se hizo el estudio pericial de la ropa, de innegable valor médico legal en esos momentos, ya 

que el manoseo y posterior traslado de las mismas no solamente predispone a contaminaciones 

exógenas, sino que se pudieron haber perdido otros elementos primariamente adheridos a la tela.  

b) No se tomaron muestras de fauna cadavérica para el estudio entomológico (por ser indubitable 

del cadáver hubiese permitido una data de muerte muy aproximada), ni para la identificación 

toxicológica (ya que muchas veces tóxicos o medicamentos que no pueden ser hallados en vísceras 

o líquidos corporales son hallados en las larvas).  

c) No se tomaron muestras de vísceras (como es de estilo en toda autopsia), ni para la 

DOCIMACIA química e histológica (estudio de la agonía) ni para su estudio 

anatomohistopatológico. Nadie puede ignorar (menos aún un médico de Policía y un médico 

Forense) que una vez realizada la apertura de las distintas cavidades en el cadáver se produce una 

contaminación putrefactiva generalizada que acelerará dicho proceso, haciendo posteriormente más 

difícil cualquier tipo de estudio.  

d) No se tomaron muestras del contenido (en forma separada) del duodeno y de los primeros 

centímetros del yeyuno, ya sea tanto para la identificación de algún resto alimenticio como para su 

estudio toxicológico.  

e) No se punzó la vejiga buscando restos de orina para el estudio toxicológico, como es de rigor.  

f) No se midió científicamente la cantidad de líquido de tinte hemático que existía en la cavidad 

pleural derecha, habiéndose utilizado para ello e1 método del “ojo de buen cubero”.  

Pongo a disposición de V.S. un video que elaboré con la colaboración del S.E.I.T (Servicio 

Especial de Investigaciones Técnicas) de la Provincia de Buenos Aires, donde a través de material 

autópsico se pone en evidencia que es imposible una medición visual basada en la experiencia, 

además de la importante formación de líquidos putrefactivos, las características de una hemorragia 

aguda y masiva, el color que adoptan los órganos al quedar exangües, la visualización completa del 

peto esternocostal, y el sangrado inevitable de distintos vasos con los cortes autópsicos.  

g) No se tomaron muestras de músculo para realizar estudios toxicológicos, a pesar de que es la 

estructura anatómica que más tiempo resiste la putrefacción, pudiendo periciarse aun varios meses 

después de la muerte. 

h) No se documentaron los pasos de la autopsia (se sacaron 3 o 4 fotos solamente) a pesar de la 

existencia de 2 fotógrafos en el lugar. 

 

3) El forense VILLAGRA y el Médico Policial De La ROSA no mencionan “fracturas” a nivel 

genérico en su informe autópsico, ya que claramente especifican que la 2a, 3a y 4a estaban 

fracturadas en su arco anterior medio. En una autopsia, por menos luz que haya y por más pequeño 

que sea el recinto donde se realiza, no se  puede confundir el número anatómico en la 

individualización de las costillas  pues el “peto esternocostal” está a la vista, y el reparo anatómico 

UNIVERSAL PARA IDENTIFICAR A LA PRIMERA COSTILLA ES LA CLAVICULA, tal 

como lo muestro en la fotocopia láser color de una de las 3 fotos que solamente se tomaron en la 

autopsia. (página siguiente.)  
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No hace falta ningún “medio necesario” para efectuar un diagnóstico preciso de “fractura de 

costillas en su arco medio anterior” que no sea la simple visualización de las mismas. Si hay dudas, 

se palpan, lo que no admite equivocación posible a pesar de la escasa luz.  

Pero hay un hecho inadmisible: ¡JAMAS SE PUEDE CONFUNDIR UNA COSTILLA 

FRACIURADA CON UNA COSTILLA SANA, Y MENOS AUN EN SU ARCO ANTERIOR!, 

por lo que pongo disposición de V.S. dos costillas humanas que obran en mi poder (una sana y otra 

fracturada en su arco medio anterior) para que confirme por si misma tal aseveración.  

Como vimos, en las radiografías que se efectuaron en el Hospital Militar de Zapala no se 

visualizaba ninguna fractura (hecho ratificado en los estudios anatomopatológicos posteriores ), por 

lo que la falta de objetivación de las mismas no se le puede adjudicar a la antigüedad del aparato de 

rayos, que mantuvo intactas su tecnología y la mayor de sus virtudes; ¡NO MINTIO! 

 

4) En audiencia oral, el forense VILLAGRA dijo “que no tocó las zonas lesionadas”.  

Pero si no las tocó: ¿Cómo hizo para observar los pulmones, el corazón y los grandes vasos, en una 

palabra, todo el contenido de la caja torácica?   

Si no sacó los pulmones hacia afuera; ¿Cómo hizo para observar si  las costillas tenían o no alguna 

lesión en su arco posterior, y aun los mismos pulmones?   

Si no sacó todo el líquido hemático de la cavidad pleural; ¿Cómo hizo para saber si había alguna 

lesión en la columna o en el arco posterior de las costillas?   

Si, como dijeron (tanto VILLAGRA como LA ROSA), volvieron a colocar dentro de la  cavidad 

torácica todo el líquido pútrido (HECHO QUE NO ES DE ESTILO EN LAS AUTOPSIAS): 

¿Cómo entregaron a la funeraria un cadáver que sangraba con cualquier movimiento, ya que sabido 

es que la sutura mentopubiana autópsica ni es quirúrgica ni plástica? 

 

5) NO CONSTA EN EL SUMARIO QUE SE HAYA REALI ZADO LA PERITACION SOBRE 

EL CONTENIDO GÁSTRICO RECOLECTADO EN LA PRIMERA AUTÓPSIA,  y que hubiese 

sido de innegable interés. Solamente digo que la vacuidad estomacal evidenciada me indican que 

habían pasado de 6 a 8 horas de la última comida de O. CARRASCO. 
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IMAGEN DE FUERTE CONTENIDO EXPLICITO 
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Se hizo solamente un estudio toxicológico del contenido gástrico de la segunda autopsia, por lo que 

si de la primera se había recolectado la cantidad total de lo que había, cabe pensar con total 

legitimidad que lo que se extrajo en la segunda autopsia era mucosa gástrica autolisada y 

putrefacta, y difícilmente podemos pensar que se hubiese hallado algún tóxico o medicamento en 

este material de peritación. 

 

6) En el examen del líquido pleural (Fs. 1471), no se pudo determinar su dilución. Si bien en otro 

punto de mi peritación le indiqué a V.S. que no se habían especificado las causas (por ejemplo una 

de ellas puede ser que los valores previos absolutos de la dilución de la sangre de O. CARRASCO 

no eran conocidos), se podría haber llegado a buscar una forma de determinarlo. La putrefacción 

convierte a la sangre en un líquido (normalmente es una suspensión), pudiendo variar la cc de 

hemoglobina, y puede también alterarse su molécula, haciéndola ineficaz para la búsqueda de la 

dilución. Pero a pesar de la putrefacción no varía el Fe (hierro) molecular, y buscando su cc en el 

líquido analizado, se podría ver si se diferencia de la cc de Fe normal promedio circulante en la 

sangre. Como no existen muestras de sangre normal de O. CARRRASCO, se pueden tomar como 

parámetro de comparación sus valores bibliográficos, o si no, establecerlos a través de varias 

sangres conocidas y a partir de acá compararla con la muestra enviada, lo cual dará solamente un 

valor relativo. Los métodos a emplear pueden variar desde los químicos clásicos hasta a los 

modernos de absorción atómica. Si bien lo que expuse es técnicamente posible, a su vez es 

engorroso y constituiría un trabajo de investigación básica, alejado de lo que normalmente se hace 

en el Laboratorio Químico de la Morgue Judicial. 

 

7) O. CARRASCO sufrió un violento traumatismo de tórax, súbito e inesperado. El derrame 

sanguíneo en la cavidad pleural derecha no fue masivo, y su lenta formación provocó la 

compresión del pulmón homolateral previamente contuso (contusión pulmonar), con la signo 

sintomatología y los sucesos fisiopatológicos ya descriptos. Todos estos acontecimientos, sin una 

atención médica especializada desde los primeros momentos, llevan a la producción de un shock 

irreversible, conduciendo al traumatizado a una muerte irremediable, segura e irreparable. 

 

8) Un sólo golpe violento de puño, súbito e inesperado, aplicado sobre una persona indefensa y 

desprevenida, puede ocasionar sin lugar a dudas el cuadro descripto. No tiene relevancia si el golpe 

de puño se hizo con la mano izquierda o derecha. Importa su violencia y los órganos afectados. 

 

9) No presentaba signos de haber sido canalizado (introducción de un catéter plástico en alguna de 

las venas superficiales), pero la carencia de las prendas superiores implica que, dentro de las 

generalidades del tratamiento, se intentó mantener libres a las vías respiratorias superiores para una 

mejor entrada de aire, además de permitir un examen palpatorio, auscultatorio, radiográfico y 

cardiológico.  

Vale decir, de la cintura hacia arriba estaba desvestido, y si se lo vistió solamente en la parte 

inferior, es que también previamente de la cintura para abajo se lo había desvestido. Prácticamente 

no existen casos que para ocultar el cadáver se lo haya tenido que desvestir primero. Si la intención 

manifiesta hubiese sido matar a CARRASCO y después ocultarlo; ¿Para qué desvestirlo?  
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Si O. CARRASCO falleció tan rápidamente como se pretende en otras opiniones periciales: ¿Qué 

finalidad tendría sacarle la camisa y el pantalón?  

Si la rigidez se prolonga por razones climáticas, es imposible sacarle una camisa sin romperla. Por 

lo tanto, un seguimiento secuencial lógico indica que le fue sacada cuando aún estaba con vida.  

Una vez comenzada la putrefacción y en presencia de fauna cadavérica, la macabra tarea de 

desvestir un cadáver o vestirlo, resulta imposible de imaginar, pero sin embargo en esas 

condiciones le fue colocado un pantalón, tarea que no puede ser realizada por una sola persona sin 

que se lastime el cadáver. Se necesitó el concurso de más de 2 personas, ya que así me lo dicta la 

experiencia recogida a lo largo de más de 3 lustros en el examen de este tipo de cadáveres.  

En todos los pasos se percibe claramente 1a concurrencia y participación de más de 2 personas 

posteriormente al ataque, y aún un número mayor después de su fallecimiento (transporte y 

ocultamiento del cadáver). 

 

10) No existieron traumatismos demostrables en ninguna otra región corporal que hayan podido 

agravar la lesión preexistente y la insuficiencia respiratoria. 

 

11) El diagnóstico de muerte real de una persona, excepto que el cuerpo ya esté totalmente frío, en 

rigidez cadavérica o ya comenzados los fenómenos de putrefacción (diagnóstico de certeza), 

solamente puede ser hecho por un médico, no solamente por sus conocimientos (auscultación 

cardíaca, realización de ECG (electrocardiograma), toma de reflejos, EEG (eleciroencefalograma) 

etc., sino a los fines legales correspondientes, como lo es llenar el certificado de defunción. 

 

12) La data de la muerte es de 3 a 4 semanas. 

 

13) El clima frío de la región impidió una descomposición más acentuada del cadáver de O. 

CARRASCO. 

 

14) La momificación parcial indica que permaneció en un lugar donde además de existir un medio 

cálido, seco y ventilado, no había humedad ni agua. 

 

15) El cadáver estuvo un tiempo prolongado sobre su parte izquierda, ya que así lo demuestra 

inobjetablemente el aumento de volumen observado en estructuras anatómicas corporales 

topográficamente coincidentes. 

 

16) No consta que se haya realizado la peritación toxicológica sobre la fauna cadavérica tomada en 

la segunda autopsia, como asimismo tampoco de contenido vesical extraído. 

 

17) En la segunda autopsia se constata la existencia de “100 cm3 de líquido de marcado tinte 

hemático en putrefacción” (Fs 1056) pero en el laboratorio químico se reciben 200 cm3 de dicho 

líquido, lo que denota una nueva desprolijidad en la medición, ya que entre ambos volúmenes hay 

un 100 % de diferencia. 
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18) De una peritación documentológica que tuve oportunidad de hacer anteriormente y que 

continuaré una vez que V.S. complete las piezas documentales que faltarían para una 

pormenorizada interpretación, surge que O. CARRASCO recibió alguna medicación de tipo 

corticoidea, analgésica e infiltrativa anestésica. 

 

19) En Fs. 20 está la Ficha Individual De Salud de Omar Octavio CARRASCO, en la que 

claramente se indica que el día 08/03/94 recibió la vacunación antitetánica. A su vez, la Fecha de 

Clasificación ha sido enmascarada (ver página siguiente), no obstante lo cual mediante lupa de gran 

aumento puede verse que el número originario es un 8 (trazo fino), y sobre el cual se remarca un 5 

(trazo grueso sobre la S izquierda del 8), para finalmente colocar una U oblicua con convexidad a 

la derecha sobre la cabeza originaria del 8, para que a “simple vista” parezca un 3. La remarcación 

surge a partir de que todos los trazos originarios de la fecha fueron hechos con lapicera o birome de 

trazo fino.  

Los caracteres grafológicos son similares a los impresos en la fecha de vacunación, ya que los 

ceros conservan su inclinación hacia la derecha, el 8 y el 3 son prácticamente iguales, la inclinación 

del 4 es similar, y el círculo del 9 conserva la misma forma ovoidea y la inclinación a la derecha, lo 

que me permite decir que fue la misma persona la que escribió ambas fechas, pero no así si fue la 

que realizó las sobreimpresiones.  

Si nos remitimos al consumo de fármacos por parte del personal ambulatorio producidas entre el 5 

y el 15 de Marzo/94 (Fs. 804., y que adjunto para su comparación), vemos que se consumieron 374 

dosis de vacuna TABDITE, discriminadas a través del Registro Diario (entre las mismas fechas) de 

Fs. 806 de la siguiente forma,  

Día 8  1 dosis 

Día 12 367 dosis  

Día 14 6 dosis 

 TOTAL 374 

Es decir, indiscutiblemente día 6 se utilizó una dosis, y sobre O. CARRASCO, ya que para el resto 

de los soldados se utilizaron masivamente el día 12 y otras pocas dosis el día 14. Las matemáticas 

son claras al respecto.  

No caben dudas que el día 8 Omar CARRASCO estaba aún con vida, ya que de nada serviría 

vacunar a un cadáver (si nos atenemos a la muerte rápida y dogmática a la que nos llevan el resto 

de las peritaciones). Cabe entonces una pregunta: ¿Por qué y para qué lo vacunaron? Cabe una sola 

explicación:  

Porque estaba oculto en un lugar poco aséptico, y ante el cuadro de insuficiencia respiratoria que 

presentaba ya se sospechaba de la existencia de un hemotórax que iba a ser drenado ya sea a través 

de una punción o de un drenaje, pues no se ignoraba la etiología (un traumatismo). Es decir, evitar 

un tétanos quirúrgico. 
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20) Acorde puede verse en la siguiente foto, existe una pronunciada impronta compresiva sobre la 

piel del hemitórax inferior derecho, inobjetablemente demostrada a través de las sucesivas 

fotocopias de aumento. 

 

 

La única posibilidad de tal depresión, es que haya tenido un vendaje previo compresivo, y que le 

fue sacado muy posteriormente a su fallecimiento. No es coincidente con ninguna depresión de las 

costillas subyacentes, y ya sea a través del comienzo de putrefacción (con hinchazón de los tejidos) 

y momificación parcial posterior pero con un continuo drenaje postural de los líquidos intersticiales 

hacia el lado izquierdo, esta compresión quedó perpetuada. 
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Pero se impone nuevamente otra pregunta; ¿Por qué se lo atendió fuera del Hospital?  

DIGO:  

Si lo hubiesen internado, habría hablado e identificado a su agresor. Si se hubiese optado por 

atenderlo en alguno de los sótanos del Hospital, algún quejido o una llamada daba la posibilidad de 

ser oída circunstancialmente por alguien, quedando el suceso al descubierto.  

Hubo una edificación (casa abandonada en el barrio de suboficiales) que fue demolida un tiempo 

después de la desaparición de O. CARRASCO, y sobre su terreno se volvió a construir. Sería 

importante la declaración de los obreros intervinientes (albañiles y demás) a fin de saber detalles 

originarios de construcción (tipo de paredes, pinturas, ventanas, aireación) y percepción de olores 

raros.  

Si pensamos en una atención paramédica (sabemos que otro informe Forense dice;  

“de haberle brindado atención médica, lo fue de un paramédico o similar”. Cabe preguntarse 

nuevamente si una enfermera puede efectuar un vendaje compresivo de tórax. Creo que sí, pero no 

todas están capacitadas para hacerlo. Para saberlo es necesario preguntarle a cada una de ellas 

“¿Como hace Ud. un vendaje de tórax? Una enfermera puede dar una inyección o administrar 

cualquier medicamento, pero siempre bajo las indicaciones precisas de un médico. 

XXVI.- LA CÁMARA DE HOMICIDIOS.- 
 

La hipótesis barajada por el personal especializado de la. División Homicidios de la Policía Federal 

dice que el cadáver estuvo oculto en la cámara de inspección del baño externo de la batería A, cuya 

tapa observamos levantada en la siguiente foto; 
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Una vez sacada la tapa, vemos que en su interior hay hojas de árboles amarillentas, pero ni rastros 

de manchas sanguíneas. 

 
 Puede entrar una persona; 

 
 

Pero esa persona cabe dentro de ella solamente con las piernas semiflexionadas  

(ver foto de página siguiente). La única posición que admite es la de “sentado”. 

¿Cómo habrán hecho para introducir un cadáver allí dentro y que quedara en esa posición? Desde 

la lógica formal es difícil la respuesta, ya que tendría que haber otra persona previamente dentro 

para acomodar las piernas del cadáver, que torna imposible que el cadáver entre o que ella salga. 

(en la foto se advierte que no es tan grande la capacidad de la cámara). Pero hay un hecho que torna 

IMPOSIBLE; ¡EL CADAVER ESTUVO RECOSTADO SOBRE SU LADO IZQUIERDO! La  
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acumulación de líquidos corporales se hizo sobre ese sector y no en los glúteos 

 
 

Aún habiéndolo intentado, el cadáver habría recibido lesiones traumáticas post mortem, ya que 

tampoco se trata de una abertura de gran tamaño y los bordes son duros y de superficie irregular. 

 

Antes de pasar al último punto de la primera de mi peritación, quiero transcribir palabras de José 

ORTEGA Y GASSET, de su libro “El Espectador” Torno I,  Edit. Revista De Occidente, Madrid, y 

a las cuales adhiero. 

“De todas las enseñanzas que la vida me ha proporcionado, la más acerba, más inquietante, más 

irritante para mí ha sido convencerme de que la especie menos frecuente sobre la tierra es la de los 

hombres veraces. Yo he buscado en torno, con mirada suplicante de náufrago, los hombres a 

quienes importase la verdad, lo que son las cosas por sí mismas, y apenas he hallado alguno. Los 

he buscado cerca y lejos, entre los artistas y entre los labradores, entre los ingenuos y los “sabios”. 

¡Y he hallado tan pocos, tan pocos, que me ahogo!  

Sí; congoja de ahogo siento, porque un alma necesita respirar almas afines, y quien ama sobretodo 

la verdad necesita respirar aire de almas veraces. No he hallado en derredor sino políticos, gentes a 

quienes no interesa ver el mundo como él es, dispuestas sólo a usar de las cosas como le conviene.” 

Renglones abajo culmina; “Hace falta, pues, afirmarse de nuevo en la obligatoriedad de la verdad, 

en el derecho de la verdad.” 

 

Pero la realidad no puede inventarse, y conjeturar sobre lo que no existe es simplemente suponer, y 

carece de rigor científico. Lo “supuesto” no existe, y de allí su nombre. La realidad no puede ser 

mirada sino desde el punto de vista que cada cual ocupa, y en mi caso, como “Perito Oficial”, la he 

examinado a través de todas las peritaciones y observaciones personales “in situ”, lo que me 

permitió reconstruir coherentemente partes de la misma. 
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XXVII. - LA BUSQUEDA.- 
 

Son numerosas las actas de investigaciones labradas a partir de la “Primera Deserción simple” de 

O. CARRASCO. (Fs. 12, 13, 14, 17, 18, 19, 21) y la de todos los operativos llevados a cabo para 

ubicarlo (Fs. 25 a la 33; 36, 44 a 48; 50 a la 96; 98 a 103; 11, 113, 114; 327 a 329; 331 a 333; 336, 

338 a la 345; 349 a la 352, y finalmente de la 354 a la 356).  

El padre de O. CARRASCO se presentó en la Comisaría 22 de Zapala el día 22 de Marzo, (es decir 

15 días después de que fuera visto en el cuartel por alguno de sus compañeros), refiriendo que 

momentos antes había venido desde Cutral-Có para ver a su hijo, incorporado al Grupo de 

Artillería 161 de Zapala, y que una vez presente en el mismo le informaron que su hijo se había 

escapado del regimiento el día 6 de marzo. (Fs. 22).  

Mientras se lo buscaba a través de medios radiales, televisivos, aéreos, policiales y militares, Omar 

Octavio CARRASCO ya había agonizado y fallecido dentro de un lugar aún no determinado del 

regimiento, y su cadáver estaba oculto y muy alejado de la búsqueda vital que se realizaba. 

XXVIII.- CONCLUSIONES FINALES.- 
 

1) La colección líquida de tinte hemático encontrada en la cavidad pleural derecha y calculada a 

“ojo de buen cubero” NO SE CORRESPONDE CON UN HEMOTORAX DEL MISMO 

VOLUMEN.  

2) La hemorragia que sufriera en vida O. CARRASCO no fue aguda ni masiva. Pudo haber 

presentado algún determinado grado de anemia, pero no un síndrome hemorrágico que lo llevara a 

un shock hipovolémico, que hubiese sido compensado por los mecanismos de retroalimentación 

negativa (o de defensa) del organismo.  

3) La causa de muerte fue, CASI CON ABSOLUTA CERTEZA, una entidad clínica denominada 

CONTUSION PULMONAR, de etiología traumática.  

4) Al variar la causa de muerte varía también la sobrevida, lo que acorde al diagnóstico anterior ha 

tenido un período agónico de hasta 48 horas, ratificado con la fecha de su vacunación antitetánica 

preventiva, y con intensos sufrimientos.  

5) Parte de la peritación documentológica de las recetas médicas que pude llevar a cabo me indican 

fuertemente que recibió en primera instancia asistencia de enfermería y posteriormente asistencia 

médica.  

RESUMIENDO; 

A) CAUSA DE MUERTE;  CONTUSION PULMONAR  

B) MECANISMO DE LA MUERTE  INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

C) TIEMPO DE AGONIA APROX. 48 HORAS PERO NO MAS DE 60 

 ERROR DIAGNOSTICO  

D) CONCURRENCIA A LA IRREVERSIBILIDAD VENDAJE COMPRESIVO  

DE LOS MECANÍSMQS FISIOPATOLÓGICOS  FALTA DE ASISTENCIA MEDICA 

PRONTA, OPORTUNA Y ADECUADA. 

Es todo, por el momento, cuento tengo que informar a V.S 
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BUENOS AIRES 11 de Junio de 1996.- 

 

SR. CONJUEZ FEDERAL 

DR. BRUNO BONETTI 

 

El que suscribe, Alberto Edmundo BRAILOVSKY, Médico Legista M.N. 37.719, Oficial Principal 

Médico Legista de la Policía Federal Argentina, L.P. 2717, designado Perito Médico en causa. Nro.  

1211/96 que se tramita ante el Juzgado Federal De Primera Instancia de la Ciudad de Zapala, 

habiendo aceptado el cargo en forma legal, y en cumplimiento de lo dispuesto por V.S. muy 

respetuosamente presento a su consideración la segunda parte de mi peritación, que no sólo 

continúa sino que amplía puntos periciales oportunamente solicitados y ya presentados en la 

primera parte de mi trabajo pericial. Con la misma orientación científica he analizado los siguientes 

elementos;  

1) Nómina del personal militar perteneciente al Hospital Militar Zapala (Fs 754)  

2) Nómina del personal civil perteneciente al Hospital Militar Zapala (Fs 755) 

3) Acta constancia del consumo de fármacos y material de curaciones de las salas de internación 

producidas entre los días 5 al 15 de marzo de 1994. (Fs. 830) 

4) Registro diario de consumo de medicamentos en la sala de internación entre el 5 y el 15 de 

Marzo de 1994. (Fs. 831).  

5) Acta constancia del consumo de fármacos y material de curaciones de la guardia médica del 5 al 

15 de Marzo de 1994. (Fs. 787)   

6) Registro diario de consumo de medicamentos de la guardia médica entre el 5 y 15 de Marzo de 

1994. (Fs. 788)  

7) Acta del consumo de fármacos y material de curaciones por parte del personal ambulatorio, 

entre el 5 y el 15 de Marzo de 1994. (Fs. 804)  

8) Registro diario de consumo de medicamentos por personal ambulatorio entre el 5 y el 15 de 

Marzo de 1994.(Fs. 806).  

9) 155 recetas médicas emitidas entre el 5 y el 15 de Marzo de 1994. (Fs. 790/796; 807/829 y 

832/843) y 13 emitidas entre el 4 y 6 de Abril/94.  

10) Fichas individuales de salud de O. CARRASCO y de O. COSTA.  

11) Ficha de Consultorio Externo de PACHECO S., GOMEZ Ester y ALFARO J.  

12) Libro de Guardia, entre el 2 y el 9 de Marzo de 1994 (Fs. 799/804)   

13) Planilla de atención médica del 1 al 9 de Marzo de 1994.(Fs 797)   

14) Planilla de atención de pacientes por guardia médica , del 2 al 17 de Marzo  de 1994. (Fs. 798)  

15) Historias clínicas de todos los pacientes internados en el Hospital Militar  ZAPALA entre el 5 

y el 15 de Marzo de 1994.  

16) Estudio sobre vísceras de O. CARRASCO efectuado en el Laboratorio Químico de  

Gendarmería, con la colaboración de la Facultad de Ciencias Exactas.  

17) Libro de Guardia central del 8 al 15 de Marzo   

18) Planilla de atención médica del 8 al 31 de Marzo   

19) Libro de guardia del 9 al 31 
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20) Inventario de efectos de consumo de la guardia médica entre el 6 y el 15 de Marzo de 1994.  

21) Análisis sobre los órganos de O. CARRASCO.  

OBJETO DE LA NUEVA PERITACION;  

Ampliar la respuesta a las preguntas que oportunamente V.S. me efectuara, y detallar cualquier otro 

elemento de valor pericial que sirva para la investigación que se está llevando a cabo.  

 

ITEMS TITULO  PAGINA 
XXXI  NUEVO OFERTORIO PARA EL LUGAR DEL HECHO  81 
XXXI  LA EVIDENCIA DE LO NO OBSERVADO  82 
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LVI BIBLIOGRFIA 217 
 



Página 79 de 328 

XXX.- NUEVO OFERTORIO PARA EL LUGAR DEL HECHO.- 
 

Como vemos, han existido otros elementos de incalculable valor que fueron pasados  por alto, a 

pesar de su notoria visibilidad. 

 

 

 
 

  
 

 

Existe una manija que de haber estado previamente en el suelo, habría sido tapada por la camisa; 

sin embargo, está colocada sobre uno de los pliegues de la camisa. Se repite la existencia de otra 

virola similar a la que está al lado de la mano derecha del cadáver.  

Existe un conector de los denominados “plug”, no hallando explicación de su presencia en dicho 

lugar.  

Claramente se observa una lienza blanca, que muy bien pudo haber sido utilizada en el transporte 

del cadáver, pero nada se pudo saber acerca de su contextura y procedencia.  

La llave con aro a la cual hice referencia en la primera parte de la peritación, estaba depositada 

sobre lo que a simple vista parecía un pedazo de papel blanco, pero una observación con lupa de 4 

aumentos permite ver que dicho “papel blanco” no es sino el billete de un peso que sí se secuestró. 

Vale decir, observaron el billete pero “no vieron” la llave, lo que metafóricamente podría 

expresarse como “vieron el árbol pero no vieron el bosque”. 
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XXXI.- LA EVIDENCIA DE LO NO OBSERVADO.- 
 

Tal como surgió de la segunda autopsia, había un aumento importante de volumen en zonas 

topográficas izquierdas del cuerpo, evidenciando por mecanismos que ya expliqué, una prolongada 

ubicación del cadáver en esa posición, o por lo menos con una importante inclinación hacia ése 

lado. La fijación de los líquidos corporales fue de tal magnitud que no desapareció a pesar de los 

días transcurridos entre ambas autopsias y del decúbito dorsal del cadáver en el féretro. Acorde a la 

foto, vemos que hay una proporción de aumento volumétrico de 2 a 1 del hombro y brazo 

izquierdos respecto de los derechos, DE IMPOSIBLE INOBSERVANCIA a pesar de lo pequeño 

que sea el recinto donde se hizo la primera autopsia y de una mencionada deficiencia lumínica. 

 

  

 

XXXII.- CADÁVERES QUE SANGRAN.- 
 

El perito PRUEGER, con relación a una mancha encontrada en un tanque de agua (de la que 

supuso con elevada probabilidad que era de sangre) dice en Fs. 1148;  

“Indudablemente, lo que sangró allí, estaba tirado, es decir en contacto con el piso, por la posición, 

de la mancha en relación al lugar podría corresponder una  herida que se ubicaría en la cabeza o 

extremidad inferior, recuérdese que la víctima presentaba una seria lesión en el ojo izquierdo.”  

DIGO:  

Lo indudable es que, acorde a los detallados estudios anatomopatológicos, la lesión no existía (en 

una foto ampliada se ve un colgajo putrefacto de piel correspondiente al párpado inferior y región 

malar izquierda, con una gran destrucción larvaria subyacente, lo que lleva muchas veces a 

confundir esto último con lesiones preexistentes.)  

Pero hay otro hecho categórico que el perito PRUEGER desconoce: una vez avanzada la 

putrefacción, comienza a fluir sangre putrefacta de fosas nasales y  
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boca, producto de la desintegración de las mucosas con sus respectivos vasos, y que por la 

formación de gases son arrastrados al exterior. ESTA SANGRE NO PROVIENE DE NINGUNA 

HERIDA, pero lleva a confundir al no experimentado.  

A tal efecto, expongo a V.S. un caso de observación personal a modo de ejemplo: 

 

 

XXXIII.- RECETAS EMITIDAS.- 
Sobre un total de 155 recetas, confeccioné un cuadro con cada una de las personas firmantes, lo que 

brinda un panorama de la actividad desarrollada del 5 al 15 de Marzo de 1994. 

PROFESIONAL 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Parc. 

CORVALAN Jorge (Médico Traumat.) 19 2 1 6 8 1  2 1 4 5 49 

TEMI Daniel (Médico Clínico)  4 1 2 4   1  1 1 14 

ABRAHAM Antonio (Médico ORL) 1           1 

AGUIRRE Emilio (Médico Clínico) 1 5  2        8 

CARMONA José (Director Médico)   5 2   3 1 1 1 1 15 

KURCHAN Norberto (Médico)  1   2  1    3 7 

BORBON Juan (Jefe Laborat. )    1    1 1  1 4 

CORONEL Oscar (Médico)          1  1 

ARAUJO Martin (Odontólogo)      1    1 1 3 

VILLALBA Mabel (Sgto. Cirugía )    1        1 

ZAMBELLI Oscar (Médico Traumat.)     1  1  1 1  4 

FIRMAS NO IDENTIFICADAS   1 1 5 4 6 2   5 24 

SOTO Luis (Sgto. Laborat.)   1 5        6 

TRONCOSO María (Subteniente)     1     1 2 4 

MARTELLO Gimena (Subteniente. Guardia)      1 3 2   6 

MATAYOSKI    1   3 2  1 7 

ARENAS Mónica (Capitán. Jefe Laborat.)          1 1 

 Total=155 
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Como vemos, el mayor emisor de recetas ha sido el Médico CORVALÁN, con concentración los 

días 5, 8 y 9.  

El médico TEMI ha emitido más recetas los días 6 y 9.  

Llama la atención la única receta emitida el día 8 por la Encargada del servicio de Cirugía y 

Esterilización, Sargento Ramona Mabel VILLALBA de VERON   

El Médico KURCHAN emite una receta el día 6, sobre el cual se remarcó un 7 y finalmente un 8. 

(de mayor tamaño que el 6 y el 03 originales.)  

Llama poderosamente la atención la receta firmada por la Subteniente María  Patricia TRONCOSO 

el día 9, y sobre la cual volveré oportunamente.  

No consta en las listas del personal el Mayor Médico MATAYOSKI, que emitió 7 recetas a partir 

del día 8. 

XXXIV.-LA DESPROLIJIDAD DE CORVALAN.- 
Voy a pasar revista de todas las recetas emitidas examinando a soldados de la clase 75, en la que 

deben constar los datos del examinado, el destino, y el diagnóstico que justifique el medicamento 

solicitado. 

FECHA NOMBRE Y APELLIDO DESTINO DIAGNOSTICO Fs. 

5/3 

PEREYRA Pablo 

AHUMADA Ángel  

PEÑA Gustavo  

PEÑA Gustavo 

RIM 10 

G.A.161  

 G.A 161 

BÁL.NQN 

F. Tifoidea  

Traumat. mano izquierda  

Cortadura dedo índice derecho  

Herida cortante 

833  

791  

807  

808 

6/3 
VAZQUEZ Jorge 

PACHECO Samuel 

G.A.161  

G.A 161 

Sin diagnóstico  

Sin diagnóstico  

793  

793 

7/3 PUENCO Jorge G.A.161 Crisis histérica. 809 

8/3 

ORELLANO Marcelo  

COSTA Orlando  

CLACCIO Juan   

CEDORE Raúl  

FRIA Alejandro 

MORÁLES Antonio 

G.A 161  

G.A 161  

G.A 161  

G.A 161  

G.A 161 

G.A 161 

Sin diagnóstico  

Cuerpo extraño en...? 

Sin diagnóstico  

Sin diagnóstico  

Sin diagnóstico  

Sin diagnóstico  

809 

811 

810 

810 

810 

812 

9/3 

MULLER Gustavo 

INENTENDIBLE 

INENTENDIBLE 

INENTENDIBLE 

INENTENDIBLE 

INENTENDIBLE 

VAZQUEZ Jorge 

PACHECO Samuel  

G.A 161  

GA 161  

G.A 161  

GA 161  

RIM 21 

G.A 161  

G.A 161 

G.A 161 

Síndrome gripal  

Bronquitis   

Síndrome gripal  

Cólico intestinal   

Sin diagnóstico   

Diagnóstico inentendible  

Sin diagnóstico  

Sin diagnóstico  

813 

813 

814 

815 

815 

815 

817 

817 

10/3 MORALES Antonio G.A 161 Gonalgia 818 

12/3 HUANQUE Raúl G.A 161 Sin diagnóstico 821 

13/3 MOGNI Diego RIM 21 Asma bronquial 841 

14/3 

INENTENDIBLE  

RIQUELME Juan  

RODRIGUEZ F 

RIM 10  

G.A 161  

G.A 161 

Gonalgia  

Síndrome meniscal  

Uña encarnada 

823 

823 

824 
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FRÍAS BAL GONALGIA 826 

INENTENDIBLE G.A 161 Gonalgia 1 

INENTENDIBLE CA.Caz M 6 Dorsalgia 82 

INENTENDIBLE GA CAZ Traumatismo 828 

15/3 

 

INENTENDIBLE G.A 161 Gonalgia 828 

sobre 32 recetas analizadas, la irregularidad de la letra no me permitió identificar los nombres de 

las personas atendidas en 10 de ellas.  

En 11 no colocó el diagnóstico, correspondiendo 2 al día 6 (VAZQUEZ Jorge y PACHECO 

Samuel), 4 al día 8 (CLACCIO, CEDORE, FRIAS y MORALES), y en 3 del día 9 (reapareciendo 

VAZQUEZ Jorge, PACHECO SAMUEL, y otra inentendible de Fs. 815)  

La última es del día 12, a nombre de HUANQUE Raúl, que en la planilla de atención por Guardia 

Médica consta como atendido el día 13 y 14 por aplicación IM, pero a nombre de HUANQUE 

GUSTAVO. 

 
En todas colocó el destino de los soldados, EXCEPTO en una, la de COSTA Orlando, del día 8, y 

que consta en la planilla de atención médica del día 7. 

 
Vale decir, fue atendido el día 7 por el médico KURCHAN y no por CORVALÁN el 8, ya que 

volvería a estar anotado en dicha fecha.  

Lo mismo ocurre con MORALES Antonio; 
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Como vemos, hay dos fechas de atención médica, (el 9 y 10 de Marzo) en los cuales se le aplicó 

una inyección de Diclosan IM cada día, mientras que en las dos recetas a su nombre consta 

atendido en la primera de ellas el día 8 (indicando 3 ampollas de Diclofenac) y en la segunda el día 

10 (indicando 1 sola ampolla de Diclosan (es uno de los nombres comerciales del Diclofenac), no 

encontrando en las planillas que obran en mi poder (fotocopias) que haya comenzado el tratamiento 

el mismo día 8 ni que haya sido atendido el día 11 y 12 para terminar con el total de ampollas 

indicadas para su dolor de rodilla. Es decir, por ahora sobran 2 ampollas de Diclosan. (y 2 jeringas 

con sus agujas) 

 

 

XXXV.- LA LETRA DE CORVALAN.- 
 

A fin de identificar su letra, expondré 15 recetas con su sello y firma. Llenan el requisito 

documentológico que fueron hechas a través de un determinado tiempo, existiendo anteriores, 

simultáneas y posteriores al 9 de Marzo (fecha que tomo solamente como referencia para el análisis 

caligráfico.)  

Casi todos los médicos se caracterizan por su letra irregular, lo que hace que en oportunidades ni 

un farmacéutico pueda interpretar el texto de las recetas. Jorge CORVALAN no escapa a tal regla, 

lo que a simple vista puede verse. No obstante ello destacaré grammas similares que servirán no 

solo para su identificación sino para posteriores estudios comparativos. 
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A.- FUNDAMENTOS DE LA PERITACIÓN DOCUMENTOLÓGICA.- 
 

Se basa en las características fisiológicas y psicológicas personales que posibilitan la identificación 

de una escritura. Estas características pasan por ciertas etapas, a saber;  

 

1) Adquisición de un grafismo; la misma se realiza por imitación en el niño. La fluidez que se 

adquiere en forma progresiva, llega a ser enteramente auténtica o casi inconciente.  

 

2) Fijación y automatización; la imagen del movimiento a ejecutar debe estar íntegramente 

elaborada antes que se pongan en movimiento los reflejos orgánicos que generados por ella 

producirán el dibujo de la letra. Es decir, el movimiento a ejecutar debe estar precedido de esa 

imagen íntegramente representada. Es una etapa regida por la voluntad.  

La repetición de un movimiento voluntario hace que el mismo se torne cada vez más fácil, por lo 

que la imagen representativa interior necesita ser menos elaborada (es decir, hay una disminución 

de la resistencia psíquica), bastando la concientización de una fracción infinitesimal de ella para 

desatar los reflejos motores y reproducir el movimiento. Se produce entonces la automatización del  

movimiento (movimiento inconciente). Esta automatización y afianzamiento se llama Gesto 

Gráfico, y es propio de cada individuo. El Gesto Gráfico es entonces la característica que cada 

escritor introduce a su escritura durante la elaboración de su automatismo.  

Finalmente cada persona posee una escritura que le es propia y se diferencia de las demás.  

Cada personalidad escritural soporta cambios graduales en el curso de la vida del escritor, pero 

manteniendo elementos básicos de la misma. En el caso de toda la documentación que periciaré, 

éste es un elemento que no ha variado en ninguna de las escrituras, ya que el lapso de su 

producción es corto (del 5 al 15 de Marzo). En el caso de existir cambios, siguen siendo 

individuales en cada escritor.  

Las variaciones en la escritura de una persona tienen relación directa con la mayor o menor rapidez 

de la ejecución y con el cuidado que pone en la realización, y son menores entre escritos realizados 

en un mismo momento que entre escritos confeccionados en distintos momentos. Si bien la 

escritura se puede modificar voluntariamente, el esfuerzo realizado para lograr el cambio dejará sus 

huellas. Aún escribiendo en circunstancias difíciles, se trazan instintivamente formas de letras que 

son habituales al mismo escritor, -se trazan las letras que son más sencillas y fáciles de construir 

siguiendo la ley del menor esfuerzo-, pero en caso de una aguda declinación física por diversas 

enfermedades, la disminución de la calidad de la escritura la afectará globalmente participando 

todas las propiedades de la misma, y no quedando delimitada al cambio de uno o dos elementos.  

Un falsificador, por ejemplo, debe vencer su propio automatismo gráfico y producir por 

movimientos concientes las formas escritas de un automatismo ajeno, dándose la paradoja que un 

falsificador no puede ser un hábil escritor altamente automatizado. Un automatismo elevado es 

prácticamente incontrolable e impide imitar con eficiencia una escritura ajena, ya que en los grados 

avanzados de automatismo, éste se opone a producir concientemente actos diferentes, pero vez 

análogos a los automatizados. Por tal acción psíquica se introducen en el texto manifestaciones del 

propio automatismo del falsificador, y que no pude evadirse de ellas al ejecutar su imitación. Por 

eso deben buscarse esas manifestaciones en los puntos en que comúnmente decae la atención, 

como los finales de frases, finales de escrito y rasgos poco aparentes, ya que la falta de inhibiciones 
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voluntarias o por lo menos la disminución de las mismas permite una mayor actuación de los 

automatismos.  

 

En el caso de autos ha existido una gran cantidad de elementos suficientemente conocidos para 

periciar -muchos de ellos indubitables-, lo que me permitió una aceptable comparación de los 

mismos y la emisión de un juicio final razonable. El examen y comparación de la escritura es 

básicamente similar a la comparación de dos o más objetos cualquiera para determinar su parecido. 

De tal manera que, y en base a los fundamentos explicados, lo importante es buscar y encontrar 

hábitos comunes, sutilezas habituales o no, que se repiten tanto en la letra cuestionada como en la 

conocida, y la toman inconfundiblemente identificable. Resumiendo, la letra debe estudiarse para 

determinar la gama de variaciones normales y ver si la escritura cuestionada encaja dentro de dicha 

gama. Las comparaciones fueron hechas sobre toda la documentación original, y que se hallaba en 

el Juzgado Federal de ZAPALA, reservando y mostrando en el trabajo solamente las fotocopias 

para una mejor comprensión de lo realizado sobre los originales. La cantidad analizada permite 

arribar a conclusiones valederas.  

 

Analicé las características Extrínsecas, como lo son la velocidad, continuidad,  retomas, agregados, 

inclinación de los ejes de escritura, orientación,  diagramación, ornamentación, irradiación, 

proporcionalidad, intervalos, cultura gráfica, errores de sintaxis, de puntuación, de redacción, y de  

forma o estilo de presentar un texto.  

 

Asimismo analicé las características Intrínsecas, es decir estudio del aspecto particular de cada letra 

y deduje la espontaneidad, rasgos, signos de puntuación y ortografía, y todos los demás factores 

que para las Extrínsecas. En las Extrínsecas e Intrínsecas incluí el presionado del elemento escritor, 

el grosor de trazos y rasgos y los diferentes elementos usados en la escritura (lápiz, bolígrafo o 

lapicera), raspaduras, y borrados con goma o lavados. Seguiré el siguiente método;  

 

1) Análisis Extrínseco de los documentos indubitados  

2) Análisis Extrínseco de los elementos dubitados  

3) Análisis Extrínseco comparativo  

4) Análisis Intrínseco del elemento indubitado  

5) Análisis Intrínseco del elemento dubitado  

6) Análisis Intrínseco comparativo  

7) Evaluación final.  

 

Finalmente: las marcaciones hechas en las fotocopias reproducen lo hallado en los originales y así 

lo hice para no alterar el denominado “soporte” a fin ce que V.S. pueda solicitar otro tipo de 

peritaciones sobre las recetas y todo e resto de la documentación, si así lo creyera conveniente. 

 

La receta constituye un documento en el amplio sentido de la palabra. 

Es la expresión escrita de la actividad médica global en cada caso, pues es un resumen del 

diagnóstico, pronóstico y tratamiento realizado por el médico, y permite juzgar objetivamente su 
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capacidad. Es el último paso en la aplicación de la farmacología a la clínica, e implica el 

conocimiento de la acción farmacológica, absorción, destino, excreción, toxicología, indicaciones y 

posología de las drogas.  

Por todas estas razones, la receta debe escribirse en el idioma oficial para cada país, siendo que en 

el nuestro y por imperio de la LEY 17.132, deben escribirse en castellano, DE PUÑO Y LETRA 

DEL MEDICO, en forma clara -esto último es esencial, pues puede tratarse de un asunto de vida o 

muerte para el paciente- fechadas y firmadas.  

El Decreto LEY 17.132, en el artículo 2, tal cual me lo enseñaron en la Facultad de Medicina 

cuando cursé la materia Medicina Legal, define el ejercicio de la medicina como alguna de las 

siguientes circunstancias o actos;   

 

- anunciar  

- prescribir 

- indicar 

- aplicar  

- cualquier procedimiento, directo o indirecto de uso en; diagnóstico y/o  pronóstico de las 

enfermedades de las personas, recuperación, conservación y  preservación de la salud de las 

personas, etc. 

 

Es decir, la emisión de una receta es un acto eminentemente médico, que no puede ser delegado en 

otras personas, siendo tan así que el Artículo 20 en su inciso  22 lo prohíbe taxativamente;  

- “Queda prohibido a los profesionales que ejerzan la medicina delegar en su personal auxiliar, 

facultades, funciones o atribuciones inherentes o privativas de su profesión”  

El Manual de Medicina Legal de A. ACHAVAL, 2da edición actualizada, en su pág. 637 dice;  

“Es una forma bastante común de cometer delitos por los médicos en sus vacaciones, o en sus 

institutos o sanatorios, en las guardias o en medicina del trabajo y control de ausentismo laboral, 

permitiendo la actuación y prescripciones por parte de auxiliares o colaboradores (psicólogos, 

enfermeras, etc.).”  

También dice en la página 605 que “La primer cualidad del médico ha de ser la honestidad. Sin ella 

no hay ejercicio digno de la medicina, ni ante el individuo ni ante la sociedad.”  

En nuestro caso he hallado la siguiente variedad de confección en las mismas  

1) Recetas hechas en su totalidad por el médico actuante ( 1 sola letra y firma) 

2) Recetas hechas de puño y letra por personal auxiliar médico, solicitando diversos materiales de 

enfermería, cirugía, curación y atención clínica, en 2 modalidades  

a) Con sello y firma avalatoria de profesional médico. 

b) Sin sello y firma avalatoria de profesional médico. 

3) Recetas de confección mixta (con letra y firma del médico actuante y agregados con letras 

diferentes, correspondientes a personal auxiliar médico)  

4) Recetas con fechas adulteradas  

5) Recetas con firmas adulteradas. 

De todo ello brindaré individualmente su precisión, a través del estudio scopométrico. 
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ANALISIS EXTRINSECO.- 

VELOCIDAD; tiene dos componentes de muy veloz;  “r” casi sin meseta  

 simplificación de la “s” y falta frecuente 

de cierre de la o y a. 

 

El resto es de  Dimensión de media a grande 

escritura Veloz o Normal Precisión en colocación de signos de puntuación 

 Equilibrio entre uso de ángulos y curvas 

 Uniformidad en dirección y espaciamiento  

 Inclinación leve de ejes de escritura a la derecha 

 No hay uniformidad en el desarrollo gráfico 

 Barra horizontal de la letra “T” ligeramente desplazada a la derecha 

Un elemento de escritura lenta; levantamiento del elemento escritor casi constante después de las 

mayúsculas.  

Estamos por lo tanto ante una escritura de velocidad normal. 

El presionado es mediano, con uniformidad en el grosor de trazos y rasgos.  

La inclinación de ejes guarda paralelismo. 

El elemento escritor se levanta sólo al comienzo de cada texto y mayúsculas. 
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La orientación de la línea de base es horizontal  

La diagramación es medianamente legible y en oportunidades ilegible.  

Irradiación; componentes verticales expansivos.  

Calibre de escritura; irregular, disminuyendo a medida que progresa el renglón. 

Proporción;  entre letras 1/1  

 entre letras largas y cortas 3/1 

 entre mayúsculas y minúsculas 1, 5/1 

 

Intervalos;  entre letras; constante después del comienzo con mayúsculas, donde separa estas 

últimas de la letra siguiente.  

 entre palabras; constante  

 intergrammas; no completa el cierre superior de las “a”  y “o”   

Cultura gráfica; buen manejo del elemento escritor. 

 

ANALISIS INTRINSECO.- 

- Espontaneidad; es espontáneo, ya que su escritura carece de retoques, retomas, sin detenciones 

frecuentes y sin temblores. En la receta señalizada como (o) vemos que no ha existido 

sobreimpresión sino que comenzó con la letra “D” (los medicamentos que más receta son Diclosan, 

Diclofenac, y sobre la marcha indicó Piroxicam, transformando la “D” en una “P”.  

-Rasgos Iniciales; curvos (letra “R”,  “D” y  “P”  

-Trazos Iniciales; curvos. Ya indiqué que la “a” y la “o” no completan su círculo en la parte 

superior 

-Inclinación de las letras; hacia la derecha.  

-Morfología de las letras; todas curvas y la “m” y “n” en festón.  

-Ortografía; correcta.  

El ritmo de escritura es idéntico en todos los elementos analizados, ya que la velocidad es normal, 

existe continuidad en los trazos y tanto éstos últimos como los rasgos conservan el mismo grosor 

macroscópico. 

Elementos particulares de gran frecuencia, casi constantes;  

1) La “a”, con lazo en la gramma de escape:   

2) la “p” con alargamiento del eje superior en bucle elíptico, y con bucle elíptico el inferior, lo que 

la hace parecer a una “f”.  

3) el 7, con bucle en el extremo inferior de la barra vertical.  

4) el 8, con gramma de ataque a mano suelta superior que forma a veces un 6 superior o inferior, y 

que completa el 8 sin retoques ni levantamiento del elemento escritor con el resto del círculo, ya 

sea superior o inferior, según donde termine su rasgo de ataque.  

5) el 9, con círculo elíptico e inclinación casi constante de 45 grados a la derecha.  

El elemento escritor ha sido una birome 

Ninguna de las recetas analizadas comparte ninguna característica, tanto extrínseca como 

intrínseca, con el resto de la numerosa documentación analizada perteneciente a otras personas que 

trabajan en el Hospital.  

CONCLUSION; todas las recetas fueron hechas por el mismo autor; JORGE CORVALÁN 
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XXXVI.- LA FIRMA DE CORVALÁN.- 
Para el estudio caligráfico de la firma de CORVALÁN y su posterior comparación con las recetas 

sospechadas, tomé 13 de ellas que van del 5 al 15 de marzo de 1994. 
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Se analizan 13 recetas médicas, de las cuales, las letradas a), b), c) y d) llevan texto de letra 

correspondiente al médico CORVALAN, tal cual determiné en el punto anterior.  

El resto comparte firmas con la subteniente TRONCOSO-e) y f)-, con Mabel VILLALBA de 

VERON -g), h), i), -con Jimena MARTELLO -j)-, no correspondiendo el texto a la letra de 

CORVALAN, y las no letradas tampoco comparten la letra del citado médico.  

Análisis Extrínseco;  

La firma tiene todas sus letras simplificadas no siendo legible el contenido, y aclarada solamente 

con un sello que especifica; “Dr. Jorge E. CORVALAN,  Médico, Ortopedia y Traumatología, 

M.N. 74.939,  M.P 2097.”  

El tamaño es mediano, con ángulos y curvas rápidas sin acumulación de tinta. El presionado es 

mediano y angosto, según el elemento escritor utilizado en el momento de la firma.  

Los ejes están inclinados hacia la derecha y guardan paralelismo 

Es continua, con orientación de línea de base horizontal ( — ) o ligeramente ascendida, sin 

acentuaciones, con movimientos expansivos verticales y horizontales en equilibrio, con caja de 

escritura disminuida hacia de derecha, sin signaturas entre letras e intergrammas, escasa 

ornamentación y sustento de base a doble trazo de líneas. (la primera horizontal y la segunda 

arqueada con concavidad hacia abajo). 
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Análisis Intrínseco;  

La firma es espontánea, ya que no hay retoques, retomas, detenciones o temblores. El rasgo de 

ataque (   ) es una línea vertical oblicua, que correspondería a una “J” mayúscula simplificada, 

proveniente de la primera letra de su nombre (Jorge).  

Le sigue un desarrollo de varias letras simplificadas angulares ilegibles, con gramma de escape (   ) 

curvo con concavidad a la derecha e inflexión previa  que se repite en todas las firmas 

analizadas (carácter constante), a pesar de que a simple vista todas ellas parezcan disímiles.  

Este escape se prolonga a la izquierda (   ), trasvasando siempre el comienzo de la “J” (o su eje 

vertical), y vuelve rápidamente a la derecha, a veces entrecruzando u otras veces no a la primera 

línea de sustento (que es horizontal), y terminando más allá de la finalización del cuerpo de la 

firma. Esta segunda línea está siempre arqueada, (      ), con concavidad hacia abajo.  

En todas las recetas anteriores se pueden observar con claridad los detalles descriptos, siendo el 

rasgo de ataque y el de escape de una particularidad casi constante.  

CONCLUSION; en todas las recetas analizadas la firma es de Jorge CORVALAN. 

 

A los efectos de unificar la marcación y hacer más fluida la lectura de la peritación scopométrica 

(Análisis Extrínseco e intrínseco), utilicé marcaciones como círculos, flechas, cuadrados, 

rectángulos, marcación fluorescente, y signos que deberán ser tomados como punto personal de 

referencia (es decir, no existe una marcación universalmente aceptada, dependiendo del criterio 

práctico del examinador).- 

 

B.- FORMA Y PARTE DE LO QUE DEBE SER UNA RECETA.- 

 

La “prescripción o receta” es un pedido de medicamentos hecho por el médico a farmacéutico para 

el paciente, que incluye instrucciones para el enfermo referente al empleo de dichas drogas. La 

receta consta de 5 partes; a)  superscripción o preposición; b) inscripción; c) suscripción; d) 

instrucción; e) requisitos legales.  

a) SUPERSCRIPCION; consiste en el signo R/p, abreviatura de la palabra latina “recipe” que 

significa “tómese”, equivalente en éste caso a “despáchese”. 

b) INSCRIPCION; es la parte más importante de la receta, y contiene los nombres y cantidades de 

las drogas. Los nombres de los medicamentos pueden ser genéricos o los registrados únicamente 

para prescribir las especialidades farmacéuticas  

c) SUSCRIPCION; se indica la forma farmacéutica de la prescripción.  

d) INSTRUCCION; contiene los datos que se suministrarán al paciente para que pueda tomar 

correctamente el medicamento, indicando cantidad, forma, momento y vía de administración.  

e) REQUISITOS LEGALES; ya que la prescripción es UN DOCUMENTO, debe ir fechado y 

firmado por el médico, sin cuyos requisitos la receta no es válida. 
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XXXVII.- LA REGULARIDAD DEL MEDICO AGUIRRE.- 
Voy a establecer identidad caligráfica en 4 recetas con su firma, y utilizaré una quinta a nombre del 

soldado FRIAS Alejandro para diferenciar la letra del citado médico de otras dos, que a simple 

vista parecen similares; la de Mabel VILLALBA de VERON y la de Gimena MARTELLO. 

Posteriormente servirá para deslindar responsabilidades en cuanto a la confección de otras recetas 

utilizadas para retirar medicamentos y elementos de atención médica de manera injustificada. 
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Los caracteres de su letra son claros, permiten la lectura de la receta sin dificultad, ha omitido 

solamente un diagnóstico (el de RODRIGUEZ Fabián), no se omitió el destino de cada soldado 

(G.A 161 y RIM 10 es lo único que no se corresponde con su letra), los medicamentos indicados se 

condicen con los diagnósticos emitidos, y la atención fue debidamente registrada en la planilla de 

guardia. 

 
ANALISIS EXTRINSECO;  

Las recetas analizadas llevan el Nº 30 al 34, y todas ellas tienen una confección mixta. La 

Inscripción y Suscripción tienen un tipo de letra, pero el “destino” (I.O.S.E. Nro) -como ya lo 

indiqué- se corresponde a otro tipo de letra, al cual también se le agregan otros tipos, como la 

inscripción “guardia médica” y el diagnóstico de la 33 “dolor de oído y garganta”, a los que voy a 

identificar posteriormente en su autoría.  

1) Ritmo de escritura;  

a) rasgos de escritura muy veloz  r con poca meseta  

 simplificación de la “o” con falta frecuente  

 de cierre superior 

 

 tamaño mediano  

 curvas rápidas sin acumulación de tinta  

b)rasgos de escritura veloz  falta de arabescos  

 barra horizontal de “T” no desplazada  

 “p” sin bucles superiores ni inferiores. 

 

 Movimientos acompasados  

 precisión en colocado de puntuación  

c)rasgos de escritura normal  equilibrio en el uso de ángulos y curvas  

 uniformidad de dimensiones y espaciamiento 

 inclinación leve a la D de los ejes de escritura  

Por lo tanto; estamos en presencia de una escritura espontánea, de normal a veloz.  

2) La orientación de la línea de base es horizontal  

3) Diagramación; legible  

4) Cajón de escritura constante 
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 entre letras; 1/1 

5) Proporción entre letras  entre letras largas y cortas; 3/1 

 entre mayúsculas y minúsculas; 3/1 

 

 entre letras; el elemento escritor se levanta después de de la “P” y después de las “i” 

intermedias  

6) Intervalo  entre palabras; constante  

 intergrammas; no se observan  

7) Cultura gráfica; buen manejo del elemento escritor 

 

ANALISIS INTRINSECO;  

La escritura es espontánea, carente de retoques, retomas, sin temblores y sin sobreimpresiones.  

1) Rasgos y trazos iniciales; curvos  

2) Inclinación de las letras; levemente a la derecha  

3) Morfología de las letras; “m” y “n” en ángulo  

4) Ortografía; correcta  

5) Todos los trazos conservan el mismo grosor macroscópico  

6) Elementos particulares de gran frecuencia;  

a) “c” con gramma de ataque oblicua, a mano suelta inferior  

b) “s” simplificada, con gramma de ataque vertical superior y bucle inferior 

c) “p” sin cierre en su componente circular horizontal  

d) “a” con gramma de escape normalmente ubicado 

7) El elemento escritor ha sido una birome  

Conclusiones;  

La letra de las inscripciones y suscripciones analizada en las recetas, verosímilmente le 

corresponde a la misma persona. En éste caso al médico AGUIRRE, ya que no solamente está 

realizando un acto que solamente corresponde a su profesión-prescripción-, sino que lo certifica 

con una firma que aclara con su apellido -autoría-, y en base a los elementos extrínsecos e 

intrínsecos analizados.  

En la receta 34 se ha modificado la fecha original, -que acorde al libro de guardia es del 6/3 

(atención brindada al soldado FRIAS Alejandro)-, a través de una enmienda parcial de los 

guarismos. 

.-LA FIRMA DEL DR. AGUIRRE.- 

La encontramos en las 5 recetas periciadas (30 a 4), con características constantes en todas ellas, 

excepto en la 31, donde está más desarrollada. Es abreviada, y se observa que está compuesta por 

las mayúsculas “E” y “A”. 

 

ANALISIS EXTRINSECO; 

1) Ejes inclinados a la derecha que no guardan paralelismo, ya que divergen hacia abajo y su 

convergencia superior se entrecruzan. 

2) Orientación levemente ascendente.  

3) Movimientos verticales expansivos y horizontales poco expansivos. 
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4) Calibre; en todas ellas el extremo superior de la “A” sobrepasa a la “E”, ya  que su comienzo 

está por encima de la línea de base de la “E”.  

5) Proporcionalidad; 1/1.  

No hay intervalos, siendo su trazo continuo desde el comienzo al final. El elemento escritor solo se 

levanta para trazar una corta línea de base ascendente por debajo del gramma de escape de la “A”.  

EXAMEN INTRINSECO;  

1) Escritura espontánea  

2) Trazos y Rasgos;  

a) la “E” comienza con un trazo oblicuo a mano suelta en forma de anzuelo   , continuando hacia 

arriba hasta que vuelve sobre sí misma formando un bucle angosto   a la izquierda; cruza al primer 

trazo cuando se vuelve hacia adentro para formar la barra intermedia horizontal de la “E”      ; de 

allí se continúa el trazo formando un arco amplia de convexidad izquierda (mitad inferior de la 

“E”) 

La barra inferior horizontal de la “E” la remata en forma de círculo  , de donde rebota hacia arriba 

formando un bucle angosto dentro del círculo   .El rebote ascendente oblicuo es la primera rama de 

la “A”, que culmina en ángulo agudo   al bajar el trazo de la 2a rama de la “A”, que siempre resulta 

angosta una vez concluida. La finalización de la 2a rama de la “A” ocurre casi siempre dentro del 

círculo inferior de la “E”, y de allí se dirige a la derecha, saliendo del mismo por un corto espacio; 

y concluye verticalmente hacia abajo formando un ángulo redondeado de 90º. 

Sobre éste último trazo de la letra “A” se cruza la línea de sustento de la firma    , para lo cual ha 

levantado siempre el elemento escritor.  

b) Debajo de la firma existe en todos los casos la aclaración manuscrita de la misma;  

“DR. AGUIRRE, M.P 1440”  

c) De la aclaratoria surge en forma característica y constante la letra “D” -de Dr.- con bucle en su 

base     y “r” sin meseta  

d) La “A” del apellido forma un bucle en el extremo inferior de la barra descendente, con doble 

“rr” continuas, finalizando con una “e” en bucle normal, pero sobrepasando en altura al resto de las 

minúsculas, pues su comienzo no está en la línea de base sino que es una continuación de la meseta 

de la última “r”  

e) Existe un levantamiento constante del elemento escritor después de la “i”  (Agui - rre).   

CONCLUSION;  

Las firmas y las aclaratorias analizadas fueron realizadas por una misma  persona, identificándose a 

sí misma como Dr. AGUIRRE, M.P 1440. 
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Ahora estamos en condiciones de diferenciar la letra de AGUIRRE de las de VERÓN y 
MARTELLO. 
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“a” breve. 

“c” con gramma de ataque a mano suelta oblicuo descendente. 

“C” con semibucle superior. 

“o” circular completa, sin gramma de escape. 

“s” con grama de escape corto hacia adentro, sin tocar el de ataque. 

“E” con bucle en la rama horizontal superior. 

“n” en arca 

“4” cerrado en su extremo superior. 

 

Estas características particulares se repiten con elevada frecuencia, lo que permite diferenciarlas de 

las mismas letras tomadas como parámetro de las escrituras de MARTELLO y AGUIRRE.  
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Como dije al comienzo del ítem, la letra con la que se distingue el destino de los soldados 

atendidos no es la del Médico AGUIRRE. Tanto el “GA 161 como el RIM 10” tiene una dueña 

absoluta, que es la subteniente PERALTA. Basta comparar sus anotaciones de la guardia del día 6 

al 7 de Marzo (en donde yerra de año en un acto fallido -mas no inconciente ya que en nada se 

equivoca en las anotaciones siguientes- , colocando 1993 en vez de 1994).con las recetas. Recuadro 

en negro su “GA 161 y RIM 10” para que a simple vista se compare con los mismos caracteres de 

las recetas; son un calco casi perfecto. Y diría que es lógico, ya que ambos estuvieron juntos de 

guardia, y en afán colaborativo muchas veces la enfermera completa algunos datos para ayudar al 

médico 

 

XXXVIII.- EL 9 INVERTIDO DE TRONCOSO.- 
 

Como fácilmente se observa, hay 5 recetas que llevan su firma, de caracteres constantes. 

(angularidad, inclinación, largo y ancho, desarrollo y escape).  

En 3 de ellas hay repartidos cinco números 9, de los cuales cuatro están invertidos, y sus rasgos 

angulares amplios, coinciden con los de su firma y aclaración de firma.  
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XXXIX.- LA APARENTE PROLIJIDAD DE TREMI.-  
 

Sobre 15 recetas que llevan su sello y firma, en el siguiente cuadro sinóptico para una mejor 

comprensión vemos que las podemos desglosar en; 

 
FECHA APELLIDO JERARQUIA DESTINO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO REC 

VALENZUELA MARIO 
VALENZUELA MARIO 

Hijo Sub. Of 
Hijo Sub. Of 

RIM 10 
RIM 10 

Diarrea 
Diarrea 

Internación C.A. 
Internación C.A. 

40  
41 

SAYES Ricardo 
(Guardia méd. ) Cabo 1 BAL NQN Dolor muñeca Antiinflamatorios y 

vendaje. 42 6/3/94 

BLANC0 Hugo 
(Guardia Méd.) S/C 75  Urticaria Antihistamínicos 43 

QUESADA Juan S/C 74 G.A.161 Sind. gripal Aspirina 44 
7/3 

PEÑA Gustavo S/C 75 G.A.161 Desg. muscul, Aspirina 45 

RIO SECO 
(Guardia Méd.) S/C 75 G.A.161  

Jeringa c/ag. IM  
Jeringa c/ag.EV 
Jeringa c/ag. SC. 
Celestone Cronodoce 
Butterfly Nº 19 

46 

8/3 

GÓMEZ María  
(Guardia Méd.) Esposa Sgto. BAL NQN  

Jeringa c/ag. IM  
Dexametasan   
Celest. Cronodoce amp.  
Solución Fisiol. 500 cc 

47 

SILVA Darío Capitán BAL NQN  Cura plana dedo   
Venda Cambric 10 cm 48 

P0LISERI Carlos 
(Guardia Méd.) S/C 74 RIM 10 Esguince 

tobillo. Venda Cambric 5 cm 49 

PEREYRA 
Pablo S/C 74 RIM 10 S. Tifoideo 

Cloromycetin = 4   
Agua destilada 4  
Dextrosa 5% = 4   
Sol. Fisio. = 2   
Jeringa c/ag. EV 

50 
9/3 

BRESSI Pablo  
(Internado) S/C 74 RIM 10 Bronquitis Ampicilina 500=4 

Ampicilina 500=4 
51 a  
51 b 

14/3 M0RALES 
Esteban S/C 74 RIM 10 Lumbalgia Dioxaflex compr. 52 

15/3 ESQUIVEL 
Lucio Sub. Of.(R)  Pié diabétic Antibióticos 53 

 
De todas estas recetas, si bien llevan el sello y firma de TEMI, solamente pertenece a su puño y 

letra la inscripción y suscripción de la receta de MORALES Esteban (53).  

Del resto, 8 fueron confeccionadas por la Subteniente PERALTA (recetas de BLANC0, 

VALENZUELA en dos oportunidades, SAYES, GÓMEZ, BRESSI, POLISERI y SILVA); 3 por la 

Subteniente TRONCOSO (RIOSECO, QUESADA y PEÑA); 1 aparentemente por el Cabo 1º Raúl 

TULA y finalmente 1 por la Subteniente Gimena MARTELLO (LUGO Esquivel).  

Una característica constante de TEMI es que escribe y firma con lapicera. 
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Es decir que el día 6 consta por planilla de guardia que fue atendido por un “GANGLION”, sin que 

se mencione qué tratamiento se le aplicó.  

En la receta SIN DIAGNOSTICO está inscripto un medicamento, el Celestone Cronodoce 

inyectable (se trata de un corticoide), que no se utiliza en el tratamiento del ganglión.  

No se entiende tampoco la utilización de 3 tipos de agujas, a menos que se quiera inyectar IM el 

corticoide, pero como ya dije, no se utilizan en gangliones, ni por aplicación IM ni por infiltración.  

La aguja Butterfly tampoco es de utilización en este caso, fundamentando mi apreciación médico 

científica en las fotos que expondré en la siguiente página.  

No se entiende por lo tanto cómo un médico pueda llegar a firmar recetas con nombres y apellidos 

de pacientes QUE NO ATENDIO y con medicaciones e indicaciones para esos mismos pacientes 

QUE NO HAN SURGIDO DE SU EXAMEN PREVIO, por mas que se trate de un pedido 

efectuado en su lugar de trabajo. Va de suyo que ha cursado la carrera médica y ha tenido la 

suficiente experiencia como para darse cuenta en forma mas que elemental que si le presentan una 

receta con las características mencionadas, no existe ninguna razón para que esos pacientes hayan 

sido examinados por otro médico y no les haya efectuado la receta en el momento. Además, si por 
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ejemplo yo no vi a un paciente ¿Cómo sé si con mi firma no se está efectuando una extracción 

espuria de medicamentos del Hospital? 
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EL USO DE LA AGUJA BUTTERFLY 
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El comienzo de la Planilla de Atención Médica de Guardia presenta particularidades: no fue 

corregido el año (1993), pero fue tachado el apellido de un médico (Dr. Oscar SCHETINO) y por 

encima hay oculto detrás de otra enmienda por tachadura un apellido:  

 

Pero cabe hacer el comentario de las siguientes recetas;  

48; SILVA DARÍO. Fecha; 9/3  

Se ha utilizado una venda de 10 cm de ancho y 10 metros de largo para la cura plana de un dedo, 

cuando las curas planas se hacen (como elemento médico y de enfermería) con gasas. Las vendas 

son para hacer vendajes y no curas planas. 

49; POLISERI CARLOS. Fecha; 9/3  

Se utilizaron 5 vendas de 10 cm de ancho (un total de 50 metros de largo) para vendar un tobillo, 

cuando con 5 metros es suficiente. 

 

Finalmente, del examen de las recetas 52 a la 60 no surge ningún elemento importante de juicio, 

siendo solamente que la inscripción de la 52 y la 56 no llevan la letra de TEMI, y la 52, 54, 55, 57, 

58, 59 y 60 han sido completadas de puno y letra de TEMI, tal como vemos a continuación en las 

fotocopias de las recetas originales. 

 

Comparando la receta 56 con la 57 vemos que TEMI tiene dos tipos distintos pero definidos de 

firma. 

 Dr. TEMI 



Página 114 de 328 

 



Página 115 de 328 

 



Página 116 de 328 

 

XL.- EL GANGLION.- 
Es una lesión quística pequeña (entre 1 y 1,5 cm) que casi siempre se encuentra en el tejido 

conectivo colagenoso de la cápsula articular o de la vaina tendinosa. Las localizaciones preferentes 

son las pequeñas articulaciones de la muñeca, donde se palpa como un nódulo firme, no adherido, 

subcutáneo, del tamaño de una lenteja. Se piensa que los gangliones se originan de un foco de 

degeneración mixoide y reblandecimiento quístico del tejido conectivo. El tejido mixoide central, 

quizá debido a la movilización de la articulación, se vuelve quístico y la condensación periférica 

produce una cápsula colágena envolvente. Se ha comprobado que el antiguo concepto de que estos 

quistes comunicaban con el espacio articular es erróneo (se pensaba que era una pequeña hernia de 

la articulación o un divertículo de la sinovial tendinosa y que el líquido sinovial al estar fuera de su 

espacio anatómico funcional normal se endurecía).  

Es decir, no tienen ninguna relación con las sinoviales tendinosas o articulares. Estas tumoraciones 

duras, pequeñas y redondeadas son más molestas que dolorosas; son innocuas y tienen una 

significación trivial, más estética que médica.  

Se infectan excepcionalmente y aún su presión no despierta dolores intensos.  

TRATAMIENTO;  

1) Antiguamente se les daba un fuerte golpe con el canto de una Biblia.  

2) Infiltración con anestesia, forcipresión intensa para hacerlo estallar y vendaje de la zona por 4 a 

5 días.  

3) Con una aguja de punción ósea se trata de vaciarlo de su contenido, y se inyecta una solución de 

hialuronidasa, que es una sustancia irritante que provoca adherencia de sus paredes.  

Pero como todos estos tratamientos han demostrado que fracasan y el ganglión recidiva, la única 

solución es la cirugía, ya que se extirpa fácilmente. 
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Hay un detalle de importancia; NUNCA puede ser sacado el contenido gelatinoso del ganglión con 

una aguja IM ó EV, justamente por su consistencia. 

 

XLI.- EL USO DE LOS CORTICOIDES.- 
 

 Los glucocorticoides son moléculas de 21 átomos de carbono derivados de la estructura básica 

fundamental del cicloperhidropentanofenantreno. Todas las hormonas esteroides son sintetizadas 

en el organismo a partir del colesterol. La hidrocortisona (cortisol) es el principal glucocorticoide 

circulante producido por la corteza adrenal en el ser humano.  

Los distintos compuestos químicos sintéticos se diferencian en la potencia y duración de acción, 

pero sus efectos clínicos son similares.  

Principales efectos biológicos del cortisol;  

a) Incremento de la gluconeogénesis (formación de glucosa a partir del glucógeno)  

b) Disminución de la síntesis y aumento del catabolismo proteico.  

c) Aumento de la lipólisis. (acción lipolítica y antilipogénica)  

d) Inhibición de los linfocitos T. (reducen la respuesta inmune)  

e) Disminución de la migración celular a sitios de inflamación.  

f) Supresión de interleukinas, linfoquinas y prostaglandinas. (antiinflamatoria)  

g) Disminución de la secreción de, STH, TSH, LH -somatotrofina, tirotrofina, hormona 

luteinizante y folículoestimulante.)  

h) Retención de Sodio.  

i) Disminución de la cantidad de linfocitos, monocitos y células eosinófilas.  

Uso terapéutico de los glucocorticoides;  

1) Como terapia sustitutiva;  En la enfermedad de Addison  

 En la insuficiencia pituitaria  

 En el cese de tratamiento con dosis farmacológicas .de 

glucocorticoides sintéticos.  

2) Como agentes farmacológicos;  

La terapia glucocorticoidea crónica ha sido empleada en diversas situaciones en que sus efectos 

antiinflamatorios, inmunosupresores o ambos, se han demostrado útiles para controlar las 

manifestaciones de enfermedad. La lista es muy amplia e incluye entre otras; 

 Profilaxis y tratamiento de rechazo en transplante de órganos  

 Síndrome nefrótico idiopático del niño  

 Sarcoidosis  

 Oftalmopatía endócrina  

 Tiroiditis subaguda de De Quervain 

Ya que en las recetas examinadas se utilizó el Duo Decadrón Inyectable voy a dar una lista 

completa de sus indicaciones y contraindicaciones, con lo que se completará el listado terapéutico 

(las mismas rigen también para el Celestone Cronodoce, que también hizo su aparición en algunas 

de las recetas)  

El Duo Decadrón inyectable (fosfato sódico de dexametasona y acetato de dexametasona) se 

emplea por vía IM, Intramuscular o intralesional. Tras la inyección IM de Duo Decadrón, el alivio 
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de los síntomas ocurre generalmente en el transcurso de 24 horas, y permanece de una a tres 

semanas en la mayoría de los casos. 

 
INDICACIONES ESPECÍFICAS;  

 
 
1) Trastornos endocrinológicos  Hiperplasia suprarrenal congénita  
 Tiroiditis no supurativa  
 Hipercalcemia asociada a cáncer 
 
 
2) Enfermedades reumáticas  Osteoartritis postraumática  
 Sinovitis de la osteoartritis  
 Artritis reumatoidea y artritis reumatoidea juvenil  
 Bursitis aguda o subaguda  
 Artritis gotosa aguda  
 Epicondilitis  

 Tenosinovitis aguda inespecífica  
 Artritis psoriásica  
 Espondilitis anquilosante  
 
 
3) Enfermedades del colágeno  Lupus eritematoso sistémico  
 Carditis reumática aguda  
 
 
4) Enfermedades de la piel  Pénfigo  
 Eritema multiforme grave (Enf. de Stevens-Johnson)  
 Dermatitis exfoliativa  
 Dermatitis herpetiforme bullosa  
 Dermatitis seborreica severa  
 Psoriasis severa  
 Micosis fungoide 
 
 
5) Estados alérgicos (siempre que  Asma bronquial  
se requiera el control de  Dermatitis por contacto  
afecciones severas/incapacitantes  que no respondan al tratamiento  
convencional.) Dermatitis atópica  
 Enfermedad del suero  
 Rinitis alérgica estacional o peremne  
 Reacciones de hipersensibilidad a medicamentos. 
 Urticaria por reacción a la transfusión. 
 
 
6) Enfermedades oftálmicas  Herpes zoster oftálmico  
 Iritis, iridociclitis  
 Coriorretinitis  
 Uveítis posterior difusa y coroiditis  
 Neuritis óptica  
 Oftalmía simpática  
 Inflamación del segmento anterior  
 Conjuntivitis alérgica  
 Queratitis  
 Ulceras marginales alérgicas de la córnea 
 
 
7) Enfermedades gastrointestinales  Colitis ulcerosa  
 Enteritis regional 
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 Sarcoidosis sintomática  
8) Enfermedades respiratorias  Beriliosis 
 Síndrome de Loeffler (no tratable por otros medios)  
 Neumonía por aspiración  
 
 Anemia hemolítica adquirida (autoinmune) 
 Trombocitopenia secundaria en adultos 
9) Trastornos hematológicos  Eriroblastopenia (anemia eriotrocítica) 
 Anemia hipoplásica gigante (eritroide) 
 
10) Enfermedades neoplásicas  Leucemias y linfomas en adultos   
 Leucemia infantil aguda 
 
11) Estados edematosos  Para provocar diuresis o remisión de la proteinuria en el 

síndrome nefrótico sin uremia, idiopático o debido a lupus 
eritematoso  

 
12) Otros Triquinosis con participación neurológica o miocárdica  

13) Por inyección intraarticular como tratamiento complementario de sostén a corto plazo durante 

episodios o exacerbaciones acudas, 

 
 Sinovitis de la osteoartritis  
 Artritis reumatoidea  
 en Bursitis aguda o subaguda  
 Artritis gotosa aguda  
 Epicondilitis  
 Tenosinovitis aguda inespecífica   
 Osteoartritis postraumática. 
 
 queloides  
 Liquen piano  
 Placas psoriásicas  
14) Por inyección intralesional en Granuloma anular  
 Liquen simple crónico, neurodermatitis) 
 Lupus eritematoso discoide  
 Necrobiosis lipoídica del diabético 
 Alopecía areata  
 
15) Puede ser útil en los tumores quísticos de la aponeurosis o los tendones (síndrome del túnel 

carpiano, y quiste perlado) 

 
Como pudimos ver, EL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES PARA UN GANGLION NO 

EXISTE, según la bibliografía brindada por el Laboratorio que lo produce (Duo Decadrón-SIDUS), 

y tampoco se hallará en ningún libro de la bibliografía mundial que se quiera consultar.  

Pero así como tienen indicaciones terapéuticas, existen contraindicaciones, precauciones y efectos 

secundarios, lo que implica que la falta de conocimientos acerca de los mismos redunde no en un 

gran beneficio sino en un gran daño.  

 

 Micosis sistémicas 

Contraindicaciones;  Hipersensibilidad a los sulfitos  

 Administración de vacunas de virus vivos 
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 La mayoría no se puede inyectar por vía EV  

 No se emplea como tratamiento inicial en situaciones agudas que amenacen la 

vida del paciente  

 Sensibilidad a los sulfitos  

 Pueden provocar atrofia en el lugar de la inyección  

 Pueden provocar ruptura ventricular izquierda después de un infarto  

 Insuficiencia adrenocortical secundaria por interrupción brusca del tratamiento  

 Colitis ulcerosa inespecífica  

 Diverticulitis  

 Anastomosis intestinales recientes  

 Ulcera péptica activa  

 Insuficiencia renal  

 Hipertensión arterial  

Precauciones Osteoporosis  

 Miastenia gravis  

 Pueden aumentar o disminuir la movilidad y el número de espermatozoides  

 Pueden enmascarar algunos signos de infección y durante su empleo suelen 

ocurrir nuevas infecciones  

 Paludismo cerebral (prolonga el coma)  

 Pueden activar una amebiasis latente  

 El uso prolongado puede provocar cataratas capsulares posteriores y glaucoma 

con posible lesión de los nervios ópticos y favorecer el establecimiento de 

infecciones oculares secundarias por hongos o virus  

 En el hespes simple ocular pueden provocar perforación corneal  

 Las inyecciones intraarticulares frecuentes pueden dañar los tejidos articulares  

 No se pueden inyectar en un sitio infectado 

 
Es de gran interés saber que la inyección intraarticular de un corticoide puede producir tanto 

efectos sistémicos como locales. 

 
Efectos colaterales;  
 
 retención de sodio y líquidos  

Trastornos hidroelectrolíticos  pérdida de potasio, alcalosis hipopotasémica 

 hipertensión arterial 

 

 debilidad muscular  

 miopatía por corticosteroides  

 reducción de la masa muscular  

Musculoesqueléticos osteoporosis  

 fracturas vertebrales por compresión   

 necrosis aséptica de las cabezas femoral y humeral   

 fracturas patológicas de los huesos largos   

 ruptura de tendones 
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  úlcera péptica con posible perforación o hemorragia 

 perforación del intestino delgado o del colon  pancreatitis  

Gastrointestinales distensión abdominal  

 esofagitis ulcerativa  

  

 deficiencia en la cicatrización de las heridas  

 piel delgada y frágil   

Cutáneos petequias y equimosis   

 eritema  

 aumento de la sudoración 

 

  convulsiones  

 aumento de la presión intracraneal con edema de papila  

Neurológicos vértigo  

 cefalea  

 trastornos psíquicos 

 

 irregularidades menstruales  

 Síndrome de Cushing  

 detención del crecimiento en niños 

Endocrinológicos  disminución de la tolerancia a los hidratos de carbono   

 hirsutismo  

 diabetes,hiperlipemia  

 impotencia 

 

 catarata subcapsular posterior  

Oftalmicos  glaucoma  

 exoftalmos 

 

 tromboernbolismo  

 aumento de peso 

 aumento del apetito  

 náuseas 

Otros  malestar general  

 fibrilaciones musculares  

 ataxia  

 hipo  

 nistagmo 

Como hemos visto (y sin mencionar las interacciones con otros medicamentos), un tratamiento 

farmacológico con glucocorticoides puede generar múltiples inconvenientes, por lo que siempre un 

médico debe estimar cuan seria es la enfermedad a tratar y si existen otras alternativas terapéuticas 

antes del empleo de los mismos. 
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Pensemos ahora el daño potencial que encierra el tratar a un paciente con glucocorticoides si no se 

lo indica en forma precisa, y con los conocimientos que el arte médico impone, producto de años 

de experiencia.  

Ahora que hemos tenido una vista completa de las importantes patologías en las que se usan los 

corticoides cabe una simple formulación del sentido común;  

¿Cómo creer que puedan ser usados para tratar una patología nimia y carente de complicaciones 

como lo es un ganglión? 

XLII.- SAMUEL PACHECO Y SU GANGLION.- 
 

Samuel PACHECO, S/C 75 del G.A. 161 nacido en Zapala un 25 de Julio, hace su debut de 

atención médica el día 6/3/94, cuando es examinado por el medico AGUIRRE, con diagnóstico de 

“Traumatismo de maxilar inferior” según la planilla de Atención de Pacientes por Guardia Médica, 

y de “Traumatismo LEVE de maxilar inferior” según la Ficha de Consultorio Externo, tal cual 

puede verse en las correspondientes fotocopias.  

 

 
Números de CORVALAN  Letra de CORVALAN  Firma de CORVALAN 

 

Asimismo, la atención recibida consta en el Libro de Registros de Enfermos de Guardia, pero a 

nombre de PACHECO Daniel y con el mismo diagnóstico de “traumatismo de maxilar inferior”. 

Este registro está en la página 86 del citado libro, en el agregado “POR OMITIDO MES MARZO”, 

tal cual vemos en la fotocopia de la página siguiente. 

En la ficha de C.E. AGUIRRE prescribe como tratamiento “Piroxicam”  
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Este producto está incluido dentro de los denominados AINE (antiinflamatorios no esteroideos) y 

actúa como un muy buen analgésico a través de su acción antiinflamatoria. 
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El 6 de Marzo, es decir el mismo día que lo atendió AGUIRRE, aparece receta a su nombre, escrita 

y firmada por la Subteniente PERALTA (Letra y firma le pertenecen) y avalada con el sello y firma 

del médico CORVALAN, en la que se indica (sin mencionar diagnóstico) Celestone Cronodoce 

(tachado), 3 jeringas con 3 agujas (para uso IN, EV y SC respectivamente), y Xilocaína al 2% (un 

frasco). Llamativamente, la fecha se ha inscripto con una tinta de distinto color (casi violeta) a la 

usada en el texto de la receta y firma de PERALTA (azul), y a su vez también distinta a la tinta del 

elemento inscriptor utilizado por CORVALÁN en su firma (celeste), detalles que pueden ser 

observados a simple vista en la receta original y que señalo en la respectiva fotocopia a modo 

ilustrativo.  

 
TINTA CELESTE  TINTA VIOLETA 

 

La Lidocaína (o Xilocaina) recetada es un anestésico local que se usa muy frecuentemente en 

infiltraciones. Es producida en nuestro medio con ese mismo nombre por los Laboratorios 

Richmond, Devege, y Rivero, y bajo en nombre de “Xilocaína” por el Laboratorio Astra, teniendo 

todas ellas una cantidad de 25 ml por frasco.  

Pero ocurre que un traumatismo leve de maxilar inferior NO LLEVA COMO TRATAMIENTO 

LA INFILTRACION, y sí, por ejemplo, el Piroxicam recetado por AGUIRRE.  

El 9/3/94 a este soldado le aparece un GANGLION, registrado como tal en la planilla de atención 

de pacientes por guardia médica pero como “GANGLIO” en el libro de registro de enfermos de 

guardia, tal como vemos en las siguientes fotocopias. 

TINTA AZUL 
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En ambas, el tratamiento anotado es “Infiltración”, pero destacando que un “ganglio” es un 

engrosamiento que se encuentra en el trayecto de un vaso linfático (ganglios linfáticos) o de un 

nervio. Estos últimos son nódulos que se encuentran en las raíces posteriores sensitivas, de la 

médula espinal (ganglios espinales), en algunos nervios craneales (ganglios basales), y en el 

sistema nervioso vegetativo (ganglios simpáticos y parasimpáticos del sistema autónomo). Si bien 

semánticamente tienen un mismo origen (del latín “ganglion” y del griego “gágglion”, anatómica 

histológica, fisiológica, y médicamente son dos cosas totalmente distintas. Obviamente, han 

copiado mal al transcribir de una hoja a otra.  

La atención médica está registrada el mismo día en la ficha de Consultorio Externo, con letra y 

firma de CORVALÁN. Con la letra de la Subteniente TRONCOSO se emite una receta avalada por 

sello y firma de CORVALÁN, indicándose “DUO DECADRON” inyectable (1 ampolla), y debajo, 

se agrega con lápiz “Jeringa de 10 c/ag. IM (una). 

 

Letra de Troncoso 
(Birome) 

Escrito con Lápiz 

El 9 invertido de 
TRONCOSO 
(Birome) 
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Consideraciones sobre las irregularidades observadas; 

Como vimos, PACHECO Samuel recibió un traumatismo leve de maxilar inferior el 6/3, al cual 

AGUIRRE lo trató con comprimidos de Piroxicam (no indica la frecuencia de las tomas ni la 

cantidad total a administrar).  

Para la misma fecha y día hay una receta a su nombre con la indicación de Celestone Cronodoce 

inyectable (tachado), 2 jeringas con agujas (una IM y otra EV) y Lidocaína al 2%.  

No hay correspondencia entre el diagnóstico y los medicamentos y elementos de enfermería 

solicitados, ya que ésta patología NO LLEVA INFILTRACION.  

La Ficha de C. Ext. de PACHECO no registra la atención de CORVALAN del día 6, que tendría 

que existir de su puño y letra, tal cual lo indica la prestación médica que avala la receta.  

Si bien en la misma ficha del soldado y en la Planilla de Atención de pacientes por guardia se 

indica una “infiltración”, un ganglión no lleva dicho tratamiento (como ya hemos visto) excepto 

que se lo anestesie para posteriormente ejercer forcipresión sobre el mismo con el fin de reventarlo 

(algunos médicos practican dicho tratamiento); éste tratamiento empírico lleva a que después se 

vende por unos días la muñeca del paciente, hecho que no sucedió ni está descripto en el caso de 

autos.  

Además; ¿Cómo supieron 3 días antes (es decir, el 6), que iban a tener que  “infiltrar” un ganglión 

del cual hicieron el diagnóstico 3 días después?  

Por lo tanto se utilizó el nombre del soldado para retirar dichos medicamentos (Lidocaía y Duo 

Decadrón) y elementos de enfermería (Jeringas y agujas) de la farmacia.  

Si no se le aplicaron a PACHECO (de lo cual no me cabe ninguna duda), es evidente que se 

utilizaron para la atención de otra persona, ya que es absurdo pensar que hayan empleado este 

mecanismo desprolijo e irregular para retirar en forma delictiva medicamentos que representan una 

poca monta económica, y más aún cuando por ejemplo el Duo Decadrón es un producto del cual el 

Laboratorio que lo elabora brinda muestras médicas en cantidad a todos los médicos a través de sus 

agentes de propaganda médica (visitadores).  

Surge llamativamente un argumento Ad Rem; los firmantes, ambos con jerarquía militar (Capitán 

CORVALAN y Subteniente TRONCOSO), no iban a jugarse su puesto de trabajo con tal tipo de 

delito.  

A continuación adjunto la fotocopia de la Ficha de Consultorio Externo de PACHECO, para que 

veamos que después de la “infiltración” de CORVALÁN, es vuelto a ver por TEMI el 22/3 por 

enterocolitis, el 10/5 por problemas de conducta y el 22/6 por rasgos de personalidad histérica. Es 

decir, no consta que se haya hecho ningún control de cómo quedó el ganglión después de la 

“infiltración”.  

A PACHECO se le efectuó el día 9 una radiografía de mano derecha (Frente y perfil), en la cual no 

se observa ningún tipo de patología, y sin que la solicitud del estudio radiológico haya sido 

asentada en ningún lado. Pero para un ganglión no hace falta una radiografía, ya que el diagnóstico 

es de resorte exclusivamente clínico, y paradójicamente, con un criterio de realidad que evidencia 

lo falaz del diagnóstico y tratamiento indicados, vemos que CORVALÁN describe el ganglión en 

la muñeca IZQUIERDA, y la radiografía es de la muñeca DERECHA, y sin que sepamos para qué 

o porqué se le indicó dicho estudio. 
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XLIII.- RIO SECO Y SU GANGLION.- 
 

En la Planilla de Atención de Pacientes por Guardia Médica y en el Libro de Registro de Enfermos 

de Guardia consta atendido el día 6/3 con diagnóstico de “ganglión”.  

El día 8, es decir dos días después, aparece una receta médica a su nombre, con inscripción y firma 

aclarada de la Subteniente TRONCOSO y debajo el sello y firma del médico TEMI.  

Se solicitan 3 jeringas con agujas (IM, EV y SC), 1 ampolla de Celestone Cronodoce (Corticoide 

de similares propiedades al Duo Decadrón), y 1 aguja Butterfly Nº 19, sin el aval de un diagnóstico 

que justifique el pedido. 

 
 El 9 invertido de TRONCOSO 
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La atención médica que avala TEMI (es decir, con su sello y firma certifica que atendió a RIO 

SECO Walter) del día 8 no está asentada en ningún libro o planilla de registro de pacientes.  

Caben las mismas consideraciones que para las anteriores;  

Un ganglión no se trata con corticoides, y menos aún se puede llegar a utilizar  una aguja Butterfly, 

que ya he exhibido a V.S. en páginas anteriores, y agregando ahora que es solamente de aplicación 

endovenosa y sirve para la administración de líquidos por vía parenteral (soluciones glucosadas, 

solución fisiológica, etc.) y está especialmente diseñada para su fijación en la piel con tela 

adhesiva, evitándose así que la misma salga de vena ante movimientos imprevistos o involuntarios 

del paciente y extravasen líquidos con o sin medicamentos a tejidos circundantes con la 

consiguiente infiltración y edema. El nombre “butterfly” se debe a su forma de mariposa. 

 
 

A esta irregularidad le caben los mismos comentarios que para las recetas de Samuel PACHECO. 

Está anotado el día 6/3 en la Planilla de Atención de Pacientes por Guardia Médica y en Libro de 

Registro de Pacientes por Guardia Médica con diagnóstico de “ganglión”. 
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En ambos registros aparece nuevamente el día 9 y se indica el siguiente tratamiento; “infiltración”. 

 
 

Pero para colmo de males, el mismo día 6 había padecido de “artralgias”, según el médico 

AGUIRRE, no constituyendo esto último un diagnóstico sino un síntoma (dolor de las 

articulaciones, genéricamente), y lo trató con comprimidos de Piroxicam, igual que a PACHECO 

con el traumatismo leve de maxilar. 

 

 
Esta atención brindada por AGUIRRE en Guardia Médica (subrayado en la receta) no fue anotada 

en las planillas, no obstante ser coherente desde el punto de vista terapéutico que dolores 

articulares se traten con 6 comprimidos de Piroxicam. (sería un tratamiento sintomático, ya que no 

hay un diagnóstico etiológico)  
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El día 6 aparece una receta, casualmente inscripta y firmada con puño y letra de la Subteniente 

PERALTA y avalando la atención médica brindada el mismo CORVALAN.  

A través de la misma se solicitan 2 jeringas con agujas EV y SC respectivamente, y una ampolla de 

Celestone Cronodoce (tachado). 

 

 
 

Si se tachó el Celestone Cronodoce; ¿Qué es lo que se pensaba inyectar entonces con las jeringas? 

Vale decir, quedaron dos jeringas libres para una utilización distinta a la manifestada en la receta.  

Para el día 9 hace su aparición otra receta a nombre de VAZQUEZ Jorge, con la inscripción del 

medicamento (Duo Decadrón inyectable 1 ampolla) y la fecha de puño y letra de TRONCOSO (ver 

nuevamente sus caracteres y el 9 invertido), y avalando la atención el sello y firma de 

CORVALAN.  

Al igual que con la receta de PACHECO, se agregó con lápiz “Jeringa de 10 cm c/ag. IM.” (si las 

comparamos son un calco una de la otra); vale decir que estamos muy lejos de la “infiltración” que 

sugieren las planillas, ya que se solicitan elementos de aplicación INTRAMUSCULAR. Dicho 

claramente; un ganglión no lleva como ya extensamente vimos una infiltración, Y MENOS AUN 

LA APLICACION IM DE DUO DECADRON. Ya no dudo que ambos elementos se volvieron a 

utilizar en otro paciente, por más que alguno de los soldados haya presentado realmente un 

ganglión. 
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9 INVERTIDO DE TRONCOSO. 

 

Para ésta receta caben las mismas consideraciones que para la anterior del día 6. 

Pero además, si el 6 había tomado Piroxicam por los dolores articulares antes del descubrimiento 

del ganglión; ¿Para qué hacerle otro tratamiento INNECESARIO Y NO TERAPEUTICAMENTE 

INDICADO CON CORTICOIDES IM?  

Una dosis de 2 inyecciones de Duo Decadrón en el lapso de 3 días constituye una dosis muy 

elevada de corticoides, incluso en patologías específicas. (y con los peligros que ello encierra.-ver 

precauciones en el uso de corticoides.-) 

 

Ahora veamos los médicos y el personal auxiliar que estuvieron de guardia los días 4, 5, 6, 7, 8, y 9 

de Marzo de 1994 en el Hospital Militar Zapala, según surge del libro de novedades de guardia; 

 MEDICO ESPECIALIDAD OFICIAL DE TURNO 

4 al 5 Lucio De La ROSA   Clínico Cbo 1º E. VERA 

5 al 6 Antonio ABRAHAM ORLaringología Sgto Mabel VILLALBA de VERON 

6 al 7 Emilio AGUIRRE   Clínico Subt. PERALTA 

7 al 8 Antonio ABRAHAM  Clínico Subt. Gimena MARTELLO 

8 al 9 Jorge CORVALÁN Traumatólogo Cabo 1º SILVA 

 

LETRA DE TRONCOSO 

ESCRITO CON LÁPIZ 
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Surge que el 6 el Capitán Médico CORVALÁN NO ESTUVO DE GUARDIA, pero sin embargo 

concurrió al hospital para atender a jorge VAZQUEZ y a PACHECO Samuel no por una urgencia 

o emergencia sino todo lo contrario, por una patología nimia como lo es un ganglión. 

No hay ningún motivo para que E. AGUIRRE, médico de guardia del 6, hubiese dejado de atender 

a 2 soldados con una patología tan sencilla como un “ganglión”, como así tampoco para que la 

Subteniente PERALTA, enfermera de turno, llamase a CORVALAN para atenderlas estando 

AGUIRRE de guardia.  

Si bien podrá argumentarse que, el ingreso de un médico a la guardia se asienta en el libro de 

novedades de guardia, el hecho de que el Capitán CORVALAN no esté registrado el día 6 (tal cual 

lo vamos a ver más adelante cuando analice las hojas de guardia de los días 4 al 9 de marzo), no 

implica que no lo haya hecho.  

La confección de las recetas del 6 indica taxativamente lo contrario, y es un hecho deíctico que 

pueda omitirse voluntariamente dicha concurrencia. 

XLIV.- OTRAS DOS DE CORVALÁN.- 
 

Hay dos recetas que llevan su letra, sello y firma, y que expongo a continuación; 
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Una está a nombre de LEIVA Raúl a. y la otra aparentemente a nombre de CLACCIO o CLAMIO 

JUAN. 

En la planilla de Pacientes por Guardia hay anotado un solo RAUL, pero el apellido no coincidiría, 

ya que con puño y letra de TRONCOSO se ha anotado apellido parecido a “AMORO Raúl” 

(nuevamente aparece su 9 invertido), siendo coincidente solamente la aplicación de Diclosan IM, 

pero sin que conste ningún diagnóstico que la justifique. En el Libro de Registro de Pacientes por 

Guardia, el mismo día hay anotado un tal MULLO Raúl (ver hoja siguiente) con la misma 

indicación médica, y con la letra de TRONCOSO, de donde vuelve a resaltar su característico 9 

invertido. De LEIVA a MULLO hay una gran diferencia, pero muy originalmente tienen un 

nombre común -Raúl- que los hace parecidos.  

LEIVA Raúl reaparece el día 9 (anotado en los dos libros) con diagnóstico “curación por ampolla 

en pie” y tratado con “curación plana”, lo cual es correcto; no así, si es que para un dolor originado 

en una ampolla se le aplicó un analgésico IM, cuando lo indicado hubiese sido un analgésico por 

vía bucal, que los hay muchos y muy buenos.  

En esta hoja se ha hecho un rallado para encasillar en forma prolija el Grado, Destino, Fecha, 

Apellido y nombre, Diagnóstico, tratamiento de cada persona atendida. No obstante los casilleros 

correspondientes al “tratamiento” aparecen vacíos el día 7 y 8. Sin embargo, se ha seguido un 

orden en los diagnósticos desde el día 3 hasta el 8, donde a partir de FRÍA Alejandro los casilleros 

correspondientes al Diagnóstico fueron ocupados en su totalidad con las anotaciones que 

corresponden al tratamiento, quedando vacíos los casilleros correspondientes al tratamiento.  

El Diclosan es el nombre comercial de la droga “Diclofenac”, que es un antiinflamatorio no 

esteroideo (similar en sus efectos al Piroxicam), con propiedades analgésicas. El tal CLACCIO 

registra un antecedente el día 6 de marzo anotado solamente en el Libro de registro de Pacientes 

por Guardia) como CHAVARRÍA Juan (y que con buena voluntad podría leerse como tal en la 

letra de CORVALÁN, atendido en esos momentos por un dolor en la columna.  

NI CHAVARRIA NI CLACCIO existen en las anotaciones del día 8 (en ninguno de los libros), en 

el cual el Capitán CORVALAN le indicó Paracetamol (6 comprimidos) y Valium 5 mg ( 3 

comprimidos), sin que exista un diagnóstico a la vista que implique un acertado y justificado 

tratamiento. El Paracetamol es un analgésico (con propiedades antitérmicas) y el Valium 

(Benzodiacepina) en un tranquilizante con propiedades miorrelajantes.  

Estas nuevas irregularidades cometidas por esos días podrían llegar inscriptas en el quantum de las 

anteriormente demostradas, y habrían servido para medicar a otra persona, distinta a la indicada en 

la receta.  

LEIVA Raúl reaparece el 17/3 con una nueva aplicación IM, de las cuales, como se ve, no tenía 

forma de escapar 

 
 EL 9 INVERTIDO DE TRONCOSO 
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XLV.- LOS ANTIBIÓTICOS Y LA VACUNA ANTITETÁNICA.-  
A continuación expongo dos recetas; una confeccionada de puno y letra del infaltable 

CORVALÁN (del 8/3 indicando Ampicilina 500 mg X 12 comprimidos) y otra firmada por 

KURCHAN, con fecha adulterada (un 7 sobre un 8 o un 8 sobre un 7, y un 6 dentro del círculo 

inferior del 8, lo que en total nos da la superposición de 3 fechas), en 1a cual indica Vacuna 

antitetánica, con un agregado no correspondiente a su letra de jeringa 10 cm c/ag.=l”.  

La ampicilina es un antibiótico semisintético penicilínico, del grupo de los de espectro reducido y 

predominantemente bactericida. 

 
Las dos recetas están a nombre del mismo soldado y, sugestivamente, las 3 fechas de la receta de 

KURCHAN representan a coincidencias significativas; 

 

Día 6  Desaparición de O. CARRASCO  

Día 7  Única fecha en que está anotada la atención de Costa Orlando  

Día 8  Fecha en que fue vacunado O. CARRASCO, según su F.I.S. 

 

Como dije, Orlando COSTA fue anotado solamente en la planilla de pacientes atendidos por 

guardia (ver hoja de la presente peritación), y no así en el Libro de registro de guardia. El 

diagnóstico es de “cuerpo extraño” (letra de TRONCOSO), a lo que el día 8 CORVALAN le 

agrega en la receta por él suscripta y firmada; “en antebrazo”, completando así la región anatómica 

donde encalló el cuerpo extraño, pero dejándonos la incógnita si era en el izquierdo o en el 

derecho. 
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Corvalán certifica inexorablemente que lo atendió el día 8, pero dicho acto médico no está 

registrado en ninguna planilla.  

El tratamiento de un cuerpo extraño que haya penetrado en alguna región anatómica es su 

extracción. Los antibióticos están reservados para la existencia de infección concomitante, de la 

cual nada se dice en el diagnóstico, por lo que la sola presencia de un cuerpo extraño no justifica ni 

a modo preventivo que se le administren antibióticos. La vacuna antitetánica ante el presente caso 

está justificada, pero;  

Si la receta fue emitida con fecha 6, es decir el mismo día 6, se cometió el error de indicarle la 

vacunación entes de que le penetrara el cuerpo extraño.  

Si se le indicó el 8, el médico ha olvidado recetársela el 7, por lo que la atención del 8 tendría 

también que estar registrada. Se da entonces el hecho de que el día 8 fue examinado por dos 

médicos (KURCHAN y CORVALÁN) y en ninguna de las dos oportunidades se lo anotó.  

Pero el Registro Diario de Consumo de medicamentos del 5 al 15 de marzo por Personal 

Ambulatorio indica claramente que la TAB DI TE fue retirada el día 8. 
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Consultada la F.I.S. de COSTA Orlando dice; 

Nº de Orden 273.  S/C 78  

Junta Médica 08 (remarcado sobre un 13 previo)  

TAB DI TE; 12/3/94  

2a Dosis: 25/4/94.  

Como evidentemente se ve, COSTA FUE VACUNADO EL DIA 12 con el resto ce los soldados.  

Consultada la F.I.S de Omar Octavio CARRASCO vemos que; 

 

 
 

La fecha de clasificación está adulterada, no así la que certifica que fue vacunado el día 8. Clara 

demostración de que para esa fecha O. CARRASCO AUN ESTABA CON VIDA, y que tanto la 

vacuna como los antibióticos NO FUERON PARA. Orlando COSTA SINO PARA O. 

CARRASCO.  

El mismo destino han seguido casi con certeza el resto de los medicamentos de las recetas 

periciadas como sospechosas, y de todos los cuales mas adelante voy a fundamentar su uso en O. 

CARRASCO. 
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XLVI.- UN ROLLO DE PAPEL PARA ECG Y UN BISTURÍ.-  
Como vemos en esta misma hoja, ha existido un pedido de 1 rollo de papel para efectuar un 

electrocardiograma. La inscripción del pedido lleva la letra y firma del Sgto. Mabel VILLALBA de 

VERÓN, que para más identificación aclara su firma. 

No hay diagnóstico que justifique el pedido ni tampoco existe nombre y apellido del destinatario al 

que se le iba a efectuar tan importante estudio. Aclara debajo de “E C G” que se trata de una “Rec 

Med”, lo que en buen castellano significa Receta Médica, es decir, una nota escrita POR UN 

MÉDICO en la que prescribe un estudio o indica un tratamiento a seguir, pero en éste particular 

caso, escrito por una enfermera. 

 
Pero veamos que pasó el día 8 con los pacientes atendidos. La Planilla de Atención por Guardia y 

el Libro de Registro de pacientes atendidos por guardia son coincidentes al respecto; 

S/C 75 GA 161 08 Mar PRIA Alejandro  Aplicación IM 

S/C 75 GA 161 08 Mar ORELLANO Narcelo  Aplicación IM 

S/C 75 GA 161 08 Mar NULLO Raúl  Aplicación IN 

S/C 75 GA 161 08 Mar 
MORDEROS Antonio  

(o similar) 
Aplicación IM 

El tal MORDEROS (tal como se lee) se transforma el día 9 en MORALES Antonio, que concurre 

también por una aplicación IM.  

Si bien no consta el diagnóstico, tampoco se indica que a alguno de ellos se le haya efectuado un 

E.C.G.  

La ciencia médica no admite el absurdo de tener que efectuarle un ECG a una persona para saber si 

está en condiciones de aplicársele una inyección IM.  

En la página siguiente vemos que el 18 de marzote efectuaron 2 ECG a 2 Soldados, y que dicha 

prestación siempre es anotada. 

ELECTROCARDIOGRAMA 

RECETA MÉDICA 
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Como vemos, de farmacia se entregó el rollo de papel para E.C.G. el mismo día 8 en que fuera 

solicitado. 

Asimismo subrayo que el bisturí Nº 23 solicitado por TRONCOSO el 9, también se entregó el 

mismo día de la solicitud. 

La receta que sigue es llamativa. 

Nuevamente el 9 invertido identifica a la autora de la receta, por mas que no hubiese colocado su 

firma y aclaratoria. Solicita un elemento de cirugía (bisturí) para el Sgto. José ALFARO del G.A 
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161. Es evidente que el pedido fue hecho previamente por un médico, y la Subteniente enfermera 

María Patricia TRONCOSO, cumpliendo una función más que excesiva, eficaz y leal, confeccionó 

la receta para evitarle una pérdida innecesaria de tiempo al médico, pero claro está, en la comisión 

de la tarea omitió colocar el diagnóstico que justificara dicho pedido. 

 

 
 

La prestación médica está registrada por TRONCOSO en la planilla de Atención de pacientes por 

guardia, con diagnóstico de “Extracción de puntos” (aunque nos mantenga en la incógnita de qué 

puntos se trata) 

 
 

Pero en el Libro de Registro de Atención de Pacientes por Guardia (hoja 75 de dicho libro) con Nº 

de Orden 05 dice;  

“Sarg 1º GA 161 ALFARO José, Diagnóstico; lumbalgia; Tratamiento; AAs”  

AAs es la abreviatura de Acido Acetil Salicílico es decir, la conocida aspirina. 

Este registro no fue escrito por TRONCOSO. 
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 CON LA LETRA Y FIRMA DEL MEDICO KURCHAN, éste certifica 

que lo atendió el 9. Como ya vimos, para el mismo día está registrada su atención en el Libro de 

registro de pacientes atendidos por guardia pero con diagnóstico de “dolor lumbar”, lo que significa 

que fue por un dolor lumbar que KURCHAN no advirtió, y le terminó haciendo sacar por 

TRONCOSO unos puntos que tenía en la cabeza (no indica extensión de la lesión ni zona 

topográfica), por un traumatismo recibido 10 días antes.  

V, S.; ESTO HA SIDO UN AGREGADO FAIAZ, YA QUE 10 DIAS ANTES NO ESTA 

REGISTRADO NINGUN TRAUMATISMO DE CRANEO, Y LA ATENCION DEL 9 FUE 

AGREAGADO DESPUES DEL DIA 5 DE MAYO, DONDE SE LE RECETARON DOS 

COLIRIOS Y SE LE INDICO UNÁ NUEVA REFRACCION EN 10 DIAS.  

A MAYOR ABUNDAMIENTO DE TAN BURDA MANIOBRA, SE DEBERA SOLICITAR 

PERITACION DE ANTIGUEDAD DE TINTAS  

Quien ha hecho guardias médicas, sabe que siempre se deja una boja de bisturí en un frasco con 

DG6 (antiséptico) justamente para la extracción de puntos de sutura.  

A falta de esta prevención, es mejor aún cortar una boja gillette por la mitad, con la cual se 

extraerán con la misma facilidad y se evitará una erogación innecesaria para tan sencillo acto 

médico.  

DIGO; si en algo estoy equivocado, el capitán ALFARO deberá demostrarlo a través de una buena 

cicatriz en cuero cabelludo. 

 

XLVII.- LAS MATEMÁTICAS, UNA CIENCIA EXACTA.- 
 



Página 146 de 328 

Como muy claramente indica el Registro Diario de Consumo de Medicamentos entre el 5 y 15 de 

marzo/94, el día 8 se entregó de Farmacia 1 vacuna Tab Di Te, contra presentación de la receta de 

COSTA Orlando, que fue vacunado el día 12 con el resto de los soldados, siendo la vacuna 

aplicada a este soldado una de las 367 expedidas dicho día y no la del día 8 (hecho que podrá ser 

fácilmente constatado a través de la F.I.S de cada uno de los soldados vacunados el día 12). 

Asimismo las 6 restantes del día 14 tienen nombre y apellido, tal cual vemos a continuación; 

 

  

 
 

 

 

 

Fotocopia 
reducida del 
original 
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Sumemos Ahora las dosis de TAB DI TE administradas; 

DIA 8  1 
DIA 12 367 
DIA 13 6 
TOTAL  =   374 
Es decir, que si la vacuna del 8 no hubiese sido administrada a Omar Octavio CARRASCO el total 

hubiese sido 367+6-1= 373.  

En el presente caso, una simple suma y resta permite apreciar con claridad que las matemáticas 

constituyen una ciencia exacta. No se necesita un progresivo contraste con la observación y la 

práctica experimental (como por ejemplo si fuera un fenómeno físico), ni tampoco apelar a la 

intuición sensible para controlar la verdad de lo expresado. Más allá de ser números naturales, 

enteros y racionales, constituyen una demostración implícita de su objeto.  

A fuerza de seguir observando los números vertidos por la Capitán Farmacéutica Adriana M.L. 

D’ANDREA COLL , encuentro que el bisturí Nº 23 que fuera solicitado por TRONCOSO el 9/3 y 

que fuera asentado como tal en el Registro Diario de Consumo de Medicamentos del día 5 al 15 de 

marzo por Personal Ambulatorio como “hoja P/bisturí NRO 23” (ver abajo), se transforma en 

“Hoja P/bisturí NRO 15 “en la hoja de “Consumo de Fármacos y Material de Curaciones por Parte 

del Personal Ambulatorio” de Fs. 804 (ver fotocopia siguiente). 
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Continuando con los registros numéricos, vemos que la farmacéutica el 5 de Marzo (Registro 

Diario de Consumo de Medicamentos Entre el 5 y el 15 de Marzo/94 de La Guardia Médica) anotó 

la entrega de un frasco de LIDOCAINA AL 2% S/EPINEFRINA Fs. 788 (ver página siguiente). 

Asimismo la LIDOCAINA está registrada en el Acta de Constancia del Consumo de Fármacos y 

Material de Curaciones de la Guardia Médica.  

Es coincidente con la receta firmada por el médico CORVALÁN el día 5/3 a nombre de PEÑA 

Gustavo, Soldado C/75 del G.A 161, por una cortadura en el dedo índice derecho, cuya fotocopia 

del original expongo. 
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Pero el día 6/3 hay una receta a nombre de PACHECO SAMUEL, S/C 75 del G.A. 161, en la cual 

la Subteniente PERALTA solicita de puño y letra Celestone Cronodoce (tachado), 3 jeringas con 

aguja IM, EV y SC respectivamente y LIDOCAINA al 2% = 1 frasco. Esta receta lleva también el 

sello y firma de CORVALAN, que avala incuestionablemente el pedido, pues certifica el acto 

médico de estar atendiendo y examinando al soldado. Si nos atenemos a lo manifestado en el acta 

de Fs. 805;  

“IAS RECETAS EXTENDIDAS POR ORDEN CRONOLOGICO AVALAN EL MOVIMIENTO 

DE LOS MENCIONADOS EFECTOS DE CONSUMO”, falta la anotación en el casillero del 7de 

lo solicitado el domingo 6. Si no se entregó por farmacia, la LIDOCAÍNA debería estar tachada, tal 

cual el CELESTONE CRONODOCE, ya que para este medicamento no está registrada su entrega.  
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Así como la “hoja de bisturí Nro. 23” se transforma en una “hoja Nro.15”, ¿Cómo no pensar 

entonces que en el caso de la LIDOCAINA ha existido un descuido o ha olvidado su anotación la 

farmacéutica COLL? El razonamiento que me lleva a la pregunta anterior es el siguiente;  

a) El Celestone Cronodoce está tachado, por lo que no dudo de que así se hace cuando no hay en 

existencia, y por lo tanto, no fue entregado.  

b) Si la LIDOCAÍNA no fue entregada; ¿Para qué le sirvieron entonces las jeringas con agujas a 

CORVALÁN si no tenía nada para inyectar en el supuesto y casi seguro inexistente “ganglión” de 

PACHECO?  

c) Pues entonces nada le inyectaron, por lo que, en este caso, si el soldado manifiesta que sí, estaría 

falseando los hechos.  

d) Si la LIDOCAÍNA no fue entregada por no haber en existencia o por cualquier otra causa, 

tendría que estar tachada, al igual que el Celestone Cronodoce.  

e) Si la LIDOCAÍNA fue entregada, ya vimos sobradamente que los “gangliones” no se infiltran, 

por lo que dicha medicación le fue administrada a otra persona. Pero un hecho interesante se 

verifica con la entrega de la aguja “BUTTERFLY” y que voy a detallar a continuación de la 

fotocopia de Consumo de Fármacos y Material de Curaciones de Guardia Médica, que incluyo en 

la página siguiente como elemento indubitable de peritación que estoy desarrollando.  
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La aguja “Butterfly” Nro 19 fue solicitada en una receta confeccionada por guardia el 8 por 

TRONCOSO (Nro. 46 de mi peritación) para el soldado C/75 RIOSECO, en la que se agrega una 

ampolla de Celestone Cronodoce (corticoide) y 3 jeringas con agujas (IM, EV. Y SC. 

Respectivamente). En la misma no fue colocado ningún diagnóstico, pero como recordatorio digo 

que dicha atención no está registrada en ninguna planilla ni libro de registros, y sí que el soldado 

está anotado el día 6 de Marzo con diagnóstico de “ganglión”.  

El uso específico de dicha aguja nada tiene que ver con el tratamiento de un ganglión, ya que solo 

se usa en la administración de líquidos por vía parenteral y va de suyo que el soldado tendría que 

recordar vívidamente que fue por un supuesto “ganglión” y le terminaron pasando sueros.  

La entrega de la aguja está anotada en los registros de Farmacia el 8, y por un pedido efectuado 

solo a través de la Guardia Médica del Hospital. No consta que dicha aguja haya sido derivada para 

la atención de algún paciente internado como hubiese sido más lógico suponer, habida cuenta que 

ninguno de los diagnósticos de las personas examinadas en la guardia durante el transcurso del 8, 

hace presumir que la requiriera.  

A fin de corroborar lo dicho, expongo en la página siguiente los registros de Farmacia 

correspondientes al consumo de medicamentos y material de curaciones entre el 5 y 15 de marzo 

de la Sala de Internación. Por más que busquemos, la “Butterfly” no aparece.  

Casi como concatenación he dejado para el final del examen de las recetas sospechosas, una 

expedida el mismo 8, firmada por la Subteniente PERALTA y el médico TEMI, en la que se 

certifica la atención de María GÓMEZ, “esposa de sargento Ayudante de BAL NQN”.  

Se pide 1 jeringa de 5 cm c/ag. IM, un Celestone Cronodoce (tachado), 1 Dexametasan (es también 

un corticoide) y 1 frasco de 500 cc de solución fisiológica. La cantidad de Dexametasan -01- y la 

barra previa está escrita con lápiz, y “Dexametasan” y “x 500” están escritos con lapicera de otro 

color (azul), distinto al resto del texto (Celeste). 

 
 

 

 

ESCRITO 
CON LÁPIZ 
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A su vez, la firma de TEMI también es de distinto color al del texto, pero similar a “Dexametasan” 

“X 500”, lo que, de ser necesario, deberá ser determinado por una peritación química.  

La atención de María GOMEZ no está registrada en ninguna Planilla ni Libro de Registros de 

pacientes por guardia (tampoco en días anteriores ni subsiguientes), lo que es altamente llamativo 

ya que según la receta se le administró un corticoide IM y se le pasaron 500 cc de solución 

fisiológica, lo que de por sí impone quedar en observación en la guardia.  

Solicitada la Historia Clínica de María GOMEZ (tal el nombre y apellido de la receta), se envía una 

H.C. a nombre de DIAZ DE GOMEZ, Gladis Ester, casada, esposa de Sargento 1ro del BAL NQN. 

Pero para la misma fecha, en la receta el esposo era Sargento Ayudante  

A continuación adjunto fotocopia de 3 hojas de H.C. de la susodicha Ester DIAZ DE GOMEZ para 

que se pueda ir comprobando en detalle lo que paso a exponer;  

1) Durante el mes de Marzo/94 fue atendida en una oportunidad: el 2. 

(resaltado en amarillo)  

2) El 2 dice; Motivo de consulta; trastornos del ciclo.  

Multigesta. 1 aborto espontáneo. 4 partos por cesárea. Fecha de última menstruación; 10/2/93 

Fecha del último parto; hace 7 años. Ha recibido tratamiento hormonal por L.T. (no descifro las 

siglas). Papanicolau hace 2 años. Flujo; si Prurito; no Sangre; si. Dispareunia. Examen 

ginecológico; genitales externos normales. Vagina estrecha, elasticidad disminuida, humedad y 

temperatura normales. Cuello posterior, formado, cerrado. Útero en anteversoflexion de caracteres 

normales. Fondo de sacos libres. No palpo anexos. Indica PAP. Firma; ilegible. 

 

Vale decir, Gladis E. DIAZ DE GOMEZ no ha sido atendida el día 8, y ninguna de las patologías 

exhibidas en la H.C. se compatibiliza con la administración de corticoides (Dexametasan de la 

receta), y menos aún con el pasaje de 500 cc de solución fisiológica.  

Dicho de otro modo; La Gladis Ester DIAZ DE GOMEZ existe, es real, nació en Tucumán, tiene 

un DNI 13.378.340 y habitaba la casa 4 del barrio militar.  

María GOMEZ, la de la receta, NO EXISTE, y si bien comparte con la anterior el apellido, no 

puede hacerlo con el esposo, ya que la Subteniente PERALTA y el médico TEMI le han 

adjudicado un sargento Ayudante.  

Irrefutable testimonio que el 8, además de haber recibido la vacuna antitetánica, se había 

comenzado con la hidratación parenteral de O. CARRASCO. 
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XLVIII.- LISTA DE INTERNADOS Y ANÁLISIS DE SUS HISTÓRIAS CLÍNICAS.- 
 
Están resaltados en amarillo aquellos internados de los cuales no enviaron las Historias Clínicas. A 

su vez, examiné otras, a nombre de ESQUIVEL, Hugo Pedro; VALENZUELA Mario, WAGNER 

Sandro, PEREZ Eliana y Gustavo Porcel de PERALTA que no están anotadas en el presente 

registro fotocopiado. 

 



Página 160 de 328 

1) GUTIERREZ Diego.  S C/74  RIM 10  

Fecha de Internación; 28/2  Diagnóstico; Hernia epigástrica  

 Cirugía; 3/3  

 ECG; efectuados el 2/2 y el 1/3 (Dr. Kurchan) 

 3/3; Soluc. Dextrosa 5% = 1  

 Soluc. Fisiológica 500 cc = 1 

Alta; 8/3.  

2) BRESSI Pablo.  S C/75  RIM 10  

Fecha de Internación; 2/3  Diagnóstico; Bronquitis (Dr. De La Rosa)  

 Tratam.; Penicilina 1.000.000 U c/4 Hs IM hasta  

 el ,7/3 que continúa con Ampicilina  

 500 mg oral  

Alta; 10/3.  

3) ALVAREZ Ariel.  S C/75  RIM 10  

Fecha de internación; 4/3  Diagnóst.; Fiebre Tifoidea (Dr. De La Rosa)  

 Indicaciones Médicas;  

 Día 4; Dextrosa 5% = 2 L (4 frascos)  

 Sol. Fisiol.= 500 cc (1 frasco)  

 5; Dextrosa 5% = 2 L (4 frascos)  

 Sol. Fisiol.= 500 cc (1 Fco)  

 6: Dextrosa 5~ = 2 L (4 fcos)  

 Sol. Fisiol.= 500 cc (1 fco)  

 7; se suspende la hidratación.  

 Planilla de Enfermería;  

 Día 4; 23;40 Hs comienza Dextrosa 5%  

  5; Dextrosa 5% = 2 L, (4 fcos.)  

 Sol. Fisiol.= 500 cc (1 Fco)  

 Se coloca Abbocath Nº 20 por estar  

 tapado el anterior.  

 6; Dextrosa 5% = 1,5 L (3 Fcos.)  

 Sol. Fisiol.= 500 cc (1 Fco)  

 7; Dextrosa 5% = 500 cc( 1Fco). 

 Indicados Pedidos Usados Sobrante 
Total de Dextrosa al 5% 8 L=16 Fcos 10 L=20 Fcos 9 L = 18 Fcos 1 L =2 Fcos 
Total de Sol. Fisiológica. 2 L= 4 Fcos. 2 L= 4 Fcos 1,5L= 3 Fcos 500cc=l Fcos 
Abbocath Nro 18 2 2 2  
Abbocath Nro 20 1 4 1 3 
Estos elementos sobrantes se deben a la superposición involuntaria de recetas que se efectúan para 

solicitarlos. Es común que ello suceda en salas de internación, y en general se utilizan en otros 

internados que los necesiten.  

4) PEREYRA Pablo.  S C/74  

Fecha de internación; 4/3  Diagnóst.; Tifoidea (Dr. De La Rosa)  

 Indicaciones Médicas; 
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  Día 4; Dextrosa 5% = 4 Fcos  

 Sol Fisiol. = 1 fco.  

 5;  

 6; Dextrosa 5% = 16 Fcos.  

 7; Sol. Fisiol.= 4 Fcos.  

 8;  

 9; se suspende la medicación.  

 Planilla de Enfermería;  

  Día 4; Dextrosa 5% = 3 Fcos.  

 5; Dextrosa 5% = 3 Fcos  

 Sol. Fisiol.= 1 Fco.  

 6; Dextrosa 5% = 3 Fcos.  

 Sol. Fisiol.= 1 Fco.  

 7; Dextrosa 5% = 3 Fcos.  

 Sol. Fisiol.= 1 Fco.  

 8; Dextrosa 5% = 3 Fcos.  

 Sol. Fisiol.= 1 Fco. 

 Pedidos Utilizados Sobrantes 

Total Dextrosa al 5% 20 Fcos 15 Fcos 5 Fcos 

Total Sol. Fisiol. 5 Fcos 5 Fcos.  

Alta; 11/3  

Respecto a los sobrantes caben las mismas consideraciones que para el anterior internado. 

5) BIANCO Hugo.  S C/75  BAL NQN. 

Fecha de Internación; 6/3  Diagnóstico; Urticaria Gigante  

 Tratam; Alerpriv (antihistamínico)  

 Médico tratante; DR Aguirre 

Alta; 8/3. 

6) COPLO Eduardo.  S C/75  BAL.  

Fecha de internación; 7/3  Diagnóstico; Crisis asmática  

 Tratam.; Soluc. Fisiol. para nebulizar 

Alta; 11/3 

8) GAMBOA Ariel  S C/75  

Fecha de internación; 9/3  Diagnóstico; Síndrome apendicular  

 Tratam.; Dieta líquida. Control de signos 

 vitales. Análisis. 

Alta; 14/3 

9) LEIVA José  S C/75  GA 161 

Fecha de internación; 10/3  Diagnóstico; Dolor de oído. Laringitis. 

 Tos. Fiebre. Hemorroides  

 Tratam.; Penicilina. TAB DI TE el 12/3 

Alta; 14/3 
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Se reinterna el día 22/3 con diagnóstico de Enterocolitis, tratado con antiespasmódicos y Alta el 

24/3.  

 

11) CASTRO Miguel Angel.  S C/75  BAL  

Fecha de Internación; 12/3  Diagnóstico; Lumbalgia. Síndrome febril  

 Tratam.; Antipiréticos.  

Alta; 15/3.  

 

12) MOGNI Diego.  RIM 21  

Fecha de internación; 13/3  Diagnóstico; Asma bronquial  

 Tratam.; nebulizac. con broncodilatador 

Alta; 17/3  

 

13) ADAMEK Luis Roberto  S C/75  RIM 21  

Fecha de internación; 15/3  Diagnóstico; Cistitis a frigore  

 Tratam.;  Penicilina IM y nebulizaciones  

 por presentar el 18 un síndrome 

gripal  

Alta; 21/3  

 

14) PETERS Rodolfo Federico  S C/75  

Fecha de internación; 9/3  Diagnóstico; Disnea de esfuerzo 

 Tratam.; en observación; y ECG s/p 

Reinternación; 15/3  Diagnóstico; Bronquitis 

 Tratam.; Antibióticos orales-nebulizac. 

Alta; 25/3  

15) TOCAIMASA josé.  S C/75  

Fecha de Internación; 15/3  Diagnóstico; Bronquitis aguda  

 Tratam.; Penicilina 1.000.000 U IM c/6hs 

 y expectorantes  

Alta; 17/3  

PACIENTES INTERNADOS NO ANOTADOS EN PLANILIA;  

1) LUGO ESQUIVEL Pedro  Subof. Pr. (R)  

Fecha de internación; 11/3  Diagnóstico; herida infectada dorso pie  

 derecho. Ostecmielitis 1era 

y 2a falange  

 Tratam.; ECG Cefacar 500mg c/6 Hs oral  

 Gentamina 80 mg IM c/ 8 Hs  

 Diagnóstico preoperatorio; pié diabético  

 gangrena ler dedo derecho  

 17/3; amputación ler dedo (Dr. Zambelli) 

Alta; 23/3 
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2) VALENZUELA Mario  Hijo Sgto. 1º  RIM 10 

Fecha de internación; 6/3  Diagnóstico; Gastroenterocolitis aguda 

 Tratam; sales de hidratación oral 

Alta; 10/3 

3) WAGNER Sandro  Suboficial  RIM 26 

Fecha de internación; 18/2  Diagnóstico; Fractura de fémur izq.  

 Tratam.; Cirugía (osteosíntesis median-

te placa). Durante el mes de  

 marzo no recibió hidratación  

 parenteral. 

 

Alta; 18/3 

4) PEREZ Eliana  RIM 10  

Fecha de internación; 11/3  Diagnóstico; Diarrea  

 Tratam.; hidratación oral.Antidiarreicos. 

Alta; 11/3 

5) PORCEL DE PERALTA Gustavo Cabo 1º  RIM 21 

Fecha de internación; 12/3  Diagnóstico; Crisis histérica.  

 Tratam.;tranquilizantes. 

Alta; 13/3 

De las historias clínicas observadas, surge que en todos los casos se efectuó un tratamiento correcto 

acorde a la patología diagnosticada. El alta médica fue satisfactorio en todos ellos. Entre el día 6 y 

9/3 estaban internadas las siguientes personas;  

GUTIERREZ Diego (28/2 al 8/3) 1 ECG el 1/3  

ALVAREZ Ariel (4/3 al 9/3)  

PEREYRA Pablo (4/3 al 11/3)  

BLANCO Hugo (6/3 al 8/3)  

COPLO Eduardo (7/3 al 11/3)  

GAMBOA Ariel (9/3 al 14/3)  

PETERS Rodolfo (9/3 al 15/3) 1 ECG el 9/3  

VALENZUELA Mario (6/3 al 10/3)  

Como vemos, el único ECG efectuado entre el 6 y el 9 fue a PETERS Rodolfo el mismo día 9 de 

marzo. Pero el rollo de papel para ECG fue solicitado por la Sargento enfermera Mabel 

VILLALBA de VERON el día anterior, es decir el 8, en receta de puño y letra sin que identificara 

ni al paciente ni el diagnóstico pero sí la indicación de la prestación que se iba a realizar; un 

electrocardiograma. Este rollo fue entregado por Farmacia el 8, y no cabe prever que un día antes, 

ni ejerciendo las elementales “artes adivinatorias” de los comienzos de la medicina, se pudiera 

saber que un día después Rodolfo PETERS iba a necesitar un ECG. El “Rec Med” de la receta 

claramente indica que no era para la sala de internación ni la guardia médica, sino para un paciente, 

pero de GUÁRDIA MEDICA, pues en ese concepto fue entregado por la farmacia. Resta ahora 

saber que A NINGUN PACIENTE ATENDIDO POR GUARDIA SE LE EFECTUÓ UN ECG.  

NI EL 8, NI EL 9. 
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Recién el 18/3 está anotado en la página 78 del Libro de Registro de Pacientes atendidos por 

Guardia que se efectuaron dos ECG. Uno al Pr. Carlos FLEISHMAN, del GA 101, y otro al Subof 

My. Ramón ESPINDOLA, del BAL. No existe a su vez ningún diagnóstico que nos aclare por qué 

les solicitaron a ambos dicho estudio. 

Seguramente si se le preguntara a la Sgto. Ramona Mabel VILLALBA (de VERON) por qué o 

para qué confeccionó dicha receta diría no sin cierta coherencia, que para que dicho elemento no 

faltara ante cualquier situación médica que requiriera dicho estudio.  

Pero lo que extraña, y ya con cierta coherencia, es que la Sargento, Encargada del Servicio de 

Cirugía y Esterilización de 07;30 a 14;00 haya confeccionado una receta para la Guardia, siendo 

que en ese mismo horario la Jefa de Guardia Médica y Consultorios es la Subteniente María 

Patricia TRONCOSO, por lo que dicho pedido tendría que haber sido canalizado a través de ésta 

última. Tampoco cabe que diga que lo solicitó para la sala de Cirugía, ya que en el mismo horario 

la Auxiliar Jefe del Servicio de Cirugía es la Subteniente Viviana Antonia GONZALEZ, y por ende 

el pedido también tendría que haber sido canalizado por ésta última.  

Pero Mabel VILLALBA tiene una última oportunidad, y es manifestar que lo solicitó para la Sala 

de Internación; también fallaría, ya que la Auxiliar Jefe de la Sala General es la Subteniente 

Claudia PERALTA.  

Pero quedan 3 certezas; se expidió de farmacia para la guardia médica, tuvo que haber sido 

confeccionada de 07;30 a 14;00 (dentro de sus horarios laborales), y no fue utilizado para nadie que 

haya sido atendido en la guardia. Si el hecho se hubiese hallado aisladamente, podría ser atribuido 

en última instancia a un error; pero este “error” hay que considerarlo junto a los “demás errores” 

(incluyendo, entre otros, la falsificación de fechas) cometidos en distintas recetas emitidas 

solamente entre el 6 y el 9 de Marzo de 1994. Estos “errores” no fueron hallados en ninguna de las 

recetas emitidas durante el resto del mes.  

Ahora cabe preguntarse si es posible que tanto la medicación como el resto de elementos de uso 

médico consignados en las recetas sospechosas, haya sido utilizado en la atención de Omar 

CARRASCO.  

Para que ello se entienda, en la página siguiente hago un esquema de las recetas sospechadas 

emitidas entre el 6 y el 9.  

A partir de acá, y basándome en la signo sintomatología que mínimamente o ampliamente puede 

llegar a manifestarse en una persona que haya sufrido un traumatismo de tórax con formación lenta 

y sostenida de un hemotórax de intensidad leve y contusión pulmonar, voy a brindar a V.S. un 

relato hipotético basado en un razonamiento analógico cualitativo.  

Cuando hablo de hipótesis me refiero a una serie de enunciados que antecede a otros constituyendo 

su fundamento. Si bien las hipótesis son enunciados que se asumen sin prueba experimental, en el 

caso de autos la prueba la tenemos sin necesidad de ningún experimento posible; el cadáver de O. 

CARRASCO.  

Algunas hipótesis serán explicativas, ya que constituirán la premisa de alguna inferencia aceptable 

con un enunciado de observación o una conclusión, y otras serán amplificadoras, pues me permiten 

efectuar de lo que considero fueron los hechos, y a su vez servirán para que V.S. amplíe los 

conocimientos en la investigación que está llevando a cabo. 
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Debemos primeramente asumir la realidad demostrada anatomopatológicamente que O. 

CARRASCO NO TUVO FRACTURAS COSTALES, lo que nos aleja de la posibilidad de 

hemorragia aguda y/o masiva debida a lesión de las arterias intercostales o mamaria derecha. Por lo 

tanto la acción vulnerante del traumatismo actuó sobre el pulmón provocando su contusión y el 

sangrado de vasos viscerales, que por tener un régimen tensional menor que el de la circulación de 

los vasos parietales y una mayor facilidad para retraerse, provocan una hemorragia mucho menos 

copiosa. La efusión de sangre en la cavidad pleural rara vez constituye un hecho aislado, ya que por 

razones de etiología (el traumatismo), se asocia con alteraciones parietales, viscerales o ambas a la 

vez, cuya magnitud hará que el hemotórax cobre o pierda jerarquía en el conjunto nosológico.  

Posteriormente, el hemotórax, como cualquier otra colección intrapleural, determina alteraciones 

que afectan principalmente al pulmón y la pleura y, más allá de ésta, la propia pared torácica, 

incluyendo el diafragma. Ambas categorías de fenómenos se combinan en grado diverso, y de ellos 

dependen los síntomas clínicos. La hemorragia y las lesiones traumáticas traen aparejado anemia, 

hipovolemia y shock de diversa magnitud.  

El pulmón se colapsa, se altera la ventilación y la irrigación sanguínea; si este colapso se prolonga 

o se hace permanente, dichas perturbaciones, al principio reversibles, se toman definitivas.  

El cuadro clínico del hemotórax se deduce de la etiopatogenia que he referido; hay palidez, 

hipotensión, taquicardia, disnea y CIANOSIS, configurándose un grave síndrome de 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. La presencia de alteraciones pulmonares concomitantes o 

consecutivas se reconoce por la aparición de tos, con expectoración hemoptoica (con sangre) en los 

casos de desgarros pulmonares que lleguen a los bronquios (común en accidentes graves de 

tránsito. 

En resumen, en el estadío agudo, los síntomas del hemotórax corresponden a los del proceso 

originario más los propios de la hemorragia y el derrame pleural; en el período subagudo 

predominan los trastornos mecánicos causados por derrame que no se reabsorbe, y en el período 

crónico se comprueban signos de insuficiencia respiratoria o, por lo menos, una disminución de las 

reservas respiratorias con inmovilidad y retracción parietal. Abandonado el hemotórax a su 

evolución espontánea, aunque ésta sea aparentemente favorable por lo que concierne a la causa 

determinante, el resultado es deficiente y se traduce por una acentuada reducción de la función 

respiratoria y riesgos potenciales e indefinidos de infección. Hay que destacar que la irritación de la 

sangre sobre la serosa (pleura) provoca secundariamente exudación, la cual, si es grande y la 

hemorragia pequeña, transforma el hemotórax en exudado serohemático, con lo cual agrego acá 

otra causa más que aumenta el volumen del hemotórax, sin que pueda ser referido a cantidades 

absolutas de sangre.  

Al dolor del traumatismo se le agrega el dolor pleural.  

En la contusión pulmonar, desde el punto de vista fisiopatológico existe una grave alteración en la 

oxigenación de la hemoglobina, secundaria al enlentecimiento del flujo sanguíneo por el territorio 

capilar, al bloqueo del mismo en algunas zonas, al incremento del espesor de las paredes alveolares 

con dificultad en la difusión del O2, a la alteración de la relación ventilación/perfusión con alvéolos 

inicialmente ventilados pero mal prefundidos y, finalmente, a la existencia de zonas sin ventilación 

ni perfusión. 
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Los síntomas y signos de la insuficiencia respiratoria (común también esta última en el hemotórax) 

vienen determinados en gran parte por la enfermedad primitiva, aunque en no pocas ocasiones es 

difícil separarlos de ella.  

Todavía requiere mayor esfuerzo precisar clínicamente las manifestaciones debidas a la hipoxemia 

(disminución del O2 en sangre) y las producidas por hipercapnia (aumento de la concentración de 

CO2 ). Los síntomas derivados de la hipoxemia dependen de la intensidad de la misma, de su 

duración y de la rapidez de instauración.  

En un primer memento aparecen manifestaciones características de la irritabilidad del sistema 

nervioso, como EXCITACION PSIQUICA, y cuando la hipoxemia es mas grave, el mismo se 

deprime.  

Aparecen entonces cefalea, fatigabilidad, trastornos de la inteligencia con alteración de la ideación 

y del enjuiciamiento, trastornos afectivos con tendencia a la euforia, falta de atención y 

alargamiento del período de reacción. Posteriormente se presentan alteraciones de la visión, 

disartria (dificultad  articular palabras), incoordinación motora y, por último, somnolencia, estupor 

y coma.  

Como respuestas de carácter compensador aparecen síntomas considerados de estimulación del 

sistema nervioso autónomo, como lo son las náuseas, vómitos, intensa transpiración (diaforesis), 

sensación de frío, salivación profusa (sialorrea), hambre y temblor.  

El aparato circulatorio responde con vasodilatación periférica que produce el signo de las 

extremidades calientes, taquicardia, alteraciones del ritmo cardíaco (ARRITMIAS), con frecuentes 

extrasístoles tanto auriculares como ventriculares.  

Los síntomas de la hipercapnia en estadios avanzados son difíciles de separar y, como ya dije, 

algunas veces coinciden con los de la hipoxemia. En algunos casos se puede presentar 

broncoespasmo.  

La evolución de la insuficiencia respiratoria, en términos generales, viene determinada, al igual que 

el pronóstico, por la enfermedad fundamental, el mecanismo desencadenante y el estado general 

del enfermo al presentarse aquella.  

Además, debe añadirse la reversibilidad del cuadro, no siempre idéntica y en ocasiones imposible y 

las medidas terapéuticas que se utilicen en cada caso.  

Se puede decir que el pronóstico y la evolución de la insuficiencia respiratoria están en directa 

relación con la formación del médico que la trata y con las posibilidades instrumentales del centro 

en que sea ingresado el paciente.  

Parte de la clínica del hemotórax y la contusión pulmonar ya la había expuesto en la primera parte 

de mi peritación, y si bien hay un principio que dice “Entia non sunt multiplicanda praeter 

necessitatem” (“No deben multiplicarse o aumentarse las entidades más de lo necesario”) -

entendiendo por ello que no deben introducirse mas realidades o entidades de las que son menester 

para dar cuenta de un fenómeno o un proceso- creo que para quien no ejerce la medicina es 

indispensable una explicación detallada como forma de desplegar algo ante la visión intelectual, 

con lo cual todo aquello que se presente oscuro y confuso aparezca claro y detallado.  

Claro está, un médico hace un reemplazo empírico de la cuestión. 

 

 



Página 168 de 328 

Es decir, no persigo el empleo de mas supuestos, principios o conceptos de los que son necesarios 

para producir una demostración, pues aunque las demostraciones y explicaciones se llevan a cabo 

mediante conceptos, tales conceptos denotan siempre realidades, avaladas por la copiosa 

bibliografía a la que, además de mi experiencia, he tenido que recurrir.  

Hecha ésta aclaración, y siguiendo con el tema específico, voy a explicar el método que se utiliza 

para el tratamiento de la contusión pulmonar y del hemotórax que de ella deviene (de ésta forma se 

podrá entender qué tratamiento intentó aplicársele a O. CARRASCO).  

 

1) Manejo del paciente con contusión pulmonar;  

a) Mantenimiento de una ventilación óptima, conservando las vías respiratorias altas 

completamente permeables, eliminando las secreciones bronquiales y evitando el broncoespasmo si 

lo hubiera (pudiendo llegarse a la administración de corticoides -hidrocortisona, de 100 a 200 mg 

por vía EV o ALGUNO DE SUS DERIVADOS.- 

b) Aportar el oxígeno necesario al organismo, a través de la oxigenoterapia.  

c) Suprimir los factores desencadenantes o agudizantes de la insuficiencia respiratoria, evitando por 

ejemplo la exposición de personas predispuestas a ambientes polucionados y a humos, calmando el 

dolor con analgésicos (vía oral, IM, ó bien INFILTRACION INTERCOSTAL cada 12 Hs), 

evitando los tranquilizantes en dosis elevadas, ya que deprimirían el centro respiratorio, agravando 

la insuficiencia respiratoria. En muchos casos, tales pacientes requieren un tratamiento 

antibacteriano precoz al presentar infección de las vías respiratorias.  

d) Tratamiento de la enfermedad fundamental, lo que incluye en muchas oportunidades 

conformarse con mantener las constantes vitales hasta que se produzca espontáneamente una 

evolución favorable del cuadro, o también está descripto el uso de grandes dosis de corticoides 

(Metilprednisolona 30 mg. por cada Kg. de peso por día cada 6 Hs. por sólo 72 Hs.)  

e) Hidratación endovenosa restringida, (50 cc por Kg. de peso por día) ya que se corre el peligro de 

provocar un edema intersticial y alveolar. 

 

2) Tratamiento de los hemotórax grado I o pequeños;  

Si no existen factores, por modalidad traumática o por diagnóstico de lesiones específicas, que 

indiquen cirugía mayor, se tratan con un procedimiento menor, ya sea a través de una 

toracocentesis (se punza la cavidad pleural y se extrae con jeringa el contenido hemático) o un 

avenamiento pleural con sistema de drenaje valvular irreversible, lo que permite la reexpansión 

pulmonar y obtiene hemostasia (detención del sangrado), además de permitir monitorear lo que 

sucede en la cavidad pleural en las horas siguientes.  

 

3) Tratamiento de los hemotórax grado II o medianos;  

a) tratamiento inicial mediante un procedimiento menor; se usa el avenamiento pleural con drenaje 

valvular irreversible. Si esto fracasa, ya sea porque el pulmón no se reexpande satisfactoriamente o 

porque persiste la hemorragia, se optará por la cirugía mayor.  

b) Tratamiento inicial mediante toracotomía (abertura de la cavidad torácica) amplia, lo que 

implica un medio quirúrgico adecuado, cirujano de experiencia, seguridad anestésica y condiciones 

de recuperación postoperatoria satisfactorias. 
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Veamos ahora la reconstrucción de mi íntima convicción científica, ELABORADA A PARTIR DE 

LOS DATOS SUMINISTRADOS POR LAS DOS AUTOPSIAS (lo cual elimina la necesidad de 

mi presencia en su realización, pues con los datos no hago una nueva autopsia, desapareciendo así 

la tan mentada “autopsia de autopsias” a la que se alude en forma infundada para desestimar la 

confrontación de otra opinión.  

Ejemplo de la inconsistencia del argumento es la presentación del perito PRUEGUER en el Juicio 

Oral, (que no asistió a ninguna de las 2 autopsias)  

Utilicé para mi estudio e investigación criminodinámica los hallazgos macro y microscópicos que 

surgieron de las mismas, los resultados analíticos y todos los demás elementos periciados, de los 

cuales dí detalles en la nota de elevación de la presente peritación a V.S.  

De todo ello resulta sí, UNA “AUTOPSIA” DEL CRIMEN, PERO NO DEL CADAVER.  

Día 6 de Marzo de 1994;  

O. CARRASCO recibe por la tarde un violento e inesperado traumatismo en hemitórax derecho, 

que lo sorprende en estado de indefensión psíquica y física. Por su juventud, la flexibilidad de las 

articulaciones condrocostales impidió la producción de fracturas, pero no así que dicha fuerza se 

disipara sobre las vísceras subyacentes a la parrilla costal, es decir el pulmón, produciendo la rotura 

de vasos pleurales y tal vez parenquimatosos, con la formación lenta y sostenida de un derrame 

hemático finalmente de grado I o leve, pues las cifras dadas a OJO DE BUEN CUBERO no 

satisfacen los mínimos requerimientos científicos exigibles para estos casos, y el método no está 

descripto en ninguna bibliografía MUNDIAL.  

Aún si tomáramos como posibles dichas cifras, estaríamos en presencia de un hemotórax grado II, 

lo cual implica una variación en el tratamiento, como ya vimos. Es importante que señale a tal 

efecto que para que un derrame tenga las apariencias de hemorrágico, hacen falta solamente 2 cc de 

sangre en 1000 cc de exudado por lo que ni A OJO DE BUEN CUBERO, aún el mejor del mundo, 

podría estimarse la cantidad que realmente corresponde al derrame primitivo, que, evidentemente, 

nunca pudo haber alcanzado la cifra de 1500 cc que simplemente los Sres Forenses presumieron a 

falta de una medición científica, y sin haber identificado el origen de la hemorragia. Recuerdo que 

no fue una hemorragia aguda y masiva la que provoca la muerte de CARRASCO, ya que el 

cadáver estaba cianótico y no pálido o blanquecino, como ocurre en estos casos y V.S habrá 

observado en el video que presenté oportunamente en el juzgado Federal a su cargo, basado en la 

realización de autopsias. 

Concomitantemente al traumatismo sufre un shock primario (también llamado shock traumático), 

es decir, bradicardia e hipotensión con o sin desplome al suelo, del cual en general todas las 

personas se recuperan en poco tiempo.  

Todos sabemos del dolor intenso que provoca un golpe en el epigastrio (boca del  estómago), 

teniendo la misma significación -en cuanto al dolor- que haya sido aplicado en el hipogastrio 

derecho (zona del hígado), o en el tercio inferior del  hemitórax derecho.  

El dolor es siempre subjetivo, depende del umbral de sensibilidad individual, pero hay zonas 

corporales en las cuales un traumatismo “siempre duele”. Es decir, a un mismo estímulo doloroso 

habrá mayor o menor tolerancia, según las personas 
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A partir de acá caben dos posibilidades;  que O. CARRASCO haya podido continuar 

deambulando, una vez superado el shock primario 

 que el dolor subsecuente y agravado por la lesión 

pleural y/o pulmonar se lo haya impedido.  

En el primero de los casos (no son suposiciones sino posibilidades concretas), es obvio que podría 

haber huido del lugar, y habría sido visto en otro sitio por algún soldado. Como nada de ello 

ocurrió, cabe la certeza de la segunda posibilidad.  

A partir de estos hechos y ante las consecuencias del traumatismo aplicado es lógico pensar que fue 

abandonado en el mismo lugar ya que habría sido visto en algún memento, tarde o temprano en 

dicho sitio por alguna otra persona.  

Es decir que  o fue conducido al Hospital para su atención  

 o se lo condujo a otro lugar para ocultar lo 

sucedido y allí solicitar cooperación para su 

atención.  

Si bien ambas son concretas, no existe forma de demostrar la primera posibilidad, pero si ocurrió la 

segunda, tuvo que haber sido en un lugar cercano al Hospital, ya que la presencia de personal 

médico o de enfermería fuera de sus lugares habituales de trabajo no hubiese pasado desapercibida.  

Mientras tanto en la Guardia del Hospital y el mismo día se emitían dos recetas médicas; una a 

nombre de PACHECO SAMUEL (sin diagnóstico) solicitando Xilocaína al 2% y 3 jeringas con 

agujas IM., EV., y SC., y otra a nombre de VAZQUEZ J. con pedido de 2 jeringas con agujas EV. 

y SC.  

Habida cuenta que los “gangliones” no se infiltran y que PACHECO declaró que el día 6 concurrió 

a la guardia pero no fue atendido, la única inferencia posible es que todos éstos elementos fueron 

utilizados coherentemente en la atención de O. CARRASCO.  

Es decir, ante el dolor intenso que presentaba, se optó como primera y efectiva medida la 

infiltración de los espacios intercostales posteriores correspondientes a la zona traumatizada, previo 

examen físico que inexorablemente se produjo, ya que para su consunción se le sacó la ropa que 

llevaba puesta, quedando por lo menos en un primer momento sin su camisa, la cual ya nunca más 

se le pudo volver a colocar, siendo éste un veraz testimonio mudo que nos brindaría un mes 

después su cadáver.(Volveré más adelante sobre su pantalón)  

A partir de éste momento, el día 7 no encontré ningún movimiento de recetas que me lleve a pensar 

que hubo una derivación de medicamentos para O. CARRASCO, por lo que, en su “lugar de 

atención”, continuaba “en observación”. En caso de haber existido, no las logré detectar.  

Así llegamos al día 8, donde se produce una verdadera debacle en la confección de las recetas, tal 

cual queda patentizado en el “ESQUENA DE LAS RECETAS SOSPECHOSAS Y SUS 

AUTORES” que expuse anteriormente, y que exteriorizan el agravamiento del estado general 

(empeoramiento de su estado clínico) DE O. CARRASCO. (para estas recetas caben las mismas 

consideraciones que para las anteriores, ya que no ha existido una correcta y verdadera justificación 

de su uso en las personas las cuales fueron indicadas). 
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Así es que se le coloca una aguja Butterfly para comenzar la hidratación parenteral (sacada de la 

receta de RIO SECO) con solución fisiológica y se le aplica una inyección IM de corticoide-

dexametasan- (sacados de la receta sin diagnóstico de GOMEZ M.). Es indiscutible que ya habían 

aparecido problemas respiratorios (dificultad respiratoria o broncoespasmo) o continuaba 

hipotenso, en estado de shock, aún reversible.  

Simultáneamente hacen aparición los analgésicos a través de las receta sin diagnóstico de LEIVA 

Raúl (Diclosan Inyectable con jeringa y aguja IM) de CLACCIO (o CHAVARRIA) J. (sumando 

paradójicamente una nueva coincidencia significativa; ¡No tiene diagnóstico!) en la que 

CORVALAN indica Paracetamol comprimidos (analgésico) y Valium 5 mg por 3 comprimidos, 

correctamente indicados desde el punto de vista sintomatológico ante el dolor que persistía, pues la 

continuación de las infiltraciones hubiesen requerido inevitablemente la concurrencia de un 

médico, no siempre posible y fácilmente detectable fuera de sus horarios y lugar habitual de 

trabajo.  

Como vimos, uno de los síntomas de la hipoxia provocada por la insuficiencia respiratoria es la 

excitación psíquica con euforia, por lo que nada me impide pensar que los 3 comprimidos de 

Valium fueron derivados para el tratamiento de dicha sintomatología, pero no del tal CLACCIO 

sino de O. CARRASCO, optándose por la vía oral, ya que todo médico sabe que por vía IM la 

absorción es mayor y más rápida, y se podría haber provocado una mayor depresión del centro 

respiratorio. 

Llama la atención que no existe en el libro de la sala de radiología constancia de que se haya 

efectuado una radiografía (de realización  INDISPENSABLE en un traumatismo de tórax), y que si 

bien en muchos casos no permite la visualización de un hemotórax, hubiese permitido el 

descubrimiento clásico del infiltrado pulmonar que se observa a las pocas horas de ocurrido el 

traumatismo, y llegar al diagnóstico radiográfico de “contusión pulmonar”.  

Vale decir, que se estaba efectuando un tratamiento sin el aval de los estudios correspondientes y 

sin que se estableciera un diagnóstico correcto. De allí que lo observado es solamente un 

tratamiento sintomático y no etiológico, es decir, basado en los síntomas y no en sus causas.  

Pero el examen físico tuvo que llevar entonces a la sospecha diagnóstica del “hemotórax”, ya que 

tres recetas indican fuertemente los pasos que se pensaban dar.  

Una de ellas -desde ya sin diagnóstico- solicita una vacuna antitetánica con la correspondiente 

jeringa y aguja para su aplicación, (receta de COSTA O.), otra  un rollo de papel para realizar un 

electrocardiograma (receta sin nombre ni diagnóstico) y la tercera, en la que CORVALAN le indica 

antibióticos a COSTA O. (con diagnóstico de “cuerpo extraño”)  

Los antibióticos estaban bien indicados si era para una cobertura preventiva (prevención de 

infecciones ante la acumulación de secreciones en las vías aéreas superiores)  

El ECG. encuentra una acabada explicación, ya que, a las 48 horas de haber recibido el 

traumatismo, su mala evolución clínica habría provocado la aparición de arritmia cardíaca debido a 

la hipoxia. De no haber sido así, su realización estaría vinculada a una evaluación prequirúrgica. 
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En el peor de los casos para constatar su fallecimiento.  

La vacuna antitetánica puede haber tenido dos explicaciones (como bien vimos O. CARRASCO 

fue vacunado el 8);  o existía alguna pequeña herida concomitante  

 o ya se pensaba en la colocación de un drenaje (toracotomía), por 

lo que dicha  vacunación es de rigor.  

Pero el 9 una receta acabadamente sin diagnóstico de TRONCOSO le indica un bisturí Nº 23 al 

Sgto 1º ALFARO J. , lo cual, sumado al ECG (que bien pudo haber sido sacado el mismo día 9) y 

la vacunación del día anterior, no me deja lugar a dudas de que se iba a efectuar una intervención 

de emergencia, en un lugar inadecuado y sin diagnóstico previo de certeza (excepto que en algún 

momento se haya extraído sangre de la cavidad pleural a través de una toracocentesis, y se haya 

optado entonces por esperar, con una infundada expectativa de mejoría en el cuadro clínico 

general, pero que evitara dicha intervención). También se puede llegar a pensar que, en el peor de 

los casos, el bisturí se haya pedido para efectuarle una traqueotomía de urgencia ante la notoria 

dificultad respiratoria.  

Simultáneamente el 9 hacen aparición las recetas en donde se hace el desmesurado pedido de una 

venda Cambric de 10 cm de ancho a nombre de SILVA D. para una cura plana y de 5 vendas (es 

decir 50 metros de venda) para vendar una muñeca. Si bien una de ellas pudo haber sido empleada 

para un vendaje de esas características, no pudo haber llevado más de uno y medio a dos metros 

pudiendo verosímilmente el resto haber sido empleado en la realización de un vendaje de tórax, 

ante la persistencia del dolor. El ancho es el adecuado para un vendaje de tórax, -la impronta del 

cadáver en el hemitórax inferior derecho indica que se lo efectuaron-, pero lo único que se pudo 

haber conseguido es un agravamiento del cuadro hipóxico, pues el vendaje limita aún más los 

movimientos respiratorios, ya comprometidos por la patología de base.(Contusión pulmonar y 

hemotórax )  

Finalmente, -pues todo indica que así sucedió-, O. CARRASCO fallece sin que se le efectúe 

ningún tipo de operación el mismo día 9, en el lugar donde ocultamente y con múltiple 

complicidad se le brindaba un inadecuado tratamiento, a pesar de las dos inyecciones de Duo 

Decadrón con las que infructuosa y equivocadamente se trató de lograr una mejoría. A la vista está 

que no se le efectuaron radiografías ni análisis de sangre (gasometría), no se le administró oxígeno 

(oxigenoterapia), y no se lo hidrató acorde a la patología. (Otra sospecha de que la “Butterfly” se 

utilizó para conectarla a un frasco de solución fisiológica; posteriormente con seguridad a frascos 

de solución glucosada, es que en la autopsia se encontró el estómago vacío. Es notorio que el 

malestar de O. CARRASCO no le permitía comer y aún tomar líquidos, por lo que para evitar su 

deshidratación y eventualmente poder administrar drogas por vía EV se le colocó la “Butterfly”. 

Estando con dificultad respiratoria como necesariamente lo tuvo que haber estado, la ingesta de 

comida conlleva el peligro de que un vómito inunde las vías aéreas, por lo que con la hidratación se 

suprime provisoriamente la ingesta de sólidos. Como vemos, un estómago autópsico vacío no 

solamente indica que la última comida fue 6 horas antes) 
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Además, no había improntas excoriativas circulares en el medio del tórax, por lo que tampoco se le 

llegó a aplicar desfibrilación eléctrica, ya sea porque no dio el tiempo necesario o porque no se 

contaba con dicho elemento para intentar la resucitación, pero es otro indicio de que no se hallaba 

dentro del Hospital.  

Pero lo que es peor; el tratamiento correcto se le tendría que haber brindado en un centro asistencial 

adecuado, en donde oportunas indicaciones le hubiesen evitado crueles sufrimientos a la vez de 

brindarle una certera posibilidad de recuperación.  

Pero; ¿Todo sucedió realmente así? Ya vimos que desde el momento del traumatismo hasta su 

fallecimiento ha existido un período agónico de 48 a 60 horas. Durante el transcurso del mismo han 

existido otros testigos mudos representados por las recetas emitidas del 6 al 9 de marzo. Varias de 

ellas, -casualmente firmadas por un mismo grupo de personas de entre todo el personal del Hospital 

(3 médicos sobre un total de 15, y 3 enfermeras sobre un total de 16)-, acorde a todas las 

ampliamente comentadas irregularidades que presentaron, no me hacen sino inferir el empleo final 

de los medicamentos y elementos de enfermería retirados de la farmacia. Por lo tanto, si bien los 

hechos no necesariamente tuvieron que haber ocurrido de la manera comentada, constituyen una 

explicación médica coherente y posible de su utilización en la patología que presentaba O. 

CARRASCO.  

Examinado pormenorizadamente el listado todas las personas atendidas entre el 6 y 9 de Marzo, y 

las historias clínicas de todos los internados en dicho período, se puede comprobar que ninguno de 

ellas necesitó corticoides en su tratamiento, ni fue necesario realizar ningún ECG (excepto el de 

Rodolfo PETERS en sala de internación el día 9), ni tampoco requirieron para su tratamiento una 

hoja de bisturí.  

Caben varias preguntas después de lo expuesto;  

¿Pudo una enfermera realizar por sí misma el montaje de las recetas?  

Respuesta; NO, pues entonces deberían estar todas las recetas firmadas por la misma enfermera y 

sin la colaboración de firmas de profesionales médicos.   

¿Pudo una enfermera por sí misma indicar y utilizar dichas medicaciones?  

Respuesta; NO está capacitada para hacerlo. Ya vimos las indicaciones precisas por ejemplo, de los 

corticoides, que requieren de conocimientos médicos específicos y una larga experiencia en el arte 

de curar.  

¿Pudo una enfermera efectuar el vendaje torácico?  

Respuesta; Sí, pero bajo la supervisión de un médico, ya que, por ejemplo, de no ser así, pudo ser 

muy compresivo y agravar la insuficiencia respiratoria, en el caso de O. CARRASCO.  

¿Puede una enfermera aplicar inyecciones intramusculares sin una indicación  médica previa?  

Respuesta; NO  

¿Puede una enfermera inscribir tantas recetas sin que un profesional médico le indique qué es lo 

que tiene que inscribir? 
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Respuesta; NO. Por ende se desprenden las personas que realmente intervinieron en su montaje, ya 

que la explicación de algunos médicos de que “se las dieron para firmar” e inocentemente lo 

hicieron sin siquiera preguntar o verificar la exactitud o veracidad de lo que estaban firmando, 

además de un acto delictivo y de solemne irresponsabilidad en el desempeño de sus funciones, 

suena como un argumento de escasa consistencia y poca confiabilidad, excepto que puedan probar 

que realmente fue así, lo que no deja de constituir un delito.  

Es una forma elegante de decir; “Yo no fui”, lo que involucra directamente a las enfermeras en la 

confección de las mismas, pero se conforma un círculo vicioso;  

¿Puede una enfermera recetar sin una previa dirección e indicación médica?  

Respuesta; NO.  

Si queremos ampliar la pregunta sería así; ¿Puede una enfermera recetar analgésicos por vía oral e 

inyectables, una vacuna antitetánica, anestésicos locales en concentración adecuada (es decir, 

concentración %), corticoides inyectables, tranquilizantes, la realización de un ECG y una boja de 

bisturí sin una indicación previa y precisa de un médico?  

Respuesta; saque V.S. sus propias conclusiones. Desde ya, las indicaciones referidas implican el 

examen previo del paciente.  

La realidad indubitable de las recetas implican una lógica consecuencia; todo lo sucedido es 

posible. Las recetas fueron necesarias para la extracción de medicamentos destinados a la atención 

y tratamiento de otras personas que no eran las indicadas en dichas recetas. Esta necesidad habla de 

la realidad de la atención de otra persona que no pudo haber sido sino O. CARRASCO.  

Esta misma realidad indica que fue vacunado el día 8, a pesar de las 3 falsificaciones de fecha que 

lleva la receta firmada por el médico KURCHAN, vacuna que indicó para el soldado O. CASTRO, 

y que sin estar anoticiado de la indicación prescripta para ese mismo día, fue vacunado recién el día 

12 con el resto de los soldados, según realidad documentológica también indubitable de su F.I.S.  

Restaría saber si el día 7 recibió O. CARRASCO alguna medicación. Considero que sí, y de tipo 

analgésica, pero no pude detectar recetas al respecto, ya que fue prácticamente imposible debido a 

las numerosas fallas de anotación en las planillas de atención médica, lo que no me permitió 

certificar si alguno de los soldados a los que se les aplicó un analgésico IM, los recibió realmente o 

no.  

Anexo a la atención clandestina que estaba recibiendo O. CARRASCO surgen otras preguntas;  

¿Pudo haber recibido en algún memento una transfusión de sangre? En base al cuadro clínico 

descripto, una hemorragia tan poca profusa no requiere dicho tratamiento, sino que la hipovolemia 

resultante debe tratarse con hidratación parenteral.  

Si por otro lado se quisiera atribuir a una transfusión con distinto grupo sanguíneo la causa de su 

muerte, queda descartada tal posibilidad ya que en casos extremos la muerte se produciría no antes 

de los 5 a 6 días, y por insuficiencia renal.  

¿En qué condiciones se lo atendía?  

Si realmente y como creo estuvo oculto fuera del Hospital pero cercano al mismo, no cabe duda 

que lo examinaba un médico y la controlaba una enfermera, con las limitaciones que impone el “no 

ser vista” tan frecuentemente fuera del lugar habitual de trabajo, aunque debió existir algún tipo de 

relevo entre el personal auxiliar involucrado. (Si alguna de ellas-pues todo indica que fueron 
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enfermeras- tenía que estar en la guardia, por ejemplo, concurría al lugar de atención otra 

enfermera.)  

Esto hace que durante largos períodos O. CARRASCO tuviera que estar solo. Si bien la lesión 

indefectiblemente empeoraba, no hubo impedimentos por lo menos en las primeras 36 horas para 

que pudiera gritar o intentar solicitar ayuda a través de su voz -en caso de no poder movilizarse por 

el dolor-. Esto me lleva a suponer que efectivamente dicha atención no pudo llevarse a cabo en los 

sótanos del Hospital, y sí en un lugar donde dicho pedido de auxilio no pudiera ser oído tan 

fácilmente en caso de producirse. Si por las dudas intentara movilizarse quedan dos maneras de 

evitar su fuga del lugar de atención con el consiguiente descubrimiento de lo que realmente estaba 

sucediendo;  

o estaba atado a la cama, o el lugar estaba cerrado con llave.  

Claro está, todos estos condicionamientos implican una inadecuada e infrahumana atención, la cual 

justifica que por ejemplo no se le haya efectuado una imperiosa y mas que necesaria radiografía de 

tórax, que hubiese necesitado su traslado en camilla hasta la sala de rayos, y un nuevo 

involucramiento, en este caso el del radiólogo del Hospital.  

Lo mismo acontece para el laboratorio del hospital, pues la forma correcta de diagnosticar y tratar 

un cuadro de insuficiencia respiratoria es a través del estudio de gases en sangre (gasometría). Si 

bien la sangre le pudo ser extraída en el lugar y llevada al laboratorio, en los libros de registros que 

examiné en el mismo Hospital, ningún análisis de esta naturaleza fue realizado entre el 6 y el 9 de 

Marzo de 1994 
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L.- EL LIBRO DE GUARDIA DEL 4 AL 8 DE MARZO.- 
En él se anotan todas las novedades que se producen en el transcurso de la guardia, tal como se 

puede ver en las fotocopias de los originales que expongo en las páginas siguientes. 

Para una rápida comprensión, destaco algunos hechos;  

1) Con indico las recorridas del Tte Coronel CERRUTTI 

2) El Director accidental a cargo del HMZ era, en esos momentos, el Mayor Odontólogo Martín 

ARAUJO 

3) Los relevos completos de guardia se hacen entre las 08:00 y las 08:30 Hs  

 

4) Inexplicable y llamativamente (ya que no se explica el porqué y salvo un caso de fuerza mayor) 

el relevo de guardia del día 8 al 9 (guardia a cargo del Capitán médico CORVALAN) se hizo a las 

11:00 Hs., incluyendo una enmienda por superposiciones de horarios en la cual se 

sobreimprime el número 11 sobre el 08:00, haciendo entonces coincidir el horario con la verdadera 

hora de entrega de guardia.  

Simplemente a las 09:00 dice: “Continúo con la guardia”.  

 

5) El médico ABRAHAM estuvo de guardia del 6 al 7 de marzo, y también es anotado como 

médico de la guardia del 7 al 8 de marzo por la Subteniente TRONCOSO (vale decir que cumplía 2 

días seguidos de guardia). 

Pero vemos en la anotación de las 18:10 Hs que el médico de guardia es KURCHAN…… 

Queda flotando una gran incógnita;  

¿Qué pasó en la guardia del día 8 de marzo, de 08:00 a 11:00 Hs?  

La respuesta debería encontrarse en lo que refieran los que debieron prolongar su guardia 3 horas 

más ( Subteniente Enfermera Gimena MARTELLO y la Subteniente TRONCOSO ) y los que se 

hicieron cargo 3 horas más tarde (Capitán médico CORVALAN y el Cabo 1º SILVA).  

El siguiente esquema brinda un orden en los turnos de guardia del personal auxiliar; 

 

 

 

 

 

En todas las guardias se cubre el turno con un solo enfermero/a, pero el lunes 7 aparece como 

Auxiliar la Subteniente TRONCOSO.  

Caben algunas preguntas;  

 

¿En qué casos se cubre una guardia con 2 auxiliares médicas?  

¿Cada cuántos días una misma enfermera cubre la guardia?  

Si como aparentemente nos indican las planillas es una guardia cada 4 días; ¿Cómo es entonces que 

la Subteniente TBONCOSO no estuvo también de guardia con MARTELLO el miércoles 2?  

Si reglamentariamente no le correspondía estar de guardia el día 6; ¿Qué funciones cumplió?  

Si todo se cumplió reglamentariamente, tanto en MARTELLO deberá existir una misma respuesta. 

 

Miércoles 2 Jueves 3 Viernes 4 Sábado 5 Domingo 6 Lunes 7 Martes 8 

MARTELLO ZAMORA VERA VERON PERALTA 
MARTELLO 

TRONCOSO 
SILVA 
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LI.-LA MUERTE DESPUES DE LA MUERTE; LA FOMALINA.- 
 

Examinando el Libro de CONSUMO DE REGISTRO DE FARMACIA, Anexo 18, en ITEM 

FORMALINA, se registran los siguientes movimientos: 

Pastillas de formalina; Enero a Febrero/94; 10  

 03/94; 400  

 08/94; 50  

 09/94; 100  

 10/94; 50  

 11/94; 50  

 5/7/95; 30  

 TOTAL = 690  

Vale decir, que desde enero/94 hasta Julio/95 se utilizaron 690 pastillas.  

Solamente 10 pastillas de enero a febrero/94, y 290 en 7 meses (Agosto, Setiembre, Octubre, 

Noviembre/94 y Julio/95.)  

En 9 meses, si sumamos a la cifra anterior las pastillas utilizadas en Enero y Febrero/94, tenemos 

una cifra de 300.  

PERO MUY LLAMATIVAMENTE SE RETIRARON DE LA FARMACIA 400 EN EL MES DE 

MARZO, LO QUE NO DEJA DE TENER SU EXPLICACION YA QUE SU UTILIZACION ES 

SIMULTANEA AL TIEMPO QUE ESTUVO OCULTO EL CADAVER DE O. CARRASCO, 

para lo cual es necesaria una referencia de las propiedades de la formalina.  

El formaldehído es un alcohol del grupo de los aldehídos, con acción antiséptica. También llamado 

Metanal es un gas de origen sintético y se emplea generalmente en solución al 40% p/v, 

denominada corrientemente “formol”. Tiene la propiedad de polimerizarse fácilmente, 

transformándose en paraformaldehído, sólido que se expende en tabletas o pastillas de 500 mg que, 

por calentamiento, desprende formaldehído gaseoso. La solución tiene acción germicida sobre toda 

clase de microorganismos, con gran poder penetrante y pierde poca actividad en presencia de 

materia orgánica. Las propiedades germicidas las ejerce a través de precipitación de las proteínas, 

llegando incluso a la coagulación de la molécula proteica, por lo que dicha propiedad coagulante y 

de endurecimiento se aprovecha para la “fijación” de piezas anatómicas, para la obtención de las 

preparaciones histológicas, siendo el formaldehído el componente principal de los líquidos para 

embalsamar cadáveres. El formaldehído se comporta como un irritante local para piel y mucosas; 

en soluciones algo concentradas es capaz de endurecer la piel. Su olor es muy penetrante, y puede 

provocar una irritación intensa de los ojos -conjuntivitis- y del tracto respiratorio- coriza, bronquitis 

y aún neumonitis-. Se emplea para desinfección de objetos inanimados.  

Si bien las pastillas de formalina eran usadas para desinfectar lugares en donde se producían 

enfermedades transmisibles, tiene actualmente poca aplicación, pues se considera que no es 

necesario, siendo suficiente la desinfección de las excreciones y objetos contaminados por el 

paciente.  

Pero no me caben dudas; tal cantidad de pastillas solamente pudieron haberse utilizado para 

disimular los olores putrefactivos provenientes ce la descomposición del cadáver de O. 

CARRASCO, ya que, como vimos, el olor de la formalina es muy penetrante. 
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Pero caben más reflexiones;  

Si tomásemos por un momento como cierta la hipótesis de que fue atendido en el Hospital, una vez 

fallecido; ¿Para qué lo iban a ocultar en el autoclave -como en  algún momento se supuso-, si podía 

quedar en el mismo lugar de atención, donde nadie durante 3 días se había percatado de su 

presencia, hasta tanto se encontrara un lugar donde ocultar su cadáver?  

Si falleció fuera del Hospital -y que es mi convicción- ; ¿Para qué lo iban a llevar justamente al 

mismo Hospital?  

En mis años de experiencia en investigación criminal, he tenido oportunidad de comprobar que en 

la casi totalidad de casos la persona que comete un delito grave no está tan preocupada por el delito 

que cometió sino por ocultar las prueba de su delito. En el caso de que haya un cadáver resultante, 

se preocupa de que no sea encontrado rápidamente. Es decir, busca el mejor lugar para ocultarlo, ya 

sea enterrándolo, escondiéndolo en un placard, etc. 

Por lo tanto, no cabe pensar, y utilizando una expresión vulgar, que nadie “se lleve el cadáver a 

casa”.  

Finalmente le colocaron un pantalón, no pudiendo hacer lo mismo con los borceguíes y la camisa, 

ésta última por la intensa putrefacción, aumento desproporcionado del tamaño del brazo izquierdo, 

y por la rigidez del derecho, impuesta por la momificación parcial. Vale decir, que como también 

ya dije en otro punto de mi peritación, fue desvestido en vida para poder brindarle asistencia 

médica. Infiero entonces que durante su agonía que tuvo que haber estado sobre alguna manta o 

camilla, y debido a las bajas temperaturas que se registran por las noches también se lo tuvo que 

haber tapado con alguna manta o cubrecama. Así la muerte, queda oculto en ese u otro lugar, hasta 

que en macabra tarea se intenta vestirlo para hacerlo aparecer públicamente (o como también 

escuché, para “presentarlo en sociedad”), ya que un rastrillaje pormenorizado de la guarnición 

hubiese permitido descubrir el lugar preciso de ocultamiento, dando así pistas más precisas de los 

autores.  

No obstante, la camisa la dejaron en el cerro gaucho, al lado de la cabeza del cadáver de O. 

CARRASCO.  

Tres preguntas para el final de éste ítem;  

¿A quién entregó la farmacéutica Andrea COLL tal cantidad de pastillas de formalina?  

¿Lo hizo contra presentación de receta?  

¿Las fue entregando de a poco o las dio en una sola entrega? 

LII.- OTRAS RECETAS PERICIADAS.- 
 

De la Nro. 71 a la 174. van del 5 al 15 de Marzo y del 4 al 6 de Abril de 1994.  

A continuación expongo las fotocopias respectivas, y a través de su estudio no he notado ningún 

tipo de irregularidad, hallándose casi la totalidad de pacientes anotados en las respectivas planillas 

de atención médica por guardia, con coherencia entre los diagnósticos y las medicaciones 

prescriptas.  

Médicos como MATAYOSHI y ZAMBELLI , por ejemplo, no han necesitado recurrir a la ayuda 

de personal auxiliar para la confección de las mismas. Vale decir, constaté las irregularidades (ya 

vistas) solamente entre el día 6 y 9 de marzo de 1994. 
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LIII.- LOS ORGANOS PERICIADOS DE ONAR CARRASCO.- 
 

En el mes de julio de 1995 solicité estudio de cromatografía gaseosa y espectrofotometría de masa 

sobre hígado, grasa y riñón de O. CARRASCO y que aún estaban guardados en la Morgue Judicial. 

La intención era TRATAR de detectar en ellos la presencia de Betametasona, Dexametasonana, 

Diclofenac , Piroxicam, Lidocaína y/o sus metabolitos.  

Lo mismo solicité en jugo gástrico y con los mismos métodos.  

Se realizó con la colaboración de Gendarmería Nacional y la Facultad de Ciencias Exactas (Dr. 

GROSS), después de varias conversaciones que mantuve con el Comandante Principal Alfredo 

GALIA y la Bioquímica Alejandra BORRA, ambos pertenecientes a la División Laboratorio 

Químico de Gendarmería.  

Sus conclusiones fueron las siguientes;  

“En las muestras biológicas recepcionadas, no se detecta la presencia de sustancias farmacológicas 

y/o sus metabolitos.”  

Es necesario hacer algunas aclaraciones, pues representa un método que brinda certeza en caso de 

ser halladas, no así si sus resultados son negativos.  

Equivale científicamente y SIN NINGUNA DUDA, a decir que la ausencia de los citados fármacos 

en las piezas analizadas no significa que no hayan sido administrados.  

Esto se debe a las siguientes causas;  

1) existía un avanzado estado de putrefacción, por lo cual, al ingresar al organismo, sus metabolitos 

sufrieron una alteración en la conformación molecular debido a la combinación con productos 

derivados de la putrefacción y la acción de fermentos y bacterias. En ese estado, el metabolito no es 

reconocido como proveniente del fármaco que le da origen, a pesar del sensible instrumental 

utilizado.  

2) de la putrefacción da cuenta una de las columnas, que identifica una gran cantidad de ácidos 

grasos (100 %).  

Se debe a que las grasas neutras son desdobladas en glicerol y ácidos grasos, principalmente el 

palmítico y esteárico, característicos en los procesos putrefactivos.  

3) cuando las dosis administradas son pequeñas, una poca cantidad de moléculas distribuidas en 

todo el organismo son más fácilmente degradables que a grandes dosis.  

4) fue identificada una pequeña cantidad de colesterol, siendo parte de las grasas denominadas 

endógenas, y no teniendo ninguna significación para lo que se está investigando. 
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LIV.- EL PRINCIPIO DEL FIN.- 

Fs. 43 del Libro de Guardia del 6 al 7 de Abril de 1994, estando de Guardia el Capitán Luis 

CORREA BELISLE, de 14;30 a 16;30  

“Por orden del Sr. Jefe del GA 161 se efectuó un rastrillaje en el Servicio de Semana y la Batería 

de Instrucción por el perímetro de la guarnición, encontrándose un cadáver en avanzado estado de 

putrefacción, aproximadamente a 200 metros del límite del mismo”. 

LV. -ALGUNOS PRINCIPIOS,  DISTINIOS AL ANTERIOR.- 
 

El positivismo absoluto, al cual adhieren algunas personas, establece que tanto las deducciones, 

teorías y sistemas son verdad si cuanto en ellas y ellos se dice ha sido tornado por visión directa de 

los mismos objetos, de los fenómenos mismos.  

El absolutismo, a su vez,  lleva inexorablemente a equivocaciones. Como ejemplo cuento que en el 

siglo VI A.C, el filósofo griego ANAXIMANDRO aseguraba con toda seriedad que la tierra tenía 

la forma de un cilindro cuyo diámetro era tres veces mayor que su altura, y que sólo podía ser 

habitada en su parte superior. Y sin embargo, ANAXIMANDRO tenía contacto directo y diario 

con esta parte superior, pues allí vivía él también junto al resto de los mortales.  

Un moderno ejemplo es el siguiente; el médico de Policía De La ROSA Y el Forense VILIAGRA 

no solamente estuvieron presentes en la autopsia de O. CARRASCO sino que fueron sus 

obductores, y, sin embargo, vieron fracturas de costillas donde no las había. Pero continuemos con 

un poco de historia antigua;  

ANAXAGORAS, en el siglo V A.C. aseguraba que el sol era más grande de lo que  parecía a 

simple vista y que, probablemente, tendría un tamaño de 150 Km.  

En esa época predominaban las teorías que pretendían interpretar que el sol y todas las estrellas 

giraban en torno de la tierra (teoría geocéntrica), y, sin embargo, todos veían al sol diariamente.  

El error geocéntrico fue defendido por el astrónomo PTOLOMEO, en el siglo II de nuestra era, y 

esa idea campeó durante teda la Edad Media como si fuera verdadera. Recién en el año 1440 

Nicolás KREBS de CUSA presentó la teoría de que la tierra rotaba sobre su propio eje y que 

realizaba un movimiento de traslación en circuito. En el siglo XVI, COPERNICO y GALILEO 

pusieron sobre el tapete la cuestión de la rotación terrestre. Posteriormente KEPLER enunció las 

leyes de las órbitas planetarias y NEWTON descubrió las leyes de la gravitación universal.  

Es decir, los triunfos de la ciencia moderna se deben en alto grado al hecho de que hubo pensadores 

que se emanciparon de las apariencias demostradas por la presencia del objeto para alcanzar las 

realidades. Después de todo, la ciencia debe ser el verdadero conocimiento de los hechos, pero es 

indudable QUE LOS FENOMENOS NO SE HAN HECHO PARA LAS TEORIAS (como 

pretenden algunos absolutistas), SINO IAS TEORIAS PARA LOS FENÓMENOS, lo que nos 

permitirá aproximarnos lo mas posible a la realidad; caso contrario, no lo escuchemos ni a  
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KEPLER ni a NEWION y sigamos pensando que la tierra es cilíndrica.  

Otro extremo está representado por Simón NEWCOMB (1835-1909) que siendo profesor de la 

Universidad de John HOPKINS de Baltimore demostró matemáticamente la imposibilidad de volar 

con algo más pesado que el aire. Este ejemplo reafirma el dicho popular de que “muchas cosas son 

imposibles hasta que alguien demuestra cómo se hacen”.  

Pero tampoco se puede apelar al reduccionismo científico de opinar “sin medida”, ya que de esta 

forma se tendría solamente una conjetura y no una evidencia, como la que prevé la investigación. 

En el caso de autos, las recetas emitidas anómalamente del 6 al 9 de marzo/94 en el Hospital 

Militar de Zapala constituyen una irrefutable evidencia de que la medicación en ellas prescripta fue 

utilizada en otro paciente.  

La ciencia es el conocimiento racional, sistemático, exacto y verificable de la realidad fenomenal y, 

por consiguiente, falible.  

La verificabilidad se basa en la experiencia, pero ésta no garantizará que la hipótesis en cuestión 

sea la única verdadera; sólo nos dirá que es probablemente adecuada, sin excluir por ello la 

posibilidad de que un estudio posterior pueda dar mejores aproximaciones en la reconstrucción 

conceptual del trozo de realidad escogido.  

No siempre es posible, ni siquiera deseable, respetar enteramente los hechos cuando se los analiza, 

y no hay ciencia sin análisis, aún cuando el análisis no sea medio para la reconstrucción final de los 

todos.  

Esta es una de las razones por las cuales la ciencia es eternamente valiosa; porque nos recuerda que 

la corrección de errores es tan valiosa como el no cometerlos, y que probar cosas nuevas e inciertas 

es preferible a rendir culto a las viejas y garantidas.  

Toda hipótesis es cierta en la medida en que una relaciones ciertas, pero su valor está limitado por 

su utilidad, ya que cuando deja de hacer prever los hechos o los fenómenos, hay que abandonarla 

por más convincente o seductora que parezca.  

Las relaciones deben ser verificables por todos, es decir, las ciencias fácticas tienen que procurar 

cambiar las cosas deliberadamente para intentar describir en qué medida sus hipótesis se adecuan a 

los hechos, tal como antes lo expresé.  

Las investigaciones de la ciencia no son adivinanzas ni pretextos para respuestas lapidarias. La 

ciencia debe tener su propia necesidad lógica, por lo que aplicada correctamente es la única 

calificada para tratar de responder.  

Una hipótesis, dice Jonathan COHEN en “THE IMPLICATION OF INDUCTIONS” (1970), “se 

confirma tanto más cuanto más ejemplos tiene, y se confirma cuando es apoyada por ejemplos en 

varias condiciones de cambios de las correspondientes variables.”  

Henri POINCARE, en su libro “CIENCIA Y METODO” capítulo “La elección de los hechos” 

dice; “La anécdota de la manzana de NEWTON es probable que no sea verdadera, pero es 

simbólico; hablemos entonces como si lo fuera.  

Debemos creer que antes que NEWTON hubo muchos hombres que vieron caer manzanas: sin 

embargo, ninguno dedujo nada.  

Los hechos serían estériles si no hubiera espíritus capaces de escoger entre ellos, discerniendo 

aquellos detrás de los cuales se oculta alguna cosa y de reconocer lo que se oculta detrás, espíritus 

que en el hecho bruto verán el alma del hecho”. 
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Pero no todo debe ser una expresión matemática; pueden emplearse las leyes de la lógica formal 

para deducir ciertas consecuencias, por lo que las hipótesis podrán verificarse por su capacidad de 

permitir predicciones válidas. Cuando se siguen las inferencias de teorías dogmáticas o de pobre 

sustento, se llega, tarde o temprano, a conclusiones absurdas y de contradicciones netas e 

irreconciliables. Todo debe ser analizado también con espíritu filosófico y en todo enunciado debe 

existir un rigor lógico.  

Es todo, por el momento, cuanto tengo que informar a V.S. 
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LVII.- EL NUDO GORDIANO 

ESTUDIO MEDICO LEGAL DEL LUGAR DEL HECHO 

 

Elegí titular de ésta manera el presente capítulo de mi ampliación pericial, pues implica una 

expresión figurativa de cualquier nudo apretado e imposible de desatar, ya que Históricamente 

“gordiano” era el que ataba al yugo la lanza del carro de GORDIO, antiguo rey de Frigia; era 

imposible desatarlo porque no se encontraba ninguno de los cabos. Según la leyenda, el oráculo 

había prometido el imperio de Asia al que fuese capaz de desatarlo, y esta profecía se cumplió en 

Alejandro, que lo cortó con su espada. 

El subtítulo se refiere al primero de los nudos gordianos que se presentaron a través de la 

investigación criminal del caso de autos. Le siguieron otros, que no la profecía sino los 

acontecimientos científicos se ocuparon de cortarlos, para encontrar los respectivos cabos que 

permitieran atar los hechos científicamente probados a la realidad hallada.  

A fin de tener un mayor y más preciso conocimiento de la importancia e implicancias del tema, 

comenzaré con su individualización en nuestro Código Procesal Penal, junto a las obligaciones 

emergentes e indelegables de los peritos designados.  

Ya LOCARD (1) hablaba de la importancia de los informes periciales diciendo que “no dependen 

de un hecho visto a través de un temperamento, sino que constituye un hecho expresado por una 

técnica y por un hombre; una técnica que debe ser comprobada y un hombre que, por definición, es 

un perito expertus.”  

En el nuevo C.P.P.N. su articulado establece que:  

ART. 56. Son obligaciones de los cuerpos técnicos y de los peritos:  

a) Practicar exámenes, experimentos y análisis, respecto de personas, COSAS o LUGARES.  

ART. 204. Prevé la conducta a seguir cuando es necesario identificar un CADAVER.  

ART. 206. Permite al juez ordenar todas las OPERACIONFS TECNICAS Y CIENTIFICAS 

convenientes en materia de INSPECCIONES Y RECONSTRUCCIONES. 

 

TITULO III. MEDIOS DE PRUEBA. Capítulo I:  

Inspección Judicial y reconstrucción del Hecho.  

Inspección Judicial;  

216. El juez de instrucción comprobará, mediante la inspección de personas, LUGARES y 

COSAS, los RASTROS y otros efectos materiales que el hecho hubiese dejado; los describirá 

detalladamente y, cuando fuere posible, recogerá o conservará los elementos probatorios útiles.  

217. Si el hecho no dejó rastros o no produjo efectos materiales, o si éstos desaparecieron o fueron 

adulterados, el juez describirá el estado actual y, en lo posible, verificará el anterior. En caso de 

desaparición o alteración averiguará y hará constar el modo, tiempo y causa de ella.  

Identificación de cadáveres;  

220. Si la instrucción se realizare por causa de muerte violenta o sospechosa de criminalidad y el 

extinto fuese desconocido, antes de procederse al entierro del cadáver o después de su exhumación, 

hecha la descripción correspondiente, se  lo identificará por medio de testigos y se tomarán sus 

impresiones digitales.  

Reconstrucción del hecho;  
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221. El juez podrá ordenar la reconstrucción del hecho para comprobar si se efectuó o pudo 

efectuarse de un modo determinado.  

Operaciones técnicas;  

 

222. Para mayor eficacia de las inspecciones y reconstrucciones, el juez podrá ordenar todas las 

operaciones técnicas y científicas que sean menester con el auxilio de peritos.  

Conservación de objetos;  

 

231 y 233; reglamentan minuciosamente el secuestro, la conservación y presentación de las cosas 

que habrán de servir de elementos de convicción, en virtud que de dichas piezas podrán extraerse 

los indicios necesarios a efectos de poder esclarecer un hecho. Vale decir que podrán servir como 

medios de prueba, pudiendo el magistrado delegar la medida en las autoridades preventoras en caso 

de urgencia.  

 

Esta diligencia reviste también una gran importancia, ya que del éxito o fracaso de la misma 

dependerá el resultado de una determinada comprobación. 

Muchas veces, al no haberse individualizado debidamente el material, inventariándolo con 

prolijidad, o reservándolo de manera adecuada, se llega al dictado de una nulidad que deja a las 

actuaciones sin las pruebas del delito.  

 

261. Tanto el juez como los peritos procurarán que las COSAS a examinar sean en lo posible 

conservadas, de modo que la pericia pueda repetirse.  

Si fuere necesario destruir o alterar los OBJETOS analizados o hubiere discrepancia sobre el modo 

de conducir las operaciones, los peritos deberán informar al juez antes de proceder.  

 

Como vemos, los distintos medios de prueba se encuentran regulados legalmente.  

ALBARRACIN (2) Dice que: “si el funcionario que Se avoca al conocimiento de un hecho 

delictuoso o de apariencia delictuosa, convoca de inmediato a los técnicos por el medio más rápido 

y al mismo tiempo arbitra las medidas necesarias para que no se toque o remueva nada en la escena 

del delito hasta que ellos no hayan actuado, no sólo habrá cumplido con su deber sino que o habrá 

brindado la oportunidad para que se constate la existencia de un hecho delictuoso y se identifique a 

sus autores, eliminando toda posibilidad de destrucción desaparición o desnaturalización de los 

rastros dejados por el o los delincuentes, o su sustitución por los propios, por los del damnificado o 

por los de los intrusos desprevenidos.”  

Es oportuno señalar que en oportunidades existen pocos indicios que los jueces puedan comprobar 

in situ en casos que revistan una cierta complejidad, ya que, obviamente, superan la simple 

observación y sus conocimientos.  

En modo alguno es posible confundir en este tema la tarea que realiza el magistrado con las que 

lleva a cabo el perito, ya que el primero tiende a comprobar y recoger elementos de prueba útiles a 

la investigación, mientras en el caso del segundo la tarea tiene como única finalidad el practicar 

exámenes relativos a su ciencia, arte o conocimiento especial. 
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Pero ocurre que otras veces el Médico Legista de Policía es el que llega primero al lugar, y por lo 

tanto considero que recaerá en él la responsabilidad de la preservación del lugar y el acopio de 

indicios que necesitará el magistrado, pues con los recursos que brindan las pericias químicas, 

forenses, scopométricas sobre los rastros dejados por la sangre, sumado a lo expresado por testigos 

presenciales o conocedores del hecho, se podrá conformar un cuadro de situación que permita 

seguir eventuales pistas que conduzcan a la resolución del caso subexamine.  

Resumiendo: a ULTRANZA se deben cuidar los rastros dejados por el delito, evitando que se 

desvanezcan o alteren por descuidos involuntarios.  

Tal corno decía LOCARD en su libro “La Criminalistique”, “En la investigación criminal, el 

tiempo que pasa es la verdad que huye.”, y de real actualidad, ya que el desarrollo de las 

investigaciones microscópicas, las huellas dactilares y todo tipo de análisis químicos y bioquímicos 

produce, hoy en día, grandes resultados, siempre y cuando los rastros del delito SEAN TOMADOS 

CUIDADOSAMENTE. EN EL PRIMER MEMOENTO.  

Asimismo, y al fin de lograr una acabada investigación, no se puede ignorar el aforismo romano 

“tertrium non datur”, que significa que donde no hay suficiente prueba, no hay prueba.  

Podemos ya ir valorando la importancia del estudio médico legal del lugar del hecho, que 

desarrollaré pormenorizadamente, y tal cual el suscripto lo realiza en cada hecho en que le toca 

intervenir.  

Dictamen y apreciación;  

263. El dictamen pericial podrá expedirse por informe escrito o hacerse constar en acta y 

comprenderá, en cuanto fuere posible:  

 

1) La descripción de las PERSONAS, LUGARES, COSAS o hechos examinados en las 

condiciones en que hubieren sido hallados.  

2) Una relación detallada de todas las operaciones practicadas y sus resultados.  

3) Las conclusiones que formulen los peritos conforme a los principios de su ciencia, arte o técnica.  

4) Lugar y fecha en que se practicaron las operaciones. El juez valorará la pericia de acuerdo con 

las reglas de la sana crítica.  

 

El perito, como auxiliar de la justicia, ya sea en su actividad privada o desempeñando una función 

pública, debe emitir un dictamen sobre puntos relativos a su ciencia, arte o práctica, y en casos en 

los cuales no logre arribar a una conclusión de bases científicas, también lo deberá consignar.  

El perito médico, por ejemplo, debe ser un experto calificado, ya que en algunos casos puntuales 

pueden llegar a constituirse en verdaderos jueces que pueden determinar el destino de una causa 

judicial.  

Lo antedicho se puede observar en juicios originados por una mala praxis médica, ya que es 

menester poder acreditar en qué punto el profesional se ha apartado de una conducta debida para 

evitar un daño causado al paciente, y en investigación criminal, es el médico legista el que puede 

llegar a asumir dicho papel a través del estudio médico legal del lugar del hecho.  

Estas son las razones por las cuales algunos autores consideran a la pericia médico legal como un 

verdadero fallo, ya que el magistrado no la puede contradecir, a menos que cuente con otras 

pericias, con opinión diferente y que le resu1ten más sólidas.  
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En tal sentido, la jurisprudencia ha decidido que, tratándose de una labor realizada por peritos 

competentes que han examinado con detenimiento, variabilidad y en múltiples ocasiones un tema 

determinado, en operaciones que han producido resultados concretos, expresando sus opiniones y 

conclusiones de acuerdo con la sana crítica, si dichas afirmaciones no se encuentran en 

contradicción con las circunstancias fácticas de la causa, deben los jueces acordarle un pleno valor 

probatorio.  

La sana crítica no significa el aporte de un criterio dogmático, antojadizo o arbitrario, sino por el 

contrario, un razonamiento constreñido por la fuerza de las pruebas de indicios que el perito haya 

logrado y su correcta apreciación, “lo que exige siempre un trabajo mental consistente en enlazar, 

de manera lógica, inferencias y razonamientos, e implica grandes conocimientos del tema 

investigado, mucha experiencia en la vida, y cualidades intelectuales, racionales e intuitivas.” (3)  

La apreciación del informe pericial será tanto menos discrecional en la medida de la solvencia 

científica o técnica que sustente.  

Autopsia necesaria;  

 

264. En todos casos de muerte violenta, o sospechosa de criminalidad se ordenará la autopsia, salvo 

que por la inspección exterior resultare evidente la causa de muerte.  

Como sabemos, la autopsia es una pericia que se lleva a cabo mediante UNA VERDADERA 

INVESTIGACION practicada CON EL AUXILIO DE MEDIOS TECNICOS, con el objeto de 

establecer la causa que ha producido la muerte de una persona, ASI COMO LAS 

CIRCUNSTANCIAS DE MODO, TIEMPO Y LUGAR en que la misma se verificó.  

Si bien el perito debe priorizar las circunstancias fácticas por sobre los signos exteriores de 

violencia, éste análisis se hace casi imperativo en los cadáveres en avanzado estado de 

putrefacción, donde los signos macroscópicos de violencia pueden ser equívocos.  

La experiencia demuestra que en muchos casos que las apariencias sugieren una causa, el dictamen 

pericial final determina otra totalmente distinta.  

 

Reserva y sanciones;  

266. El perito deberá guardar reserva de todo cuanto conociere con motivo de su actuación.  

El juez podrá corregir con medidas disciplinarias la negligencia, inconducta o mal desempeño de 

los peritos y aún sustituirlos sin perjuicio de las responsabilidades penales que puedan 

corresponder.  

Como vemos, se utilizan los términos “LUGAR, COSAS, OBJETOS, RASTROS, ELENENTOS 

PROBATORIOS, UTILES, IDENTIFICACION DE CADAVERES, AUTOPSIA y 

RECONSTRUCCION DEL  HECHO”.  

Fácil es darse cuenta entonces que “lugar” se refiere al “Lugar del hecho”, ya que lugar significa 

“espacio físico específico” o “espacio ocupado por un cuerpo” y “hecho” quiere decir “acción, 

suceso, acontecimiento”, o sea, espacio ocupado por un cuerpo en que aconteció o su cedió una 

cosa. Por lo tanto la acción del perito será aplicar su esfuerzo, conocimiento, entendimiento y 

cuidado, para llegar al pleno conocimiento de la verdad, analizando todas las cosas u objetos y 

tomando los indicios que hallare, a fin de poder constituirse en elementos probatorios útiles, y 

finalmente poder reconstruir los sucesos con la mayor realidad posible.  



Página 222 de 328 

Indicio es toda señal aparente que permite contribuir al descubrimiento de un hecho oculto, expresa 

la cosa que sirve de signo e incluye, por intensidad, los vestigios, rastros y huellas. El término 

“señal” suele también usarse como sinónimo de “indicio”, pero la señal es más patente, y depende 

más directamente del hecho que el indicio. Una puerta descerrajada es “señal” y no indicio de 

violencia. La ocultación de la persona a quien se atribuya aquel acto, ya no es “señal” sino 

“indicio” de su culpa.  

En materia judicial tiende a establecer un hecho sin ser su prueba convincente; es entonces toda 

presunción que podrá ser falsa, pero que por lo menos tiene un carácter de verosimilitud y que 

puede servir de principio de prueba.  

La prueba indiciaria consiste en la reunión e interpretación de una serie de hechos y circunstancias 

relativos a un delito que se investiga, lo que permite intentos de acceder a la verdad de lo 

acontecido por vía indirecta.  

Y es en la escena del hecho donde SE DEBEN BUSCAR LOS INDICIOS DEL CÓMO Y 

PORQUÉ del hecho verificado.  

Las “circunstancias” corresponden a los pormenores y particularidades del hecho en que se basan 

las inferencias y deducciones, ya que se infiere y se deducen los hechos y de las pruebas. Es decir; 

se sacan consecuencias.  

Una circunstancia indica tanto mejor un hecho cuanto menos pueda evidenciar otros hechos 

diferentes.  

La “presunción” se refiere a la relación lógica existente entre los indicios entre sí o en la relación a 

las circunstancias del caso en particular.  

Estos conceptos hay que tenerlos siempre en cuenta antes de comenzar la redacción de un informe 

pericial, ya que de su falta de comprensión implicará una mala sintaxis y una incorrecta 

interpretación de lo examinado.  

De una correcta y prolija recolección de los indicios derivará el mayor o menor éxito de una 

investigación determinada, ya que el ingenio criminal no es ilimitado y la capacidad de previsión 

humana tampoco.  

Es decir, la conclusión a la que se arribe en torno a la realidad depende de las pruebas, siendo éstas 

desde el punto de vista jurídico, el conjunto de diligencias tendientes a dilucidar el hecho 

constitutivo del objeto del proceso, y concierne a cualquier cosa, circunstancia o acontecimiento 

que permita ser objeto de una verificación judicial.  

Un hecho debe tenerse por cierto cuando las pruebas asumen aptitud para animar la convicción de 

la imposibilidad causal de que las cosas hayan sido de un modo diverso a aquél que se sostiene.  

La aplicación de la totalidad de los conocimientos médicos a fin de asesorar el mejor proveer 

justicia está a cargo de la Medicina Legal, ciencia independiente que constituye el nexo entre la 

Medicina y el Derecho.  

Dentro del campo de .la Medicina Legal, surge una rama de muy lejanos antecedentes, de 

indudable y mayúsculo valor en la actualidad, que es desempeñada por los Médicos Legistas de 

Policía y, en forma extraordinaria, por los Médicos Forenses de la Justicia. Me refiero al 

“ESTUDIO MEDICO LEGAL DEL LUGAR DEI. HECHO”, denominación que titula el presente 

capítulo y que implica el apropiado sentido, real valor, y alcance de la tarea QUE DEBE ser 
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desarrollada por el Médico Legista cuando es llamado al lugar donde se ha encontrado un cadáver, 

cualquiera sea el lugar y el cadáver.  

Es quien debe saber reconocer y examinar acabadamente la escena del crimen, estudio que debe 

hacer tanto sobre personas -vivas o muertas- , como asimismo, y tal lo voy a desarrollar., sobre 

ropas, instrumentos, documentos u obro tipo de efectos aptos a los fines de acreditar el corpus 

criminis relativo al delito de que se trate.  

Cuanto más original es un crimen, más fácil será reunir las pruebas del mismo, “ya que la 

originalidad del delito presenta indicios inequívocos, graves, precisos y concordantes que 

evidencian el modo de ocurrencia del mismo con el grado de certeza que proporciona el plexo 

indiciario.” (4). 

Al respecto LOCARD dijo que en UNA HORA de trabajo metódico, un perito que sea buen 

conocedor de las reglas de la observación criminológica (criminalística en la terminología actual), 

podría resolver eficientemente lo que prima facie aparece como un enigma.  

 

SINONIMIA;  
 

Las denominaciones son múltiples y citaré alguna de ellas;  

 

“Alzamiento de los cuerpos humanos” (Locard) - “Constatations preliminaires” (Coutagne) - 

“Constatations sur les lieux et levée de corps” (Derobert) “Descrizones dell’ ambiente” (Rcmanese) 

- “Diligencia del levantamiento del cadáver” (Casper) - “El lugar de la muerte” (Gresham) - 

“Escena de los hechos” (Acosta Guzman) - “Examen del lugar del hecho” (Bonnet, Hofman, 

Moran) “Exámenes de los lugares” (Thoinot, Hofmann) - “Examen du cadavre” (Briand et Chaude) 

- “Exámen juridique du cadavre” (Briand) - “lnspeccao juridica do local do crimen, do cadaver” 

(Peixoto) - “Inspección jurídica del cadáver” (González Torres) - “lnspección ocular” (Ponsold) - 

“Inspección y fijación del sitio del suceso” (Cousño Mac Iver) - “Investigación de la escena de la 

muerte” (Vargas Alvarado) - “Investigation at the scene of death” (Gonzalez y Colabs) - “L’ Etude 

du cadavre” (Brouardel) - “La levée de cadavres” (Devergie) - “Levantamiento del cadáver” 

(Fernández Pérez) - “Levantamiento del cadáver (Legrand du Saulle, Giraldo Giraldo, Gisbert 

Calabuig, Achával, Risquez, González Torres, Barreras y Fernández de Castro y Bachiller, 

Sánchez) - “Levantamiento del cuerpo” (Fernández Pérez) - “Levantamiento del cuerpo” (Uribe 

Cualla) - “Levantamiento do corpo ou inspeccao juridica do cadáver” (Favero) - “Levée du corps” 

(Etienne Martin, Vibert, Lacassagne, Piedelievre y Fournier) - “Levée du cadavre” (Briand) - 

“Levée du corp” (Rabuteau, Achaval) - “Lugar de los hechos” (Acosta Guzmán) - “Lugar del 

suceso” (Israel Castellanos) - “Lugar del Hecho” (Israel castellanos) - “Medidas que han de 

adoptarse al descubrirse un crimen” (Balthazard) - “Observaciones sobre el lugar del suceso” 

(Símonin) – “Perinescrocopia” (Oscar Freire, Helio Gómez, González Torres) – Punto de crimen” 

(Hofmann) - “Examen del cuerpo. El médico legista en el lugar del hecho” (Echazú) - “Scene 

investigation” (Wetli, Mittleman, Rao) - “The homicide crime scene” (Geberth)  
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Como fácilmente se puede colegir, el estudio médico legal del lugar del hecho es de ecuménica y 

fundamental trascendencia, SIENDO LA PRIMERA DE LAS ACTUACIONES JUDICIALES EN 

TODA MUERTE DE CAUSA DUDOSA, ACCIDENTAL, SUICIDIO U HOMICIDIO.  

Algunas de sus principales características es que debe ser realizado en forma exhaustiva, dinámica, 

y científicamente. 

 

Exhaustiva porque el estudio debe ser completo, agotando todas las posibilidades de la riqueza de 

datos que se nos ofrecen COMO UNICA OPORTUNIDAD EN EL LUGAR DEL HECHO, ya que 

una vez que cualquier evidencia fue movida o alterada, es imposible restituirla a su posición 

original, lo que equivale a decir que nunca más podrá ser reconstruido.  

Dinámico porque no se trata de una simple toma de datos del lugar a guisa de inventario como 

algunos creen, sino que el hecho implica la obtención de elementos válidos que serán el soporte de 

conclusiones médico legales y jurídicas.  

Científicamente porque hay que actuar con total saber, aplicando y buscando sólo aquello que 

admite principios, consecuencias y hechos rigurosamente demostrados y demostrables.  

 

El lugar del hecho constituye una verdadera urgencia médico legal, y comprende el estudio 

minucioso y detallado del lugar físico en que se encuentra el cadáver (o cadáveres) y de todos y 

cada uno de los objetos allí ubicados, los que deben ser descriptos correctamente en el informe 

pericial, con una adecuada toma de fotografías en blanco y negro y en color, tanto panorámicas 

como de acercamiento, que corroboren lo escrito.  

 

En caso de cadáveres hallados en lugares descampados, es necesaria también una foto aérea en la 

que puedan percibirse con mayor facilidad los lugares de llegada o de escape y características del 

entorno, y que también deben ser efectuadas en el lugar.  

Asimismo se fotografiará cualquier huella existente de rodado o de pisadas en el caso de que se 

sospeche de que el cadáver fue transportado.  

 

Este fehaciente relevamiento de todo lo encontrado en la escena donde se encuentra el cadáver es, 

en la mayoría de los casos, la clave fundamental para esclarecer el hecho en cuestión.  

En oportunidades, por diferentes motivos o causas, no se actúa cuno es debido en el lugar del 

hecho, pudiendo citarse que;  

 

“En algunos casos no es llamado el médico legista y, sin su presencia, se retira el cadáver del lugar. 

Otras veces, pese a ser el médico legista el primero en actuar, lo hace con ligereza o en forma 

inapropiada.  

En otros casos, llega el médico legista después que otros han estado y actuado en el lugar, alterando 

las posiciones y relaciones iniciales y, más aun, retirando objetos del lugar.  

Cabe destacar que al decir otros, incluimos a la autoridad policial y/o judicial” (5).  

Por lo tanto la forma que metódica y sistemáticamente debe aplicarse al estudio del lugar del hecho 

es la siguiente: 
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1) Estudio y descripción del lugar físico donde se encuentra el cadáver, previamente haber tendido 

el denominado “cordón criminalístico”, es decir, el franjado del lugar a fin de que nadie pueda 

entrar al mismo y por impericia, imprudencia, o desconocimiento de los deberes a su cargo 

destruya pruebas fundamentales.  

2) Estudio del cadáver en ese mismo lugar, dejando constancia de la posición exacta determinando 

en qué decúbito está, su precisa relación con el lugar en que se encuentra, la distancia que lo separa 

de los lugares de acceso, etc.  

3) Estudio y descripción de las ropas, ya que, como dice Ramón Fernández Pérez (6) - pág. 62- “El 

examen de los vestidos y de las ropas representa siempre un tiempo importante del peritaje médico 

legal. Son ellos los testigos más seguros de la mayor parte de nuestros actos y de los 

acontecimientos a los cuales asistimos, registrando en su superficie pliegues o tramas de sus 

tejidos, huellas u otros indicios que sobreviven a los hechos. De tal examen podemos obtener 

datos:  

 a) Para la identificación de la víctima, por el color de ellas, la marca de fábrica, talla, 

el contenido de los bolsillos, etc. 

 b) Para conocer circunstancias; condiciones del accidente o del crimen, o bien 

reconstruir las fases de él y establecer la sucesión cronológica de ellas”. 

 

Para cumplir con este paso hay que describir con lujo de detalles toda y cada una de las prendas 

que viste el cadáver y de todas aquellas que estén cercanas, y sus características tales como la 

calidad, el estado de las mismas, roturas o desgarros, y si éstos aparentan ser recientes o no. 

Asimismo se describirán la existencia de manchas, lugar exacto donde se encuentran y sus 

características (forma, tamaño, coloración, olor, si tienen parecido a algún tipo de mancha 

característica o de líquidos, secreciones u otras sustancias.  

Finalmente hay que destacar que el meticuloso estudio de la forma en que se encuentra vestido el 

cadáver, sólo de por sí, en muchas oportunidades sirve para aclarar definitivamente un caso.  

4) Exhaustivo estudio del cadáver ó cadáveres  

En ésta etapa se deben cumplir varios pasos;  

a) Desvestir el cadáver en el mismo lugar donde se encontrare, en todos los casos y sin excepción 

alguna. En tal sentido es coincidente lo que dice José María SANCHEZ (Medicina Legal. Tema II 

Buenos Aires 1924. Pág. 181 y 182): “Tocante a la investigación de los indicios delictuosos o de 

muerte por violencia, que es el principal objeto que ha de perseguir el médico, supone el 

reconocimiento del cadáver despojado de sus vestidos, circunstancia ésta que jamás se ha de 

olvidar para no incurrir en graves errores.”  

b) Realizar el diagnóstico de muerte real  

c) Constatar la posición exacta del cadáver, su exacta relación con el lugar, la distancia que lo 

separa de todos los rastros obtenibles, etc, etc.  

d) Actitud del cadáver (posición de los diferentes segmentos corporales)  

e) Descripción de sus características para proceder a su posterior identificación (color de piel, tipo 

y color de cabellos, talla, cicatrices, tatuajes u otras marcas, malformaciones congénitas o 

adquiridas, estado de sus piezas dentales, etc., así como tanbien cualquier otra característica que se 

presente.  
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f) Diagnóstico de la edad aparente de la víctima. 

g) Estudio y descripción de los signos de violencia externa de reciente data.  

Se debe realizar un meticuloso examen de todas y cada una de las regiones topográficas a fin de 

culminar con una detallada descripción de las lesiones halladas, incluyendo las características 

propias de cada lesión (forma, longitud, bordes, diámetro, etc.)  

h) Diagnóstico de lesión vital o postmortem.  

En el mismo lugar del hecho y en forma macroscópica puede hacerse tal diagnóstico con muy 

pequeño margen de error.  

i) Relación entre la lesión o lesiones existentes con las ropas que vestía el cadáver, para comprobar 

si existe concordancia o discordancia. Así se puede concluir si la víctima estaba desprovista de 

ropas al ser agredida o no, y si fue o no vestida posteriormente por su agresor.  

j) Establecer el mecanismo de producción de las lesiones y cualquier otra anormalidad corporal 

observada (estigmas laborales, deformaciones anatómicas, etc, ) 

k) Descripción de los fenómenos cadavéricos observados (deshidratación, rigidez, relajación 

muscular, livideces cadavéricas, signos de putrefacción y distintos tipos de la misma, procesos de 

conservación cadavérica, etc.) 

l) Cronotanatodiagnóstico (o diagnóstico del tiempo transcurrido desde la muerte).  

Es un diagnóstico fundamental, clave en el estudio de la investigación del caso criminal. Siempre y 

en todos los casos es obligación del médico legista informar desde cuándo data la muerte, dato que 

puede precisarse con poco margen de error dentro de las primeras 36 horas. Pasado éste tiempo y 

comenzada la putrefacción no existen métodos precisos para determinarla, por lo que la búsqueda 

de los denominados “marcadores de la escena” y las “evidencias asociadas del medio ambiente” 

(“Scene Markers and Environmental and Associates Evidence” . Forensic Pathology. DiMAIO y 

DiMAIO. 1993. Pág. 41) se hace imperativa. A tal efecto dice; “The scene markers and 

environmental evidence includes uncollected mail or newspapers; whether lights are on or off; how 

the individual is dressed; any food that is out or dirty dishes in the sink; sales receipts or dated slips 

of paper in the deceased’s pockets, and when the neighbors last saw the individual or observed a 

change in his habits. Thus, if the individual typically went for a walk every evening and suddenly 

is no longer seen, then one might conclude that death ocurred on or about the day he failed to take 

his walk.”  

 

4) Estudio de los objetos del lugar.  

Se llama “Objetos” con criterio genérico y Médico Legal, a todo tipo de elementos que puedan 

encontrarse en el lugar del hecho, desde una minúscula gota de sangre hasta un ladrillo, por 

ejemplo.  

 

Este estudio comprende;  

a) Presencia o ausencia de armas.  

b) Estudio y descripción de los objetos que están sobre el cadáver o inmediatos al mismo.  

c) Estudio y descripción de los objetos mediatos y alejados del cadáver. 

d) Relación de los objetos entre sí.  

e) Relación de los objetos con el cadáver.  
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f) Determinar si alguno de los objetos del lugar pudo haber sido utilizado para dar muerte a la 

víctima, o contribuir en la misma.  

Hay que tener siempre presente que se los debe considerar de importancia médico legal, AUN EL 

MAS INVEROSIMIL.  

5) Toma de muestras de todo rastro, huella o indicio que se halle sobre el cadáver y en la superficie 

donde estaba apoyado una vez retirado el cuerpo, sus ropas, a su alrededor y en las adyacencias. 

Por ejemplo, es de fundamental importancia e imprescindible realización el hisopado debajo de las 

uñas, ya que permitirá encontrar sangre, hilos, etc.  

6) Posterior traslado del cadáver para la correspondiente autopsia, pero con los recaudos 

pertinentes para evitar cualquier lesión postmortem, principalmente en los que se hallen en 

avanzado estado de putrefacción, debido a que en un traslado inapropiado se corre el peligro de 

provocar fracturas artificiales.  

7) Fotografías periciales en todos los pasos descriptos, tanto panorámicas como de aproximación.  

8) Relación de los pasos anteriores entre sí y tentativa de reconstrucción del hecho, a lo que yo 

llamo “criminodinámica”.  

9) Arribo a una conclusión de base científica. 

 

Muchas veces puede suceder que en el lugar no haya luz natural, que en caso de existir sea 

insuficiente o que se estén disipando las últimas luces del día, siendo probable que debido a ello se 

escapen detalles de capital importancia.  

En éste caso se dejará constancia del hecho, se protegerá y resguardará el lugar, y habrá que volver 

al día siguiente para realizar el examen a plena luz.  

La mención de las condiciones meteorológicas EN ESE MOMENTO (temperatura del lugar, 

humedad, viento, lluvia, etc.) se hace importante con miras a colaborar con la investigación 

posterior, fundamentalmente el interrogatorio a sospechosos y/o imputados, y también servirá para 

aclarar cualquier duda que se presente sobre el estado del lugar, la evolución de los fenómenos 

cadavéricos, Y EL ESTADO DE LOS OBJETOS HALLADOS.  

 

Vernon GERBERTH (7) le asigna la trascendencia de primer paso de toda autopsia al decir;  

“'The complete medicolegal autopsy or postmortem examination involves the following steps:  

Examination of the crime scene,  

Identification of the body,   

External examination of the body,   

Internal examination of the body,   

Toxicological examination of the body fluids and organs.” 

 

PREMISAS DEMOSTRATIVAS BASICAS 

 

1) Como premisa básica demás está decir que se impedirá el acceso o permanencia en el lugar de 

toda persona ajena al equipo de investigación.  

2) La realización de este tiempo pericial constituye una verdadera urgencia médico legal.  
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3) El lugar del hecho constituye un todo, que siempre indica algo. Algo que puede ser muy poco, 

pero que siempre será suficiente para llegar al conocimiento de lo que allí ha sucedido, pues de lo 

que se realice en el lugar y de cómo se realice dependerá que se llegue al conocimiento de ése algo 

y, a través suyo, a la certeza de lo acontecido.  

 

4) Siempre y en todos los casos el estudio deberá realizarse con absoluta libertad, completa 

presteza y justicia, conforme a la legislación procesal vigente.  

 

5) El (Médico Legista deberá actuar con absoluta objetividad, veracidad, ecuanimidad, moderación, 

y precisión en sus conocimientos. 

 

6) La actuación del Médico Legista deberá ser anterior a la intervención de los demás integrantes 

del equipo investigador, ya que por su formación y amplio criterio, además de mirar, tocar, oír, 

mover y oler, será el que indique la toma de fotografías periciales y sugerirá la conveniencia de 

practicar determinados estudios posteriores por los técnicos correspondientes.  

 

7) Mediante el estudio prudente, calmo y lento, deberá evaluar meticulosamente las condiciones del 

lugar, continente y contenido, cadáver y objetos del lugar, estudiando luego las diferentes 

relaciones y posibilidades.  

 

8) El objetivo primordial es llegar a un aserto de bases científicas, comprobadas y comprobables, y 

de ninguna manera a presunciones.  

 

9) Dicha conclusión -con base científica- tiene la finalidad de colaborar con la instrucción a fin de 

esclarecer el hecho, tratando de que no se cometa ningún tipo de error, ya que uno de los objetos de 

la instrucción es la comprobación de la existencia de un hecho delictuoso mediante las diligencias 

conducentes al descubrimiento de la verdad. (ART. 193. Inc. 1.)  

 

10) Hay que tener siempre presente que una vez realizado el levantamiento del cadáver jamás se 

podrá rehacer la escena original. En caso de que por diversas circunstancias no pueda realizarse el 

estudio del lugar de los hechos (falta de luz, por ejemplo), se deberá proteger el lugar (franjándolo 

e impidiendo que nadie más entre al mismo) y volver con la primera luz del día. Todo intento de 

reconstrucción siempre será mejor que nunca hacerlo.  

 

11) La correcta investigación Médico Legal del lugar del Hecho constituye, como hemos visto a 

través de lo expuesto y a no dudarlo, “la autopsia del crimen”.  La actuación correcta del médico 

legista en el lugar de los hechos logrará una pericia con la cual se cerrará un caso o bien se iniciará 

un proceso, es decir, CONSTITUYE DE POR SI UNA PRUEBA JURIDICA. 

 

CONCLUSIONES 

EN EL CASO DE AUTOS NO SE REALIZO EL ESTUDIO MEDICO LEGAL DEL LUGAR 

DEL HECHO. 
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Sus implicancias finales;  

Una actuación incorrecta o una falta de acción llevará inevitablemente al error, y lo que es mucho 

más grave, privará al juez de los elementos indiciarios que le permitan la resolución del caso, con 

las implicancias jurídicas que de ello emane. 

 

LVIII. - LA INMEDIATA IDENTIFICACION DEL CADAVER DE O. CARRASCO.- 
 
En Fs. 140, (“ACTA”, renglones 10 a 13) dice; “El cadáver corresponde según documentación 

acreditada al soldado conscripto Omar Octavio CARBASCO clase mil novecientos setenta y cuatro 

documento nacional de identidad numero veintitrés millones seiscientos doce mil seiscientos 

setenta.”  

Del texto transcripto surgen dos interpretaciones distintas según donde se pongan las comas 

omitidas;  

a) Colocada después de “corresponde”, se interpreta que el DNI le había sido acreditado a O. 

CARRASCO y de allí su correspondencia pero no con el cadáver.  

b) Colocada después de “acreditada”, se interpreta al receptor de la documentación como dando 

crédito que el DNI es el de O. CARRASCO, y por ello, a través de su foto establece la identidad 

del cadáver.  

-Digo a V.S.;  

1) Llama poderosamente la atención que quien primariamente era buscado por desertor haya huido 

sin las prendas propias con las que había salido de su casa e ingresó al cuartel, sin sus documentos, 

y vestido con un pantalón de fajina que no le pertenecía.  

2) Cabe ver por lo tanto si dicha identificación fue posible a partir de métodos comparativos -que 

antiguamente se empleaban para tal fin- sin esperar el resultado de la toma de impresiones digitales 

que, actualmente, junto al estudio del ADN y los avances de la odontología forense son los que 

establecen indubitablemente la identidad.  

 

Debemos remitirnos entonces a uno de los supuestamente más completos que existía (el método 

BERTILLON), y que se basaba en la identificación de la persona a partir de las longitudes 

somáticas humanas, que se consideraban invariables a partir de los 20 años de edad.  

 

Consta de  a) un señalamiento antropométrico.  

 b) un señalamiento descriptivo (o sea aquel que con palabras clave describe al 

individuo), que abarca el retrato hablado y los álbumes y códigos 

correspondientes.  

 c) señalamiento según las marcas particulares.  

a) Medición antropométrica; se basa en la medición de la talla, brazos, talla del tórax o altura del 

sujeto sentado, longitud y anchura de la cabeza, diámetro bizigomático, longitud del pié, el dedo 

medio y el meñique del lado izquierdo así como también del codo de igual mitad del cuerpo, 

descripción del iris, de la frente, nariz, ancho de la oreja derecha, longitud de la oreja derecha, 

labios, párpados cejas y globos oculares, notándose asimismo la corpulencia a través del cuello. 
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Hombros, cintura y gordura, los contornos (craneales, frontonasal, nasobucal y facial) y finalmente 

la coloración del cabello, barba y cejas y longitud del antebrazo izquierdo.  

b) Retrato de frente y de perfil de sujeto.  

El retrato hablado es la descripción minuciosa de un individuo efectuada mediante palabras 

convencionales y sin instrumentos. Los álbumes sinalépticos están destinados a coleccionar las 

fotografías de los delincuentes, sobre la base de las particularidades del retrato hablado. Los 

códigos se servían de reglas establecidas para transmitir telegráficamente el retrato hablado.  

c) Señas particulares, como las cicatrices, nevos y tatuajes.  

Con el devenir de la ciencia se comprobó que el desarrollo físico en el hombre no se establece a los 

20 años de edad, sino después de los 25 y que la talla se modifica con la edad. Si lo sumamos a las 

diferencias en las mediciones que podía haber de un operador a otro y que hacían dudoso o aún 

contradictorio el resultado, vemos claramente que el método era deficiente. Si bien policialmente y 

en las primeras actuaciones se utiliza la dactiloscopía como base de la identificación humana, en 

caso de no poder ser establecida por ningún otro método no deben desdeñarse algunos recursos 

pertenecientes al método antropométrico, como los álbumes fotográficos.  

Como ninguna medida fue tomada sobre su cadáver para ser comparada con las medidas 

antropométricas que constaban en la F.I.S., veamos entonces a través de la página siguiente si fue 

posible su identificación a partir de la comparación fotográfica (foto de ingreso al cuartel y 

fisonomía cadavérica).  

Un dato concreto de las dificultades que a veces existen en identificar un cadáver lo tenemos en el 

caso de quien en vida fuera hijo del actual Presidente de la República, Carlos MENEM (h). El 

cuerpo aún con vida fue encontrado en el lugar del accidente, y llevado posteriormente a un 

establecimiento asistencial, pero después de su muerte no fue posible la identificación fisonómica 

debido al avanzado estado de putrefacción, y a pesar de las modernas tecnologías periciales 

utilizadas para establecer fehacientemente su identidad, aún persisten dudas. /// 
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En vista a lo expuesto, cabe conc1uir que el cadáver hallado fue identificado por un método 

deductivo y otro no deductivo  

a) Deductivo; tenía un pantalón de fajina colocado y había una camisa similar cercana al cadáver, 

siendo el único conscripto que no se hallaba ni había sido visto con vida desde hacía un mes dentro 

del regimiento, y además tanto en la foto como en el cadáver, el. pelo era corto.  

b) No deductivo; se sabía con total e indubitable certeza, previa al hallazgo, que era el cadáver de 

Omar CARRASCO. 
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LIX.- LOS OBJETOS DEL LUGAR DEL HECHO.- 
 

El principio que existe en toda investigación criminal médico legal fue expuesto a fines del siglo 

pasado por el profesor Edmund LOCARD, de la Universidad de Lyon, con la frase “todo contacto 

deja una huella”, lo que significa que un criminal siempre deja algo en el escenario del crimen y, a 

la inversa, siempre se lleva algo consigo.  

Por ejemplo un asesino puede dejar un cuerpo y llevarse una salpicadura de sangre de su víctima; 

un violador puede llevarse en las ropas, involuntariamente, un pelo del vello pubiano, al tiempo 

que deja manchas de semen tras él; un conductor que atropella y se da a la fuga puede dejar 

pequeños fragmentos de pintura y llevarse restos de tierra en la goma de sus neumáticos, etc. Todas 

esas COSAS, -manchas, huellas dactilares, armas y balas, hilachas de tela y fibra y cualquier otro 

objeto del lugar-, son los granitos de la ciencia forense.  

Si bien muchísimos triunfos se tienen que atribuir a un correcto estudio médico legal del lugar del 

hecho, ya vimos que también hay fracasos - algunas veces desastres - y, de hecho, todo el campo de 

la investigación médico legal está cribado de potenciales escollos. En 1956, el doctor Alan 

MORITZ presentó su alocución “Errores Clásicos en la Patología Forense”, en la que señalaba 

errores básicos que se cometen con demasiada frecuencia cuando el legista no tiene suficiente 

experiencia o actúa con demasiada precipitación; entre éstos errores figuran; no examinar el cuerpo 

en la escena del crimen, no tomar las fotografías adecuadas, no hacer un detallado examen y 

descripción de las anormalidades externas, realizar una autopsia incompleta, no reconocer o 

interpretar mal los cambios postmortem, hablar demasiado pronto, demasiado o a personas 

inadecuadas, y considerar que un cuerpo mutilado o putrefacto es inadecuado para la autopsia. Y 

por ejemplo tan cierto es éste último punto que es frecuente leer en los protocolos de autopsia que 

“debido al avanzado estado de putrefacción no se pueden determinar la existencia de lesiones 

externas o internas o las causales de la muerte.”  

Es imperativo agotar toda la imaginación y la tecnología necesaria para ello, y tal es así que el 

suscripto pudo determinar las causales de la muerte sobre un cadáver totalmente putrefacto, y a 6 

meses de producido el óbito (Caso Mario BONINO).  

En autos y a efectos de colaborar en las investigaciones realicé una observación detenida con lupa 

sobre las escasas fotos periciales (tanto del lugar del hecho como autópsicas) contenidas en el 

sumario.  

Pude ver, en derredor del cadáver, la existencia de objetos que no habían sido peritados y que no 

constaban en el acta de secuestro.  

Por lo tanto recurrí a un sencillo método que permitiera, tentativamente, definir por aumento de 

imagen, la forma de dichos objetos; ampliación foto láser color. (recién a partir del momento en 

que se me permitió en la Cámara de Casación retirar -y como corresponde acompañado por un 

empleado del lugar- los cuerpos de la causa donde estaban las fotos referidas.)  

Si bien no ignoraba que el procedimiento implica un déficit de imagen, como medio alternativo 

brindaba una posibilidad más, que podía llegar a corroborar o no la intelectualización que hacía de 

los mismos objetos a través de mi lupa. 
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En la página 60 de mi peritación en la foto vemos que lo que se parece se parece a una llave, en la 

ampliación tiene la pretensión de realmente serlo, ocurriendo lo mismo con una virola para sostener 

estantes. Se repite el hecho en la página 81 con lo que es un trozo de metal similar a una manija, 

zapatilla, un plug y una lienza. 

V.S seguramente se preguntará por qué no recurrí a métodos más seguros, como por ejemplo la 

ampliación fotográfica de los negativos u otros que pueden reputarse -equivocadamente- como de 

mayor certeza, como por ejemplo la digitalización de imágenes, por lo que voy a brindarle dos 

explicaciones; una técnica y otra no técnica.  

 

1) La Técnica;  

El negativo de una fotografía es el film donde llegan por primera vez las imágenes. Está recubierto 

por una finísima capa polimérica, que es la que le da sus propiedades físicas: solidez y flexibilidad 

cuando está seco, y permeabilidad cuando está humedecido, a fin de permitir el pasaje de diversas 

sustancias químicas que reaccionarán con los componentes propios de la película.  

El principal componente del polímero son los haluros de plata (microelementos), que tienen 

distintos tamaños y concentración de acuerdo a la velocidad y sensibilidad de la película. Menor 

tamaño en las de más alta sensibilidad - y viceversa- y menor cantidad en las de mayor velocidad y 

viceversa -)  

Son fotoquímicamente sensibles, de manera tal que cuando le llegan las diferentes intensidades de 

luz, determinan en forma latente distintos tonos de grises. Estos negativos, ya con los haluros 

preexitados, se colocan en un revelador que los oxida en mayor o menor grado, llevando el color de 

los grises más oscuros hasta el negro y de los grises más claros hasta el blanco, junto a otros 

pigmentos del film que determinan la policromaticidad de la toma.  

Fundamentalmente, los que determinan la formación de la imagen son los haluros.  

Concluida la revelación y el secado, se pasa el film a un fijador para que la oxidación de los 

haluros no continúe.  

Para pasar esta imagen a un positivo, se coloca en una ampliadora que va levantando la imagen 

hasta el tamaño deseado, ampliando también los haluros y la pigmentación color que tenía el 

negativo.  

Si bien el color que se transmite en esos momentos no es el original (en técnica fotográfica se 

utilizan solamente 3 colores; Cyan, Magenta y Amarillo), el papel fotográfico donde finalmente se 

imprimirá la imagen final (que puede ser definido como un film con fondo blanco), tiene también 

microelementos que están excitados por la sustancia reveladora, y tienen distinto grado de 

sensibilidad según el papel que se utilice (mate o brillante).  

También posee pigmentos y los 3 colores básicos mencionados que son complementarios de los 

que tiene el negativo.  

El papel fotográfico, por así decirlo, los interpreta y se genera la imagen con los colores reales. De 

hecho, el negativo no tiene los colores reales sino también los complementarios de lo que después 

se imprime en el papel. 

Este montaje de microelementos con en el positivo determina una menor definición con respecto a 

la toma original 
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Las denominadas pruebas informáticas son aquellas que emergen de la utilización de las 

computadoras aunque es necesario hacer varias disquisiciones a fin de  poder determinar su 

auténtico valor probatorio.  

La digitalización de una imagen es entonces su tratamiento electrónico computarizado. No 

solamente se puede hacer sobre una foto sino también sobre una filmación, pero en lugar de los 

haluros se utilizan los pixeles, que son la intersección de las rayas verticales y horizontales que 

generan la imagen en la pantalla del monitor de TV. Cada uno tiene un color determinado. Los 

pixeles se pueden recompaginar (agrupar, separar, mover) electrónicamente, lo que constituye la 

digitalización posterior de la imagen ( o tratamiento de digitalización).  

Cuando se levanta la imagen de la foto a través del scanneo y se la transforma en una imagen 

electrónica estática, se hace respetando la forma original que tiene en la fotografía, en el caso de 

tener un original “puro”.  

Se abre entonces un campo inusitado en cuanto a posibilidades probatorias, pero no de realidad 

actual incontrovertible, porque aún sigue en territorio de lo opinable la autenticidad de lo que 

pueda traerse a la mesa de juzgamiento y que se haya logrado por éstos medios.  

Si se coloca la imagen en un conjunto de programas (Silicongrafic, por ejemplo), se puede 

modificar cualquier detalle de la foto. En el proceso de mejoramiento de la imagen, la 

digitalización puede aportar datos (como sombras, contrastes, etc.), que definan una imagen que no 

es.  

Si bien éste método puede mejorar la imagen, no la intelectualiza, ya que las imágenes de objetos 

emitidas por la computadora que el mismo digita son solo cosas.  

Ante una imagen dudosa, el resultado final del objeto puede corresponder entonces a una 

intelectualización producto de quien opera la técnica o de quien finalmente ve la imagen. Si bien no 

es razonable pensar que pericialmente la digitalización sea operada con modificaciones, lo 

expuesto hace que dicha técnica no pueda ser aportada como prueba ni como resolución de 

responsabilidades, y menos aún las de tipo penal.  

Una cosa es el valor ordenatorio y de archivo que pueda tener un dato registrado en computadora, y 

traído a la vista de quien lo c compulsa si éste es el mismo que lo volcara en dicho registro y otra 

muy distinta es entender que dicho dato tenga validez frente a terceros.  

La vigencia “erga omnes” esa validez no esta asegurada de manera alguna. No existe la forma de 

conferirla en tanto tales datos no se vuelquen en documentación amparada por las disposiciones del 

Código Civil relativas a instrumentos.  

Ejemplo de ello tenemos en firmas registradas de bancos o en los libros rubricados de una 

sociedad.  

Por lo expuesto, la informática, respecto a la validez de los datos que suministra, frente a terceros 

carece de relevancia y de peso jurídico.  

En la computadora, el “borrón y cuenta nueva” se hace instantáneamente y no deja huellas. Pero 

tampoco sus constancias dejan seguridad. 

Lo escrito no es producto de una ocurrencia personal, sino de una correlación con fundadas 

opiniones vertidas en orden al tema, y de las cuales me valí para no solicitar en momento alguno 

una digitalización de imágenes sobre las escasas fotos obtenidas del cadáver de O. CARRASCO. 

Paso a referirlas;  
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en el Nº 3, año I, págs. 6 y 7 de la revista de la Federación Argentina de Consejos Profesionales de 

Ciencias Económicas, leemos que los programas previstos en los sistemas “permiten llevar a cabo 

funciones tales como MODIFICAR, DESTRUIR, copiar, leer, INSERTAR, usar o negar el uso de 

la información almacenada en un medio o archivo computarizado” y “estos programas son 

herramientas poderosas pero SUMAMENTE PELIGROSAS PORQUE PERMITEN LA 

MODIFICACION DIRECTA DE ARCHIVOS DE DATOS SIN QUE QUEDE NINGUN 

RASTRO DE SU UTILIZACION”: agrega que “PERMITEN LA INSERCION POSTERIOR DE 

CODIFICACION ADICIONAL”. El autor de dicho estudio es el DR. Miguel Carlos BLANCO, 

profesor de auditoría, consejero titular del Instituto Técnico de Contadores, miembro de la 

Comisión de Sistemas y Procesamiento de datos del Consejo. Denomina a las posibilidades 

referidas como “puertas trampas dejadas a propósito para facilitar el acceso futuro y la 

modificación de programas”.  

Elías P. GUASTAVINO (“Responsabilidad civil y otros problemas jurídicos en computación”, ed. 

1987) dice que “si se introducen errores en la computadora, ésta expedirá errores (pág. 19), y que 

“los elaboradores electrónicos de datos en el ámbito del derecho auxiliarán pero no reemplazarán a 

sus protagonistas humanos”. (pág. 18).  

En el informe Nº 6 de) “Área Auditoría del Centro de Estudios Científicos y Técnicos” de la 

Federación Argentina de Profesores de Ciencias Económicas, se destacan estos riesgos de los 

sistemas computarizados:  

a) mayor vulnerabilidad de la organización como resultado de la concentración de la información 

(Pág. 18);  

b) errores u omisiones, actos fraudulentos, daño intencional ocasionado por individuos (pág. 19);  

c) corrección previa al procesamiento definitivo (pág. 19).  

Dice Luis María DESIMONI (en la bibliografía ya citada en (3) y (4), págs. 206 y 207); “Puede 

que la informática, en el futuro, revestido su funcionamiento de las notas de control y seguridad de 

que ahora adolece, llegue a ser un aporte informativo y aún probatorio valioso. Pero de momento, 

apoyarse en ella implica violar las leyes de la prueba.  

Lo expuesto tiende a prevenir el encandilamiento informático, tecnología que a diario nos 

evidencia sus precariedades e inseguridad.  

En la vida del hombre común ya diario, el efecto electrónico aparece frecuente e impensadamente. 

Por ejemplo, cuando una voz electrónica nos hace saber en un intento de llamado telefónico, que el 

número discado está fuera de servicio, ocurriendo que a la misma hora en ese número se recibieron 

innumerables llamados. O cuando el conocido tren bala del Japón estuvo al borde del desastre 

porque una simple cucaracha interfirió los circuitos electrónicos de mando. O cuando unos 

adolescentes, jugando con computadoras, ingresaron en E.E.U.U. a programas del Pentágono. El 

derecho procesal Penal -y el juego del derecho penal que por aquél se actúa- no puede asentarse en 

esas endebles e inconfiables bases. Lo que debe pesar, hasta tanto se de con sistemas de seguridad 

jurídica, son las disposiciones que rigen la validez de los instrumentos públicos y privados. Al 

axioma clásico de “escrituras vencen testigos” debemos adicionarle en función preventiva el de 

“escritos vencen computadoras.” Paso a un ejemplo de un caso personal 
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IMAGEN DIGITALIZADA DE FOTO ORIGINAL 
 
 
 

 

 
 
 
 EXCORIACIONES 
 
 
 
 
 IMAGEN SIMILAR A UNA OJOTA 
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IMAGEN DIGITALIZADA CORREGIDA 

 

 

 
 

APARECE UNA PIEDRITA 

SOBRE LA ROPA  

 

 

 LAS EXCORIACIONES SE TRANSFORMARON  

 EN UN HEMATOMA  

 

 

 HA DESAPARECIDO LA SUPUESTA OJOTA 
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Robusteciendo todo este conjunto de conclusiones de incuestionable lógica y sustento jurídico, 

Antonio R. H. COGLAN dice en La Ley, t. 1985 -C-, pág. 1126; “el equívoco ha sido confiar a la 

máquina lo intransferible de la condición humana”.  

La justicia tomará entonces como valederos los originales y no su archivo digital.  

Este original, en el caso de autos, equivale AL NEGATIVO de la foto. Si bien la gama de colores 

puede variar si se sobreexpone la foto a nivel de su sensibilidad o de productos químicos, en 

general la gama de colores no varía.  

CONCLUSIONES;  

 

1) Si una imagen se levanta por procedimientos fotográficos convencionales, se obtendrá una 

duplicación y/o ampliación sin posibilidades de modificar la foto base.  

 

2) LA AMPLIACION FOTOGRAFICA ES UNA PRUEBA NO MODIFICABLE, YA QUE ES 

UNA IMAGEN FIEL DEL NEGATIVO, y de allí que su valor pericial sea de mayor idoneidad 

que la digitalización. Va de suyo entonces que sobre una digitalización no puede hacerse una 

pericia, por lo que puede ser de utilidad solamente para ser comparada con la ampliación 

fotográfica. Es un elemento de ampliación pero técnicamente sus resultados no son superiores a la 

mejor ampliación fotográfica convencional que se pueda lograr.  

 

3) La ampliación fotográfica de los negativos originales es un procedimiento idóneo, pues no 

aporta cambios de contraste, modificaciones de las sombras, o una contundencia en la supuesta 

forma final del objeto.  

Concluida ésta explicación queda claro porqué no digitalicé las fotos.  

Pero si la ampliación fotográfica era el método de elección, cabe una pregunta   

¿Por qué no lo hice?  

Si fueron necesarios tantos renglones para explicar la faz técnica, solamente en uno daré la 

respuesta no técnica -que es la única que realmente tengo- a dicha pregunta:  

-En ningún momento conté con los negativos.  

Pero ya que brindé las explicaciones -que interpreto como suficientes y necesarias desde mi óptica 

médico legal- pertinentes a los procesos de computación vinculados al derecho y a mi labor 

específica como perito de V.S., voy a continuar mi trabajo actual con el comentario de un estudio 

que realizó el perito PRUEGER, aplicando todo lo que hasta ahora he desarrollado, es decir, la 

computación aplicada a la investigación criminal.  

A tal efecto reproduciré en la siguiente página-a través de una fotocopia un gráfico que dicho perito 

mostró en el juicio oral, y nos conduce hacia las pistas de quién colocó el cadáver de O. 

CARRASCO en el baño abandonado, y que justamente da el título al capítulo siguiente, intentando 

así lograr científicamente una continuidad y coherencia pericial en la que “ningún cabo” del 

próximo nudo gordiano quede suelto.  

LX - EL BAÑO ANTOPOMÉTRICO Y EL CADAVER INFORMÁTICO 
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Con su computadora, Prueger escaneó una foto del cuerpo, que conservaba la 
postura encogida, y midió su longitud: 1,40 metros. Dedujo, por lo tanto, que lo 
ocultaron en un sitio de superficie pequeña, de hasta 1,40 metros de largo. (La 
escasa definición de la imagen es propia del sistema originalmente usado). 

Con un instrumento de ultrasonido, Prueger midió una de las 16 
letrinas del baño abandonado. Tenía 1,40 metros de largo 
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Vamos a comentar ahora los 3 pasos de computación seguidos por el perito: 

*COMPUTACIÓN I;  

En Fs. 1147 dice; “En relación a la postura de la víctima, la cual presentaba la cabeza inclinada 

hacia la izquierda, como apoyada sobre el hombro del mismo lateral, el brazo derecho parcialmente 

flexionado y alineado al tórax, mientras que el izquierdo superpuesto al miembro inferior 

izquierdo, y las piernas con un grado de flexión irregular, si comparamos una con relación a la otra. 

Esta postura fue estudiada y comparada con una persona de 1,63 mtrs. De altura, obteniéndose una 

relación de distancia longitudinal de 1,41 mtrs. Y de ancho aproximadamente 59 cm”. 

 

 
 
 
 
 

Luego, montó en escala el cuerpo en el plano de la letrina, apoyado sobre el lado izquierdo, con la 
órbita de ese ojo sobre el orificio. Encajaba como en un molde. Quedaba demostrado que Omar no 
salió del cuartel, y que su cadáver fue escondido allí 
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Prueger, menciona las piernas del cadáver “con cierto grado de flexión irregular”, lo que induce a 

pensar en una actitud cadavérica anómala o no observada en otros cadáveres, y más aún en tanto 

que no explicita las causas.  

Voy a analizar el verdadero sentido de las palabras empleadas.  

Flexión; es el acto de doblar un miembro por la articulación de modo que se aproximen los 

extremos distal y proximal., entendiéndose también como la condición de estar doblado. 

En su primera acepción se refiere a todos los mecanismos activos que ejercen los músculos y las 

articulaciones, estableciéndose distintos puntos de palanca en los movimientos y fuerzas a ejecutar. 

En el ser humano existen diversas patologías que alterando el músculo o las articulaciones 

provocan limitaciones en la flexión.  

Es dinámica, a diferencia de la segunda acepción, que le confiere un carácter estático, es decir, de 

postura o actitud, por lo que el término puede ser aplicado también sobre cadáveres (actitud 

cadavérica, de la cual ya hice mención en el capítulo anterior)  

Irregular; es un adjetivo que significa que se va fuera de regla o es contrario a ella, que no sucede 

común y ordinariamente. Es asimismo sinónimo de anómalo o anormal, intermitente, discontinuo, 

variable y caprichoso.  

La flexión, al igual que los movimientos de extensión, son constantes en la escala animal, no 

contrariando ninguna regla física o anatómica normal tal cual nos movemos diariamente. De existir 

alguna limitación, deberá ser medida en grados físicos, y en el cadáver a través de medidas 

correspondientes. Si figurativamente quiso expresar algunos de los diversos estados o valores que, 

en relación de mayor a menor puede tener una cosa, no explica tampoco cuál de los miembros 

estaba en mayor o menor grado flexionado sobre el otro.  

La flexión entonces podrá estar limitada pero JAMÁS ES IRREGULAR. El mal uso científico de 

las palabras o caprichosamente rebuscadas pueden llevar a un punto de vista distinto y alejado de la 

realidad. Con respecto a las medidas que menciona el perito, surgen serias y razonables dudas, pues 

los forenses que realizaron la segunda autopsia, en Fs. 1055 (renglón 1) claramente refieren que “la 

envergadura no pudo obtenerse”.  

Si debido al estado de putrefacción y momificación y con el cadáver indubitable ante sí no 

pudieron tomar medidas fehacientes; ¿Cómo las logró éste perito? Utilizó un estudio comparativo 

de O. CARRASCO, pero no con su cuerpo erecto, sino con una persona de 1,63 mtrs. de altura, 

siendo que era la misma que registraba O. CARRASCO en vida. Atento al trabajo realizado a 

través de “scanneo” y “escalas” ( por lo menos así está referido en el libro “El Ultimo Colimba” de 

Jorge URIEN BERRI y Dante MARIN, Edit. Planeta. 1995. págs. 308 y 310), comencé a averiguar 

para qué se utilizan las escalas, por lo que transcribo su definición y usos del “Atlas de Geografía” 

del Instituto Militar Argentino.  

Escalas; “Toda representación, como toda imagen, está en una relación de tamaño (proporción) con 

el objeto representado, es decir, en una determinada escala, siendo entonces una relación de 

semejanza entre una distancia en el plano y su correspondiente sobre el terreno.” La escala 

numérica se presenta como un número fraccionario donde el numerador 1 significa unidad en el 

plano, reducida tantas veces como lo indica el denominador. 

1/5.000 ó 1:5.000. Es decir que una unidad (cm, mm, etc) en el ejemplo equivale a 5.000 unidades 

(cm, mm, etc) en la realidad. 



Página 242 de 328 

La escala gráfica es una línea dividida en segmentos numerados, expresados en m y Km que permite, 

midiendo las distancias en la carta y comparando con dichos segmentos determinar las medidas del terreno 

 
 

A partir de que la aplicación de escalas es preferentemente para gráficos (dos dimensiones) me 

pregunté;  

Si elijo cualquiera de las manzanas de la cuidad y la hago “scannear” sobre el plano; puedo llegar a 

las medidas reales tridimensionales de la manzana elegida? La pregunta vale entonces para la foto 

de O. CARRASCO; a partir de un plano en dos dimensiones; ¿puedo con un “sacanneo” y la 

aplicación de escalas llegar a determinar la exacta longitud que tenía en el terreno el cadáver O. 

CARRASCO, con sus piernas flexionadas a distinta altura, una cabeza apoyada en semiflexión 

sobre el hombro izquierdo y un cuerpo con notorias formas y volúmenes alterados por la 

putrefacción y momificación?  

Para ello es necesario antes que nada tener puntos de referencia, de los cuales el primero es la 

distancia exacta a la cual se sacó la foto. (Dato que el perito en ningún momento refiere.)  

2) Alguna referencia conocida dentro de la foto, como lo sería por ejemplo un centímetro que 

midiera la longitud de algún brazo, u otro elemento específico fuera del cuerpo, como por ejemplo 

un diario, etc. 

3) Partiendo de 1a altura real y por “scanneo”, se necesita un Software de reconstrucción del 

cuerpo humano. Cabe destacar que en la República Argentina NO EXISTEN TALES 

PROGRAMAS NI LA COMERCIALIZACION NORMAL DE LOS MISMOS.  

4) Estos programas solamente existen en algunas universidades de empresas tales como “SILICON 

BODY” que hace animaciones computadas para películas (Ej: Jurasic Park) 
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5) Contando con el software, el equipo necesario para procesar la información brindada por la foto 

tiene que estar formado por;  

a) Un pentium de 133 MHz con un mínimo de 16 Megas en RAM  

b) Un Hard Disc Scaci de 1,0 Giga o más.  

Con estos elementos recién es posible obtener la “APPROXIMACION” de las medidas que habría 

tenido el cadáver de O. CARRASCO.  

6) Con un software de “Diseño Gráfico” dicha tarea es TÉCNICAMENTE IMPOSIBLE. Sería de 

relevancia saber;  

1) ¿Qué equipo de computación utilizó el perito Prueger para sus “tan exactas” determinaciones?  

2) ¿Qué software utilizó?  

3) Autor del Software.  

4) ¿Quién lo comercializa?  

Todos los datos técnicos los obtuve a través de consultas con profesionales especializados de. 

“SISTEM’S Inc. S.A” cuyos datos y curriculum envié oportunamente (1/7/96) a quien fuera el 

Conjuez de la causa, Dr. Bruno BONETTI. De no haber contado el perito Prueger con los 

elementos mencionados, nos hallaríamos entonces frente a lo que sería un engañoso trabajo 

informático, ya que por computación, como hemos visto, se puede colocar una foto dentro de 

cualquier otro gráfico, y resultaría fácil disimular el hecho diciendo que finalmente entró porque se 

lo lateralizó un poco más, etc, lo cual carecería de toda seriedad científica pericial.  

De haber contado con todos los elementos, .las medidas serían solamente aproximadas, y no 

permitirían formular ninguna conjetura precisa.  

** Computación II; 

Al pié de un gráfico esquemático que representa las medidas de una letrina se lee como título 

“ANTROPOMETRÍA DESCRIPTIVA”.  

El título nada tiene que ver con lo representado, ya que la “Antropometría” es el estudio de los 

caracteres métricos cuantitativos o cualitativos del cuerpo humano con la ayuda de la biometría que 

a su vez es una parte de la biología que aplica los métodos matemáticos y estadísticos al estudio de 

los fenómenos vitales y al conocimiento cuantitativo de la variabilidad de las características 

biológicas. En los comienzos de la antropometría, P. Camper midió el ángulo facial para mostrar 

los diferentes grados de prognatismo en hombres de raza blanca y negra y en orangutanes. En 

1843, Retzius introdujo el índice cefálico o relación entre la anchura y longitud, empleando los 

términos “dolicocéfalo” para los cráneos largos y “braquicéfalo” para los cortos o redondos.  

El estudio de los caracteres métricos del cráneo (craneometría) permite a los antropólogos 

distinguir importantes grupos raciales.  

Como fácilmente observarnos, la “antropometría” nada tiene que ver con las medidas de una 

letrina.  

 

 Artística  

Se clasifica en  Criminal (el Bertillonaje ya explicado)  

 Médica; ayuda al diagnóstico de ciertas enfermedades.  

No existe ninguna “Antropometría Descriptiva”, siendo que lo descriptivo es simplemente el 

delineamiento o dibujo de una cosa, representándola de modo que de cabal idea de ella, o también 
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la representación de personas o cosas por medio del lenguaje, refiriendo o explicando sus distintas 

partes. Si bien el método descriptivo fue adoptado por todas las ciencias, se refiere siempre al acto 

de decir o señalar todas las partes constitutivas de un objeto y NO a una clasificación científica, tal 

como pretende el perito. 

 

*** Computación III; 

Del estudio de I y II surge claramente este tercer paso de computación, que es el “encaje” del 

cadáver de O. CARRASCO en el baño abandonado, obteniéndose así una más clara idea de la 

autoría electrónica que le cabe a la computadora utilizada.  

Aclaro a V.S. que bajo ningún aspecto trato de ejercer crítica alguna sobre la persona del perito 

mencionado, pero sí sobre su traba lo “pericial”.  

Siendo yo perito de la matrícula y en la alta función oficial para la que fuera designado tengo la 

obligación moral y ética de hacerlo, poniendo énfasis no en lo que puede ser un simple error (ya 

que nadie está exento de cometerlo involuntariamente), sino en todo aquello que lejos de ser una 

investigación científica seria constituya el punto de partida do una falsa premisa. Como todos 

sabemos, de una falsa premisa jamás se obtienen conclusiones verdaderas.  

El mismo tipo de estudio ya lo había referido Prueger en el informe que el día 4 de Mayo de 1994 

elevó al. Juez Federal Dr. Rubén CARO (Fs. 1146) donde dice; “el estudio de las fotografías nos 

indica, que la víctima presentaba las dos manos percudidas con sustancias de color blanco y 

partículas finas, no se ubica este elemento en otras partes del cuerpo. -ORSERVESE IMAGEN 

COMPUTARIZADA”  

(Es destacable el hecho que observó en las fotos “finas partículas” en las manos y omitió la 

descripción -aunque somera - de otros objetos de mayor tamaño que estaban ubicados alrededor del 

cadáver.)  

Pero además, el hecho de que el cadáver de O. CARRASCO NUNCA estuvo oculto en la letrina 

del baño abandonado está sustentado por la concurrencia inobjetable de los siguientes indicios;  

A) La fauna hallada NO PERMITE CIENTÍFICAMENTE ESTABLECER si es cadavérica o 

excrementicia, ya que la Phaenicia Sericata pone huevos tanto sobre restos cadavéricos como 

sustancias excrementicias, y las larvas resultantes serán idénticas, por lo que la CERTEZA de ser 

cadavéricas la da su ubicación sobre un cadáver.  

 

B) Los nutrientes larvarios no necesariamente deben ser restos orgánicos putrefactos, ya que las 

larvas se alimentan también de tejidos necróticos y de sustancias excrementicias.  

 

C) Por los dos puntos anteriores se descarta rotundamente -aún en el plano de las suposiciones- que 

haya provenido de un cadáver, y menos aún del de O. CARRASCO.  

 

D) No se investigaron las características del sustrato donde asentaba la “abundante fauna”.  

 

E) Se encontraron ninfas en gran cantidad de color rojo (Fs.- 1151) pero inexplicablemente no se 

encontraron –pues no se refiere tal hecho- gran cantidad de moscas pequeñas sobrevolando la 

letrina.  
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F') El huevo de demestres tarda unas tres semanas en alcanzar su estado adulto, por lo que la fecha 

de postura se remontaría al 14 de abril aproximadamente, es decir que queda demostrado 

nuevamente que no eran del cadáver de O. CARRASCO. 

 

G) En el supuesto que por cualquier circunstancia el desarrollo se detuvo en la etapa de ninfa y no 

había moscas estaríamos alrededor de los 14 días de la postura, elevándose la fecha al 21 de abril, 

arribando a la misma conclusión del punto anterior.  

 

H) El olor nauseabundo de la putrefacción (cualesquiera hayan sido las condiciones 

meteorológicas) hubiese sido percibido fácilmente, no solo por personas, sino también por el olfato 

más desarrollado del perro “Falucho” y por ROEDORES. Estos últimos no tenían ningún 

impedimento físico para llegar hasta la letrina y hubiesen provocado lesiones post mortem 

características de su accionar, que no existían en el cadáver. (Fundamentos científicos del punto; 

páginas 12 y 13 de mi peritación)  

Lo expuesto se fundamente en el desarrollo que hice sobre el tema en las páginas 15, 16 y 17 de mi 

peritación  

 

AMPLIACION DE OTROS ASPECTOS NO INFORMÁTICOS DE LA PERITACION DE 

PRUEGER: 

 

En fs. 1146 y 1147 dice; “en el lugar se ubicó un billete y una gorra, los cuales tenían indicios de 

estar manchados con materia fecal, se podría decir que no hay confirmación al respecto, pero 

INDUDABLEMENTE ES TAL VEZ EL INDICIO MAS SENCILLO DE RECONOCER”.  

Para sustentar su hipótesis, en fs. 1149, dice; 

 

Lugar donde fue encontrado  Tanque  

Billete con materia fecal  Materia fecal 

Gorra con materia fecal.  Restos calcáreos color blanco 

 

Resultado de los análisis ( Fs. 1462); 

En Fs. 1460 se describe que el billete de un peso “presenta dos tipos de manchas nítidas, una sobre 

la numeración de anverso en su margen izquierda, que corresponde a una adhesión de areniscas, y 

la segunda sobre el costado derecho de la imagen de Pellegrini, cuya característica pegajosa, tiene 

incrustaciones de arenillas; de éste lugar se torna un trozo pequeño (muestra Nro 17 ), cuyo 

resultado fue (Fs. 1462)  QUE NO ERA UNA MANCHA DE SANGRE 

A su vez, el birrete  NO CONTIENE MANCHAS (Fs. 1686, “Sobre Nro 4” )  

Por lo tanto, la comparación indiciaria de los lugares que hace el perito, aseverando que el billete y 

el gorro tienen materia fecal por ser el indicio más sencillo de reconocer CARECE DE VALIDEZ 

CIENTIFICA.(no fue confirmada por ningún estudio que la mancha fuese materia fecal en el caso 

del billete, y en el gorro verde o birrete la mancha NO EXISTÍA 
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En Fs. 1148, título “Estudio tanque Intce” refiere que; “se observó en la planta baja del 

mencionado tanque una mancha que por las características MACROSCOPICAS y de reacciones a 

los REACTIVOS QUÍMICOS DE. ORIENTACION nos indican con elevada probabilidad que tal 

mancha sea sangre..”  

Para analizar científicamente lo expuesto es menester que brinde a V.S. una breve exposición 

referente al estudio e identificación de las manchas de sangre.  

“Los caracteres MACROSCOPICOS de las manchas de sangre son insuficientes para 

diferenciarlos de falsas manchas que tienen la misma apariencia: manchas de fruta, jugos vegetales, 

jugos de aceitunas frescas, mancha de tinta roja, de pintura, de lápiz labial, de herrumbre, 

excrementos de pulgas, .chinches, mohos, etc. Es pues necesario someterlas a reacciones de 

identificación tras haberlas disuelto por maceración, en algunas gotas de agua destilada. Para las 

manchas antiguas es preciso emplear ácido acético glacial o de preferencia amoníaco puro.  

Las reacciones de identificación de la sangre utilizadas en medicina legal no tienen todas el mismo 

valor desde el punto de vista de su especificidad y de su sensibilidad. De aquí la necesidad de 

clasificarlas, según su categoría probatoria en tres grupos: reacciones de ORIENTACION, 

reacciones de PROBABILIDAD, y reacciones de certeza. 

 

Reacciones de orientación; una gota de agua oxigenada o de hipobromito sódico, depositada sobre 

una mancha de sangre, hace aparecer un gran número de pequeñas burbujas gaseosas visibles a la 

lupa; pero ciertas sustancias orgánicas, herrumbre, etc., producen el mismo fenómeno.” (8)  

Reacciones de probabilidad; se basa ya en propiedades químicas específicas de la hemoglobina 

(pigmento ferruginoso tetrapirrólico), que es una las peroxidadas más activas. Pero aparte de la 

sangre, otras peroxidasas (leche, jugos de frutas, etc.), ciertos catalizadores minerales (sales de 

cobre, níquel, de cobalto, de hierro, etc.), la mayor parte de los (permanganatos, bicromatos etc. ) 

pueden igualmente dar reacciones de coloración positivas.”  

 

Se citan la Reacción  de Adler y Adler (en medio ácido)  

 Reacción de Kastle-Scheede-Mayer (en medio alcalino)  

Tal cual lo expresan los Sres. Químicos Forenses de la Morgue Judicial en fs. 1461, “son 

reacciones genéricas de reconocida sensibilidad que señalan o admiten la posibilidad de la 

existencia de sangre (Diagnóstico presuntivo) y resultan, en cambio, excluyentes cuando ofrecen 

resultados negativos.”  

Reacciones de Certeza; son específicos, ya que señalan la presencia de sangre animal o humana. 

 

Se citan Cromatografía en capa delgada  

 Espectrocospía  

 Microcristalografía (cristales de Teichman)  

 Espectrofotografía  

 Inhibición del suero Antiglobulínico humano 

La elección final del método queda condicionada a la disponibilidad del  
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pigmento hemático.  

Sin necesidad de ser un especialista en el terna, es fácil advertir que las reacciones de Orientación 

son inespecíficas (tal cual su nombre lo indica), y que existe un segundo grupo de reacciones que 

por su especificidad se llaman “DE PROBABILIDAD”, que brindan ya un grado de certeza.  

Las reacciones de orientación son hoy de escasa utilidad, y sus citas bibliográficas son más 

históricas que prácticas, a tal punto que los Sres. Químicos Forenses ni siquiera las citan en el 

completo estudio que efectuaron sobre manchas de sangre (Fs. 1456 a 1468).  

El perito Prueger incurre en los siguientes errores;  

1) No menciona que reactivos químicos de orientación utilizó  

2) No menciona los pasos del estudio analítico (tal como no es de rigor hacerlo Ejemplo; fs. l460. 

“Estudio analítico” descripto por los Químicos Forenses.  

3) Le adjudica “elevada” probabilidad de ser sangre a una mancha por caracteres macroscópicos y 

por la prueba misma de orientación que utilizó por definición no las tiene, ya que, como vimos, 

puede dar resultados positivos con innumerable cantidad de otras sustancias que no son sangre.  

Para hablar de “probabilidad' tendría que haber utilizado las pruebas respectivas.  

4) En Fs. 1149 determina; 

 

 “Lugar que fue encontrado  Tanque 

Victima herida en el ojo  sangre” 

 

No solamente da crédito de que la mancha era de sangre, sino que además determina que provino 

de la víctima herida en el ojo. Es decir, establece como cierta la herida del ojo de O. CARRASCO, 

y por lo tanto (carácter transitivo) la sangre era de O. CARRASCO.  

 

 A) NO DETERMINÓ CON LAS REACCIONES DE  

 CERTEZA SI REALMENTE ERA SANGRE 

Veamos su falta de sustento científico;  B) NO DETERMINÓ SI ERA SANGRE ANIMAL O 

HUMANA 

 C) NO DETERMINÓ GRUPO SANGUÍNEO  

 D) NO DETERMINO LA ANTIGÜEDAD DE LA 

MANCHA.  

 

En Fs. 1147, PRUEGER dice que observa un mayor volumen del hombro izquierdo de la víctima y 

esto implica una mayor acumulación de líquido por precipitación, esto tiene relación directa con la 

postura que presentaba el cadáver en el lugar donde fue ocultado. La INFLAMACION mencionada 

indica una orientación con cabeza y tórax en un plano descendente...etc.”, agregando renglones 

más abajo que “Indudablemente la INFLAMACION implica que a la distribución espacial debe 

agregarse una deriva vertical...etc.”  

La INFLAMACION es una reacción hística a una irritación, infección o lesión, caracterizada .por 

calor local, tumefacción, enrojecimiento, dolor y a veces pérdida de la función. Es un fenómeno 

VITAL., que nada tiene que ver con los fenómenos cadavéricos 
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Una última cita; En fs. 1151 y 1152 Prueger dice; “En la letrina encontramos una cantidad 

descomunal de fauna, la cual fue fotografiada, posterior a esto y antes de retirar se compara con 

otras letrinas, las cuales no presentan ningún tipo de fauna, a pesar de encontrarse EN LAS 

MISMAS CONDICIONES QUE LA INVESTIGADA”. 

Las CONDICIONES DE LA INVESTIGADA era que contenía una cantidad descomunal de fauna, 

por lo que entonces en las demás, por hallarse en las mismas condiciones, también las tenía, 

afirmando simultáneamente que no había ningún tipo de fauna, estableciéndose UNA, 

CONTRADICCION INOBJETABLE.  

Si sumamos las inexactitudes científicas a las semánticas y sintácticas (y ya pasando por alto las 

ortográficas, corno “escremento” por excremento, por ejemplo) nos encontramos frente a una 

peritación carente de credibilidad, que no aporta elementos para afirmar o negar un resultado, 

siendo todo lo expuesto (argumentos suficientes para demostrar las irregularidades surgidas, y que 

la invalidan para llegar a una conclusión objetiva, careciendo de veracidad y rigurosidad 

científicas.  

Las técnicas deben ser siempre descriptas, ya que son toda una serie de reglas que signan el 

método, y por medio de las cuales se consigue un resultado claro, una consecuencia como 

conocimiento objetivo.  

Las técnicas sirven para la verificación empírica de las hipótesis científicas, siendo ésta una de las 

reglas del método científico. Siempre ponen a prueba consecuencias particulares de hipótesis 

generales, es decir, muestran que hay, o que no hay ningún fundamento para creer que las 

suposiciones en cuestión corresponden a los hechos observados o a los valores medidos.  

El conocimiento científico debe ser claro y preciso, lo más exacto posible incluyendo un análisis 

lógico de los resultados obtenidos, ya que, si bien en otras ciencias cabe aceptar un enfoque 

filosófico, no lo es en el caso de autos, donde sus implicancias serán jurídicas. 

 

LXII.- LOS DISTINTOS GRUPOS SANGUÍNEOS DE OMAR O. CARRASCO. 

 

Llama la atención que el grupo sanguíneo de quien en vida fuera O. CARRASCO fuese 

determinado como perteneciente al “A” Rh positivo (ingreso al servicio militar), y postmortem 

como “B” Rh positivo en los estudios químicos forenses.  

Surge de inmediato una pregunta; Era A o era B?  

Si leemos detenidamente las determinaciones forenses vemos que;  

(Fs. 1466 y 1467); “De las muestras 16a, l6b, 18 y 19 se pudo establecer que las muestras 

analizadas SE COMPORTAN COMO PERTENECIENTES al grupo “B” reiterando en las 

conclusiones (Fs. 1467 y 1468) que “en el material remitido se pudo determinar su naturaleza 

sanguínea y su origen humano en las muestras Nº 14, 16a, 16b, 18 y 19. y el 

COMPORTAMIENTO de las mismas COMO PERTENECIENTES al grupo “B” para las 

muestras...etc.” , finalizando que “en cambio, dada su escasa cantidad sólo se pudo demostrar EL 

COMPORTAMIENTO de su factor Rh positivo para las muestras Nro 18 y 19.”  

“Se comporta como perteneciente a” es sinónimo de “se comporta como si fuese” “como que 

fuese”, vale decir que en el texto claramente se advierte la introducción de una oración comparativa 

que implica probabilidad. 
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Es decir, que la certeza clínica fue determinada para el grupo “h” mientras que dicha certeza no se 

establece fehacientemente en los estudios químicos forenses post mortem.  

Para entender lo anterior explico sintéticamente que en la superficie celular de los glóbulos rojos de 

las diferentes personas hay dos tipos de antígenos (sustancias que estimulan una respuesta 

inmunitaria a través de la formación de anticuerpos) relacionados entre sí, los tipos A y B. Dada la 

forma que estos antígenos se heredan, una persona puede tener uno de ellos, ambos o ninguno. 

En el plasma de las personas que no poseen uno de estos antígenos en sus glóbulos rojos, existen 

habitualmente potentes anticuerpos que reaccionan específicamente contra ése antígeno.  

Estos anticuerpos se unen a los antígenos de los hematíes (o glóbulos rojos) y provocan la 

aglutinación de éstos.  

Por tanto, los antígenos de los tipos A y B se llaman “aglutinógenos” mientras que los anticuerpos 

plasmáticos que inducen la aglutinación se denominan “aglutininas”. La sangre se divide o 

“tipifica” en grupos para su transfusión según la presencia o ausencia de aglutinógenos A y B en 

los glóbulos rojos. 

Cuando los glóbulos no contienen ningún tipo de los aglutinógenos es del tipo “O”. Cuando sólo 

existen aglutinógenos del tipo A, ia sangre es del grupo A.  

Cuando sólo tiene aglutinógenos del tipo B la sangre es del grupo B. Cuando existen ambos, la 

sangre es del grupo AB.  

El aglutinógeno y la aglutinina correspondiente no se hallan en la sangre de un mismo individuo ya 

que su coexistencia tendría por efecto provocar una autoagutinación.  

En clínica, los grupos sanguíneos son fácilmente identificados a condición de disponer de suero 

anti A y suero anti B, bastando mezclar 1a sangre con una gota de cada antisuero y se observa a 

simple vista si ha habido aglutinación (formación de grumos).  

Los resultados que se obtienen son interpretados como sigue; 

 

 SUEROS GRUPO SANGUINEO 

 Anti A Anti B  

Glóbulos rojos a identificar + + AB 

Glóbulos rojos a identificar 0 0 0 

Glóbulos rojos a identificar + 0 A 

Glóbulos rojos a identificar 0 + B 

 

+ u 0, representa ag1utinación o ausencia de ella. 

En medicina legal, la destrucción de glóbulos rojos por hemólisis o su alteración por la desecación 

no permite el empleo de pruebas directas de aglutinación como la descripta.  

Las aglutininas y los aglutinógenos (si bien éstos últimos son más resistentes que las aglutininas), 

desaparecen progresivamente bajo la influencia de la desecación, de la oxidación, la acción 

bacteriana, la putrefacción, el calor y la cocción. La acción de agentes químicos enérgicos (formol, 

ácidos, etc), y la exposición al aire libre. La desaparición progresiva bajo las circunstancias 

descriptas implica un cambio estructural molecular de los aglutinógenos, por lo que las pruebas 

destinadas a su detección podrán dar resultado no coincidente con el grupo real sino como 

perteneciente a otro. De allí que a pesar de haberse utilizado en el caso de autos un método muy 
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sensible, -Fijación-Elución-Revelación- (Fs. 1465), sus resultados puedan ser referidos solamente a 

“Se comporta como perteneciente a…” 

¿Existe entonces en la actualidad alguna forma de saber a qué grupo realmente pertenecía O. 

CARRASCO?  

Si, y es a través de la herencia de los grupos sanguíneos, por lo que nuevamente brindaré una 

sencilla explicación para sustentar un estudio que voy a solicitar a V.S.  

El fenómeno fundamental de la herencia consiste en que el niño presenta en cada generación los 

caracteres propios de la especie a 1a cual pertenecen los padres.  

Los caracteres de la especie humana se mantienen en forma notablemente constantes de generación 

en generación. Todas las diferencias morfológicas, fisiológicas, etc., entre los individuos se 

reducen en verdad, cuando son hereditarias, a combinaciones de detalle al nivel de las moléculas 

constitutivas de nuestras células. En el caso de 1os grupos sanguíneos tenemos la oportunidad de 

examinar el mecanismo de la herencia a nivel celular.  

Cuando se une el óvulo con el espermatozoide, todo e1 patrimonio hereditario se halla contenido 

en esa célula inicial denominada huevo, cuyas divisiones posteriores culminarán en ese edificio 

complejo que es e1 cuerpo humano.  

Cada una de estas células son portadoras de la parte de cada uno de los padres.  

Las sustancias contenidas en el núcleo, las más complejas de toda la materia viviente, son las que 

transmiten los caracteres hereditarios. Estamos ya hablando del famoso ADN (ácido 

desoxiribonucleico), contenido en los cromosomas. 

Estos contienen los genes, que son unidades químicas especializadas que llevan “la información” 

necesaria para producir una determinada categoría de síntesis dentro de la célula. 

En el huevo humano hay 23 pares de cromosomas. En cada cromosoma de dicho par se halla, al 

mismo nivel, un sitio, un “locus”, ocupado por un gene o una serie de tres genes, que corresponde a 

esas propiedades. Estos tres genes son A, B y 0. El huevo recibe del óvulo uno de los dos 

cromosomas del par, y el otro proviene del espermatozoide. E1 individuo recibe, pues, un gene 

ABO de su madre y otro de su padre. El conjunto de estos dos genes constituye el “genotipo”. 

Puesto que hay entonces tres genes, hay seis genotipos posibles:  

Tres genotipos contienen dos genes idénticos; son los llamados homocigotas:  

O/O, A/A y B/B.  

Tres genotipos contienen dos genes diferentes; son los llamados heterocigotas: A/O, B/O y A/B.  

Pero apenas nos hallamos en el comienzo del desarrollo del individuo, y lo que deseamos conocer 

es como se establece la correspondencia entre el genotipo del huevo y el fenotipo, es decir, el grupo 

sanguíneo. Lo que sigue es una grosera simplificación, pero que llevará a comprender lo que 

realmente sucede.  

Un huevo fecundado recibe un gene A del padre y un gene A de la madre. Su genotipo es A/A. La 

célula se divide en dos células hijas y durante la división cada uno de los cromosomas construye 

una réplica exactamente idéntica a si mismo.  

Una de las réplicas pasa a una célula hija y la restante a la otra, por lo que el número de 

cromosomas se mantiene constan te de una célula a otra, y cada célula hija contiene en suma los 

mismos cromosomas que la célula madre.  
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Todos los genes A volverán a encontrarse en las células resultantes de la primera división. Es decir, 

que el genotipo se conserva y ello sucede durante todas las divisiones que culminan con la 

formación de órganos y tejidos del individuo adulto.  

 

Si se trata del genotipo B/B, todo lo que precede es válido si se cambia la letra A por la B.  

En el caso del genotipo AB los dos genes son capaces de proporcionar la información necesaria 

para la elaboración de ambas estructuras.  

 

En cuanto al último homocigota, el O/O, no puede conferir a la molécula la estructura A ni B.  

Pero si el genotipo es A/O o B/O, existe por un lado un gene formador capaz de la elaboración de 

la estructura A o B (gene dominante), y por otro lado un gene amorfo, el gene O, incapaz de 

realizar dicha acción (gene recesivo). Por consiguiente, aparecerá sobre los glóbulos rojos la 

estructura A o B, pese a la presencia del gene O. Cuando se de termina el grupo de una persona, y 

se advierte por ejemplo que pertenece al grupo A o B, no cs posible a priori decir cuál es su 

genotipo. Pero para el grupo O, se necesita otro gen recesivo O (es decir O/O ) .  

 

Como ya conocemos los genotipos, veremos la posibilidad de formación de los grupos;  

 

 
 

Conforme a dichas reglas, ninguno de los padres de un hijo del grupo AB puede pertenecer al 

grupo O.  

Así podemos establecer entonces las POSIBILIDADES E IMPOSIBILIDADES HEREDITARIAS, 

siendo aceptada universalmente la teoría de Bernstein gracias matematicidad. 
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Solicito respetuosamente a V.S. como prueba pericial, la determinación del grupo sanguíneo de 1os 

padres de quien en vida fuera OMAR CARRASCO, a fin de establecer algunas de las posibilidades 

mencionadas.  

La importancia de ello radica que en caso de poder confirmarse que la víctima solamente podía ser 

del grupo A, serían nulos todos los indicios que trataron de vincular el ocu1tamiento del cadáver en 

determinados 1ugares del regimiento basándose en el comportamiento de la sangre como si fuera 

B.  

En caso de que los resultados indicaran inobjetablemente que realmente era del grupo B, cabe 

preguntarse solamente con razonabilidad, si no pudo haber pasado que ante un cuadro de 

hemorragia abundante (con o sin signos de shock), una transfusión con sangre del grupo A haya 

provocado fenómenos de incompatibilidad severos y la muerte debida a esta circunstancia.  

Ottemberg estableció las reglas prácticas que debían observarse para evitar accidentes, y se 

resumen diciendo que la transfusión puede hacerse cuando los glóbulos rojos del dador no son 

aglutinados por el suero del receptor, prefiriéndose hacer transfusiones de sangre pertenecientes 

siempre al mismo grupo y reservando la trasfusión del grupo O a los enfermos cuyo grupo NO SE 

CONOCE y en casos de extrema urgencia, vale decir, que de haber existido la posibilidad de una 

transfusión de urgencia en O. CARRASCO;  

1) Lo hubiesen transfundido con sangre O  

2) En caso de transfundir sangre de otro grupo se mezclan aglutininas anti A o anti B con glóbulos 

rojos que contienen aglutinógenos A o B respectivamente, produciéndose hemólisis de los glóbulos 

rojos de la sangre donada. Es muy raro que la sangre transfundida aglutine los glóbulos rojos del 

receptor, pues la porción plasmática de la sangre donada se diluye inmediatamente en todo el 

plasma del receptor, disminuyendo con ello el título de aglutininas inyectadas hasta un valor 

demasiado bajo para causar aglutinación. La hemólisis intravascular inmediata es mucho menos 

común que la aglutinación seguida de hemólisis tardía. La hemoglobina procedente de los glóbulos 

rojos lisados se transforma en bilirrubina, que podrá causar ictericia, pero el efecto más peligroso 

de una transfusión incompatible es muerte por fallo renal agudo, que se produce en un lapso de 7 a 

12 días, (sin tratamiento) lo que no se condice con la fecha en que su recibió el o los golpes en el 

tórax y la fecha que estimé de su fallecimiento. 
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Referencias bibliográficas: (9), (10), (11), (12) 

LXIII.- SINTESIS DE LA PRIMER AUTOPSIA 

Realizada el 6 de abril de 1994 a las 21:00 hs. 

 

 - Fractura de la 2a, 3a y 4a costillas derechas  

 - Radiografía de tórax Frente SIN FRACTURAS ni otras lesiones  

 - Inexistencia de traumatismo de cráneo y de intestinos.  

ENCONTRARON - Pulmones macerados  

 -Inexistencia de derrame pericárdico  

 -Globo ocular izquierdo enucleado  

 -Aprox. 1500 cm3 de líquido de tinte hemático en región pleural 

posterior 

 

 - Frasco 1: 200 cm3 de líquido pleural para examen pericial  

MUESTRAS - Frasco 2: 2 cm3 de contenido negruzco de estómago para periciar  

 - Frasco 3: Fs. 141: “pelo pubiano y una porción de cuero 

cabelludo con pelo para compatibilización pericial en caso de 

ser necesario.” 

 

QUE ES LO QUE NO SE HIZO Y SE TENDRIA QUE HABER HECHO: 

 

1) No se realizó en esta SEGUNDA OPORTUNIDAD el necesario ESTUDIO MÉDICO LEGAL 

DE LAS ROPAS, OMITTDO POR PRIMERA VEZ en el mismo LUGAR DE LOS HECHOS. 

Tampoco se menciona en qué forma se extrajeron las prendas y quién lo hizo.  

2) No se efectuó un pormenorizado EXAMEN EXTERNO DEL CADAVER, pues no miraron NI 

VIERON la notable desproporción que existía en el hombro y brazo izquierdo del cadáver respecto 

del resto de las partes anatómicas, ni tampoco observaron la CIANOSIS UNGUEAL, 

manifiestamente destacada en la segunda autopsia. 

3) No realizaron el estudio radiológico completo del cadáver, y que es menester hacerlo a fin de 

detectar la existencia de otras lesiones (óseas o presencia de fragmentos metálicos como 

proyectiles, etc.). Solamente se hicieron Rx. de cráneo y tórax.  

4) No identificaron vasos intratorácicos, ya sean sanos o dañados. Más aun, ni los mencionan, 

siendo que resisten la putrefacción largo tiempo. Por si queda alguna duda de ello, ya THOINOT 

en 1927, lo mencionaba en su libro “Tratado de Medicina Legal (pág. 115);” La primera alteración 

que experimentan los vasos es la imbibición de su membrana interna. Esta imbibición precoz 

permanece visible mucho tiempo, habiéndose tornado erróneamente en otra época por un signo de 

inflamación. Los vasos de los cadáveres putrefactos están ordinariamente, aunque no siempre, 

vacíos de sangre. Orfila ha encontrado después de 2 ó 3 meses de inhumación, cierta cantidad de 

sangre negra, fluida o coagulada, en las venas y las arterias. Los vasos, y sobretodo los grandes 

troncos arteriales, resisten de un modo notable a la putrefacción. En una exhumación de 14 meses 

ha visto Orfila una Aorta que se reconoció perfectamente. 
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5) No se realizó la docimasia hepática química ni la histológica.  

 

6) No se tomaron muestras de ningún órgano, siendo que es de fundamental trascendencia en toda 

autopsia. El examen interno, en palabras de Glaister, debe incluir: “un examen de todos los órganos 

y todas las cavidades del cuerpo, incluso cuando la causa aparente de la muerte ha sido 

previamente hallada en uno de ellos, ya que otras pruebas corresponsales de la causa de muerte 

pueden hallarse en uno o más de los restantes.  

Nunca se insistirá demasiado en la importancia de éste punto, ya que la inadvertida omisión de un 

completo examen puede invalidar fácilmente un informe. A medida que se saca cada órgano, éste 

debe ser examinado, colocando fragmentos del mismo en un frasco de vidrio para ineludibles 

estudios posteriores, como lo son el histoanatomopatológico y las pruebas toxicológicas.  

 

7) No se empleó ningún método científico para cuantificar la cantidad de líquido de la cavidad 

pleural posterior (no mencionan si es la derecha o la izquierda, ya que hay 2, de la misma manera 

que hay dos pulmones)  

Si se pudo determinar volumétricamente el líquido pleural recolectado (200 cm3 ) y del contenido 

negruzco del estómago (2 cm3 ) para estudios periciales posteriores NO ESPECIFICADOS, no era 

óbice entonces poder determinar el volumen total del líquido pleural existente, y que 

posteriormente se justificó calculado a “OJO DE BUEN CUBERO”, método que puede servir para 

las artes culinarias por ejemplo, pero inexistente e inadmisible en cualquier ciencia que se quiera.  

 

8) No se tomaron muestras del contenido vesical 

 

9) No se tomaron muestras de la fauna cadavérica existente  

 

10) No se fotografiaron pericialmente todos los tiempos autópsicos y el estado de los órganos, para 

poder corroborar lo que solamente se redactó.  

 

11) No establecieron estimativamente cuánto tiempo estuvo el cuerpo en zona descampada.  

 

12) No hicieron el diagnóstico de causa de muerte. En un artículo publicado en el Diario La Nación 

el día 12 de Octubre de 1992 (Los Secretos de la Morgue II. - “Los cadáveres casi siempre hablan” 

pág. 10) el Director de la Morgue Judicial, Dr. Heraldo Donnewald dice; “Las autopsias no siempre 

son totalmente confiables, ya que a veces no se pueden sacar conclusiones terminantes. Por 

ejemplo, cuando se hace la autopsia de un cadáver putrefacto o exhumado después de cierto 

tiempo.” Ante la pregunta; Pueden equivocarse los médicos forenses? , responde: “No hay ser 

humano que sea perfecto. Puede haber equivocaciones, PERO SON MUY EXCEPCIONALES. 

Además, en toda autopsia trabajan dos forenses, y con ellos colabora un médico abductor, con lo 

cual las posibilidades DE ERROR SE REDUCEN AL MINIMO  

En el caso de autos, en la autopsia había un Médico Legista de la Policía (Lucio de La Rosa), un 

médico Forense (Dr. Rodolfo VILLAGRA), y un numeroso equipo de colaboradores. (Constituido 
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por el bioquímico José ROCA, la Subteniente enfermera profesional Viviana GONZALEZ y el 

Sargento primero Enfermero General José Luis RIOS). 

 

13) El frasco con contenido estomacal que hubiese permitido detectar la existencia de 

medicamentos y/o tóxicos, NUNCA FUE PERICIADO.  

14) No se respetó UNA REGLA DE ORO TANTO DENTRO DE LA MEDICINA LEGAL 

COMO DE LA CRIMINALISTICA, y que es, ANTES DE AMPUTARLE LAS MANOS AL 

CADAVER, HABERLE REALIZADO UN HISOPADO SUBUNGUEAL (debajo de las uñas), a 

fin de detectar o no la existencia de elementos (tierra, fibras, pelos, etc..) que brindaran indicios del 

lugar donde estuvo oculto. 

 

MIS CONCLUSIONES 

 

1) El traumatismo de tórax no afectó el corazón, ni los vasos coronarios, ni el nacimiento de la 

arteria aorta, no estando mencionado el estado de las arterias mamarias. 

2) El ojo izquierdo no estaba enucleado  

3) No surge de una autopsia tan incompleta el diagnóstico de causa de muerte, siendo dudosas las 

fracturas observadas macroscópicamente en tanto y en cuanto en una radiografía de tórax efectuada 

antes de la realización de la autopsia no se observaban fracturas. Se completa el concepto con las 

observaciones de THOINOT en 1927 y de total y actual vigencia (pág. 109); “A medida que 

avanza la putrefacción las costillas comienzan a desprenderse de sus cartílagos”. Desprendimiento 

putrefactivo no es igual a fractura. 

El resto de los fundamentos están explicados en las páginas 3 a 6 de mi peritación, por lo que 

remito a V.S. a las mismas. 

 

LXIV. - SINTESIS DE LA SEGUNDA AUTOPSIA 
 

Como sabemos, fue realizada el 20/4/94, a los 14 días de la primera.  

1) Aún se conservaba la NOTORIA diferencia de volumen por aumento del diámetro del hombro y 

brazo izquierdos.  

2) No había fracturas de cráneo ni de macizo facial.  

3) De la órbita izquierda emergen tejidos en putrefacción  

4) Lechos ungueales cianóticos  

5) No pudieron determinar si existían lesiones pulmonares.  

6) Cavidades pleurales con líquido de marcado tinte hemático en putrefacción, al igual que en 

cavidad peritoneal (200 cm3)  

7) Articulaciones condrocostales derechas separadas (la 4ta); luxadas la 3ra, 5a y 6ta.); movilidad 

articular de la 2da a la 4ta).  

EN NINGUN MOMENTO MENCIONAN LA PALABRA “FRACTURA.”  

8) Solicitan estudios histopatológicos, tal como corresponde hacerlo.  

9) No emiten conclusiones válidas, ya que para hacerlo necesitan correlacionar SOBRE TODO 

(FS. 1059) los estudios histopatológicos con la primera autopsia.  
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10) Se efectuó el estudio médico legal de ropas.  

11) Realizaron el examen subungueal de ambas manos.  

12) Recogieron muestras de fauna cadavérica viva y muerta de las ropas enviadas que fueron 

remitida para su examen especializado. (Fs. 1479) 

Y llegan a las siguientes conclusiones;  

a) Tercer cartílago condrocostal derecho NO muestra indicios macroscópicos de fracturas, como así 

tampoco su estudio histológico (Fs. 1474).  

1ra 2da, 3ra y 4ta costillas derechas (porción ósea) NO SE DETECTAN LESIONES ni patología 

(Exploración visual y palpación) (Vs. 1391).  

5ta, 6ta, 7ma, 8va, 9na, 10ma, 11ma y 12ma, NO mencionan fracturas.  

b) Suman los 200 cm3 de líquido hemático putrefacto de cavidad pleural a los 1500 cm3 de la 

primera autopsia, calculados a ojo de buen cubero.  

c) Hemotórax agudo como causa inmediata de muerte, a partir de “la SOSPECHA del origen 

traumático de la hemorragia por desgarro o ruptura de algún vaso torácico de calibre importante”, 

aunque “NO PUDIERON CERTIFICAR” dichas lesiones. (Fs. 1476)  

d) (Fs. 1477) No surgen elementos de juicio médico legal que permitan asegurar la existencia de 

lesiones en el ojo izquierdo demostrando el estudio tanato-radiológico de cráneo la indemnidad de 

dichas estructuras óseas (macizo facial y regiones orbitarias.)  

e) (Fs. 1478) “Adquiere valor médico legal la existencia de sedimento granular eosinófilo 

intratrabecular COMPATIBLE con depósito hemático en degradación putrefactiva”, en la 6ta, 7ma, 

8va y 9na costillas derechas.  

f) Demostración radiológica de fracturas a nivel de la articulación condrocostal de 6a, 7ma, y 8va 

costillas derechas, pero aclarando en la misma Fs. 1478, “QUE NO PUEDEN SACAR 

CONCLUSIONES TECNICAS ABSOLUTAS POR LA PUTREFACCION”. 

 

MIS DISIDENCIAS CIENTIFICAS CON LO EXPUESTO 

 

1) El estudio médico legal de las ropas (si bien correcto) fue realizado tardíamente, ya que es 

imperioso realizarlo en el mismo lugar de los hechos, tal como ya lo expuse ampliamente. El 

posterior manoseo de la s mismas y la conservación en medios que no fueron descriptos, permite 

no sólo la pérdida elementos fundamentales (ya vimos que hasta el indicio más insignificante es 

valioso), si no la transposición de las manchas existentes a otras partes de la prenda en la que no 

existían, y la posterior contaminación bacteriana, lo que le resta validez a los estudios efectuados.  

2) Las mismas consideraciones caben para la recolección de material subungueal en cuanto al 

momento oportuno del referido estudio; después de amputadas colocaron ambas manos en una 

bolsa de plástico y fueron estudiadas dactiloscópicamente, lo que implica manoseo con 

contaminación de partículas del lugar de estudio, lo que también le resta confiabilidad a los 

resultados.  

3) No se recolectaron larvas del mismo cadáver para un estudio posterior.  

4) No existieron golpes tanto en la cabeza como en el intestino, descartándose través de los 

estudios histopatológicos la existencia de lesiones en el ojo.  
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5) La falta de lesiones externas post mortem indican que el cadáver permaneció oculto en un solo 

lugar.  

6) En el tiempo transcurrido entre ambas autopsias se formaron líquidos putrefacción en cavidad 

pleural derecha que fue sumado erróneamente a la cantidad inicial calculada a ojo de buen cubero, 

ya que NO EXISTE método científico alguno para poder determinar que dicho líquido putrefactivo 

era solamente sangre proveniente de una hemorragia. Dicha afirmación, además de ser temeraria, 

carece de todo fundamento. A ta1 efecto, si V.S. así lo requiriera, pongo a su disposición las 

direcciones de los más importantes centros mundiales de investigación médico legal para que 

efectúe la consulta precedente.  

7) Los lechos ungueales cianóticos denotan asfixia  

8) NO EXISTIERON fracturas costales, tal como lo especifica el estudio histoanatomopatológico 

que efectuó el Dr. CAPUTTI sobre cada una de las costillas, siendo éste el diagnóstico final, y que, 

por lo visto, no fue tenido en cuenta por los Sres. Médicos Forenses al momento de emitir una 

opinión final. (Fundamentos en páginas 18, 19, 20 y 21 de mi peritación) .  

9) Privilegian las imágenes radiográficas de la parrilla costal obtenidas en la segunda autopsia al. 

estudio anatomopatológico, aseverando a través de ellas (sin que efectúen ningún comentario de la 

primera radiografía en la que no se observaban fracturas y siendo que existió una autopsia previa 

donde los cortes sobre tejidos óseos putrefactos provocan desprendimientos o luxaciones 

condrocostales) que existieron fracturas, aclarando simultáneamente que “no pueden sacar 

conclusiones técnicas absolutas por e1 avanzado estado de putrefacción”.  

El diagnóstico anatomopatológico ES SOBERANO.  

10) “SOSPECHAN” el origen traumático de la hemorragia, a la que calificaron de AGUDA. 

Sospechar de algo es ni más ni menos que aprehender o imaginar una cosa por conjeturas 

FUNDADAS en apariencias o visos de verdad; ¿Cómo se puede entonces la existencia de una 

hemorragia aguda -que que provoca la muerte en forma casi inmediata si, -como los mismos Sres 

forenses dicen- “NO PUDIERON CERTIFICAR la existencia de desgarros o roturas de vasos de 

gran calibre? 

En ciencia, los hechos son “probables o “tienen la probabilidad”, ya que lo probable es todo 

aquello que se puede probar o que hay razones prudentes para creer que se verificará.  

11) Le asignan VALOR MEDICO LEGAL a la presencia de sedimento granular eosinófilo 

intratrabecular, asignándole compatibilidad con un depósito en degradación putrefactiva, tal cual 

reza el informe anatomopatológico del Dr. CAPUTI (Fs. 1399) pero también éste último 

profesional agrega que “la condición de estos tejidos NO PERMITE DEMOSTRACION 

TECNICA ABSOIUTA respecto de lo expresado, ya que la putrefacción LE QUITA 

ESPECIFICIDAD a las técnicas aplicadas.”  

Categóricamente afirmo que si la demostración técnica no es absoluta por ser inespecífica, 

NINGUNA conclusión puede sacarse de ella y menos aún de valor médico legal. 

12) Veamos finalmente un desarrollo sintético de lo expuesto por los Sres. Médicos forenses de la 

Justicia Nacional; 

 

Premisa Mayor  Hubo fracturas costales múltiples  

Premisa menor  Hubo hemorragia aguda por rotura de vasos de gran calibre. 
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Conclusión  Muerte rápida 

La realidad autópsica y anatomopatológica demuestran que 

 

Premisa mayor  No hubo fracturas costales  

Premisa menor  No hubo hemorragia aguda en vida (no se demostraron roturas de grandes 

vasos)  

Conclusión  Muerte agónica con cianosis 

 

Otros fundamentos del capítulo se encontrarán en las páginas 6, 7, 8, y 19 a 38 (inclusive) de mi 

peritación, por lo que remito a la lectura de las mismas. 

 

LXV.- LAS CAUSAS DE LA MUERTE DE O. CARRASCO.- 

 

En base a todo lo examinado y a la importante bibliografía aportada, digo que existieron golpes (o 

un fuerte golpe) sobre 1a parrilla costal derecha, es decir, hubo una agresión física, sin que la 

víctima opusiera resistencia (no hubo lesiones de defensa).  

No hubo la fuerza e intensidad suficientes como para provocar fracturas, pero sí para lesionar el 

pulmón y la pleura derechos, provocando en el primero desgarros y hemorragia intersticial con 

edema ( CONTUSIÓN PULMONAR ) que fueron de una evolución progresiva, y con desgarros 

capilares pleurales que contribuyeron también a la formación de un hemotórax, con las 

consiguientes alteraciones fisiológicas a nivel del intercambio gaseoso en los alvéolos pulmonares, 

terminando en un síndrome franco de insuficiencia respiratoria con cianosis.  

Es decir, el hemotórax y el shock hipovolémico como causal de muerte quedan descartados, entre 

otros hechos ya mencionados, a partir de; 

a) Los 1500 ml -sin medición científica- de líquido sanguinolento putrefactivo, -aun suponiendo 

que todo el volumen haya sido sangre- no explican desde ninguna óptica médica una muerte rápida.  

b) Ningún vaso de gran calibre fue hallado roto o desgarrado en la primera autopsia, y que de 

existir hubiese sido fácilmente detectado, ya que resisten largamente la putrefacción.  

c) Existen mecanismos orgánicos activos de defensa que impiden una muerte rápida (en casos 

como el de autos) y que expliqué ampliamente en las páginas 46, 47, 48 y 49 de mi peritación. 

d) Aporte de numerosas historias clínicas, incluyendo la exposición de un traumatismo torácico de 

gran severidad sufrido por un paciente de mío mayor de edad. 

e) O. CARRASCO estaba sano al momento del hecho y no tuvo fracturas ni desplazamientos 

fracturarios que pudieran desgarrar o seccionar grandes vasos, dentro de los que incluyo las arterias 

intercostales.  

f) No toda hemorragia conduce a un shock hipovolémico. 

g) En las muertes rápidas provocadas por hemorragias masivas los cadáveres estarán blancos, al 

igual que el lecho subungueal. Es decir, nunca cianóticos.  

h) Resumen de historia Clínica de un hemotórax espontáneo MASIVO de 3 LITROS  que 

mencioné en la página 53 (que ampliaré exponiendo fotocopia del original) 
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Respecto de la cianosis, solamente resta decir que no faltará alguien que replique que en la 

denominada HIPOXIA DE ESTASIS también hay cianosis.  

- Es cierto, y se produce debido a un deficiente flujo capilar minuto debido al enlentecimiento de la 

circulación a través de los capilares tisulares.  

Para su diagnóstico es preciso saber que la sangre en estos casos tiene una saturación normal de 

oxígeno (oximetría), lo que descarta la existencia de cualquier patología pulmonar que ocasione 

hipoxemia arterial. En el caso de autos había suficiente entidad como para provocar hipoxemia 

(hematoma pulmonar y hemotórax que comprimía el pulmón) y cianosis, sin que ello implique sino 

hasta momentos antes de su culminación fatal, un enlentecimiento circulatorio. Recordemos 

nuevamente de qué manera responde el organismo (mecanismos fisiológicos) ante una hemorragia 

de gran magnitud y de presentación aguda: 

SHOCK 

 

ES UN SINDROME MULTIFACTORIAL QUE SE CARACTERIZA POR UN CONJUNTO DE 

SIGNOS Y SINTOMAS OUE DEPENDEN DELA CLAUDICACIÓN DEL APARATO 

CARDIOVASCULAR, DE LA HIPOPERFUSION PERIFÉRICA, Y DE LOS TRASTORNOS 

METABÓLOCOS DE LOS DISTINTOS PARENQUIMAS.  

FISIOPATOLOGIA; ES LA FALTA DE ADECUACIÓN ENTRE LA CAPACIDAD 

CIRCULATORIA PARA ENTREGAR OXIGENO A LOS TEJISDO Y LAS NECESIDADES 

METABÓLOCAS DE ÉSTOS (Metabolismo aerobio y producción de Energía para mantener las 

funciones y las estructuras celulares.) 

 

 E 1: pueden estar asintomáticos. Taquicardia, vasoconstricción 

periférica con TA normal o ligeramente  

EVOLUCION CLÍNICA 

 E 2;  TA  Hipoperfusión de los tejidos.  Taquicardia  

 E 3; Fracaso de los mecanismos compensadores. TA. Hipoperfusión  

 Livideces 

 Oligoanuria 

 

 
F.M.C.  y    R.C.P. (VASODILATACIÓN) 
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Ante un pérdida sanguínea aguda, el corazón aumenta entonces su frecuencia para que por los 

tejidos sigan circulando el mismo volumen sanguíneo por minuto, evitando la falta de oxígeno 

celular. 

Pero, por sobre todas las cosas, la cianosis por hipoxia de éstasis es un diagnóstico vital, no 

aplicable por ende al caso de autos. 

LXVI - EL SLIGTH EN EL TINTERO, EL DÍA DE LA VACUNA Y 90 MINUTOS 
PARA MORIRSE.- 

Si bien la primera parte del título parece no corresponder a una peritación médico legal, realmente 

lo es, ya que el slight -o diapositiva- al cual me refiero forma parte de la siguiente anécdota ( no en 

el sentido de “historieta” sino como el relato de un suceso particular);  

Siendo el dicente Perito Médico del Sr. Fiscal del Tribunal (Dr. Manuel Reyes BALBOA) y en 

base a los elementos que hasta ése entonces obraban en mi poder, preparé una serie de sligths que 

iba a exponer en el transcurso del ya pasado Juicio Oral, referentes a los diversos mecanismos 

fisiológicos y otras circunstancias vinculadas a los traumatismos de tórax, etc.  

Al no producirse tal secuencia (no fui llamado a exponer) guardé a todos ellos en sus respectivas 

cajas, donde quedaron hasta hace aproximadamente un mes, momento en el cual se me ocurrió 

volver a verlos a guisa de recordatorio, encontrándome con uno que había quedado allí, en el 

“fondo del tintero”, y que hasta e ese momento no había expuesto, involuntariamente traicionado 

por mi propia memoria.  

Como su importancia médica es innegable lo reproduciré no a través de un proyector sino con 

palabras (quedando el referido sligtht a disposición de V.S. si así lo requiriera) pues completa todos 

los aspectos periciales que he desarrollado y tal vez pueda brindar algún elemento más en la causa 

que se investiga.  

En el libro “Tórax Agudo Quirúrgico” - Temas- del. Dr. Manuel José Vázquez, dedicado a la 

memoria del Dr. Ricardo Finochietto.- Ediciones Ares, 1972, página 28 encontré lo siguiente: 

“Hemos visto en repetidas oportunidades especialmente en los hemotórax traumáticos que el 

hemitórax puede estar totalmente libre durante las primeras 24 horas y luego sobrevenir un derrame 

sanguíneo abundante.  

Se debe a lesiones vasculares que por algún motivo, coágulo por ejemplo, están precariamente 

bloqueadas y luego sangran.”  

Asimismo en la página 1189 del “Tratado de Medicina Interna” de Perianes-Carro, Edit. Toray. 

1980.- leemos en el capítulo “Hemotórax”; “El diagnóstico se basa en los antecedentes traumáticos, 

producidos algunas veces antes, en el dolor pleural, etc..”  

 

Surge de inmediato una pregunta;  

- ¿Pudo O. CARRASCO haber recibido el o los golpes el día 5 con la sintomatología el día 6?  

- DIGO: es otra posibilidad bibliográficamente documentada, y que no puede ser dejada de lado. 

Pero si fue golpeado el día 5; 

- ¿Pudo haber sido observado corriendo como escapando del cuartel el día  6? 

- DIGO; SI, ya que no tenía fracturas costales que debido al gran dolor que originan le impidieran 

una movilidad adecuada. De haber existido el traumatismo el día referido, cambian no solamente 
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las circunstancias de tiempo, modo y forma sino también el tiempo de sobrevida, que lo acerca más 

a las 60 horas preestablecidas por mí como un tiempo máximo a partir del traumatismo (y aún las 

sobrepasarían).  

- ¿Pudo haber sido golpeado el día 5 sin que se produjeran daños en el pulmón pero sí dolores, y 

con otros golpes el día 6 desarrollarse la contusión y el hemotórax?  

- DIGO; sí  

- ¿En qué varía entonces el resu1tado final?  

- DIGO: En nada, ya que igualmente O. CARRASCO falleció, pero de haberse producido las 

lesiones el día 5 aumenta significativamente la cantidad de horas en las cua1es se le pudo haber 

brindado el tratamiento adecuado.  

Veamos ahora un momento la FIS de O. CARRASCO. (Fs. 80); corno taxativamente lo indica, fue 

vacunado con TAB DI TE el día 8 de Marzo.  

Según consta en Fs. 804 (Constancia del Consumo de Fármacos por parte del personal 

ambulatorio), se utilizaron 374 vacunas, registradas con el Nro de orden 27. 

El Registro Diario de Consumo de medicamentos (Fs. 806) .indica que; 

 

El día 12 se vacunaron  367 soldados conscriptos 

El día 14 se vacunaron  6 

El día 8 se vacunó SOLAMENTE a O. CARRASCO 1 

 TOTAL 374 dosis, cifra que matemáticamente 

hace coincidir el número de dosis consumidas con el número de soldados vacunados.  

Vale decir, que el día 14 se vacunó masivamente, quedando sólo 6 conscriptos el día 14.  

¿Qué puede justificar entonces que 6 días antes de la vacunación masiva haya aplicado aislada y 

selectivamente la Tab Di Te a O. CARRASCO?  

DIGO; alguna herida importante -que categóricamente no fue demostrada ninguna de las dos 

autopsias - o la preparación para algún tipo de intervención quirúrgica en algún lugar inadecuado o 

con poca asepsia, previniendo la aparición del tan temido tétanos quirúrgico.  

Volvamos ahora un instante a la primera autopsia; el estómago de O. CARRASCO NO 

CONTENIA ALIMENTOS, estaba vacío, excepto 2 c.c de un líquido sanguinolento que nunca se 

perició.  

Si bien existen diferencias en el vaciado gástrico digestivo en personas sanas y aún en el mismo 

individuo ante una misma comida, Di MAIO y Di. MAIO en el libro “Forensic Pathology”, tema 

“Gastric Emptying and digestion” (pág. 36) dicen; “One way of attempting to determine the time of 

death is by establishing the time interval between eating and death and then finding out the time the 

deceased last ate.” 

Estudiaron con radioisótopos el tiempo de vaciado gástrico, y observaron que no había diferencias 

significativas entre los adultos y los jóvenes. “The half emptying time of 277 44 min for an 

ordinary meal in much longer than most of the studies in the Literature. Thiese studies, however, 

usually involved smaller meals that were artificial in composition. This study shows that the longer 

emptying appears to be more closely correlated with the total number of calories in the meal than 

with meal weight.”  
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Si tomamos en cuenta que el rancho (almuerzo) del día 6 se efectuó entre las 12:30 y las 13:30, y 

que O. CARRASCO fue visto por última vez a las 14:30 Hs. teóricamente la agresión se produjo 

posteriormente al almuerzo (entre las 14:30 y las 15:00 hs), es decir, entre una hora y 1 hora y 

media después del almuerzo. Si, como dicen los Sres. forenses la muerte se produjo en 60 a 90 

minutos, llegarnos a las 16:00 hs. del mismo día. Vale decir, habían pasado tres horas del 

almuerzo, por lo que se habría encontrado algún resto alimenticio en su cavidad estomacal.  

Si tomamos la hora inicial del almuerzo (12:30 hs), vemos que han pasado entonces 4 horas que 

intentarían justificar el acerto, pero no es así, ya que debemos tener en cuenta lo siguiente; durante 

la evacuación, el estómago actúa como una bomba, aumentado periódicamente su presión 

intraluminal, muy superior a la del duodeno, y de ésta manera vacía su contenido al intestino. Las 

investigaciones de Hunt y Spurell, así como las de otros autores, comprobaron que la evacuación 

gástrica en el ser humano tiene forma exponencial, ya que cada minuto se evacua un tanto por 

ciento relativamente constante de la comida remanente en el estómago. Es así que el volumen del 

contenido gástrico disminuye rápidamente al principio y con más lentitud a medida que transcurre 

el tiempo.  

Se sabe que en el estómago normal influyen diversos factores sobre la evacuación gástrica, 

actuando algunos de éstos como frenadores fisiológicos de la bomba gástrica, de modo que la 

frecuencia se hace menor, retardándose el vaciamiento: el DOLOR, cualquiera sea su etiología, 

tiende a disminuir la actividad motora del estómago.  

Una última pregunta cerraría el capítulo: acaecida la muerte; ¿Se conserva la comida en el 

estómago? 

- Contesto con una historia real, extraída del libro “Causa de Muerte” de Frank Smith. Edit. 

Planeta. 1983. (Página 52 a 54)  

“Un domingo por la tarde, en 1913, dos trabajadores que daban un paseo cerca de Winchburgh, 

West Lothian, atravesaban el Hopetown Quarry, un cráter apagado lleno de agua, cuando vieron un 

bulto oscuro que flotaba cerca de la orilla. Curiosos, cogieron el bulto con una rama de árbol y 

descubrieron con horror que se trataba de dos cuerpos pequeños atados juntos con cuerda de 

persiana. Llamaron a la policía y ésta llevó los cadáveres al depósito de Linlithgow. El procurador 

fiscal de la localidad pidió un forense experto, y le enviaron a Sydney Smith.  

La medicina forense estaba aún en una fase relativamente primitiva como ciencia exacta, y el 

médico local de policía pensó que no había gran motivo para llevar a cabo una autopsia, ya que los 

cuerpos estaban muy descompuestos y las facciones eran irreconocibles. Una decisión semejante 

es, como ya hemos visto, un error cardinal, que aún se comete de vez en cuando, en la actualidad, 

pero el joven Smith, considerándolo como tal, insistió en hacer la autopsia.  

En primer lugar, quitó y examinó las ropas. Hoy en día, las ropas de una posible víctima de 

asesinato son inspeccionadas por el forense que hace el primer reconocimiento, porque pueden 

decirle mucho sobre la personalidad, status social, ocupación y costumbres, e incluso sobre el 

estado mental del difunto. Sin embargo, en este caso particular, Smith no esperaba mucho de las 

prendas de vestir, debido a que por su larga permanencia en el agua estaban podridas. El patólogo 

ya había identificado a los cuerpos como los de dos niños, por sus medidas y por 1as ropas que les 

había quitado, que eran típicamente las que llevan los muchachitos de la época: camisa, pantalones 

bombachos, calcetines con ligas y botas.  
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Dos puntos le llamaron la atención en seguida: las ropas eran de idéntica hechura, lo que parecía 

significar que los niños eran hermanos o parientes próximos, y que eran de la peor calidad, 

demostrando esto que las víctimas procedían de clase baja. Entonces Smith descubrió una 

dramática pista: en el cuello de una de las camisas había una etiqueta borrosa de una lavandería; 

examinada con lupa, resultó ser de un asilo de Dysart, en Fife.  

Desde un punto de vista puramente médico, Smith y su jefe, el profesor Harvey Littlejohn, estaban 

fascinados por 1os cuerpos, que habían experimentado una casi completa transformación adipocira. 

Normalmente, la gran masa humana es semifluida pero cuando un cuerpo permanece sumergido en 

agua durante un largo período, o es enterrado en tierra húmeda, adquiere de manera gradual la 

condición conocida como adipocira, un endurecimiento de la grasa que se convierte en una especie 

de sebo; esta condición es permanente cuando se ha completado. Diversos factores influyen en el 

tiempo que tarda en establecerse la adipocira, pero una investigación de las condiciones locales 

puede ayudar al patólogo a establecer una certera opinión sobre el tiempo que ha durado la 

inmersión. En este caso, Smith calculó que los niños habían permanecido en el agua entre 18 meses 

y dos años.  

Un reconocimiento mas detallado reveló que ambos eran varones, y la estatura y dientes 

demostraron que sus edades habían sido respectivamente de 6 a 7 años y de 4. 

Las cabezas de ambos niños estaban casi peladas, pero algunos mechones de cabello en su parte 

posterior demostraban que les habían hecho un buen corte de cabello antes de su muerte. El niño 

mayor tenía un pequeño corte en la parte posterior de la cabeza, pero la adipocira hacía imposible 

determinar si lo había recibido antes o después de morir. Sin embargo, la adipocira resultó de 

nuevo extremadamente útil cuando Smith abrió los cuerpos. LOS ESTÓMAGOS de los niños 

habían sufrido el cambio, y estaban completamente intactos e, increíblemente, ocurría lo mismo 

CON SU CONTENIDO.  

Smith escribió:  

En cada estómago había varias onzas de materia sólida, incluso materia vegetal, no digerida y 

fácilmente reconocible -guisantes enteros, cebada, nabos, patatas y puerro; de hecho, los 

ingredientes tradicionales del caldo escocés-. Su importancia desde luego consistió en que 

ayudaba a fijar el momento de la muerte. Suponiendo que los vegetales eran frescos, la última 

comida de los niños podía situarse a finales de verano o en el otoño de 1911.  

Smith calculó que habían comido alrededor de una hora antes de morir, lo que indicaba que los 

niños vivían cerca de allí, o que no habían recorrido una gran distancia entre la hora de la comida 

y la de su eliminación. Con la minuciosidad que lo hizo legendario, Smith visitó la cantera situada 

a una milla al este de Winchburgh. Había probabilidades de que los niños hubieran ido allí, sin 

sospechar que nunca regresarían. Fueron allí con su asesino. Por lo tanto, debían conocerlo bien. 

Probablemente era un paciente ¿O tal vez el padre o la madre?  

De esta manera, Smith pudo proporcionar a la Policía un considerable número de hechos de los 

que partir. Provista de esta información, la policía llegó a una pronta conclusión.  

Dos niños habían desaparecido realmente del vecindario en noviembre de 1911., aunque en 

aquella época nadie pensó mucho en ello ya que su padre, un jornalero llamado Patrick Higgins, 

dijo que se habían marchado a Canadá, a casa de un pariente. Los hermanos tenían 7 y 4 años de 

edad, ambos eran de pelo oscuro y ambos habían permanecido en el asilo de Dysart mientras su 
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padre cumplía pena en cárcel por no mantenerlos. Según se descubrió, Higgins había servido 

como soldado en la India, donde se distinguió en el cumplimiento de sus deberes; después regresó, 

encontró trabajo en una fábrica de ladrillos y se casó con una muchacha de la localidad.  

Sin embargo, poco tiempo después empezó a beber mucho y descuidó a su familia; su esposa 

murió en 1910, y él entonces confió sus hijos al cuidado de unas mujeres del pueblo, pero dejó de 

pagar su mantenimiento y los niños acabaron incidenta1mente en el asilo. Cuando salió de la 

cárcel, volvió a su trabajo, recuperó a sus hijos y 1os llevó a vivir en una choza, junto a la fábrica 

de ladrillos. Una noche de noviembre, un minero llamado Shields vio a Higgins y a los niños 

caminando hacia el este, en dirección a la cantera. Mas tarde, Higgins regresó solo y estuvo 

bebiendo con Shields en una Taberna.  

Hablando con otras personas la policía descubrió historias contradictorias y el caso se cerró. 

Higgins fue detenido y le ahorcaron en Edimburgo en octubre de 1913.”  

Hasta acá la historia, pero; ¿En qué se asemeja al caso de autos? 

DIGO; la momificación al igual que la adipocira, conserva bastante bien los órganos internos. La 

última comida de O. CARRASCO fue a mas de 4 horas de su fallecimiento, por lo que jamás pudo 

haber fallecido en 60 a 90 minutos a partir de la misma. 

Si aún persiste alguna duda, ya en nuestros días lo ejemplifico con una noticia aparecida en el 

Diario La Nación del día 1 de Febrero de 1996, pág. 12, pero que a diferencia de la historia 

anterior, ésta la presento fotocopiada. (Página siguiente.) 
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Podernos resumirlo así;  

1) VICTIMA  65 Años 

 
 3) ACCIONES; Primero se escondió detrás del automóvil, llegó arrastrándose después hasta una 

ruta para pedir auxilio, lo tiraron dentro de un coche por el precipicio de una barranca, pudo 

accionar el freno de mano -lo que requiere mucha más fuerza para detener un coche que usando el 

freno de pié-, nuevamente se arrastró hasta la ruta donde se desmayó y a las 06:00 hs de aquél día 

fue encontrado por conscriptos que lo llevaron al hospital.  

Como se advierte, no murió ni en 30 ni en 90 minutos.  

El tiempo transcurrido desde los hechos hasta que es hallado con vida, 4 HORAS, a las que hay 

que sumarle el tiempo de traslado hasta el hospital y el comienzo del tratamiento (mi experiencia 

hospitalaria me indica que habrán transcurrido por lo menos 30 minutos más, recepción en la 

guardia médica, inmediata canalización venosa y administración de expansores plasmáticos, 
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análisis de urgencia, compensación de su estado clínico hemodinámico, radiografías de tórax y 

abdomen, traslado al quirófano, anestesia general y comienzo de la intervención quirúrgica.-  

LXVII.- DEL CADÁVER OCULTO Y LA PERICIA SEDIMENTOLÓGICA 
FALLIDA.- 

En fs. 1671, se Detalla el análisis sedimentológico de muestras enviadas por el departamento del 

Cuerpo Médico Forense del Poder Judicial De La Nación al Laboratorio del Servicio Geológico, 

dependiente de la Secretaría de Minería del Ministerio de Economía y Obras y Servicios Públicos.  

En todas las muestras se encontraron sedimentos arenosos de grano mediano a muy fino de 

diferentes colores, sin que haya podido efectuarse la granulometría debido a la escasez del material 

enviado (50 gr.)  

Dentro de la muestra rotulada como A1 había también un fragmento de pintura formado por tres 

capas de distintos colores. En la A 3 existían abundantes fragmentos de pintura de color gris claro y 

verde oliva.  

En la parte interna de la media Nº 18 había también restos de pintura color celeste en la parte 

superior y en el anverso amarillo claro.  

Otros elementos, como fibras vegetales, pétalos blancos, semillas de cardo, fragmentos de tallos, 

restos de insectos, hojas, etc., fueron encontrados formando parte de casi todas las muestras.  

El lugar donde fue hallado el cuerpo, donde los vientos son frecuentes, hace inespecífica una 

investigación comparativa para poder detectar el lugar primario de ocultamiento.  

Consideré entonces, y tal lo refiero en la página 14 de mi peritación, que sería de mayor interés una 

peritación comparativa de los distintos tipos de fragmentos de pintura. Me comuniqué con la 

Licenciada Dra. Adelma Bayarsky, la que no objetó la factibilidad de dichos estudios -mas aún los 

consideró de mucha importancia-en tanto y en cuanto se pudiera contar con el material original que 

ya había sido remitido nuevamente a las dependencias respectivas de la Morgue Judicial.  

Comuniqué telefónicamente la novedad al Sr. Fiscal., junto al cual., en el primer viaje que hice a 

Zapala, recolecté fragmentos de paredes de distintos lugares del regimiento, 1os que fueron 

conservados y sellados convenientemente.  

Al regreso me ocupé de inmediato y personalmente que los mismos llegaran a las manos de la 

Licenciada.  

Elegí hacerlo solamente de paredes, ya que mis sospechas de que el color verde oliva pudiese 

pertenecer a algún vehículo se desvanecieron al informarme la Dra Bayarsky que todos los 

fragmentos que había observado eran porosos, es decir, no compatibles con la pintura de 

automotores.  

He aquí los resultados obtenidos, (página siguiente), que si bien no permitieron rescatar algún otro 

indicio que hubiese sido de gran utilidad también en la causa actualmente investigada, no dejan 

lugar a dudas de todo el esfuerzo que humanamente se puso de manifiesto en el intento, tanto del 

suscripto como de la Licenciada Bayarsky, y acorde a los postulados del método científico. 
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LXVIII.- ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA MOMIFICACION,  LA 

PUTREFACCION,  LA BOLSA DE TRANSPORTE DE CADÁVERES, LA FAUNA 
CADAVÉRICA Y UNA ÚLTIMA RELACIÓN CON EL BAÑO ABANDONADO. 

 

Como vimos a través de ambas autopsias, la mitad derecha del cuerpo de O. CARRASCO estaba 

parcialmente momificada y la izquierda en un avanzado estado de putrefacción.  

Vamos a ver un poco más detenidamente la producción de ambos fenómenos y su vinculación 

criminodinámica con los hechos que V.S. investiga. 

Después de la muerte, hay una sucesión de fenómenos cadavéricos, es decir, de transformaciones 

somáticas y viscerales que, acorde a su origen, pueden resumirse de la siguiente manera;  

 Enfriamiento  
 a) Físico químicos  
 Deshidratación 
 Rigidez  
1) ENDÓGENO  b) Musculares 
 Espasmo 
 Livideces  
 c) Sanguíneo  
 Hipostasias  
 
 d) Autolisis; es un proceso químico aséptico. Es la destrucción de las 

células provocada por las enzimas intracelulares. El calor la 
acelera, y el frío la retarda, pudiendo detenerla por congelamiento. 

  
 Período cromático; (mancha verde en abdomen). 
 Período enfisematoso; (concavidad o abombamiento 

y escroto distendido. Las heces son expulsadas por el 
orificio anal) 

 
 2) ENDO-EXÓGENO e) Putrefacción.  Adipocira 
  Textural  Momificación 
 Bacterias  Colicuación 
 + Período reductivo 
 Fermentación 
  Petrificación 
 Óseo  Decalcifícación 
 Pulverización 
 
  
 
 Fauna cadavérica 
3) EXÓGENO. 
 Flora cadavérica 
 

Veamos cómo se entienden algunos de los fenómenos mencionados;  

ENFRIAMIENTO; es la disminución de la temperatura corporal hasta equilibrarse con la 

temperatura ambiental.  

Los delgados se enfrían más rápidamente que los obesos, ya que el tejido subcutáneo actúa como 

aislante reteniendo el calor. 

Los cuerpos desvestidos o semivestidos se enfrían más rápidamente, ya que las ropas actúan 

también como aislante, y también retienen el calor. 
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El enfriamiento se produce por  Conducción; absorción del calor por objetos en contacto 
con el cuerpo.  

 Radiación; pérdida en forma de rayos infrarrojos 
calientes.  

 Convección; por movimiento de aire y difusión del calor 
por conducción.  

 

Como vernos, la pérdida de calor es siempre pasiva, por lo que es fácil deducir entonces que un 

cuerpo en la sombra perderá más rápidamente el calor.  

DESHIDRATACION; es el resultado de la pérdida que por evaporación experimenta el organismo. 

La velocidad de evaporación se expresa en la siguiente fórmula;  

 Ps - P  

 M = KS 
  H 

donde M es la masa evaporada por unidad de tiempo. 

S la superficie que ocuparía el líquido.  

H la presión barométrica.  

Ps la tensión de saturación del líquido a la temperatura a que se encuentra.  

P la tensión de1 vapor del líquido en el aire. 

K es un coeficiente que depende de las unidades empleadas y del estado de  agitación de la 

atmósfera. 

Si bien es un cálculo físico aplicable principalmente en experimentación, sirve para deducir 

ciertamente que a mayor presión barométrica menor será la evaporación y que a menor saturación 

del ambiente, mayor será la evaporación. Cuando la atmósfera está saturada de vapor de agua las 

superficies enfriadas se empañan y hasta se recubren de una capa de rocío. 

En un ambiente donde P = Ps cesa la evaporación.  

Como vemos, nada está librado al azar y servirá para explicar posteriormente algunas de las 

transformaciones cadavéricas de O. CARRASCO. 

LIVIDECES; son las manchas cutáneas que aparecen en las zonas declives corporales corno 

resultado del desplazamiento de la sangre y su acumulación en los pequeños vasos, en virtud de la 

acción de la gravedad. 

Durante las 12 ó 15 primeras horas de ocurrido el fallecimiento es posible que se produzca por el 

cambio de posición del cadáver, la aparición de livideces en las nuevas zonas declives. Después de 

24 horas ya no es posible detener este artificio, aunque en bajas temperaturas puede llegar a las 36 

horas, conservando su coloración hasta que los fenómenos de putrefacción les dan un tinte verdoso 

primero y negruzco después. 

La acumulación de sangre en la parte declive de los órganos del cadáver se denomina 

HIPOSTASIA, siendo en el pulmón donde se hacen más evidentes. 

PUTREFACCION; su comienzo depende  del ambiente  

 del cuerpo  

El Ambiente; el calor la acelera y el frío la retarda o la detiene. 

El Cuerpo; la aceleran la obesidad, la ropa abundante y la sepsis (infección  

generalizada previa), y la retardan la escasez de ropas o estar desvestido, y la apoyatura del cuerpo 

sobre superficies metálicas o rocosas, ya que de ésta última forma se provoca un enfriamiento 

rápido por conducción.  
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Por otro lado, todos los factores que retardan la acción microbiana retardan la putrefacción. La 

deshidratación del cuerpo detiene la acción bacteriana.  

Lo mismo ocurre en cadáveres que se ocultan a resguardo del ambiente. 

Pasando ahora al segundo aspecto de la cuestión que nos ocupa, vemos que existen varias 

definiciones acerca de la momificación;  

DI MAIO Y. DI MAIO, en su “FORENSIC PAHOLCOGY” ( Edit. CRC. PRESS 1993. pág 34 

dice;  

“En climas cálidos y secos, el cuerpo puede deshidratarse rápidamente y entrar a momificarse antes 

que comience la putrefacción.” 

V. GEBERTH, en su “PRACTICAL HOMICIDE INVESTIGATION” (2a edición 1993. pág 183; 

dice;  

“En un lugar cálido y seco con una adecuada y constante circulación de aire seco, los fluidos 

orgánicos son rápidamente absorbidos, y los tejidos se endurecen por desecación en vez de ir a la 

putrefacción.”  

SPITZ y FISHER, en su “MEDICOLEGAL. INVESTIGATION OF DEPTH” (2a Edición 1980. 

pág.23 y 364) dice; 

“En atmósferas secas, e1 cuerpo se deseca, la piel se endurece y aparece como un parche de cuero 

rodeando los huesos. El encogimiento y retracción de la piel debido al desecamiento puede 

ocasionar largas efracciones que pueden confundirse con heridas producidas en vida. Se notan 

especialmente en ingles, alrededor del cuello y en axilas.”  

LEVIT León, en su “MEDICINA LEGAL.” (Edit. Orbir 1969. pág. 81) dice; 

La momificación se produce cuando e1 cadáver es expuesto al aire caliente, seco, de rápida 

circulación; en esta eventualidad, por la fuerte desecación los tejidos pierden agua rápidamente y se 

endurecen, anteponiéndose a la putrefacción. Tórnanse coreáceos y se conservan en estas 

condiciones por mucho tiempo.” 

En la momificación intervienen entonces  

factores de orden Físico; frío, calor.  

 Químico; formol para cadáveres y piezas anatómicas de estudio y a los 

fines de enseñanza, disecciones, etc.  

 Embalsamamiento; permite la conservación por largo tiempo y 

provoca la momificación artificial. 

El componente de todo tejido animal es el agua, y encuentra generalmente pasa del 70% en la 

mayoría de ellos. Los fenómenos biológicos, tales como la putrefacción, fermentación, y la 

degradación enzimática no se pueden realizar sino en presencia de ella. De ahí que al desecar los 

tejidos, como ya dije anteriormente, se supriman todos estos fenómenos. La momificación es pues, 

un fenómeno de desecación. Cuanto más rápida e intensa sea, mejor será la conservación. La 

duración puede ser de siglos y milenios.  

La desecación se produce también por exposición al sol, o tratamiento en hornos apropiados.  

Dardo ECHAZU, en su “INVESTIGACIÓN DE LA MUERTE” (Ed. Policial. Pág. 34) dice; 

“La momificación se produce cuando el cuerpo es colocado en un lugar seco, caluroso, pero 

ventilado por aire seco, y las partes blandas se deshidratan. La momificación en nuestro medio 

requiere condiciones especiales para su desarrollo, como ser, cuerpos encerrados en baúles 
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herméticos y dejados en altillos vecinos a chimeneas. En uno de nuestros casos visto en pleno 

barrio de Flores, sobre un altillo, debajo del cual la gente cocinaba y hacía su vida habitual, 

encontramos un cuerpo momificado de quier se había suicidado 2 años atrás según se deducía de 

las evidencias circunstanciales. Sin embargo, la momificación es más probable de encontrar en 

aquellos lugares de nuestro país donde, lejos de la acción de las alimañas y devoradores, se dan las 

condiciones de cuerpos enterrados en suelos arenosos calientes y áridos, es decir, de clima más o 

menos desértico.” 

Digo; en el caso expuesto se hizo una transmisión indirecta del calor ya que altillo absorbió y 

conservó el calor, transmitiéndolo al cadáver promoviendo su desecación. La masa (el cadáver) 

estuvo alejada de la fuente de calor pero el continente (el altillo) le permitió retenerlo).  

Refrescando un poco los conocimientos geográficos encontramos que los climas desérticos pueden 

ser  Subtropicales; temperatura media entre 15 y 20 ºC  

 Tropicales; temperatura media a1rededor de los 20 ºC  

Están caracterizados básicamente por sequedad, calor ambiental y grado higrométrico escaso.  

La momificación puede adquirirse entonces naturalmente o espontáneamente (además de la lograda 

artificialmente como sabían obtenerla los egipcios). Aparece en forma parcial, aislada o 

fragmentaria, conservando algunas partes del cadáver en medio de la descomposición pútrida 

general, tal como ocurrió en autos, donde existía momificación parcial. (2a autopsia; Fs.1055 

reglón 7-8) principalmente en extremidades (2a autopsia; Fs. 1055,  rengl. 17-18) y de dureza 

pétrea.( autopsia. Fs. 140 rengl. 22-23) ya que el cadáver no se desecó en todas sus partes hasta el 

punto de aventajar a la putrefacción común, deteniéndola conservando el cuerpo en una forma 

exterior particular.  

Es importante tener en cuenta datos históricos acerca de cómo se han encontrado momias naturales 

en circunstancias diversas, no por las momias en sí, sino por las circunstancias que permitieron 

dicha transformación cadavérica. 

Así;  

a) se han encontrado cadáveres conservados después de dos mil años enterrados en las arenas 

calientes del desierto del Khorassan (Persia) 

También en el desierto del Sahara donde los días son ca1urosos y las noches muy frías, porque la 

atmósfera seca no obstaculiza lo más mínimo las radiaciones incidentes durante el día ni las 

radiaciones reflejadas por las noches.  

Básicamente, en las arenas del desierto no se reconoce otra causa de momificación que no sea la 

exposición del cuerpo en un medio caliente y aireado. 

b) En ciertos subterráneos o criptas, citándose los y franciscanos, de Tolosa; de San Miguel, de 

Burdeos de Palermo; del Cementerio de los Capuchinos, en galerías con gran ventilación); de la 

catedral de Brema, de la capilla del castillo de Quedlemburg; la iglesia subterránea de Kreuzberg, 

de Bonn, la cripta del antiguo convento de Kahlemberg, cerca de Viena; la de los Capuchinos de 

Graz; la sala mortuoria del Hospicio de San Bernardo, en cuyos subterráneos los cadáveres estaban 

expuestos a una corriente de aire muy fría y violenta, etc. Las momias de los Franciscanos de 

Tolosa sufrían esta última influencia cuando se exponían al aire del campanario hasta la 

desecación.  
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En algunos monasterios de Sicilia la momificación era provocada, para lo cual se exponían primero 

los cadáveres a la elevada temperatura de una cámara muy caliente y después se acababa la 

desecación al aire libre. Las momias así logradas se depositaban entonces en los subterráneos del 

monasterio, que eran totalmente secos.  

c) En los cementerios ordinarios, en donde junto a las momias se han encontrado cuerpos que han 

pasado por todos los grados de putrefacción común, por lo que más allá de las condiciones del 

suelo que en algún momento fueron expuestas como hipótesis se supuso con mayor razonabilidad 

la existencia de condiciones previas orgánicas individuales.  

Como vemos, no existe una regla fija para predecir qué transformación sufrirá cada cadáver, siendo 

que cada uno se descompone como puede, y sus lapsos varían acorde a circunstancias a veces 

endógenas, otras exógenas, y otras tantas mixtas, por lo que lo más indicado es recorrer el camino 

inverso, es decir, en base a todo lo expuesto y a los fenómenos cadavéricos presentados por O. 

CARRASCO, deducir lo más acertadamente posible cuáles fueron las variables de su ocultamiento 

y en qué condiciones se fueron dando.  

Por de pronto, puedo deducir que antes de las 36 horas posteriores a su fallecimiento fue colocado 

sobre su lateral izquierdo y con el plano de sus piernas por encima del de su cabezal, lo que 

permitió que la mitad izquierda superior de su cuerpo se hiperimbibiera post mortem por efecto de 

la gravedad (aumento notorio de volumen no solo de la hemicara correspondiente sino también del 

hombro homolateral) con la consiguiente presencia y predominio de fenómenos putrefactivos, que 

llegaron al período enfisematoso, evidenciado por la expulsión de heces que mancharon el 

calzoncillo verde (Fs.1458/59 punto E 11a 11b) que, como única prenda, tenía colocada al 

momento de la muerte.  

La falta de ropa (debido a su asistencia médica) permitió que el aire actuara libremente sobre la 

superficie corporal permitiendo una más rápida evaporación con la consiguiente deshidratación del 

lado derecho, lo que permitió la momificación parcia1. 

El clima reinante durante el mes de marzo del 94 en la ciudad de Zapala fue a todas luces el 

propicio para que se produjera la momificación parcial derecha y aun no se hallase una 

putrefacción más avanzada (como la que se encontró en la segunda autopsia) en el hemicuerpo 

izquierdo. 

A tal efecto, no solamente basta con efectuar el cálculo de la temperatura media, sinó que un 

gráfico lineal comparativo de las máximas y mínimas nos permite ver (gráfico de página siguiente) 

que las condiciones climáticas de características desérticas, es decir, caluroso durante el día y frío 

noche, temperaturas que en forma indirecta, ya sea en un “altillo” habitación se transmitieron al 

cadáver sirviéndose de ellas como cajas conductoras. Asimismo vale para un sótano Militar donde 

personalmente constaté que la humedad campeaba en sus paredes.  
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Como claramente vemos, han existido días de elevadas temperaturas y noches muy frías, con una 

gran diferencia térmica entre la máxima y la mínima, que llegó a los 23, 5 ºC el día 10 y 22, de 

22,5 ºC el 21 y el 9, de 22ºC el 30, y de 20, 5 ºC los días 25, 26 y 29 de marzo.  

Se dieron condiciones climáticas desérticas subtropicales durante todo el tiempo en que el cadáver 

de O. CARRASCO estuvo oculto. 

 

 
 

 

 

 

También se puede apreciar que un cadáver y según las condiciones ambientales ya a la semana 

puede estar parcialmente momificado. En el caso expuesto fue hallado dentro de un departamento. 
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Preguntado oportunamente por V.S. si la bolsa de cadáveres que me fuera exhibida fue idónea para 

ocultar desde un primer momento el cadáver, en base a todo expuesto digo categóricamente que no, 

ya que el plástico en escaso espesor no es buen conductor del calor y actúa como aislante, lo que no 

permite la necesaria aireación para la evaporación. Si bien la bolsa tiene pequeños agujeros para 

minima ventilación no permiten la libre circulación del aire. 

La función es la protección del cadáver durante el traslado e impedir contaminación externa en el 

caso de los putrefactos a partir del derramamiento o salpicadura de los líquidos saniosos infectados 

de bacterias, además de la preservación de indicios que puedan encontrarse sobre e1 mismo. Ante 

la falta total de lesiones externas que hayan evidenciado aún un pequeño trecho de arrastre, cae de 

suyo que fue utilizada solamente para llevarlo desde su lugar de ocultamiento hasta el cerro 

gaucho.  

Asimismo, el pantalón bombacha militar de fajina verde oliva que tenía colocado al momento de su 

hallazgo no tenía grandes zonas de imbibición textural de líquidos putrefactivos como se tendría 

necesariamente que haber observado ante una postura prolongada de dicha prenda y la posición 

lateral izquierda del cadáver que hubiese rezumado los líquidos en dicha dirección. 

 Basta observar los magros hallazgos sobre manchas que presentaba el pantalón (Fs.1457/58 y 

1462)  

a) Fondillo derecho  Muestra 5  Sangre negativa  

b) Fondillo Izq. parte posterior  Muestra 6  Sangre negativa 

c) Zona inguinal izquierda  Muestra 7  Sangre positiva.  

d) Parte interna antepierna Der.  Muestra 8  Sangre negativa  

e) Rodilla izquierda  Muestra 9  Sangre negativa 

 

Si bien en el lado derecho las manchas no eran de sangre, las de la zona inguinal izquierda 

manchaban el pantalón en su anverso en una escasa superficie de 5 por 4 cm, dentro de un halo 

claro de 75 por 28 cm, advirtiendo a V.S. que al comenzar la primera autopsia el pantalón fue 

colocado inmediatamente dentro de una bolsa por lo que los dobleces pudieron extender aun mas la 

mancha original (por impregnación forzosa).  

Por lo tanto el pantalón más allá de las fotos color que permiten ver su buen estado de conservación 

fue colocado momentos antes del traslado del cadáver.  

Además, de haber tenido el pantalón colocado desde el principio, le hubiese sido muy difícil a la 

mosca Fenicia Sericata depositar sus huevos en las proximidades del orificio anal y plagar ésta 

zona con sus larvas.  

A ésta dificultad debemos sumarle la de sortear la bolsa, si en éstas condiciones hubiese sido 

colocado dentro de ella.  

A menos que en un último intento algún perito nos quiera hacer creer que las larvas existentes en la 

extremidad cefálica se desplazaron hasta la región anal, lo que agregaría un ingrediente de gran 

poder imaginativo pero de escasa veracidad y seriedad científica.  

Pero referente a las larvas, dejé para el final la siguiente consideración;  

l) ¿Cómo hicieron las larvas que el perito Prueger encontró a 40 cm. de profundidad en la letrina 

del baño abandonado para sobrevivir un mes? 

El cálculo resulta de que el hallazgo se produjo el 4 de Mayo. 
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La respuesta es fácilmente deducible si tenemos en cuenta una confirmación de la entomóloga 

Adriana OLIVA; La Fenicia Sericata ovipone sobre materia fecal humana.  

Al respecto, recuerdo a V.S. que el “perito” Prueger en Fs. 1153 dijo;  

“La fotografía ilustra un polvo blanco sobre la superficie, el cual corresponde posiblemente a la 

sinterización de materia orgánica, descarto categóricamente que tal fauna corresponda al que se 

focaliza en el escremento humano, expresar tal posibilidad, denota una total falta de conocimiento 

sobre el tema. Le recuero al Sr. Juez, que el Dr. Achaval al observar tales fotografías descartó de 

plano que tal fauna corresponda a escremento humano y sí confirma que la misma es lo que se 

denomina Fauna cadavérica.” (SIC).  

Me permito destacar a ésta altura de mi peritación que un verdadero conocimiento acerca de la 

materia fecal humana comienza por saber que “escremento” se escribe con “X”, es decir; 

“EXCREMENTO.” (del latín excrementum).  

2) Pero hay un detalle de gran trascendencia pericial (y no ortográfico), que el que m permite decir 

con certeza que el cadáver de O. CARRASCO jamás estuvo en el baño abandonado como lo 

sostiene el aludido perito;  

Para una comprensión total tengo que reproducir un gráfico que el Sr. Prueger mostró en el Juicio 

Oral. 
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Según vemos, la cabeza estuvo apoyada sobre su latera1 izquierdo y sobre el borde de la letrina.  

En la zona orbitaria izquierda, principalmente, existía un túmulo de gusanos que necesariamente a 

través de la destrucción tisular (y con la rotura de capilares llenos de sangre) tuvieron que provocar 

el derramamiento de líquidos sanguinolentos putrefactivos que por la simple acción de la gravedad 

habrían caído dentro de la letrina; ¡NADA DE ESTO EXISTIA! ¡NI UNA! ¡NI UNA MANCHA 

EN SUS BORDES! También vimos que no solamente por acción de los gusanos los cadáveres 

pierden sangre (pueden acelerar la putrefacción), sino que por efecto de la misma putrefacción 

sangran a través de nariz y boca, lo que habría provocado la acumulación de un pequeño charco de 

sangre debajo del hombro izquierdo; ¡NADA DE ESTO EXISTIO! ; ¡NI UNA MINIMA 

IMPREGNACION SANGUINOLENTA SOBRE LA SUPERFICIE DE LA LETRINA! 

La presencia de estos líquidos es inexcusable, habida cuenta que en la primera autopsia la sutura 

del cuero cabelludo como del resto del cuerpo fue imposible debido al avanzado estado de 

putrefacción y dislaceración de los tejidos.  

3) De haber existido tan indubitables rastros, no cabe la menor duda que los siniestros autores del 

ocultamiento del cadáver hubiesen lavado las manchas delatoras, con lo cual las larvas existentes a 

40 cm de profundidad hubiesen sido arrastradas por el agua a través de las cañerías.  

4) Nada impedía que roedores y otras alimañas se filtraran a través de las rejas de entrada ni por las 

ventanas del baño abandonado, con lo cual el cadáver hubiese tenido lesiones provocadas por los 

mismos. Si pensamos que allí se tiraron las pastillas de formalina y que sus vapores ahuyentaron a 

los depredadores por su acción tóxica e irritativa, volvemos indefectiblemente a los dos puntos 

anteriores.  

5) Recién a esta altura de mi peritación creo que vamos a estar en condiciones de poder entender 

fehacientemente los errores interpretativos que surgieron a partir de la peritación entomológica de 

la Dra. Adriana OLIVA.  

Analizó 8 muestras que le enviaron (Fs, 1675/76) y que resumo así; 

 

 
 

 

 

 

Muestras obtenidas previas a 
la 2da autopsia (Fs. 1479). No 
se precisa de qué parte de la 
ropa fue obtenida cada mues-
tra. 
(20/4/94) 

Estas muestras fueron 
recogidas por el perito 
Prueger. 
(4/5/94) 
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Ahora analizaremos detenidamente sus resultados.  

Como bien se ve, ningún espécimen fue tornado (y reitero conceptos anteriores) de cadáver de O. 

CARRASCO. 

Si pensamos a modo de hipótesis posible que las muestras de Phaenicia Sericata tomadas de las 

ropas (2a autopsia) provenían del cadáver tenemos que;  

a) La Dra. OLIVA (Fs. 1676) en “DATOS BIOLÓGICOS” da los siguientes tiempos de desarrollo 

para la especie;  temperatura media de 22 ºC  12 — 15 días  

 temperatura media de 15 ºC  hasta 38 días.  

Es decir, que si la autopsia se realizó el 20/4 (no olvidar que las muestras fueron tomadas recién ése 

día), la muerte de O. CARRASCO se ubicaría en un período comprendido entre el 14/3 y el 6/4 

para una temperatura media de entre 15 y 22 ºC. No nos olvidemos que en Fs. 1479 los forenses 

dícen; “Asimismo se recogieron muestras de fauna cadavérica viva y muerta que fue remitida para 

si examen especializado”. Vale decir, que las que estaban vivas llevaban 14 días de supervivencia 

entre las ropas y de las muertas nada puede decirse acerca de la fecha en que sucumbieron.  

Si tomamos los datos referidos al Dermester ater, vemos que el desarrollo del huevo tarda 3 

semanas (Fs. 1676), por lo que retrocedemos al 31/3.  

Es decir, que si tenemos en cuenta el tiempo transcurrido entre la primera y 2da autopsia (14 días), 

las cuentas regresivas no cierran.(excepto que no contemos los 14 días intermedios, para lo cual no 

existe ninguna justificación técnica ni científica, ya que fue el 20/4 cuando se las recolectó y 

preservó a través de su fijación en alcohol, tal como anticipé renglones arriba.  

Solamente podríamos guiarnos por la presencia de puparios vacíos, ya que implica el desarrollo 

completo de la larva en mosca; Éstas rompen la envoltura de la pupa, salen al exterior, y pasados 

unos momentos en los cuales el contacto ambiental seca sus cuerpos y alas, se largan a volar.  

Acá tenemos que saber que las pupas, antes de la eclosión del adulto, permanecen quiescentes un 

tiempo, que puede llegar hasta una semana.  

Como tampoco sabemos el tiempo de quiescencia de las pupas halladas, todos los cálculos que 

queramos efectuar a partir de los hallazgos científicos de la Dra. OLIVA son escasamente 

estimativos y por la razón fundamental expuesta reiteradamente;  

¡NINGUNA de las larvas fue tomada del cadáver de O. CARRASCO!  

Llevemos ahora los mismos períodos de desarrollo larvario de Phaenicia sericata a la fecha en que 

Prueger tomó las muestras (4/5).  

Los huevos fueron depositados entonces en el fondo de la letrina entre el 28/3 y el 20/4. Si 

queremos agregarle 7 días más por las pupas halladas nos remontamos al 21/3. Desde el 21/3 hasta 

el 4/5 son 45 días, tiempo que aventaja en una semana a los 38 días de plazo máximo dado por la 

entomóloga (Fs. 1676) para el desarrollo completo de larvas de Phaenicia sericata a una 

temperatura de 15 ºC. 

Si las moscas colocaron los huevos el día 21/3, (utilizando los 7 días sobrantes para la máxima 

quiescencia de las pupas), en el fondo de la letrina no hubiésemos encontrado nada, ya que todas 

las larvas se habrían convertido en moscas, o, si la nueva pléyade de moscas volvieron a oviponer 

sobre lo que había en el fondo de la letrina, las larvas encontradas tendrían un menor desarrollo al 

hallado por la entomóloga.  

Esta es una demostración palmaria QUE NADA TENIAN QUE VER CON EL CADÁVER DE O.  
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CARRASCO.  

Es presente capítulo fue una transcripción del que enviara oportunamente al Sr. Conjuez Dr. Bruno 

BONETTI, incluyéndolo en el cuerpo de ésta peritación para una total ilación del resumen de las 

conclusiones finales, pues ignoro el Nro. de Folio que ocupa en el sumario. 

LXIX.- LAS RECETAS; ¿UN FESTIVAL?.- 

Del 5 al 15 de Marzo de 1994 fueron emitidas muchas recetas, de las cuales tuve oportunidad de 

observar y estudiar detenidamente los originales de 155 de ellas, a partir del momento que el Dr. 

Bruno BONETTI me designó perito y me facilitó el acceso a las mismas.  

Todas acreditan una prestación médica brindada a soldados de clase 75.  

El mayor emisor fue el Médico CORVALÁN, con una mayor concentración entre los días 5 al 9, 

(36 recetas -23, 23% del total examinado-)  

En 10 recetas no se identifica el nombre de las personas atendidas debido a la desprolijidad de su 

letra; en 11 no colocó el diagnóstico que da origen a al tratamiento que indica una a nombre de 

COSTA Orlando la expidió el día 7, en tanto que en la planilla de atención por guardia médica no 

consta su atención dicho día; ocurre los mismo con otra a nombre de HUANQUE Raúl, del día 12, 

cuando en la planilla de atención por guardia fue atendido recién el 13 y 14 pero como HUANQUE 

Gustavo; lo mismo ocurre con MORALES Antonio, a quien recetó Diclosán IM (antiinflamatorio 

no esteroide) los días 8 y 10, en tanto que en la planilla correspondiente fue atendido el día 9 y 10. 

Como en la primera Receta le indica 3 ampollas y en la segunda 1 (Total = 4) y tanto el 9 como el 

10 recibió una sola ampolla IM, sobran 2, con sus respectivas jeringas y agujas.  

El día 8 emite dos recetas, una a nombre de Raúl LEIVA y otra a nombre de Juan CLACCIO O 

CLAMIO. En la planilla de pacientes por guardia, y para el mismo día, hay anotado un solo Raúl,  

pero el apellido no coincide, ya que con puno y letra de TRONCOSO el apellido se lee como 

“AMORO Raúl”, siendo coincidente en ambos la aplicación de Diclosan IM, pero sin que conste -

tanto en la receta como en la planilla- ningún diagnóstico que la justifique. En el Libro de Pacientes 

por Guardia, el mismo día hay anotado -con la letra de TRONCOSO- un tal MULLO Raúl (la 

misma indicación médica). De LEIVA a MULLO hay una gran diferencia, aunque el nombre sea el 

mismo. Habiendo analgésicos bucales en la farmacia, CORVAIAN le indicó a LEIVA uno IM, por 

un dolor en una ampolla del pié. CLACCIO no existe en las anotaciones del día 8 (en ninguno de 

los 2 libros), no obstante lo cual CORVALAN le indicó 3 comprimidos de Valium 5 mgr., sin que 

exista a la vista un diagnóstico que justifique un acertado tratamiento, por lo que se puede inferir 

que habrían sido utilizados en la atención de otra persona. 

LEIVA reaparece e las planillas el día 17/3 con una nueva aplicación IM de analgésicos, de las 

cuales, como se ve, no tenía forma de escapar, máxime cuando en 9 días una ampolla del pié -salvo 

complicación-tiene el margen de tiempo suficiente para curarse. 

 

 Le sigue el Médico TEMI con 11 recetas (7, 09 %), llamándome la atención una de ellas (emitida 

como duplicado), en la que le receta Valium 5 mgr por una crisis “EMOSIONAL” a Néstor 

BURGOS. Si bien la fecha de emisión es alejada respecto a las del mes de marzo (6/4), al 

suscripto, como Médico Egresado en el año 1970 de la U.B.A, le cuesta creer en semejante error 

ortográfico.  
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El día 8, la sargento Ramona Villalba de Verón, Encargada del servicio de Cirugía y Esterilización, 

emite una receta, solicitando un rollo de papel para ECG.  

El día 8 fueron atendidas (según la Planilla de Atención por guardia y el Libro de Pacientes 

atendidos por Guardia) 4 personas, (pág. 143), a las que solamente se les aplicó una inyección IM.  

La ciencia médica no admite el absurdo de tener que sacar un ECG para una evaluación 

cardiológica a fin de saber el riesgo que se corre ante la aplicación de una inyección IM. No 

obstante la farmacia del Hospital Militar entregó el rollo para ECG el mismo 8, según consta en la 

planilla correspondiente (pág. 145). 

El médico KURCHAN emite una receta el día 6 (sobre el que aparece remarcado un 7 y un 8), 

recetando la VACUNA ANTITETÁNICA y 1 jeringa con aguja para COSTA Orlando, al cual 

CORVALÁN lo vio recién dos días después (8/3), y le recetó 12 comprimidos de ampicilina 

(antibiótico), por un cuerpo extraño en el antebrazo (se ignora si el izquierdo o derecho), pero 

anotado por TRONCOSO en la planilla de pacientes atendidos por guardia (pág. 113) el día 7 de 

marzo.  

Se dan tres situaciones concretas;  

 

l)  a) El día 7 Orlando COSTA se clava un cuerpo extraño en un antebrazo.  

 b) KURCHAN, con un gran poder de videncia, ya le indica la vacuna el día 6, pero sin 

mencionar el diagnóstico, y sin registrar su atención en ninguna de las dos planillas.  

 c) El día 7 CORVALAN lo atiende pero NO LE EXTRAE el cuerpo extraño ya que  

 d) El día 8 le indica antibióticos, sin realizar el tratamiento básico indicado en el punto 

anterior, y sin registrar en ninguna planilla dicho acto médico. Si le indicó antibióticos es 

porque había una infección, de la que nada dice el diagnóstico. 

 

2)  a) Día 6 Desaparición de O. CARRASCO 

 b) Día 7 Única fecha en que está anotada la atención de Orlando COSTA  

 c) Día 8 fecha en que fue vacunado O. CARRASCO.  

 d) La receta de KURCHAN transitó a mano alzada por las tres fechas. 

 

3) a) El día 8 Orlando COSTA fue atendido por 2 médicos (CORVALÁN Y KURCHAN), y en 

ninguna de las dos oportunidades fueron registrados los actos médicos en las planillas 

correspondientes. 

 b) La vacuna recetada fue retirada de Farmacia el día 8 (Pág. 141). PERO PARA 

VACUNAR A O. CARRASCO, YA QUE:  

 c) ORLANDO COSTA FUE REALMENTE VACUNADO EL DIA 12 de marzo, TAL 

CUAL SU F.I.S  

 d) Si recordamos nuevamente el Nro total de vacunas vemos que se entregaron un total de 

374, administradas de la siguiente manera; 
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DIA 8 12 14 
SOLDADOS 
ACUNADOS l 367 6 

APELLIDOS O. 
CARRASCO1 Fue COSTA Orlando 

CISTERNA Fernando  
CHOQUE Héctor Walter  
HUENCHUN Osvaldo  
TEJADA David  
GARCIA Carlos  
BARRERA VERA Alfredo 

CONSTA EN F.I.S F.I.S Receta firmada por MATAYOSHI,
del RIM 10 (pág. 148) 

 

El total vuelve a ser 374, por lo que las matemáticas, a la hora de la verdad, siguen siendo una 

ciencia exacta. De no haber sido administrada la vacuna a O. CARRASCO el día 8, el total sería de 

373 (367 + 6 - 1). 

 

Asimismo reitero lo que expresé en la página 149; no se necesita, en el presente caso, un 

progresivo contraste con la observación y la practica experimental (como por ejemplo si fuera un 

fenómeno físico), ni tampoco apelar a la intuición sensible para controlar la verdad de lo 

expresado. Más allá de ser números natural es, enteros y racionales, constituyen una demostración 

implícita de su objeto.” 

Hay 5 recetas emitidas por la Subteniente María TRONCOSO; (con un número 9 invertido muy 

singular), de las cuales 1 se acompaña de la firma de CORVALÁN.  

Llama poderosamente la atención la del día 9, en que solicita una hoja de bisturí Nro 23, para ser 

empleada en el Sargento 1º José ALFARO, de1 G.A. 161, y que consta anotado en la planilla como 

“Extracción de puntos”. (Pág. 146).  

Toda herida cortante o contuso-cortante de importancia lleva un tratamiento; la sutura, cuyos 

puntos se extraen habitualmente a los 7 días, y en algunos casos a los 10, según los procesos de 

cicatrización.  

Vale decir que previa a una extracción de puntos tuvo que haber una herida y un procedimiento 

quirúrgico de sutura.  

Pues bien; en los últimos días del mes de febrero y en la primera semana de marzo no existe en las 

planillas dicha anotación, de lo que se infiere que no se le pueden extraer puntos a quien jamás ha 

sido suturado.  

Además, según el Libro de Registro de Enfermos de Guardia (pág. 127), el nombrado José 

ALFARO fue atendida el día 9 solamente por una “lumbalgia”, y se le recetó aspirina. A través de 

ésta anotación se ha logrado otro notable avance médico en el tratamiento de las lumbalgias 

(además de la aspirina); ¡Las lumbalgias se suturan!  

El ilógico se trata de salvar en la HISTORIA CLÍNICA DE José ALFARO (pág. 147), donde 

KURCHAN certifica que lo atendió el día 9 por un traumatismo suturado 10 días antes, DEL 

CUAL NADA SE REFIERE en dicha Historia Clínica.  

Al hallarlo en condiciones le da el alta médica.  

Por lo tanto;  

1) ALFARO fue atendido el 9 por dolor lumbar  
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2) KURCHAN, que lo atiende el mismo día, no advierte el dolor lumbar, y lo envía a que 

TRONCOSO le extraiga puntos de una herida suturada, de la cual nada se refiere en cuanto a su 

ubicación topográfica y extensión. 

 

No obstante el pedido especifico de TRONCOSO de una hoja para bisturí Nro 23, la farmacéutica 

D Andrea COLL le envía una Nro 15 (tal. cual se observa en la hoja de Consumo de Fármacos y 

Material de Curaciones por parte del Personal Ambulatorio (Fs. 804 y pág. 150 de mi peritación, 

con registro Nro 46.).  

Asimismo, la aguja Butterfly que entrega el día 8 no fue derivada para la atención de ningún 

paciente internado, según surge del análisis que efectué de las Historias Clínicas de todos los 

pacientes que ése día estaban internados, como así tampoco de todas las personas atendidas por 

guardia médica.  

PERO COMO EN TODA HISTORIA, HAY UNA EXCEPCION, y es la supuesta atención 

brindada a María GOMEZ, esposa de un Sargento Ayudante del BAL “NQN”, a través de la cual 

se INTENTA JUSTIFICAR el uso de la BUTTERFLY. Veamos cómo;  

El médico TEMI y la enfermera PERALTA emiten una receta el 8 a nombre de María GÓMEZ, 

escrita con dos tintas de diferente color, un agregado con lápiz, y dos letras distintas. Piden una 

jeringa de 5 cc con aguja IM, una ampolla Celestone Cronodoce (tachado), una ampolla de 

Dexametasan (corticoide) frasco de solución fisiológica de 500 ml. Todo ello, por supuesto, sin 

diagnóstico explícito.  

La atención de la paciente no está documentada en ningún registro de los que normalmente se 

utilizaban en el Hospital para atenciones ambulatorias, tanto para dicho día como para los 

anteriores y subsiguientes.  

Solicité entonces la Historia Clínica (a través del Dr. Bruno BONETTI), y me envían una a nombre 

de DIAZ DE GÓMEZ, Gladis Ester, (la única encontrada con dicho apellido), casada, esposa de 

Sargento 1º del BAL “NQN”.  

Surge que ésta última fue atendida el 2 de Marzo/94 por trastornos del ciclo, sin que conste 

ninguna atención realizada el 8. Ninguno de los síntomas que exhibe (flujo, a veces sanguinolento, 

dolor en las relaciones sexuales), lleva como tratamiento corticoides y el pasaje de solución 

fisiológica.  

Conclusión; Gladis Ester DIAZ DE GOMEZ existe, nació en Tucumán y tiene DNI 13.378.340.  

María GOMEZ, la de la receta, NO EXISIE, y si bien comparte con la anterior 1 apellido, no puede 

hacerlo con el esposo, ya que TEMI y PERALTA la “casaron” con un Sargento Ayudante.  

Las coincidencias hacen entonces que la Butterfly indicada el día 8 para un “ganglión” de RIO 

SECO, haya sido utilizada para pasarle medio litro de solución fisiológica a María GOMEZ, QUE 

NO EXISTE... 

 

Dentro del quantum de irregularidades encontradas, es también muy llamativo que personal de 

enfermería confeccione recetas con indicaciones médicas, ya que la prescripción es un 

DOCUMENTO, que debe ir fechado y firmado POR UN MÉDICO, sin cuyos requisitos la receta 

no es válida. 
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- EL TRIO DE GANGLIONES DEL 6 DE MARZO.- 

 

El día 8 se le “trata” un ganglión de muñeca a RIO SECO -tal la fecha de emisión de la receta 

firmada por TEMI y TRONCOSO- en tanto que la atención por planilla consta el día 6 y no el 8. -

Las indicaciones (1 jeringa c/aguja IM; otra con aguja EV y una tercera con aguja subcutánea más 

1 ampolla de Celestone Cronodoce –corticoide- y 1 aguja Butterfly Nro. 19) NO SE CONDICEN 

MÉDICAMENTE, EN ABSOLUTO, con el tratamiento real de dicha patología, que es quirúrgico.  

Poca fortuna tuvo el soldado clase 75 Samuel PACHECO, al haber tenido el mismo día 6 dos tipos 

de patologías.  

Una fue un traumatismo de maxilar inferior (atendido por el Médico AGUIRRE), y la segunda un 

ganglión -recién con diagnóstico en planilla el día 8-.  

Tanto el esmero del Médico CORVALAN y de su colaboradora la Subteniente PERALTA, que dos 

días antes de efectuarle “el tratamiento” ya le habían recetado los elementos a utilizar, y que son 

los mismos recetados a RIO SECO, más el agregado de UN FRASCO de Lidocaína (o Xilocaína ) 

al 2% (anestésico local).  

Las consideraciones son las mismas ya referidas; un ganglión NO LLEVA ese tratamiento.  

Por las dudas, a PACHECO le recetan Duo Decadrón Intectable (corticoide) el día 9, en una receta 

con firma y sello de CORVALAN, la letra y el 9 invertido de TRONCOSO y un agregado de 1 

jeringa con lápiz.  

El día 9 le efectuaron una radiografía de mano DERECHA -frente y perfil- que simplemente le 

adjudico a la mala suerte del soldado, pues no consta diagnóstico alguno y en las radiografías no se 

observa ningún tipo de patología - 

Más aún, CORVALAN ubica al ganglión en la muñeca izquierda, al cual “infiltró con corticoides”.  

Para no desairar al refrán, el día 6 aparece un tercer “ganglión” en el soldado Jorge VAZQUEZ, 

que fue “infiltrado” por CORVALAN el día 9, según consta en la planilla de atención de pacientes 

por guardia médica.  

También con poca suerte en su salud, al igual que PACHECO, el mismo día 6 había sido atendido 

por artralgias (dolores articulares) según el Médico AGUIRRE, recibiendo por parte de éste último 

un tratamiento adecuado (piroxicam, que es lo mismo que le dio a PACHECO para el traumatismo 

del maxilar).  

Para Vázquez confeccionaron la receta CORVALAN y PERALTA el día 6 de marzo, indicando lo 

que ya se puede adivinar con facilidad; casi las mismas prescripciones que para RIO SECO y 

PACHECO, aunque tacharon el Celestone Cronodoce (corticoide) y falta el anestésico, del cual ya 

tenían un frasco entero obtenido a través de la receta de PACHECO.  

Pero si en ésta receta se tachó el Celestone Cronodoce y por lo tanto no fue entregado en farmacia; 

Con qué lo “infiltraron”? 

El ganglión es una patología banal que raras veces ocasiona dolor. Si a Vázquez el día 6 le habían 

indicado ya antiinflamatorios con notable acción analgésica, (mas que suficiente para calmar 

cualquier molestia proveniente de un ganglión),  

¿Para qué hacerle otro tratamiento innecesario y no terapéuticamente indicado con infiltración de 

corticoides, con todas las contraindicaciones médicas que dichos productos presentan? (páginas 

119 a 123 de mi peritación).  
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Al respecto, es necesario aclarar que la aguja Butterfly se usa solamente para la administración de 

líquidos por vía parenteral, por lo que en el caso de RIO SECO se da la ilógica circunstancia de que 

fue a tratarse “un ganglión” y le terminaron pasando sueros.  

La acreditación de que tales elementos (jeringas, agujas y buttefly) y medicamentos (Celestone 

Cronodoce, Duo Decadrón, y Lidocaína) no fueron utilizados para dichos soldados quedaría 

demostrada medico legalmente a partir del reconocimiento de los 3 soldados. Como el tratamiento 

definitivo del ganglión es quirúrgico, si fueron “infiltrados” deben existir nuevamente, ya que 

recidivan.  

Si fueron extirpados quirúrgicamente, debe existir en ellos la secuela, es decir, la cicatriz.  

Del Registro del libro de Guardia, surge que el día 6 CORVALAN NO ESTUVO DE GUARDIA, 

pero concurrió al Hospital Militar para atender a Jorge VAZQUEZ y a Samuel PACHECO no por 

una urgencia o una emergencia médica, sino por una patología nimia como lo es el ganglión.  

Estando ése día el médico AGUIRRE de guardia; Cómo es que nada advirtió en los soldados y 

ninguno de ellos le hizo referencia a las molestias que les ocasionaban los gangliones? 

 

Agregamos;  

-el día 9/3 Darío SILVA fue atendido, y se le hizo una cura plana de un dedo con una venda de 10 

cm de ancho por 10 metros de largo.  

Además de las desproporcionadas medidas de los dedos de Silva, las vendas son para hacer 

vendajes y las gasas para hacer curas planas.  

-el día 9, a Carlos POLISERI le vendaron un tobillo con vendas equivalentes a 50 metros de largo 

(5 vendas de 10 cm de ancho), cuando con 3 metros es más que suficiente.  

De más está decir que las vendas referidas se indicaron en las respectivas recetas solamente para 

dichos pacientes y no para varios. 

 

Del estudio de las Historias Clínicas de pacientes internados desde el 28 de Febrero hasta el 10 de 

marzo del mismo año, surge que a ninguno fue necesario efectuarle un ECG el día 8. (Tampoco fue 

necesario para ningún paciente atendido por guardia).  

Todos los fundamentos del presente capítulo los desarrollé ampliamente DESDE LA PAGINA 83 

HASTA la 155 inclusive, pero remito nuevamente a V.S. concretamente a la página 166 para 

refrescar el ESQUEMA DE LAS RECETAS SOSPECHOSAS Y SUS AUTORES  

Del libro de Guardia surge que el 8 de Marzo 2 enfermeras (MARTELLO Y TRONCOSO) 

permanecieron 3 horas más en la guardia (la guardia terminaba a las 08:00 pero la entregaron a las 

11:00), y simultáneamente 3 horas más tarde de lo habitual se hacían cargo el Capitán médico 

CORVALAN y el Cabo 1º SILVA.  
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LXX.- EL NEXO ENTRE O. CARRASCO Y LAS RECETAS SOSPECHADAS. 

La falta de fracturas nos aleja en el caso de autos de la posibilidad de una hemorragia aguda, y si 

bien hubo efracción pulmonar, el sangrado visceral se reduce por tener un régimen tensional menor 

que el de la circulación de los vasos parietales, lo cual facilita la contracción de los vasos con una 

hemorragia mucho menos copiosa. A su vez, el hemotórax que se va formando determina 

alteraciones en el pulmón, la pleura, el diafragma y la propia caja torácica, dependiendo de todo 

ello la aparición de los síntomas clínicos. Es así que, ampliando la comprensión del esquema 

fisiológico ya presentado, tanto el hemotórax como la contusión y el colapso pulmonar provocan; 

(podemos ver que los medicamentos sacados de la misma farmacia del hospital a través de las 

falsas recetas, coinciden con la sintomatología. Es decir, a medida que se presentaban los síntomas 

lo medicaban. Al lado del nombre comercial del medicamento coloqué la fecha de emisión de las 

recetas, lo cual nos permite ir observando la agravación clínica de O. CARRASCO.  

En todo el mes de marzo, fuera de las fechas indicadas, es decir del 6 a 9, NO HUBO EMISION 

DE NINGUNA OTRA receta que pudiera ser sospechada.) 

 

TRAUMATISMO (día 5 ó 6)  DOLORES EN AUMENTO. A Partir del día 6 ya se lo oculta 

teniendo asistencia médica y paramédica clandestina. (o lo 

que es lo mismo, secreta y ocultamente.) 

 

HEMOTÓRAX  Palidez  

 Hipotensión  REQUIERE CONTROLES DE TENSION ARTERIAL 

FRECUENTES. Taquicardia 

 Dolor ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDES IM (Jeringas y 

agujas del día 6, al igual que la LIDOCAINA al 2% 

(INFILTRADO) 

 Disnea   

 Hipovolemia  NO ENCONTRÉ EN LOS REGISTROS DEI 

LABORATORIO DEL HOSPITAL NINGÚN ANÁLISIS A SU NOMBRE. 

 Exudación secundaria de la pleura visceral (aumenta el volumen del 

hemotórax) 

 Dolor pleural  INFILTRACIONES CON LIDOCAINA (Día 6) 

 

 Alteraciones de la irrigación sanguínea  

  referidas como alterac. V/P 

 Alteraciones de la ventilación 

COMPLICAC.  Aumento de la disnea  BUTTERFLY Nº 19 (día 8) Comienza la 

PULMONARES hidratación 

Riesgo de infección  VACUNA TAB DI TE (Día 8) y ya con 

presunción de tratamiento quirúrgico ATB 

(Ampicilina (Día 8) 12 compr.  

CELESTONE CRONODOCE (Día 8) 1 

Amp. 
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Tos  Aumento del dolor  PARACETAMOL (Día 8) FIEBRE?  

 DICLOSAN (día 8) 2 amp. IM  

 DEXAMETASAN y SOLUCIÓN FISIOLÓGICA  

 (Día 8); BRONCOESPASMO? 

 

Shock de diversa magnitud  DUO DECADRON (Día 9) 1 amp. 

Inmovilidad  VENDAJE (Día 9) 

 

Insuficiencia respiratoria  Excitación psíquica  VALIUM (Día 8) 

 Trastornos del ritmo  

 cardíaco y/o evaluación  E.C.G 

 prequirúrgica  

 

Cianosis  DUO DECADRON (Día 9) 1 amp. 

 

Desde el punto de vista médico asistencial cabe una pregunta; Se pueden hacer todo este tipo de 

controles y administración diaria de medicamentos en forma ambulatoria? 

Respuesta; lo inadecuado puede ser siempre realizado de cualquier manera, surgiendo de ello 

impericias, negligencias o imprudencias.  

En el caso de autos, al no haber sido internado, la forma de asistencia ambulatoria pudo ser 

brindada en un lugar tanto cercano como lejano del hospital.  

La última posibilidad, objetiva y lógicamente hubiese puesto en evidencia el desplazamiento de 

personal médico y paramédico a lugares poco usuales o frecuentados por ellos.  

La primera posibilidad sería entonces la “mas potable”, por darle algún nombre. En esta dirección 

me orienté al tomar muestras de las paredes de los sótanos del hospital. Si bien lejana, la 

posibilidad que me ofrecía la peritación geológica de las pinturas era única e irreproducible.  

Grande fue mi sorpresa cuando la Licenciada Bayarsky me adelantó telefónicamente sus 

resultados; HABIA UNA PINTURA DE TRES CAPAS DE LA PARED DE UNO DE LOS 

SOTANOS. Lamentablemente, el indicio nunca pudo ser corroborado, y en la actualidad 

técnicamente imposible, dado que el tiempo transcurrido hace variar la coloración de las muestras. 

 

EL BISTURÍ DEL 9.- 

 

El pronóstico y la evolución de la insuficiencia respiratoria, están en directa relación con la 

formación del médico que la trata y con las posibilidades instrumentales del centro en que sea 

ingresado el paciente.  

Dos de las indicaciones han sido correctas y pueden considerarse de aplicación general en los 

traumatismos de tórax; los analgésicos (ya sean por vía bucal o IM) y las infiltraciones 

intercostales en casos en que haya gran dolor, pues suprimen los factores desencadenantes o 

agravantes de una insuficiencia respiratoria. Si existió broncoespasmo los corticoides también 

estuvieron bien indicados.  
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Los antibióticos, en caso de haber surgido signos o síntomas de infección pulmonar, también 

estuvieron bien indicados, aunque no podemos saber si la dosis utilizada fue la correcta.  

Los tranquilizantes (Valium) y el vendaje compresivo están contraindicados, pues el primero 

deprime el centro respiratorio y el segundo agrava la dificultad ventilatoria al limitar los 

movimientos respiratorios.  

La hidratación también está indicada, aunque en volúmenes restringidos, ya que se corre el peligro 

de agravar la enfermedad de base (contusión pulmonar) por la formación de exudado intersticial y 

alveolar.  

Para arribar a un diagnóstico correcto es necesario;  

1) Sacar varias radiografías de tórax F y P, si es que en la primera de ellas no aparece imagen de 

derrame pleural y el paciente no mejora o empeora.  

2) Mantenimiento de una ventilación óptima, conservando las vías aéreas altas completamente 

permeables, eliminando las secreciones bronquiales que hubiere.  

3) Oxigenoterapia  

4) Análisis generales de urgencia (Hemograma y hematocrito)  

5) Determinación de gases en sangre (Oximetría)  

6) Toracocentesis (se extrae con jeringa el contenido de la cavidad pleural) para los hemotórax 

pequeños (Grado I), y avenamiento pleural con drenaje valvular irreversible, en los casos de 

hemotórax medianos o de Grado II.  

También puede iniciarse el tratamiento en el segundo de los casos con una toracotomía (abertura de 

la cavidad torácica).  

CUALQUIERA de la modalidades terapéuticas REQUIERE INDISPENSABLEMENTE una 

internación en establecimiento con un medio quirúrgico adecuado, un cirujano de experiencia, 

seguridad anestésica y condiciones de recuperación postoperatorias satisfactorias.  

A vistas surge que el malestar de O. CARRASCO llegó en un momento a ser lo suficientemente 

intenso como para no permitirle comer, pero ya antes de llegar a dicho estado la ingesta de comida 

trae aparejado el peligro de un vómito que inunde las vías aéreas.  

Con la hidratación se suprime habitualmente la ingesta, y acá encontraremos el porqué un 

estómago autópsico vacío no solamente indica que la última comida fue de 4 a 6 horas antes de 

morir.  

En el lugar de atención clandestino, O. CARRASCO vestía solamente con un calzoncillo, (la falta 

de la camisa indica que se le mantuvieron los brazos descubiertos para una mejor visualización de 

las venas y el pasaje de líquidos por dicha vía), y es así como lo encuentra la muerte.  

El cadáver es colocado apoyado sobre su lateral izquierdo (gran aumento de volumen en la región 

corporal homolateral, principalmente el hombro y el brazo, detalle NO advertido por el médico 

Lucio De La ROSA y el Forense VILLAGRA.)  

Es así cuando, -ya sea en estado agónico o posterior a la muerte-, la Lucilla Sericata (mosca verde) 

coloca sus huevos, que llegan al estado larvario. El pantalón se le coloca momentos antes de 

transportarlo9 al Cerro gaucho, ya que todas las larvas estaban entre el calzoncillo y la tela interna 

del pantalón, y no por fuera del pantalón,  lugar al que hubiesen llegado fácilmente a través de las 

costuras y también , en el caso de autos, a través de la bragueta.  

Pero cabe una última pregunta; Todo ocurrió realmente así?  
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-Respondo; Hay cuatro testigos mudos  1) EL CADAVER DE O. CARRASCO 

 2) LAS ROPAS QUE VESTIA 

 3) EL ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO  

 4) LAS FALSAS RECETAS EMITIDAS DEL 6 AL 9 

DE MARZO DE 1994. 

 

Agrego dos circunstancias de tiempo modo y forma;  

-dadas las características psicológicas de Omar CARRASCO; Pudo alguna actitud o un trastorno 

de la conducta, o el simple hecho de ser un “tagarna” haber generado una agresión física de tan 

inusitada violencia que le provocara la muerte en 30 minutos a sólo 3 días de servicio militar?  

Por otra parte, si éstos últimos motivos no existieron y la muerte no fue el resultado deseado por el 

o sus agresores, y aún suponiendo que la misma haya sido inmediata; Para qué ocultar durante casi 

un mes su cadáver? 

 

El resultado negativo de la cromatografía gaseosa y espectrofotometría sobre hígado y riñón que yo 

mismo solicité en mayo de 1995, NO INDICA que no se le hayan suministrado medicamentos, 

pues es un método que SOLO BRINDA CERTEZA en el caso de ser hallados (RESULTADO 

POSITIVO), ya que los metabolitos putrefactos de las drogas buscadas no son reconocidos como 

provenientes del fármaco que les da origen, a pesar de la sensibilidad del instrumental técnico 

utilizado.  

Este importantísimo concepto NO FUE VOLCADO por los tres Médicos Forenses de la Justicia 

Nacional ni en sus escritos ni durante la exposición brindada en el juicio Oral, lo que pone a las 

claras un relato parcial de tan importante estudio, solicitado por mí oportunamente, y para cuya 

realización fuera expresamente designado perito oficial por los Sres. Jueces del Excmo. Tribunal 

Oral en el Criminal Federal de Neuquén con fecha 9 de Junio de 1995 y ratificado el 10 de Mayo 

de 1995, como consta en la fotocopia de los oficios que adjunto al final de la actual peritación. 

LXXI. - INDISCUTIBLE REALIDAD.- 

A continuación expongo en su totalidad un trabajo científico realizado en el Castle Hill Hospital de 

Yorkshire y en el Wessex Regional Cardiothoracic Centre del Southampton Chest Hospital and 

Harefield Hospital, de Harefield, avalado a su vez por una importante bibliografía.(Hojas A, B, C, 

D, E Y F). 

Las acotaciones sobre el mismo texto sirven a su mejor comprensión. Se verán traumatismos 

torácicos de gran magnitud (fracturas de múltiples costillas), con gravísimas lesiones pulmonares, 

hemotórax, neumotórax, ruptura de diafragma, de aorta, de corazón, y en algunos casos con ruptura 

de vísceras abdominales y otras fracturas, SIN QUE NINGUNO DE ELLOS MURIERA EN UN 

LAPSO DE 30 a 90 MINUTOS. Más aun, SE SALVARON, es decir, SOBREVIVIERON. 

 

¿Cómo se compatibiliza entonces la muerte de O. CARRASCO en tan perentorio lapso? 

Saque V.S. sus propias conclusiones, y puede tener la plena seguridad que no estará equivocado.  

La gravedad de las lesiones mostradas surgen no de golpes de puños o patadas sino de accidentes 

de tránsito en el que existieron violentísimos golpes contra el volante del coche, al que se asociaron 
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en muchos de los casos expuestos otras lesiones graves (traumatismo cardíaco, rotura de grandes 

arterias, fracturas de otros huesos, etc..).  

Quiero decir que; las lesiones que tratan de demostrar los forenses que tuvo O. CARRASCO y que 

le provocaron una muerte casi inmediata (Fs. 1476 “desgarro o ruptura de algún vaso torácico de 

calibre importante”), son patrimonio de los accidentes de tránsito. Los mismos conceptos son 

válidos para la opinión coincidente del perito de parte Dr. M. Castex, que en Fs. 1006 y tan sólo “a 

título ilustrativo” nombra “a las ramas de los vasos mamarios internos y sus anastomosis, y hasta 

una ruptura hipotética del conducto torácico y/o de alguno de los grandes vasos 

INTERTORACICOS”  

Vale decir que al nombrarlos los saca del anonimato forense, pero nos introduce en la perplejidad 

de estar en presencia de otra autopsia, pues cada ser humano tiene un solo tórax.  

Del trabajo científico expuesto surge también que la contusión pulmonar con desgarros y la 

formación de hemotórax conducen -tal como lo he venido diciendo inexorablemente a la 

CIANOSIS.  

Otras consideraciones, como por ejemplo el tratamiento, ratifican una vez más mis apreciaciones, 

incluyendo la observación de que en los primeros momentos no se observa radiológicamente el 

hemotórax, y de allí la importancia del diagnóstico precoz para poder SALVAR la vida del 

paciente.  

Como pudimos ver, ninguno de los golpes que recibió O. CARRASCO en las condiciones 

expuestas pudo tener la fuerza suficiente como para llegar a romper bronquios y provocar 

hemoptisis, tal como lo pretende el Forense Villagra, solamente a los efectos de que las gotas 

frescas de sangre halladas en el baño abandonadas coincidan con dicha patología, con lo que 

nuevamente se trata de adaptar lo científico a un relato previo de los hechos, pero que finalmente 

termina siendo incongruente con la realidad médica ecuménica.  

Pero su imaginación tiene patas cortas, pues de la única forma que puede llegar a ser creíble es que 

haya encontrado y documentado una lesión bronquial, cosa .que no hizo, sencillamente porque la 

lesión no existía.  

De todos los pacientes traumatizados murió solamente uno (caso 8), en el que existían desgarros de 

prácticamente todo el pulmón izquierdo, y aún así, sobrevivió VARIAS HORAS entes de llegar a 

ser intervenido quirúrgicamente. Del resto, el tiempo transcurrido desde el traumatismo hasta la 

operación (toracotomía) varió desde las 2 horas hasta los 5 DIAS.  

FINALMENTE; el traumatismo que recibió O. CARRASCO no tuvo entidad suficiente para 

ocasionar lesiones que le provocaran la muerte en forma inmediata, como se pretende, incluso a 

través de la incorrecta suma de líquidos putrefactivos intrapleurales para lograr un aumento del 

derrame primitivo calculado a ojo de buen cubero, que permitió decir sin sustento científico alguno 

que fue producto de una hemorragia aguda.  

Vale decir que la que se ha dado en llamar “La historia oficial” se basa desde el punto de vista 

médico legal en lo siguiente; 

 

TRAUMATISMOS VIOLENTOS EN TÓRAX PERDIDA DE UN OJO FRACTURAS 

COSTALES MULTIPLES CON RESPIRACION PARADOJAL ROTURA DE UNA GRAN 

ARTERIA HEMORRAGIA AGUDA CON SHOCK HIPOVOLÉMICO IRREVERSIBLE Y 
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MUERTE RÁPIDA, TAN RÁPIDA QUE NO HUBO TIEMPO DE QUE NADIE LO 

ASISTIERA.  

 

He expuesto a V.S., a lo largo de mi peritación y la ampliación presentada, mi DISENSO 

científicamente sustentado, no sólo por mi experiencia personal sino también por la amplia 

bibliografía especializada, que avalan mis conclusiones y sirvieron de referentes racionales, además 

de consultas que efectué a los más destacados especialistas en las distintas áreas periciales por las 

que transité. 

LXXII. - LA SEGUNDA OLEADA.- 

Como vimos, el olor cadavérico atrae a diversos insectos, denominados “necrófagos”, que se 

suceden a medida que la descomposición de las materias orgánicas corresponde a la fase adecuada 

a sus facultades de asimilación nutritiva. Los necrófagos de cada escuadra obedecen al poder 

atractivo de ciertas sustancias putrefactas (alcoholes, ácido acético, láctico, alifáticos, y productos 

amoniacales sobre todo), que excitan los órganos olfativos situados en las antenas de los insectos.  

La composición específica de cada grupo de necrófagos y la época de su aparición dependen de 

cierto número de factores, entre los que deben tenerse en cuenta; grado de descomposición 

cadavérica, situación del cuerpo (sumergido, al aire libre. etc.) y condiciones climáticas, 

principalmente temperatura y humedad. La fauna cadavérica está compuesta de unas veinte 

especies de insectos que forman 8 grupos, en CORRESPONDENCIA con los períodos que entran 

en escena. Se distinguen cronológicamente y desde la muerte las faunas:  

a) Califoriana o grupo califoriano, constituido solamente por moscas del tipo agreste, la daméstica, 

la azul de la carne, y la verde (Lucilia sericata).  

b) Grupo sarcofaguiano, que también se compone de moscas, principalmente las grises, pudiendo 

participar también las verdes.  

c) Grupo dermesteriano, que coloniza el cadáver en el momento del desprendimiento de los ácidos 

grasos volátiles (acido butírico de olor fuerte), procedente del enranciamineto de las grasas. Se 

nutren de las grasas, y comprende el género Dermestes (en la transformación adipocírica) y el 

género Aglossa (en la transformación momificatoria).  

d) Grupo corinetiano, constituido por pequeñas moscas, coleópteros azules o rojos, y la Necrobia 

rufipes (azules, de patas rojas), y que acuden en el momento de la fermentación caseosa de las 

materias proteicas, que sigue a la Fermentación butírica de las grasas.  

e) Grupo silfiano, constituido por dípteros de pequeña talla y de coleópteros, atraídos por las 

emanaciones amoniacales de los líquidos saniosos.  

f) Grupo acariano, que son pequeños ácaros que se desarrollan en las últimas serosidades pútridas y 

secan el cadáver.  

En Fs. 1675, el estudio entomológico encontró la existencia de Dermestes Ater y Necrobia Rufipes, 

lo que indica que en el cadáver, además de la momificación, existía enranciamiento de las grasas 

(fermentación butírica) y fermentación caseosa de las proteínas.  

Llegado a este grado de transformación putrefactiva, (y con el olor respectivo), es significativo el 

hecho que no hayan existido insectos de la segunda oleada que se hallan acercado al cadáver a 

desovar.  
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La explicación se encuentra en una ampliación brindada por la entomóloga Forense Dra. Adriana 

OLIVA, cuyo trabajo adjunto a continuación (Hojas H e I), cuyo principal concepto he recuadrado. 

No obstante aconsejo leerlo en su totalidad antes de pasar al siguiente capítulo.  

La ausencia de la segunda oleada reside entonces en la notable coincidencia existente entre la falta 

de larvas de moscas grises y el injustificado uso de tantas pastillas de formalina que se hizo 

SOLAMENTE en el mes de marzo de 1994. 

 

LXXIII.- ASISTENCIA Y VESTIMENTA CADAVÉRICA.- 

 

Si dentro de todas las inexactitudes halladas algo pudo rescatarse como concreto, es el hecho de 

que el cadáver de O. CARRASCO no tenía ninguna lesión externa.  

Quiero detenerme unos instantes para analizar dicha circunstancia, destacando otra vez un axioma 

Médico Legal; los hallazgos negativos son también de gran valor.  

Al momento aún no determinado de la agresión, O. CARRASCO estaba vestido con su ropa 

reglamentaria, siendo por lo menos así reconocido por el último testigo que lo vio con vida. Si los 

agresores desarrollaron tanta violencia a través de traumatismos que, según los forenses, le 

provocaron lesiones de tal gravedad que le provocaron la muerte en 30 minutos, cabe preguntarse;  

1) Cómo es posible que no se haya observado ninguna lesión externa?  

2) Es posible asimismo que después de haber recibido un traumatismo que lo lleva a la muerte en 

pocos minutos pueda movilizarse por sus propios medios?  

3) Qué importancia tiene transportarlo con tanto cuidado hasta su lugar de ocultamiento, aún con 

vida? 

4) Una vez muerto; ¿Qué sentido tiene ocultar el cadáver desvestido?  

5) Para qué se cuidó que posteriormente a su muerte el cadáver haya sido resguardado de todo 

golpe? 

6) Para qué tratar de volver a vestir el cadáver antes de depositarlo en el cerro gaucho?  

Las únicas respuestas lógicas y coherentes son las siguientes;  

1) No se observó ninguna lesión externa porque el o los traumatismos recibidos por O. 

CARRASCO, ya sea por su cantidad y por el elemento utilizado, no tuvieron  
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la entidad suficiente como para hacerlo, pero sí a su vez para agotar toda si energía en el pulmón y 

dañarlo, ya que en las personas jóvenes las costillas son muy elásticas y soportan fuertes 

distensiones y/compresiones sin fracturarse. No obstante, para salvar el inconveniente se inventó 

una lesión en el ojo izquierdo, pues su inexistencia se comprobó a través del estudio( 

anatomopatológico.  

2) De haber recibido un traumatismo de tal magnitud, hubiese caído el suelo sin recuperación 

posterior, primeramente por la aparición del shock traumático, por el dolor de las supuestas 

fracturas costales, y ya por el comienzo de la descompensación hemodinámica del hemotórax 

agudo (tal como los forenses gustan denominar). Como todas las acciones habrían sucedido dentro 

del baño abandonado, ya caído en el suelo y sin poder levantarse, sus agresores lo ocultaron en la 

letrina, e inexplicablemente le sacaron el pantalón y la camisa, tal vez en un acto de bondad para 

que pudiera respirar mejor.  

Cabría pensar también que alguien se dirigió al Hospital para llamar al médico de guardia, pero 

éste delegó su responsabilidad en algún personal de enfermería, tal como se fundamenta en la 

sentencia final del Excmo. Tribunal Oral, pues no descartan la posibilidad de que hubiese tenido 

algún tipo de asistencia paramédica. Esto implica a su vez que el o la enfermera, no obstante ver la 

gravedad del cuadro clínico, ocultó sus hallazgos al médico (el Tribunal descarta la atención 

médica), a fin de encubrir a los agresores, permitiendo que O. CARRASCO muriera sin la 

asistencia adecuada.  

3) Ninguna, ya que si la finalidad era matarlo; ¿Para qué cuidar que no se lastime más? Si después 

de todo lo que había sucedido querían que no se lastimara, no tenía sentido quitarle ni la camisa ni 

el pantalón, ya que estas prendas lo protegían de cualquier otro tipo de lastimaduras (raspones, 

etc…)  

4) Si se piensa que para hacer desaparecer elementos comprometedores caemos en el error 

paradojal que al lado de su cadáver estaban sus borceguíes, su reloj Seiko, y no se le sacó el 

calzoncillo, que es más identificatorio que la ropa de fajina.  

5) Tal cuidado no cabe pensarse en una actitud tomada por el o los agresores, sino que indica una 

determinación precisa y a tal efecto. Podemos decir sin equivocarnos que el cadáver recibió, por así 

decirlo, una atención “asistencial”.  

6) El cadáver representaba la existencia material demostrativa de que se había cometido algún tipo 

de delito. Haberlo depositado en el cerro tal cual murió equivalía a encontrarlo vestido; pero la 

maniobra de colocarle un pantalón -aun sin pertenecer a su talle - indica que el que tenía puesto le 

había sido sacado antes de la muerte, porque ya vimos que desvestirlo post mortem carece de toda 

finalidad.  

Lo mismo ocurrió con su camisa; le sacaron la que llevaba puesta antes de la muerte, y no se le 

pudo colocar otra para transportarlo vestido al cerro gaucho, porque los fenómenos putrefactivos y 

la dureza de los miembros superiores impidieron la culminación de tan macabra tarea, que tuvo 

inexorablemente que ser realizada por varias personas y con la ayuda de guantes para aislar las 

manos del contacto con sustancias putrefactivas. 
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Más aún, las maniobras para vestir el cadáver fueron realizadas sin que se lastimara su espalda (es 

imposible vestir un cadáver boca abajo). Y si su espalda no tenía ninguna lesión es porque no se 

hicieron sobre una superficie dura y/o irregular. ¿Qué elemento lo sustentaba?: sencillamente una 

cama y un colchón.  

La misma cama y colchón que lo protegieron de otras lesiones aún con vida. Y si con vida fue 

desvestido es por una sola razón; se le brindó asistencia médica a través de pasajes de sueros, 

tomas de tensión arterial, palpaciones, auscultación pulmonar, inyecciones, infiltraciones, 

vacunación antitetánica, electrocardiograma y vendaje compresivo torácico, del cual quedó la 

impronta cadavérica en el tercio inferior de su hemitórax derecho, NO OBSERVADA por La Rosa 

y Villagra, de la misma forma que NO OBSERVARON la notoria desproporción de tamaño que 

existía en su hombro y brazo izquierdo respecto del derecho.  

Vale decir que no se lo vistió para tener una coartada posterior que justificara una fuga con muerte 

por congelamiento, o para convalidar el supuesto que había escapado del regimiento, siendo 

agredido fuera del mismo y falleciendo al reingresar. Abrigar o arropar es tapar. Todo lo que tapa a 

su vez oculta algo. Así como en vida la vestimenta nos protege del frío, oculta los órganos 

genitales, tan vinculados al pudor personal.  

Se impide advertidamente que algo sea visto. Entonces; - ¿Qué es lo que se trató de ocultar 

vistiendo al cadáver de O. CARRASCO?  

- Respondo; ocultar los signos de atención médica que hubiesen podido ser detectados en un primer 

momento. Se trató de encubrir la “asistencia médica”, disfrazando la verdad con un pantalón.  

Bien sabido es que las primeras acciones de un homicida no consisten en arrepentirse e ir corriendo 

a inculparse, sino tratar de borrar las huellas de su delito.  

A falta de lesiones externas, las huellas del delito no eran sino las de la atención médica, y que es, a 

través de todas las conclusiones de índole científica a las que arribé en el transcurso de los dos 

trabajos periciales expuestos, lo que realmente se trató -vana e ingenuamente- de ocultar. Y si 

siempre todo contacto deja una huella, en el lugar del hecho quedaron también todas las falsas 

recetas emitidas entre el 6 y el 9 de marzo. Dicho de otra manera a fin de que se entienda el 

concepto; el arma utilizada en un homicidio culposo de tránsito es el automóvil. El arma utilizada 

en un homicidio doloso será cualquier tipo de elemento capaz de provocar la muerte (revólver, 

cuchillo, palo, etc..). El arma utilizada por un médico en una muerte culposa por mala praxis será 

su negligencia, impericia o imprudencia  

¿Dónde podremos hallar las evidencias inmediatas de la errónea aplicación de sus conocimientos, 

de la no aplicación de los mismos o de sus desconocimientos? -En las Historias Clínicas y en las 

recetas.  

Muy claramente se justifica entonces que no haya existido ninguna Historia Clínica ni ninguna 

receta a nombre de O. CARRASCO.  

El hecho de que se adulteraran tantas recetas y planillas de atención médica del 6 al 9 de marzo, y 

la seguridad de que sería muy difícil detectarlas –como realmente ocurrió-, los llevó a incurrir en 

un error. (como siempre ocurre, pues no hay crimen perfecto):  

- OLVIDARON rehacer otra F.I.S, en la que no se advirtiera que a Omar Octavio CARRASCO lo 

habían vacunado el 8 de marzo. 

 De todo lo expuesto científicamente hasta el momento surge que;  
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1) HUBO TRAUMATISMO O TRAUMATISMOS DE TÓRAX APLICADOS CON 

VIOLENCIA, PERO SIN LA JERARQUÍA SUFICIENTE PARA PROVOCAR LA MUERTE, 

MENOS AUN DE FORMA CASI INMEDIATA.  

2) NO HUBO FRACTURAS COSTALES, POR LO QUE JAMÁS EXISTIÓ RESPIRACIÓN 

PARADOJAL.  

3) NO HUBO PÉRDIDA DEL OJO IZQUIERDO, TAL CUAL LO DEMOSTAMON TODOS 

LOS ESTUDIOS HISTOANATOMOPATOLÓGICOS. SE CONFUNDIERON FENÓMENOS 

PUTREFACTIVOS CON UNA SUPUESTA ENUCLEACIÓN DEL GLOBO OCULAR.  

4) HUBO UNA ERRÓNEA SUMATORIA DE LÍQUIDOS PLEURALES DE LA SEGUNDA 

AUTOPSIA PARA AUMENTAR EL VOLUMEN INCIERTO ENCONTRADO EN LA 

PRIMERA.  

Quiero detenerme nuevamente en este punto de trascendental importancia, porque voy a exponer a 

V.S. otras evidencias, que se suman a las ya referidas en mi primera peritación. (pág. 32)  

Cabe preguntarse;  

- ¿Cómo es posible que nadie haya advertido la maniobra, ya sea tanto en lo escrito como en la 

declaratoria pública de los Médicos Forenses, a pesar de las advertencias que el dicente ya había 

formulado al respecto? Tiene una explicación;  

Supongamos por un instante que realmente existían 1500 cc. de LÍQUIDO PUTREFACTO CON 

TINTE HEMÁTICO (entiéndase que no de sangre entera) en la cavidad pleural derecha, y de ellos 

La Rosa y Villagra tomaron 200 cc. para enviar a que se efectuaran sobre el pericias químicas 

toxicológicas.  

Tenemos entonces que;  

1.500 
 200 

1.300 
Si volvieron a colocar todo adentro, colocaron entonces 1.300 cc. Pues bien; en la segunda autopsia 

no encontraron los 1.300 cc. sino SOLAMENTE 100 cc. de líquido de marcado tinte hemático en 

putrefacción (Fs. 1056), SIN QUE NADA SE HAYAN DICHO DE LOS 1.200 RESTANTES.  

Hasta acá la resta correcta sería;  

1.300 (que supuestamente introdujeron en la 1ra autopsia)  
  100 (encontrados en cavidad pleural en la 2da autopsia) 

1.200  
Inversamente, las sumas y restas correctas serían entonces;  

1.300 - 100 + 100 = 1.300  

Pero veamos que hicieron los Sres. Médicos Forenses con los 100 cc;  

En Fs. 1476 taxativamente dicen;  

“Si el volumen total de sangre (volemia) corresponde a un porcentaje entre el 7 y 8% del peso 

corporal, la volemia de Carrasco era de aproximadamente entre 4.000 y 4.500 cc. y si de la primera 

autopsia se recogieron 1.500 cc., Y DE LA SEGUNDA 200 cc., éstos volúmenes corresponden, 

aproximadamente al 40% de su Si volvemos a las Fs. 1056, los mismos forenses hallaron 

SOLAMENTE 100 cc. en la cavidad pleural derecha, QUE LOS TRANSFORMARON EN 200 

para sumarlos.  

La sumatoria correcta sería; entonces;  

1.500 - 200 = 1.300  
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1.300 - 100 = 1.200  

y finalmente  

1.500 - 200 - 100 + 100 = 1.300  

Pero la sumatoria forense fue;  

1.500 + 100 = 1.700,  aumentándose incorrectamente el porcentaje total de la volemia.  

Traigo a colación una composición musical de María Elena WALSH (muy conocida) llamada “El 

mundo del revés”, donde “dos y dos son tres”.  

¿Es posible entonces dicha sumatoria? Sí, pero solamente en el mundo del revés, donde todo es 

incoherente, tal como pretender que los 100 cc. de líquido putrefactivo hallado correspondan a la 

hemorragia original para poder así sumarla.  

Debemos tener en cuenta además lo siguiente;  

Después de una autopsia, y cualquiera sea la técnica utilizada, quedan en comunicación la cavidad 

torácica y la abdominal al desprenderse las inserciones del diafragma por su cara anterior, que lo 

une al peto esternocostal.  

Esto quiere decir que si realmente en la primera autopsia se hubiesen vuelto a colocar dentro del 

cadáver los 1.300 cc restantes, deberían haber sido encontrados dentro de las dos cavidades 

(torácica y abdominal), ya que con los movimientos que se le dan al cadáver para pasarlo de la 

bandeja (mesa de autopsias) al féretro (en la cual en muchas oportunidades primero se lo sienta en 

la bandeja), es impensable que el hecho físico no se haya producido.  

Valga pensar que los movimientos que se le imprimen al cadáver no son médicos sino prácticos. 

En el caso de autos tenemos que agregar todos los movimientos de vaivén que se tuvieron que 

haber empleado para vendarlo, su inhumación, su exhumación y traslado para la segunda autopsia, 

lo que implica nuevos movimientos de toda índole y dirección. 

 

 Pero en Fs. 1056 dicen;  

“La cavidad pleural izquierda contiene 50. cc de líquido con idénticas características”  

“El peritoneo contiene 200 cc de líquido de putrefacción” (PERO NO DE TINTE HEMATICO)  

Si sumamos el total de lo encontrado tenemos que; 

 

En cavidades pleurales  En cavidad abdominal 

   
 100 cc.de líquido de tinte hemático  200 cc de Líquido de putrefacción 
 + 
 50 cc de líquido de tinte hemático 
 150 cc. 
 

Separé las sumas porque lo encontrado se trató de dos líquidos putrefactivos distintos, ya que uno 

tenía tinte hemático y el otro no. 

Pero a los fines de lograr un volumen total tenemos que; 

150 + 200= 350 

Ahora.  

1.300 (que reintrodujeron) - 350 = 950 cc. que no estaban dentro del cadáver, lo que está indicando 

a las claras QUE LOS 1.300 cc. NUNCA FUERON INTRODUCIDOS.  



Página 310 de 328 

Si apelan a decir que se hallarían impregnando las gasas que envolvían el cadáver, caerían en otra 

falacia, ya que si realmente hubiera sucedido así, al no existir más la separación entre ambas 

cavidades impuesta por el diafragma, el líquido intraabdominal tendría que haber tenido 

“MARCADO TINTE HEMATICO”, usando las mismas palabras forenses.  

Lograda la fantástica sumatoria arriban entonces a las siguientes conclusiones; Fs. 1476; 

“SOSPECHAMOS EL ORIGEN TRAUMÁTICO DE LA HEMORRAGIA, POR DESGARRO O  

RUPTURA DE ALGUN VASO TORÁCICO DE CALIBRE IMPORTANTE, LO QUE NO 

PUDIMOS CERTIFICAR EN LA REAUTOPSIA POR EL AVANZADO ESTADO DE 

PUTREFACCION DEL CADÁVER”  

Como en ciencia médica los términos utilizados deben tener una claridad y precisión meridiana, del 

análisis del texto vemos que primeramente se habla de una “sospecha”, es decir, de la aprehensión 

o imaginación de una cosa por conjeturas fundadas en apariencias o visos de verdad. Implica 

desconfianza, pues solamente conjeturaron el origen traumático de la hemorragia (provocada a su 

vez por la rotura de grandes vasos).  

En el terreno científico en cambio no se debe hablar de sospechas, supuestos o presuntos, sino de 

hipótesis, que son las únicas que sirven para explicar hechos o fenómenos.  

La existencia de líquido con tinte hemático o sangre en la cavidad pleural OBJETIVA 

INDUBITABLEMENTE LA EXISTENCIA DE UNA HEMORRAGIA PREVIA, Y, A FALTA 

DE OTRA PATOLOGÍA QUE LA JUSTIFIQUE, SU ETIOLOGIA SERÁ TRAUMÁTICA.  

Para poder asegurar que la hemorragia fue AGUDA Y MASIVA (pues puede ser aguda y de leve, 

mediana o gran cantidad, siendo solamente en el último de los casos, -también llamada MASIVA- 

en las que solamente provocan la muerte de forma muy rápida) DEBE DEMOSTRARSE QUE SE 

ROMPIO UNA ARTERIA DE GRAN CALIBRE, HECHO QUE NO PUDO SER 

CERTIFICADO POR LOS FORENSES.  

¿Cómo se puede emitir un enunciado como cierto -en cuanto a la rotura de arterias de gran calibre- 

que no haya podido ser demostrado sin lugar a dudas, en forma evidente?  

Las hipótesis deben basarse en evidencias y no en SUPUESTOS NI EN PRESUNCIONES, PUES 

LO SUPUESIO NO EXISTE Y LO PRESUNTO TIENE UNA EXISTENCIA DESCONOCIDA.  

Además, los hemotórax pueden tener su origen en roturas de otros vasos que no tengan gran calibre 

(capilares pleurales) o en los del pulmón, que por tener un régimen tensional distinto a los de de la 

gran circulación tienen un menor sangrado, hecho QUE FUE IGNORADO POR LOS FORENSES 

PARA EMITIR OPINIÓN, Y QUE PUEDE SER HALLADO EN CUALQUIER LIBRO DE 

MEDICINA QUE SE QUIERA CONSULTAR.  

Dicho con todas las palabras que mi función de perito de V.S. y mi juramento de decir verdad me 

lo permiten;  

LOS FORENSES BASARON SUS OPINIONES EN SUPUESTOS. 

Resumiendo; NO FUE DEMOSTRADA LA ROTURA DE NINGUNA GRAN ARTERIA, POR 

LO QUE NO PUEDE HABLARSE DE UNA HEMORRAGIA AGUDA.  

5) EXISTIÓ ENTONCES, CON UN MAYOR GRADO DE CERTEZA Y CREDIBILIDAD, UNA 

CONTUSION PULMONAR Y UN HEMOTÓRAX DE LEVE A MEDIANA INTENSIDAD.  

6) TODAS LAS LESIONES, Y REITERO QUE TODAS LAS LESIONES -(y no solamente las de 

la cavidad pleural) MENCIONADAS POR LOS FORENSES Y QUE TRATAN DE EXPLICAR 
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UNA MUERTE CASI INMEDIATA SIN ASISTENCIA MÉDICA HAN SIDO SOLAMENTE 

SUPUESTAS, YA QUE NINGUNA PUDO SER DEMOSTRADA ANATOMO-

PATOLÓGICAMENTE, Y LAS QUE NOMBRAN COMO LAS MÁS IMPORTANTES 

(RUPTURA DE AORTA Y/O ARTERIA INTECOSTAL) NO HAN SIDO OBSERVADAS EN 

NINGUNA DE LAS DOS AUTÓPSIAS.  

7) LOS MECÁNISMOS FISIOLÓGICOS REFERIDOS EN MI PERITACIÓN EXPLICAN UN 

AGRAVAMIENTO PROGRESIVO DEL CUADRO CLÍNICO QUE LO LLEVAN A MORIR AL 

CABO DE VARIOS DÍAS POR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CON LA EXISTENCIA 

OBJETIVA Y CONCRETA DE CIANÓSIS.  

8) UN TRATAMIENTO MÉDICO OPORTUNO Y ADECUADO HUBIESE BRINDADO 

GRANDES POSIBILIDADES DE RECUPERACIÓN.  

9) LA INADECUADA ASISTENCIA MÉDICA QUEDA EXPUESTA A TRAVÉS DE LAS 

FALSAS RECETAS EMITIDAS Y LA ADULTERACIÓN DE PLANILLAS DE ATENCIÓN 

MÉDICA POR LOS MÉDICOS Y PERSONAL DE ENFERMERÍA DURANTE EL 6 Y EL 9 DE 

MARZO DE 1994, CUYAS INDICACIONES SON FALACES AL NO CORRESPONDER A 

LAS PATOLOGÍAS MENCIONADAS.  

9) LOS MEDICAMENTOS, -VACUNA ANTITETÁNICA INCLUIDA-, TUVIERON 

ENTONCES QUE SER DERIVADOS PARA ALGUIEN QUE ESTABA SIENDO ATENDIDO 

FUERA DE LOS CÁNONES HABITUALES DE LAS PRESTACIONES MÉDICAS.  

10) LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES INTERNADOS DURANTE DICHO 

LAPSO INDICAN QUE NINGUNO DE ELLOS RECIBIÓ LOS MEDICAMENTOS 

PRESCRIPTOS EN LAS FALSAS RECETAS.  

La asistencia brindada queda puesta entonces de manifiesto a través de las recetas y el tiempo de 

supervivencia, que fue lo suficientemente prolongado Como para llegar a la cianosis, al estado de 

coma más profundo, y finalmente a la muerte en soledad y a través de grandes sufrimientos. 

Asistido correctamente desde el primer momento hubiese tenido altas posibilidades de 

recuperación.  

De no recuperarse espontáneamente, -a veces la patología mencionada sigue ése curso-, un 

tratamiento inadecuado o la falta del mismo lleva indefectiblemente al óbito por insuficiencia 

respiratoria.  

Presento esquemáticamente tres hechos, que después de todas las explicaciones y desarrollos 

científicos vertidos en mi peritación serán entendidos cabalmente. En el primero podremos ver de 

qué manera se adaptaron los “hallazgos científicos” a los hechos de la denominada “Historia 

Oficial”.  

En el segundo surgirán las consecuencias jurídicas derivadas de someter y subordinar la ciencia a 

hechos ficticios, lo que lleva necesariamente a tener que cometer determinados errores, ya que al 

no ajustarse la historia confeccionada a la realidad fáctica, no habrá a su vez hallazgos científicos 

verdaderos que la puedan justificar. Dicho de forma lógica, si la premisa mayor es falsa (Historia 

Oficial) y la premisa menor-(conclusiones médico legales) -también es falsa (ya que para adaptarla 

y sea coincidente con la premisa mayor se tendrán que modificar determinados enunciados), las 

conclusiones serán falsas.  
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El tercer esquema brinda el punto de vista diametralmente opuesto al anterior, es decir, se parte de 

la realidad científica y de ella surgirá si el relato de determinados hechos ha sido simplemente 

posible o ciertamente probable. Un trabajo pericial confiable y que permita su validación ante una 

corte de ley, debe abundar en detalles de precisión y exactitud. Para casos como el de autos es 

necesario realizar diagnósticos diferenciales que excluyan la existencia de otras fisiopatologías, 

ejercicio que los forenses no hay realizado en ningún momento. En Fs. 1058 expresan; “De la 

necropsia efectuada, puede señalarse que la EMISIÓN DE CONCLUSIONES VÁLIDAS requiere 

no solamente su correlación con la efectuada previamente sino también con los resultados 

complementarios solicitados, SOBRETODO LOS HISTOPATOLÓGICOS.” Y son justamente 

éstos últimos los que no tuvieron en cuenta al emitir sus opiniones, pues IGNORARON su 

principal resultado: QUE NO HABÍA NINGUNA COSTILLA FRACTURADA. La ejecución de 

una pericia conlleva la OBLIGACIÓN de aplicar sólidos principios científicos que puedan llevar a 

la verdad, sin que sobre ésta quepa interpretación parcial alguna. A través de todo mi trabajo 

pericial he cumplido con dicha obligación, y que es justamente de donde surgen todos los disensos 

observados. A continuación expondré esquemáticamente las tres posibilidades que se originan a 

partir del trabajo de los Sres. Médicos Forenses y del que yo he desarrollado, sin que esto implique 

querer imponer hechos que no hayan sido sometidos a todo tipo de análisis y demostración previa. 

Las voy a dividir en:  

1) La ciencia al servicio de los hechos y su trama argumental.  

2) Las consecuencias variables  

3) Los hechos científicos veraz prueba de la realidad  
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Como podemos observar, todo lo hallado, tanto en su faz médica como criminalística, confluye y 

tiene la finalidad de tratar de explicar un relato previo de los sucesos, pues;  

1) LAS FRACTURAS NO EXISTIERON, tal como lo especifica el pormenorizado estudio 

anatomopatológico del Dr. Caputti.  

2) LA HERIDA DEL OJO TAMPOCO EXISTÍA, tal como lo demostró el Dr. Caputti.  

3) NINGUNA LARVA FUE TOMADA DEL CUERPO DE O. CARRASCO Y MENOS AUN 

LAS DEL BAÑO ABANDONADO.  

4) LA EXPECTORACIÓN CON SANGRE SE VE EN LOS TRAUMATISMOS MUY SEVEROS 

DE LOS ACCIDENTES DE TRÁNSITO, EN LOS CUALES SE PRODUCEN ROTURAS DE 

BRONQUIOS.  

5) EL DIA 8 LE DIERON LA VACUNA ANTITETÁNICA AL CADÁVER.  

6) LA COMPUTADORA DE PRUEGER NO EXPLICA CÓMO, SI AL CADÁVER LO 

COLOCARON EN ESA POSICIÓN -VER EL GRÁFICO RESPECTIVO- SE HIZO PARA 

CERRAR LA PUERTA DE DICHA LETRINA Y POSTERIORMENTE ABRIRLA PARA 

LLEVARLO HASTA EL CERRO GAUCHO. 

 

2) LAS CONSECUENCIAS VARIABLES. 
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Del pormenorizado estudio de las planillas de atención médica y de las recetas falsificadas y/o 

adulteradas EMITIDAS SOLAMENTE ENTRE EL 6 Y EI 9 DE MARZO, surgen dos relatos que 

merecen un capítulo aparte cada uno -dentro del ya mencionado festival de recetas-, y que servirán 

como un compendio final demostrativo del encubridor “truchaje” realizado por modernos 

discípulos de Hipócrates y alguna de sus fieles enfermeras.  

A su vez servirá para que el dicente proponga a V.S. una serie de medidas periciales que pondrán 

en evidencia una vez más a las patas cortas de la mentira. 

 

LXXIV - SOLDADO EN PELIGRO.- 

 
Para entender la historia es menester que explique previamente algo sobre el “Tétanos”.  

El tétanos es una infección tóxica aguda, no contagiosa, provocada por la actividad de la 

tetanospasmina, potente exotoxina neurotropa producida por el Clostridium tetani o bacilo de 

Nicolaier.  

La enfermedad fue descrita por el ya mencionado Hipócrates, y está muy difundida en todo el 

mundo, principalmente en las zonas rurales y en los países subdesarrollados.  

En los países en que es obligatoria la vacunación en edad escolar y militar la frecuencia ha 

disminuido grandemente, pero a pesar de los progresos terapéuticos la gravedad de la enfermedad 

persiste y su mortalidad en los mejores servicios se cifra entre el 35 y el 40% de los casos 

ingresados.  

Las esporas tetánicas se encuentran principalmente en la tierra, hojas, espinas de plantas, etc., 

produciéndose la penetración a partir de heridas triviales anfractuosas.  

La penetración aislada de esporas no basta para provocar la enfermedad, pues son rápidamente 

captadas por los fagocitos.  

Se requiere la presencia asociada DE ALGÚN CUERPO EXTRAÑO (clavo, espina, tierra, cristal, 

etc.) de gérmenes comunes de la supuración, que desvían la fagocitocis y permiten e desarrollo del 

Clostridium.  

El período de incubación varía generalmente entre 2 y 30 días, pero puede ser de horas hasta 1 o 2 

días en el tétanos sobreagudo, y de 2 a 5 días en el tétano agudo. Presenta una gran mortalidad en 

los primeros 4 días, y es máxima en los jóvenes y en los viejos. En ausencia de un foco 

demostrable de infección el curso tiende a ser más leve.  

Tratamiento y profilaxis;  

Tiene 4 fases;  

1) Eliminación del germen (extracción de cuerpos extraños) con amplia limpieza del lugar de la 

herida.  

2) Neutralización de la toxina circulante, por lo que es obligatorio dar suero antitetánico por vía 

IM.  

3) Simultáneamente desde el primer momento se debe dar también la vacuna antitetánica, con el fin 

de estimular la formación de antitoxinas propias.  

4) Administración de penicilina IM de absorción lenta sin esperar la infección de la herida, ya que 

el Clostridium es muy sensible a dicho antibiótico. 
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Juan R. Michans y Colabs. en su libro “Patología Quirúrgica”, Tomo I, dice claramente (pág. 37) 

“Cuando es factible descubrir la puerta de entrada, ésta debe ser tratada radicalmente.” Vale decir, 

EL CUERPO EXTRAÑO DEBE SER SIEMPRE EXTRAÍDO.  

Una vez que la toxina se fija en el tejido nervioso, ya ni el suero antitetánico es capaz de 

desalojarla ni neutralizarla, de donde se infiere que TANTO EL SUERO COMO LA VACUNA 

DEBEN SER ADMINISTRADOS RÁPIDO E EN TODOS LOS CASOS EN QUE LAS 

CONDICIONES DEL AMBIENTE SEAN TETANÍGENAS.(Pág. 36 del mismo libro).  

Todo esto tiene relación directa -entrando ya de lleno al relato prometido con el “cuerpo extraño” 

del soldado clase 75 Orlando COSTA, anotado por la enfermera TRONCOSO como atendido el 

día 7 de marzo en la correspondiente planilla de guardia.(pág. 113 de mi peritación).  

El diagnóstico de su puno y letra es simplemente de “cuerpo extraño”, sin especificar la naturaleza 

ni el lugar anatómico de entrada, y sobre el cual no se realizó ningún tipo de tratamiento, tal como 

lo indica el espacio dejado en blanco en el item respectivo (Tratamiento).  

El día 8 aparece una receta firmada por el médico CORVALÁN, en la que medica a Orlando 

COSTA Ampicilina 500 mgr (12 comprimidos) por el mismo cuerpo extraño del día anterior, pero 

especificando que es en el antebrazo (se ignora cual de los dos). Dicha prestación médica de 

CORVALÁN no consta en la planilla por guardia (pág. 113), en la cual TRONCOSO especifica 

que fueron atendidos solamente FRÍAS Alejandro, ORELLANO Marcelo, AMORO Raúl y 

MADEROS Antonio.  

Con 3 fechas superpuestas aparece entonces la receta del médico KURCHAN, indicándole al 

mismo Orlando COSTA la vacuna antitetánica.  

Si la confeccionó el día 6, debemos admitir su gran poder adivinatorio. (Es decir, un día antes sabía 

que Costa se iba a clavar un cuerpo extraño)  

Si fue el día 7, es coexistente a la atención por planilla de guardia, debiéndose constatar si 

KURCHAN estuvo de guardia el día 7.  

Si fue el día 8, no sabemos el porqué lo vieron simultáneamente dos médicos (KURCAHAN Y 

CORVALÁN), y cual de ellos estaba realmente de guardia. (Oportunamente solicité al Dr. Bruno 

BONETTI la peritación de las fechas adulteradas, tanto caligráficamente como también por 

antigüedad de las tintas utilizadas. Si bien la misma se le encargó a Gendarmería Nacional, no sé 

cual fue su resultado).  

NO OBSTANTE, el día 8 SE LO VACUNÓ A OMAR CARRASCO Y NO A ORLANDO 

COSTA, QUE SEGUN SU FIS FUE VACUNADO EL DIA 12.  

Es IMPRESCINDIBLE solicitar la ficha médica de Orlando COSTA (o cualquier otra 

documentación donde consten datos clínicos), así como tomarle declaración a efectos de que 

cuente su propia historia del cuerpo extraño, qué médico lo atendió primeramente, y qué 

tratamiento le hicieron, pues habida cuenta de lo expuesto referente al “tétanos”, cabe concluir que 

EXISTIÓ UNA NEGLIGENTE ATENCIÓN MÉDICA, YA QUE A PESAR DEL RIESGO 

TETANÍGENO DEBIDO A LA PRESENCIA DEL CUERPO EXTRAÑO, NO SE LE EXTRAJO 

Y NO SE LE APLICÓ SUERO NI VACUNA ANTITETÁNICA EN EL MISMO MOMENTO, 

EXPONIÉNDOSELO AL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD EN SU FORMA 

SOBREAGUDA O AGUDA MÁXIME CUANDO APARENTEMENTE SEGÚN RECETA DE 

CORVALÁN EXISTÍA YA UNA INFECCIÓN. 
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En el Libro de Pacientes Atendidos por Guardia (Pág. 138) aparece registrado el día 16 de Marzo 

un tal CARRASCO Gabriel del RIM 10 (soldado c/75, con Nro. de registro 49), al cual se le aplicó 

una inyección IN, con diagnóstico en blanco, por lo cual sería conveniente solicitar la FIS 

respectiva y su Ficha de Atención Médica, a fin de que pueda deslindar otro error, ya que antes de  

“Carrasco” aparece “Aco” tachado. Es notorio que quien escribió esta hoja no la estaba copiando 

de la correspondiente planilla, ya que escribió “Oracio” en dos oportunidades (arriba y abajo de 

“Carrasco), en tanto que en la primera de ellas figura correctamente como “HORACIO”. Vale 

decir, se la estaban dictando, y la audición no sabe de errores ortográficos. 

 

LXXV - UN SOLDADO DE MAS.- 

 

En el Libro de Atención de Pacientes por Guardia, en su parte “OMITIDO MES DE MARZO” -

pág. 125-, aparece atendido el 6 de Marzo un soldado clase 75 que no consta en la correspondiente 

Planilla de Atención por Guardia. Su destino era esos momentos el RIM 10, y se lo identifica como 

BERRA Gustavo, con diagnóstico de “dolor muscular”. Como vemos, no se trata realmente de un 

diagnóstico sino de un síntoma, permaneciendo en el misterio la ubicación anatómica del músculo, 

y el tratamiento instituido.  

Aparentemente se lo anotó por encima de “liquid paper”, por lo que cabe concluir que debajo 

existía otro nombre y apellido, ya que de haber sido un simple error se lo hubiese sobreimpreso o 

corregido de la misma forma que se hizo con RIM 10 e TILLERÍA Oscar y la fecha 01-03-94 de 

Silva de Alicia, dos renglones más abajo y en la misma hoja.  

Cabe pensar que si por alguna interferencia auditiva no se le dictó “PENA gustavo” la escribiente 

oyó “BERRA Gustavo”; si bien ambos son del mismo nombre, uno es del RIM y otro es del BAL 

(Peña). Berra tenía un “dolor muscular” y Peña un desgarro muscular”, lo que hace incompatible 

una equivocación semejante.  

Solicito a V. S. la ficha de Consultorio Externo de BERRA Gustavo a fin de corroborar su atención 

dicho día. 

 

LXXVI - ALGO MAS DE TODOS.- 

 

Creo que el gráfico DE GUARDIAS REALIZADAS (de 24 horas de turno por 48 de descanso) es 

elocuente en cuanto a las conclusiones que de él se extraigan; 
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PERALTA; el día 6 firma 2 recetas con CORVALÁN. Una para Pacheco (61) y otra para Vázquez 

(64). Si bien como enfermera era su día de guardia, ése domingo estaba de guardia el médico 

AGUIRRE.  

El día 8, QUE NO ERA SU DÍA DE GUARDIA, aparece firmando con el médico TEMI una 

receta (47) para la inexistente María GÓMEZ (Esposa de Sgto Ayudante)  

TRONCOSO; el día 9 (QUE NO ERA EL DE SU GUARDIA) firma 4 recetas; la del bisturí (36), 

la jeringa IM (37), y otra con CORVALÁN para Pacheco (62), y finalmente una con TEMI, 

solicitando venda para Silva Darío (48).  

Para el mismo día 9, (en el que estaba de guardia PERALTA), confecciona otra receta que firma 

CORVALÁN para VÁZQUEZ Jorge (65).  

El día 8, coincidente con su guardia, firma con TEMI la receta para RIO SECO, en la que sacan de 

farmacia el Celestone Cronodoce y la famosa Butterfly, que como enfermera diplomada NO 

PUEDE IGNORAR QUE DICHA AGUJA SE UTILIZA SOLAMENTE PARA TRASFUNDIR 

SUEROS.  

La intensa actividad desarrollada por esta enfermera en la confección de las recetas culmina con la 

que firma nuevamente junto a TEMI solicitando 5 vendas de 10 cm de ancho para POLISERI 

Carlos por un esguince de tobillo, y cuyo comentario médico legal lo efectué en la página 115 de 

mi peritación.  

Asimismo confecciona el día 9 (QUE NO ERA SU DIA DE GUARDIA), la planilla de atención 

médica donde anota ficticiamente a Pacheco por “infiltración” (página 124) .  

VERÓN: confecciona por ella misma la solicitud del rollo para ECG el día 8 (receta 70)  

Vale la pena destacar la abnegación para el trabajo puesta de manifiesto por TRONCOSO, ya que 

si bien su guardia fue el día 7, permaneció en el Hospital firmando recetas el día 8 y 9, en coautoría 

con los médicos mencionados. 

LXXVII - !!! SILENCIO, HOSPITAL !!! 

Voy a hacer un resumen del cuadro de pág. 83, que consiste en ver la actividad desarrollada por los 

médicos CORVALÁN, TEMI AGUIRRE y KURCHAN entre los días 6 y de Marzo, 

ACREDITADA POR LAS RESPECTIVAS RECETAS EXTENDIDAS EN EL TRANSCURSO 

DE LOS DÍAS CITADOS. 
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Surge que a pesar de que la guardia de CORVALAN era el día 8, emitió recetas durante 4 días 

seguidos, vale decir, concurrió al Hospital para ver pacientes SIN QUE DICHA 

CONCURRENCIA HAYA SIDO REGISTRADA EN EL LIBRO DE NOVEDADES DE 

GUARDIA. Atendió pacientes el día 6, que estaba de guardia AGUIRRE y el día 7 que estaba de 

guardia ABRAHAM.  

Lo mismo ocurrió con TEMI, que emitió recetas durante 4 días seguidos, sin que ninguno de esos 

días haya sido su guardia, NI TAMPOCO SU CONCURRENCIA FUE REGISTRADA EN EL 

LIBRO DE NOVEDADES DE GUARDIA.  

KURCHAN recetó los días 6 y 9, Y TAMPOCO SU CONCURENCIA SE REGISTRA EN LOS 

DIAS ALUDIDOS.  

Si recorremos la página 180, se ve con claridad que cada atención médica era registrada. (“HS 

14:32;” se llama al DR. Abraham; Hs 20:00:”se llama al Dr. Abraham”, que era el médico que 

estaba de guardia. Asimismo, SE REGISTRA EL INGRESO DEL MEDICO LA ROSA A LAS 

22:15 Hs, que ingresa a controlar a sus pacientes”, y que no estaba de guardia ese día.)  

Llama la atención que en la guardia del 7 al 8, QUE ESTABA DE GUARDIA ABRAHAM “con la 

enfermera TRONCOSO (Pág. 182), se llame a KURCHAN para que examine a las 18:10 Hs (Pág. 

183) a COPLO Eduardo, haciendo constar que era KURCHAN el médico de guardia. Si realmente 

estaba de guardia Abraham; para qué llamar a otro médico por una crisis de asma bronquial?  

Pero si era KURCHAN el que realmente estaba de guardia; ¿Cómo es que en el encabezamiento, al 

tomar la guardia, se especifica que el que está de guardia es ABRAHAM, sin haber hecho una 

posterior corrección?  

VALE DECIR ENTONCES QUE:  

El día 7 hubo dos médicos de guardia.(KURCHAN Y ABRAHAM)  

DIA 6, DOMINGO, LA GUARDIA ESTUVO ATENDIDA POR 4 MEDICOS; -a saber-  

1) CORVALAN  

2) TEMI  

3) AGUIRRE  

4) KURCHAN  

Si recurrimos a la lista de diagnósticos de los soldados atendidos el día 6 encontramos los 

siguientes; 

a) ganglión (VAZQUEZ jorge)  Lo atendió primero AGUIRRE con 

diagnóstico de “artralgia” (dolor articular)  

 El mismo día lo atendió CORVALÁN y se 

transformó en el primer ganglión.  

 2do ganglión de CORVALÁN 

b) ganglión (RIO SECO) 

c) Micosis (PEREZ Marcos)  

d) traumatismo (LUCAS Alejandro)  

e) Artralgia (RODRIGUEZ Fabián)  

f) s/p (DIAZ Claudio)  

g) Excoriaciones (VALLEJOS Juan)  

i) dolor columna (CHAVARRIA Juan) 
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 Lo atendió AGUIRRE con ese 

diagnóstico.  

 

i) traumatismo maxilar inferior (PACHECO Samuel) El mismo día lo atendió 

CORVALAN sin diagnóstico pero 

el 9 se transformó en el 3er 

ganglión. 

 j) laringitis (TILLERIA Oscar)  

 k) dolor muscular (BERRA Gustava)  

l) traumatismo hombro (FRIAS Alejandro)  

m) dispepsia (NONTECINO Walter)  

n) diarrea, dolor muñeca y urticaria (VALENZUELA, SAYES y BLANCO) atendió TEMI. 

Como fácilmente se puede advertir, ninguno de los diagnósticos presenta la gravedad o severidad 

para que hayan concurrido a la guardia 3 médicos más. Nos queda ver para qué concurrió 

KURCHAN;  

Muy sencillo; solamente para hacer la receta de COSTA Orlando, solicitando la acuna antitetánica, 

que es la misma que lleva 3 fechas adulteradas, antes de que COSTA se clavara el cuerpo extraño, 

y que se sacó de la farmacia el día 8. Respecto de esta receta reitero que ignoro los resultados de la 

peritación documentológica.  

Si damos fe a que la confeccionó el día 7, resulta que su ingreso está anotado para atender a 

COPLO pero no a COSTA (ver pág. 183).  

Si damos fe a que la confeccionó el día 8, resulta que a COSTA lo vieron CORVALAN Y EL, pero 

NO CONSTA EN EL LIBRO DE NOVEDADES DE GUARDIA SU CONCURRENCIA, además 

de haber expuesto al soldado al riesgo de contraer un tétanos (como ya expliqué), pues recién se lo 

vacunó el día 12.  

Todas las anormalidades ocurren solamente dentro de los días 6, 7, 8 y 9, y casualmente involucran 

a las recetas emitidas por los médicos nombrados y solamente por esos días, incluyendo la 

confección de una falsa historia clínica para justificar -paradójicamente- el uso injustificado de 

medicamentos para quienes eran sus apócrifos destinatarios;  

Cualquiera puede pensar a priori lo extraordinario de que un día domingo los médicos concurran al 

hospital, sin que fuese su día de guardia, a atender simples patologías, y a su vez ellos decir que su 

vocación los llamó, pero en mérito a do lo ampliamente expuesto, evidenciado documentalmente, -

que no admite ninguna explicación médica, científica, racional, lógica y menos aún vocacional-, 

prefiero llamar a las cosas por su nombre y decir;  

¡¡Silencio, Hospital!!  

Se puede decir sin temor a equivocarse que las demostraciones científicas son antípodas de toda 

mentira, ocultamiento o encubrimiento, y una vez demostrada  falsedades, no cuesta nada entender 

las motivaciones de los embaucadores. 

LXXVIII - EL FINAL.- 
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Como perito de la causa, tengo la obligación de decirle a V.S. que no me quedan dudas de que O. 

CARRASCO recibió atención médica en su larga agonía, con un diagnóstico equivocado y un 

tratamiento por lo tanto inadecuado que lo llevó finalmente a la muerte.  

Parte del mal tratamiento está dado por una internación clandestina en un lugar que no pudo ser 

determinado, pero que una prueba no incorporada a la causa nos ponía, sobre el indicio de que 

podría haber sido el sótano que está debajo de la farmacia del Hospital Militar.  

No existieron fracturas de ninguna clase en sus costillas y menos aún el imaginario “volet” del que 

equivocadamente da cuenta el perito Mariano Castex. Existió si un derrame hemático pleural 

derecho proveniente de una hemorragia de mediana intensidad, y una contusión pulmonar que lo 

llevó a una insuficiencia respiratoria con cianosis.  

No existieron los 1500 cc. calculados a ojo de buen cubero por los médicos Villagra y La Rosa , a 

los cuales se trató de sumarles en forma espúrea 200 cc más para aumentar el volumen de sangre 

perdida y poder justificar de alguna manera una muerte más que rápida que impidiera una 

asistencia médica, pero si una tenue asistencia paramédica, sin que los que la efectuaron 

comunicaran la novedad en forma inmediata a sus superiores.  

Al mismo tenor, cada vez que Villagra realizaba declaraciones a los medios periodísticos, el 

volumen de sangre que había encontrado iba aumentado, hasta llegar ya a los 2500 cc, y que podrá 

ser corroborado volviendo a ver las filmaciones televisivas del momento.  

Lo mismo ocurrió con la inexistente lesión ocular, imaginada a partir de una putrefacción que le 

daba tal apariencia, pero que no pudo ser demostrada anatomopatológicamente.  

A partir de acá entran en escena las peritaciones de Prueger, de las cuales ya expuse ampliamente 

sus fundamentos, y que alejaron el cuerpo de O. CARRASCO de la verdadera escena del crimen y 

aproximaron lo más posible la fecha de la muerte a la que por otros medios llegaron los Sres. 

Médicos Forenses de la Justicia Nacional.  

Valga como ejemplo que ninguna larva fue tomada del cuerpo de la víctima, a pesar de lo cual 

Prueger en el transcurso del Juicio Oral las hizo nacer, crecer y desarrollarse acorde a postulados 

geométricos y no biológicos.  

Toda la documentación que pericié constituye a mi entender una prueba irrebatible e irrefutable de 

lo acontecido, y llevan la firma de sus actores.  

No me quedan dudas de que Jorge CORVALÁN concurrió especialmente el día 6 al Hospital no 

para tratar 3 gangliones inexistentes, sino para asistir a O. CARRASCO en su condición de 

Traumatólogo, por el traumatismo torácico que había recibido (tal vez el día 5, ya que en la 

madrugada del 6 tenía molestias).  

Tampoco me caben dudas de que en un primer momento tuvo que haber sido asistido en la guardia 

por un médico, -casi con seguridad el día 6-, a partir del cual desapareció de la vista de todos, pero 

no lo suficiente como para ser visto que estaba como escapando del regimiento.  

Ya en esta primera oportunidad (estaba el médico AGUIRRE de guardia) creo que se resuelve su 

internación clandestina y la “interconsulta dominguera” con CORVALÁN.  

El día 7 y el 8 permanece escondido y bajo algunos controles médicos (se lo infiltra, se lo medica 

con antibióticos, se le hace un vendaje torácico que finalmente dificulta aún más su respiración, y 

se le efectúa un ECG) y de enfermera, tal como aplicarle algunas inyecciones de antiinflamatorios 

y analgésicos.  
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El día 8 recibió la vacuna antitetánica, bastando identificar de la FIS la firma de quien se la aplicó; 

la vacuna que se sacó de la farmacia a nombre de Orlando COSTA.  

En la página 166 de mi peritación hago referencia a las recetas sospechosas y sus autores, 

quedando patentizado el nombre y apellido de los que intervinieron en la atención médica y 

paramédica de O. CARRASCO, por lo que sería de trascendente importancia citar a declarar a 

todos ellos, ya que el resto de elementos que aporto hasta el final de mi peritación no hacen sino 

reafirmar la veracidad de lo expuesto.  

Particularmente al médico CORVALÁN, desde el punto de vista médico legal y pericial habría que 

solicitarle además que presente alguna bibliografía, nacional o extranjera, donde taxativamente se 

indique el tratamiento de un ganglión a través de “Infiltración”, ya sea con Lidocaína o con 

Corticoides.  

Asimismo sería de importancia citar al anatomopatólogo de la Morgue Judicial Dr. Eugenio 

CAPUTI, para que diga si en su trabajo pericial de Fs. 1389 a 1401 encontró la existencia de 

alguna fractura costal derecha de origen traumático, y en caso afirmativo el porqué dicho 

diagnóstico no consta en su escrito.  

De más está reiterarle la presencia del perito Prueger a fin de que de respuesta a los puntos 

periciales solicitados por el dicente en la página 243. Asimismo deberá explicar, además de lo ya 

solicitado, cómo a partir de la altura de O. CARRASCO determinó el ancho del cadáver.  

Cabe una consideración final respecto a la momificación; tal cual lo referí en la página 276 de mi 

peritación, para que la descomposición cadavérica haya seguido dicho curso, es necesario que el 

cadáver esté colocado en un lugar caluroso, ventilado y seco, o enterrado en tierras ricas en nitritos 

(se forman por acción de las bacterias sobre la materia orgánica nitrogenada) y nitratos (sales del 

ácido nítrico), o el clima debe estar caracterizado por el calor ambiental, sequedad y grado 

higrométrico escaso.  

El clima reinante en esos momentos era el indicado, pero evidentemente el cadáver no estaba 

expuesto a cielo abierto. Entonces debemos pensar en las condiciones mencionadas para un lugar 

cerrado o para un lugar donde existan nitritos y nitratos.  

Como el cadáver no fue enterrado, queda solamente la posibilidad de un lugar cerrado, ventilado, y 

con la presencia de nitratos.  

Dentro de una guarnición militar cabe esperar la existencia de explosivos. La mayor parte de ellos 

está compuesto por nitrato amónico (también llamada pelignita amónica o Gelamón), nitrocelulosa 

(nitrato de celulosa), nitroglicerina (trinitrina), y nitrato de Potasio.  

Algunos de ellos producen vapores, que al respirarse provocan vasodilatación con dolores de 

cabeza (cefaleas).  

Es por ello que en sus lugares de resguardo debe haber ventilación. También tienen una gran poder 

higroscópico (absorben la humedad ambiente), y a pesar de sus envoltorios, sobre la superficie de 

los mismos se forman cristales o un fino polvillo (principalmente por el Nitrato de potasio).A este 

fenómeno se lo denomina comúnmente “transpiración”).  

Busqué trabajos en la bibliografía mundial acerca de si existen efectos de éstos vapores sobre un 

cadáver modificando el proceso putrefactivo, pero no los hallé. Supongo que si los vapores de 

formaldehído no ejercen ningún efecto tampoco existen explicaciones para que los vapores 
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nitratados lo ejerzan, excepto que el cuerpo apoye directamente sobre una superficie de cristales 

nitratados.  

Pero si se piensa que en un lugar donde haya una gran cantidad de los mismos existirá sequedad del 

ambiente, tenemos las condiciones óptimas para que el fenómeno se produzca; es decir  

a) ventilación  

b) sequedad  

c) grado higrométrico escaso  

d) ambiente exterior cálido  

 

En caso de ubicarse un lugar de estas características, como perito de V.S. tendré que examinarlo 

para determinar si en él fue factible el ocultamiento del cadáver. Si bien la presente peritación 

amplía a la primera presentada, creo conveniente presentar un cuadro sinóptico de todo lo expuesto 

(no solamente a través de mi peritación sino de las efectuadas por los Sres. Médicos Forenses), 

para tener una imagen panorámica y referencial de todo lo manifestado, ya que ha versado no 

solamente sobre temas médicos y médicos legales, sino también sobre aspectos metodológicos 

científicos puntuales que servirán se soporte para una mejor evaluación final. 
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No se trata de confrontar a los autores de ambas peritaciones, sino de que V.S. vea en cuál de ellas 

se pueden comprobar sistemáticamente todas las alternativas surgidas en la causa de autos y cuáles 

se pueden eliminar, pues tanto en sus demostraciones como en sus conclusiones difieren 

completamente.  

Esta tarea implica cierta disciplina, ya que nadie puede salir a decir que algo fue de determinada 

manera porque “alguien” lo dijo. Si bien es admisible no estar seguro de algo, una opinión 

confiable es aquella que se basa en pruebas, las que deben ser examinadas con mucha atención.  

Ninguna hipótesis, por muy sincera que sea, por muy ejemplares que sean las vidas de los 

profesionales que las emiten, o por el peso de sus antecedentes y títulos, debe ser tenida en cuenta 

sin su correspondiente prueba, pues caso contrario se podría explicar cualquier discrepancia, 

incoherencia o inverosimilitud, cayéndose en la falsa ilusión de grandes explicaciones que pueden 

explicar todo pero que en realidad no explican nada.  

Todos los hechos criminales se basan en las pruebas y no en los dichos académicos. Es decir, los 

argumentos de “autoridad académica” tienen poco peso a la hora de las probanzas factuales.” En la 

ciencia no hay autoridades; como máximo hay expertos” (Carl SAGAN).  

La credibilidad que represente una prueba deberá ser solamente una consecuencia del método 

empleado. Toda información científica debe ser claramente expuesta, detallada y verificable. Cada 

argumento debe ser razonado, a fin de reconocer sus falacias o sus inferencias fraudulentas. Las 

proposiciones que no pueden comprobarse (y/o cuantificarse) ni demostrarse falsas, no tienen peso 

indiciario ni probatorio, por lo que siempre es saludable preguntarse desde el comienzo si la 

hipótesis original es falaz.  

Siempre hay que evaluar varias hipótesis, y si hay algún hecho que se debe explicar, hay que 

pensar en las diferentes formas en que podría explicarse. A partir de éste punto hay que pensar si 

existen pruebas que pueden refutar sistemáticamente cada una de las alternativas consideradas. La 

que sobrevive, la hipótesis que resiste la refutación científica entre las múltiples hipótesis de 

trabajo, es la que tiene más posibilidades de ser la respuesta correcta.  

Si hay una cadena de hipótesis o argumentaciones, deben funcionar todos los eslabones de la 

cadena sin excepción, no quedando ningún eslabón suelto, ningún hecho sin explicar 

coherentemente.  

La teoría de la navaja de OCCAM constituye una regla empírica invalorable al momento de juzgar 

la validez o certidumbre de una hipótesis; si existen dos hipótesis que expliquen el mismo; hecho, 

hay que elegir las más simple, significando con ello la que más se adapte a los hechos, a través del 

pensamiento crítico y del método científico.  

Cuando una afirmación no es explicada convenientemente, hay que buscar las pruebas que la 

confirmen o la refuten.  

En el cuadro sinóptico precedente han quedado inobjetablemente evidenciados los métodos que se 

siguieron en ambas peritaciones, haciendo mención a las afirmaciones hechas y sus respectivas 

pruebas.  

Será V.S finalmente, como “Perito de peritos”, el encargado de tan ardua y delicada tarea, como lo 

es la valoración presentada. 
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Quiero finalizar mi trabajo pericial, recordando la certeza que la venerable escolástica enunciara 

bajo la fórmula' “testimonium historicum convergentia veram certitudinem gignit” (la convergencia 

de los testimonios históricos engendra verdadera certeza).  

Pero la certidumbre es un acto del espíritu por el cual se reconoce sin reservas la verdad o falsedad 

de una cosa. Esta certidumbre puede referirse a toda clase de verdades o falsedades, tanto a las de 

la razón como a las de hecho, y, por consiguiente, puede o no coincidir exactamente con el carácter 

“claro y distinto” que deben tener las cosas para tener rasgos básicos de certidumbre. Vale decir 

que certidumbre no equivale siempre a evidencia, queriendo significar con ello que un estado firme 

de la mente no garantiza correspondencia a la realidad. Tenemos entonces dos tipos de 

certidumbre; la subjetiva y la objetiva. La subjetiva conlleva un asentimiento, pero no el 

fundamento del asentimiento. La certidumbre objetiva, por el contrario, conlleva el fundamento del 

asentimiento, que pasa a ser entonces un testimonio digno de creencia.  

Las opiniones de los Sres Forenses han demostrado ser certidumbres subjetivas, tan meramente 

subjetivas que terminaron siendo aserciones dogmáticas individuales de tono corporativo pero sin 

razones o fundamentos válidos, componiendo hechos a partir de situaciones imaginarias, pues O. 

CARRASCO no tenía fracturas, ni tenía heridas en el ojo, el volumen del hemotórax no era de 

1.500 cc., ni pudo haberse muerto en 30 minutos, excepto de que haya sido también atropellado por 

un auto o le haya explotado una granada en la cavidad torácica.  

He tratado, a lo largo de mi peritación, de brindar hechos objetivos avalados internacionalmente, 

intentado dar no una certidumbre evidente sinó algo anterior a ella, que es una tendencia certística 

de los expuesto, que admite solamente proposiciones completamente seguras como base de 

cualquier ciencia, excluyendo todo aquello que no pueda ser rigurosamente demostrado, haciéndola 

digna de creencia.  

Nicolás Malebranche (1638-1715) decía que la “investigación de la verdad” consiste en la 

disipación de los errores causados por la excesiva unión del alma con el cuerpo (lo espiritual con lo 

material). “No debemos esperar salida y verdadera dicha más que trabajando seriamente para evitar 

dichos errores.”  

Cuando estos errores se trasladan al plano científico es cuanto más daño pueden causar, ya que no 

reconocer un error es cometer dos errores.  

Además de un enfoque Médico Legal, traté de que mi peritación tuviera una perspectiva humanista 

científica, esforzándome” por hacer saber todo aquello que se alcance a saber, no renunciando 

jamás a la verdad ni a la realidad, sino pretendiendo que ambas sean más ricas -o que se reconozca 

su inagotable riqueza, puesta de manifiesto a través de métodos científicos serios y confiables para 

que nada fuese “aproximado” sino lo más exacto posible-  

Termino el presente trabajo citando una frase del Talmud: “La finalidad no es poseer la verdad, 

sino descubrirla, analizarla”. 

He puesto todos mis esfuerzos y conocimientos en ello. Deseo firmemente que sean de utilidad 

para V.S. 
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