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mejor localizacion.
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.- ANALISIS DE LA PRIMERA AUTOPSIA.- (Fs. 140/141.)

Fue realizada el dia 6 de abril de 1994 en las condiciones que su acta consigna. Destaco a
continuacion los hallazgos de mayor relevancia y que serviran de hilo conductor a todo lo que
posteriormente se llevéd 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 descomposicion.

Corazon: en estado de maceracion y putrefaccion.

Liquido extraido de regi6n pleural posterior de tinte hemético: APROXIMADAMENTE 1500 cm®
Higado y rifiones: total estado de maceracion.

Intestino: SIN ROTURAS EN SU ANATOMIA.

Bdveda craneana: NO MARCAS NI SIGNOS DE FRACTURA. Dentro de la boveda craneana se
observan restos encefalicos de consistencia gelatinosa color gris con abundante fauna cadavérica
tipo gusanos blancos. TAMPOCO EN SU INTERIOR HAY SIGNOS DE TRUMATISMO
CRANEANO.

Radiografia de Torax frente: NO FRACTURAS ni otras lesiones.

Radiografia de craneo: no fractura ni otras lesiones.

Data de la muerte: no menor a 15 dias.

Frasco N° 1: se toman 200 cm® de liquido pleural para examen pericial.

Frasco N° 2 : se recolectan 2 cm® de contenido negruzco de estdmago para examen pericial.

Frasco N° 3: porcion de cuero cabelludo con pelo para examen pericial.

En Fs. 141 dicen: "llama la atencion el tiempo transcurrido del cuerpo en zona descampada poblada
de aves de rapifia y roedores. S6lo se encontrd6 como estado de alteracion la ENUCLEACION y

putrefaccion 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

maceracion y putrefaccion, se forman los denominados liquidos 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 autélisis de la sangre,
diferencias de presiones asmaéticas y oncotica del plasma, liquidos putrefactivos provenientes
de la misma pleura, y sangre proveniente de la ruptura putrefactiva de capilares y otros vasos del
pulmén.

La filtracion 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
intervencion quirdrgica previa, debiendo haberse empleado el término correcto de
”desprendimiento™ del ojo izquierdo.

3) No se encontré derrame pericérdico, de lo que se infiere indudablemente que el traumatismo de

torax no afecto el corazon, ni los vasos coronarios, ni el nacimiento de la arteria aorta. Tampoco



se encontré traumatismo alguno sobre el corazén, ya que reconociéndose aln perfectamente su
anatomia, una zona equimética hubiese sido observada y reconocida facilmente a pesar del estado
de maceracion y putrefaccion.

4) No necesariamente se tiene que visualizar una fractura/s costal en una radiografia de torax
frente, lo que depende entre otras cosas de la incidencia de los rayos sobre dichos planos 6seos y
de la existencia o no de desplazamientos fracturarios que al alterar el eje longitudinal de los arcos
costales los haga ostensibles radiograficamente.

Mas aun, estadisticamente y segun trabajos publicados en los EEUU pasan inadvertidas del 30 al
50% de las fracturas en el examen radiografico, reduciéndose al 10% en trabajos publicados en
nuestro pais, 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 radiolégico.

5) No se recolectaron en otros frascos trozos de érganos y que, a pasar del estado de putrefaccion
es de rutina hacerlo, ya que si bien las investigaciones no solamente se agotan en el estudio
anatomopatoldgico 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 putrefaccion observada
macroscopicamente la citoarquitectura de tomas de muestras profundas de los tejidos puede estar
conservada, permitiendo arribar a un diagnéstico.

6) La fauna cadavérica del interior del craneo proviene de la existente en los o0jos, la cual paso a
través de los conductos y orificios naturales de los huesos orbitarios.

7) No se efectud diagndstico de causa de muerte.

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

9) No establecen estimativamente cuanto tiempo pudo haber estado el cuerpo en zona descampada,
pero les llama la atencién que no tenga lesiones ostensibles provocadas por aves de rapifia y
roedores.

10) Ademas de otras anomalias que iran surgiendo en el transcurso de la presente peritacion, LA
AUTOPSIA FUE INCOMPLETA, ya que no se documentd convenientemente a

través de fotografias panoramicas y de aproximacion el desarrollo de la autopsia en sus distintos

tiempos y el estado de los érganos tal cual ellos lo relatan, al igual que la existencia del liquido
hematico en la cavidad pleural, ya que la ciencia exige que todo pueda ser corroborado por una
tercera persona, Yy s6lo puede ser hecho a través de las fotografias periciales. Esta tarea pericial
podia ser facilmente llevada a cabo por cualquiera de los dos fotografos presentes ( Sgto. Ayudante
de Gendarmeria Nacional Antonio VILLASAN y el Agente de la Policia Provincial Juan Carlos
CHANDIA) bajo la supervision y direccion de los dos peritos médicos que realizaban la autopsia
(Dres. De laROSA y VILLAGRA).

Va de suyo que toda autopsia debe ser realizada en forma objetiva, concreta, metddica, sistematica,
desapasionada, desprejuiciada, exhaustiva y lenta, expresada cientificamente en términos médico
legales correctos y universalmente aceptados, a fin de que pueda ser leida y comprendida por
cualquier otro médico legista y/o autoridad competente de cualquier parte del mundo.

11) No se realizé la DOCIMACIA HEPATICA Quimica NI LA HISTOLOGIA, y que hubiese

permitido establecer un diagndstico diferencial entre una muerte rapida y una muerte agonica.



La primera de ellas estd basada en la demostracién, por métodos quimicos sencillos, de la
existencia de glucdgeno y glucosa intrahepética, siendo la prueba "positiva” cuando ambos estan
presentes (muerte rapida), "negativa” cuando estan ausentes (muerte agonica), y “dudosa” cuando
alguno de los dos esta ausente.

Hubiese bastado con tomar aprox. 100 gramos de la porcidn central Bel higado, ya que en éste
organo la putrefaccién comienza por la superficie y los bordes; si la porcion que se extrae para
periciar esta putrefacta no invalida la prueba, ya que en ese caso se la acidula levemente con acido
acético.

La segunda de ellas (Docimacia histoldgia), estd basada en la demostracion de la existencia de
glucdgeno en la célula hepatica, por medio de fijadores especiales (alcohol-formol-acético) y de
colorantes especificos (Hematoxilina Delafield y Carmin de Best). Este método da Optimos
resultados y la ausencia o escasa cantidad de glucdgeno indicara muerte agonica, célculo que
debera hacerse en base a la abundancia de glucégeno en cada campo considerado o, en caso de
escasez, por el nimero de campos en que se observe 0 no su existencia.

Si bien en general son consideradas como elementos de probabilidades, son de gran valor para la
orientacion en el diagndstico de muerte rapida o agénica.

12) No se tomd ninguna muestra del contenido vesical, (como lo es de buena practica autépsica) y
que hubiese permitido la investigacion de drogas, medicamentos, o cualquier otra sustancia de
interés toxicoldgico.

13) No se efectud en esos momentos el examen pericial de la ropa que O. CARRASCO tenia
colocada (pantalon de combate y calzoncillo).

14) No se tomaron muestras de la flora cadavérica (que existia en abundancia tanto en los orificios
naturales de la extremidad cefélica, 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 regién subescrotal, y que hubiese permitido hacer un
diagndstico muy preciso de la data de la muerte, habida cuenta que en forma més que evidente NO
HALLABAN OTROS ELEMENTOS AUTOPSICOS EN LOS CUALES FUNDAMENTAR UN
CRONOTANATODIAGNOSTICO.

15) No se empled ningin método cientifico para cuantificar la cantidad del liquido de tinte
hematico que hallaron en la cavidad pleural derecha, siendo que especifican QUE UNA VEZ
EXTRAIDOS, se separaron 200 cm®, que colocan y rotulan en frasco N 1.

16) Finalmente destaco que el contenido estomacal colocado en frasco rotulado N° 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 toxicolégico (incluyendo medicamentos), ademas de determinar la
existencia de restos alimenticios y su identificacion.

17) NO BUSCARON NI IDENTIFICARON CUALES ERAN LOS VASOS QUE PODIAN
ESTAR DANADOS, 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 tordcica o de una arteria intercostal, de una arteria mamaria o de una vena intercostal.



Asi 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 6rganos dafiados, cuando nos
encontramos frente a una coleccion hemética cavitaria, ES UNA REGLA DE ORO MEDICO
LEGAL buscar cuales son los vasos dafiados que la produjeron, ya que éstos RESISTEN largo
tiempo la putrefaccion, y pueden ser hallados e identificados aun varios meses después de la
muerte.

Si bien se podré aducir que lo manifestado lo es en casos excepcionales, no lo representa el caso de
0. CARRASCO, que llevaba mas de 15 dias de muerto pero menos de un mes.

18) Si bien la autopsia se llevo a cabo en un deposito del Hospital Militar de Zapala, no cabe
pensar que por tratarse de un Hospital de la importancia que tiene, hayan faltado elementos idoneos
para realizar una autopsia completa, y menos ain otros (probetas o tubos) para efectuar mediciones
correctas, siendo que ademas se hallaba presente el biogquimico Dr. José ROCA, tal cual consta en
el acta de Fs. 140.

IIl.- DATOS DE INTERES DE LA PERITACION DACTILOSCOPICA - (Fs.
620/624.)

En Fs, 623 dice: “La inspeccion exhaustiva de la superficie de las manos detecté 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 esta 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 cadaver o durante la realizacion de la autopsia, y que frecuentemente son imposibles
de prevenir.

Posteriormente se realizd en el servicio Radioldgico Forense de la irgue Judicial un examen
radioldgico 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 recibié ningun tipo de

traumatismo, sino que tampoco post mortem.

[ll.- ANALISIS DE LA AUTOPSIA REALIZADA EL 20/4/94, N° 884.-(Fs 1053-
1058)

Se llevo a cabo en la irgue Judicial y de ella destaco;

EXAMEN EXTERNO: buen desarrollo 6seo y muscular. NOTORIA DIFERENCIA DE
VOLUMEN por aumento del diametro del hombro y brazo izquierdos respecto del derecho
(Fs.1054).

Cabeza: ausencia de fracturas 6seas del macizo facial.
Indemnidad del hueso hioides y de los elementos osteocartilaginosos.
Dentadura: buen estado de conservacion.

Momificacion parcial.

LECHOS UNGUEALES CIANOTICOS.



DEFORMACION en hemicara izquierda, que crea asimetria con la mitad opuesta, a lo cual se
aflade un cambio en la coloracion, siendo de aquél lado méas 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 cm® de liquido de marcado tinte hematico en putrefaccién
y la izquierda 50 cm® .

Vejiga: 2 cm?® de liquido amarillento rojizo que se extrae para analisis.

Pelvis sana.

Organos genitales: SIN MANIFESTACIONES DE LESION TRAUMATICA.(Fs. 1057).
Peritoneo: contiene 200 cm® de liquido de putrefaccion.

PREVIAMENTE SANO, (Fs. 1059), acorde a ficha castrense individual de salud que lleva fecha
de clasificacion 3/3/94.

Se reserva rifion, higado, vesicula biliar, tejido adiposo v liquido serohematico de hemit6rax

derecho para investigacion toxicoldgica.

COMENTARIO MEDICO LEGAL.:
Esta autopsia me permite decir que:

1) O. CARRASCO no recibio golpes en el cuello ni tentativa de estrangulamiento (hueso hioides
sano, -tal cual veremos mas adelante en el estudio histopatoldgico-), al igual que los elementos
osteocartilaqinosos.)
2) No recibi6 golpes en su abdomen, lo que coincide con la primera autopsia.
3) No recibi6 golpes en los testiculos.
4) La falta de lesiones externas post mortem indican que el cadaver permanecié 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 segin mi experiencia personal), es inevitable
que no se provoquen, aun en forma minima, excoriaciones por arrastre o desprendimientos de piel,
ésta Gltimo habida cuenta del avanzado estado de putrefaccion que presentaba.
5) En el tiempo transcurrido entre ambas autopsias (16 dias), debido a la putrefaccion se formaron:
a) 100 cm® de liquido da putrefaccion en cavidad plural derecha.
b) 50 cm® en cavidad pleural izquierda.
c) 200 cm® en peritoneo.
6) Los Sres. Forenses orientan sus conclusiones hacia una muerte de indole traumética en un sujeto
previamente sano.
6) En Fs. 1059 dicen: “La presencia de sangre en la cavidad pleural, que segun el informe llegaba a
1500 cm®, habiéndose extraido parte de tal liquido en la autopsia actual, ofrece un alto valor
probabilistico para excluir una causa de origen natural.

DIGO y sefialo 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 verificard. La
probabilidad (calidad de probable), es la fundada apariencia de verdad. Las probabilidades tienen

sus respectivas formulaciones matematicas segun se trate por ejemplo de mecanica cuantica,



estadistica, matematicas e incluso empiricas para una serie de ensayos de un determinado
acontecimiento.

En cambio, la “probabilistica” (si bien la raiz del término proviene del latin probabilis) es todo
aquello que proviene de la doctrina del probabilismo, es decir, un sistema de moralidad segun el
cual, en caso de duda respecto a obligatoriedad de una ley, es licito seguir la sentencia que favorece
libertad, mientras sea s6lidamente probable.

Por lo tanto, la aplicacion del término (probabilistico) 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 mas aun por la importancia y trascendencia que el caso
de autos reviste, debe ser expresada en términos correctos, y asi 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 dias transcurridos entre las
autopsias se formaron nuevamente liquidos de putrefaccion en todas las cavidades, tal cual ellos
mismos lo dicen taxativamente (ver punto 4 Ut-supra o Fs. 1056 del sumario).

Por lo tanto: ;Como han hecho los Sres. Médicos Forenses firmantes de Fs. 1059 para saber que el
liquido que ellos recolectaron de la cavidad pleural proviene del derrame traumatico?

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 capitulo aparte en mi peritacion.

V.- 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 relacion con la postura que presentaba el cadaver en el lugar donde fue ocultado.”
DIGO: llama la atencidn que ésta notable asimetria, 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 Policia (Lucio de La ROSA), otro es Médico Forense (Rodolfo
VILLAGRA), la tercera es Director del Hospital Militar ZAPALA (Dr. Jos¢ 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
o0 vinculada a ella.

De sumo interés es lo que se destaca en Fs. 1146, respecto a que “la victima presentaba las dos
manos percudidas con una sustancia de color blanco y particulas 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 Gltimo
se asentaban en forma de “manchas”.

DIGO: indudablemente, la victima fue trasladada hasta el lugar donde finalmente se la encontro.
Pero alli no fue tirada o arrojada con total indiferencia, sino que fue acomodada con cierto cuidado,
y la Unica forra de poder hacerlo es con el concurso de dos o mas personas que carguen con el
cuerpo, mas la ayuda de otras que colaboren con la tarea de que dicho transporte pase

desapercibido.



Si bien la mejor y mas comoda forma de transporte de un caddver es con .una camilla, también se
puede hacer ubicdndolo en una sabana, cubrecama o similar, donde es fécil colocarlo, cubrirlo, y
entre dos personas levantarlo de los extremos de la sabana. En cualquiera de las situaciones, el
segundo paso es apoyarlo con cuidado en el piso, y ésta solamente se logra agarrandolo 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: ;Como tomar las manos putrefactas de un cadaver? Razonablemente se lo podra hacer con un
trapo o con algo que brinde una rayar seguridad al contacto con las mismas, como lo seria un par
de guantes.

Si bien hay varias clases de guantes, hay una que sobre su superficie presenta particulas finas y
blancas como las referidas, y que son los guantes de cirugia. Estos se entalcan a fin de facilitar su
colocacion 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 particulas finas de color blanco.

Lamentablemente dichas particulas no fueron peritadas, lo que hubiese servido para corroborar o
no la razonable suposicidn.

Si hubiesen sido restos calcareos depositados sobre el terreno (muchos de ellos pueden tener el
mismo aspecto macroscopico), se hubiesen depositado en otras partes del cuerpo y no
selectivamente sobre las manos. Mas aun, el perito dice en Fs, 1146: “La superficie del terreno que
limita a la derecha del cuerpo esta limpia de particulas sueltas sobre superficie.”

Expresa el perito: “En el lugar se ubico un billete y un birrete, los cuales tenian indicios de estar
manchados con materia fecal”

DIGO: hubiese sido de gran importancia, aunque dificil sin dudas, determinar a quien pertenecia el
birrete, ya que como posteriormente se determind, tal mancha no existia (Fs. 1686, sobre n° 4), y
no presentaba ningun elemento de interés analitico pericial.

En Fs. 1148 se describe una mancha de caracteristicas hematicas en un tanque, “a la que, por sus
bordes nitidos y por no presentar gotas satélites pequefias se indica que es una mancha por
escurrimiento”. Pero si el tanque es de fibrocemento, cualquier sustancia, liquida sobre su
superficie penetra dentro de los poros, por lo que para hacer una correcta peritacion hay que
recortar la mancha integra 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
aglutindgenos que se encuentran en los glébulos rojos, y que a pesar de destruirse persisten largo
tiempo no requiriéndose, como para el caso del ADN, la presencia de glébulos blancos.

El método debe ser de Absorcion-Elucion, que es de gran sensibilidad y necesita escasa cantidad de
muestra.

En Fs. 1150 dice el perito PRUEGER: “que el cuerpo de CARRASCO podria haber estado
provisoriamente en ése lugar (al lado del tanque de agua, donde hallé una mancha de sangre), hasta
ser ubicado en un lugar fresco, seco y posiblemente oscuro.”

DIGO: {Coémo puede ser si CARRASCO no tenia ninguna lesion externa sangrante que haya sido
demostrada cientificamente?

En Fs. 1152 dice: “La fotografia ilustra un polvo blanco sobre la superficie, el cual corresponde

posiblemente a la sintetizacion de materia organica, descarto categéricamente 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 fotografias, descartd de plano que tal fauna corresponda a excremento humano y si
confirma que la misma es lo que se denomina fauna cadavérica.”

DIGO: ésto no es asi, 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 sera excrementicia y no cadavérica.

Por lo tanto, a falta de un caddver humano visible en el lugar;,Cémo hacen el Sr. PRUEGER vy el
Dr. ACHAVAL para diferenciar el origen de la fauna?

¢Se puede determinar a través de una foto, seria y cientificamente, que tal o cual fauna no es
excrementicia y si cadavérica? ¢Qué metodologia aplicaron?

LAS CONCLUSIONES:
1) “El cuerpo de O. CARRASCO nunca sali6 del perimetro del regimiento”, en lo que estoy

totalmente de acuerdo.

2) “Posiblemente el lugar donde agoniz6 y muridé sea el tanque de agua o cisterna donde se
encontrd la mancha de sangre”.

DIGO: si se confirmara el mismo grupo sanguineo y factor de CARRASCO en la mancha del
tanque (ademas de intentar con su grupo genético), ésta sdlo indicaria que su cuerpo estuvo alli,
PERO NO SI ALLI AGONIZO Y MURIO.

3) “Existe la elevada posibilidad que el cuerpo fue ocultado en una de las letrinas del bafio
abandonado”.

DIGO: a falta de elementos indiciarios contundentes que nos permitan tener un “olfato cientifico”
de lo acontecido, tenemos que creer mientras tanto en el “olfato desarrollado” de la perra “diana”
de la Policia Federal, pero con ciertas reservas; todos sabemos del poder olfatorio que tienen los
perros, y si bien un perro comun puede olfatear y percibir olores a 50 metros como minimo, uno
adiestrado puede hacerlo hasta 200-250 metros. Pero a pesar del adiestramiento hay una
caracteristica comun, innata en todos los perros, y es que ninguno dejaria jamas de olfatear o
detectar el olor, de sustancias organicas en descomposicion. De haber estado el cadaver en el bafio
abandonado (constituyendo una fuente puntual y constante de contaminacion ambiental por sus
gases putrefactivos), el intenso olor a podrido, dispersado o no por los vientos, hubiese atraido al
perro “falucho” del cuartel a oler las rejas de entrada al bafio, sin que hiciera falta su entrada.

Pero creo que se puede llegar a hipotetizar algo sobre la razén del hallazgo “de descomunal
cantidad de fauna” sobre el orificio de evacuacion y por debajo de papeles manchados con sangre.
Hay dos posibilidades;

1) Alguien entr6 a la letrina, evacud sus intestinos, y ante la persistencia de los restos
excrernenticios las moscas verdes efectuaron la ovipostura. Ademas es necesario que el evacuante
haya tenido alguna patologia sangrante anal y que su grupo y factor coincida o no con el de
CARRASCO, es decir, “B” Rh positivo, lo que constituiria una excesiva coincidencia, ya que el
referido grupo no es tan frecuente en el total de la poblacién.

2) El cuerpo de CARRASCO estuvo oculto un corto tiempo en dicho lugar, pero los fendbmenos
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 cadaver se recogié esa cantidad de materia fecal mezclada con otras sustancias



putrefactivas intestinales, siendo arrojada al interior de la letrina ya con fauna cadavérica, la que
siguié 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 tendré que coincidir con su grupo y factor.

TRAYECTORIA: el perito PRUEGER “no logra encontrar razén por la que, habiendo llegado al
limite del terreno, no sacan el cuerpo del regimiento.”

DIGO:
en mi experiencia, soiamente en las peliculas los cadaveres pueden ser llevados a cualquier parte

sin que nadie lo advierta, incluso a plena luz del dia. Los traslados pueden hacerse tanto de dia
como de noche, pero en cualquiera de las situaciones, ademas de los que lo llevan hacen falta otras
personas que vigilen y controlen la existencia inoportuna de testigos.
Sacarlo de los limites del cuartel podria haber sido una posibilidad; implica también alejarlo, a fin
de ocultar el cadaver en otro lugar y ésta alternativa hubiese brindado sustento a la hipdtesis de
pensar que se fué del cuartel subrepticiamente, y en su huida se cayo en alguna parte del terreno
provocandose en forma accidental las lesiones mortales, o fue agredido ocasionalmente por otras
personas.
Pero entonces, ante semejante coartada: ¢Por qué no lo sacaron?
Esta hipdtesis tiene inconvenientes accesorios y que con sana légica expongo:
a) alejarlo lo mas posible del cuartel sin ser vistos por nadie es mas dificil que dejarlo dentro, ya
que toda actividad fuera del regimiento en horas desusadas o no requiere justificativos validos.
b) la participacion necesaria de varias personas podria ser rapidamente advertida por no ser
rutinaria.
Dejarlo dentro del lugar de los hechos, si bien tiene el inconveniente de que el cadaver puede ser
descubierto por alguien y se aborte la situacion, tiene también sus ventajas;
a) los que cometieron el ilicito tienen un control total sobre la ubicacidn del cadaver.
b) controlado su posible descubrimiento se tiene mayor tiempo para elaborar coartadas
c) existe un conocimiento total del terreno para un posterior "control” de la investigacion criminal,
ya que no debemos olvidar que estamos dentro de un regimiento militar.
d) la existencia del cadaver compromete inequivocamente y con igual responsabilidad a todos los
intervinientes, lo que hace que ante tal cadena de encubrimientos sea mas engorrosa la
investigacion y se diluya todo tipo de prueba.
Si bien finalmente a esta altura de mi peritacién queda claro que existe la posibilidad que el cuerpo
de O. CARRASCO haya estado un corto lapso en el bafio abandonado (mas por presunciones que
por demostraciones) voy a dar las razones cientificas por las cuales nunca pudo haber sido ocultado
alli todo el tiempo, es decir, desde su muerte hasta ser transportado hasta el “cerro gaucho”, y se
basan simplemente en un hecho concreto como lo es EL OLOR DE LA PUTREFACCION. Todo
libro de fisica explica un fendmeno universal convertido en ley cientifica:

1) TODO GAS TIENDE A OCUPAR TODO EL VOLUMEN DEL LUGAR.
En el caso de autos, la mayor concentracion estaba en el cuerpo, y de aca difundia a todo el
ambiente, constituyendo una fuente puntual de contaminacién y que disipaba siempre hacia afuera.
Colocandonos 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 sulfhidrico (SH2) es uno de los principales gases que se forman durante el proceso
putrefactivo, y tiene un peso molecular (PM) de 1, 5392 gr/L a 0° C y presidn a 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, A LA LEY GENERAL DE LOS GASES ya
mencionada.

La sensibilidad olfatoria del ser humano para el SH; es de 0, 002 mgr/L lo que es =a 2 DIVIDIDO
109.

Es decir que, reduciendo dicha cifra a volimenes, tenemos que 2 milésimas de SH2 en 1.000.000
de litros (1000 M3 ), HUBIESEN SIDO PERCEPTIBLES EN UNA HABITACIONDE 10 X 10 X
10 metros.

Pero ademas hay otros gases que se forman en el cadaver por autolisis y producen olor patrido;
NH; (&cido nitrico) ;CO, (diéxido de carbono) ;y N, (Notrdgeno).

Ademads, a partir de la Albamina, por desanimacién y acarotamiento de la cadena de atomos de
carbono de la Leucina, Tirosina, Triptofano y Ornitina se llega a la produccion de acido
indolpropiénico, Metilindol o Escatol y de Indol, can formaciém posterior de Carburos de
hidrégeno.

Asimismo, también a partir de la Albumina, de las Lecitinas y los Fosfatidos, por oxidacion,
hidrolisis y reduccion se llega a la formacion de Ptomainas (Cadaverina y Midaleina) y de
Putrescina (tetrametileno diamina), todas ellas sustancias que colaboran con tan caracteristico y
nauseabundo olor.

Por haber estado presente en la declaracion de los peritos durante el desarrollo del Juicio Oral y
Pablico y haber escuchado al perito PRUEGER discurrir sobre éste ausna tema, me basta una sola
pregunta para echar por tierra la hipdtesis que expuso sin sustento cientifico alguno;

¢QUE METODO UTILIZO para medir el SH, que difundia del cadaver 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: Pantalon de fajina, fondillo derecho. > SANGRE NEGATIVA
M 6: Pantalon de fajina, fondillo izquiezdo

M 7: Pantalon de fajina, zona inguinal.

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

M 9: Pantalon de fajina, parte interna rodilla izquierda. {
M 10: Cinturdn 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 cadaver.
M 19: Médula 6sea cadaver.

Hasta aca, y acorde al método empleado (peroxidasas) se demuestra que las manchas son de sangre
(es decir, sin que el adtodo determine especificidad).

A través del método de Inhibicion del suero antiglobulinico humano se demostré 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 cadaver.

M 19: Médula 6sea del cadaver

Considerando que las M 18 y 19 son de origen indubitable, sélo quedan lasM 14y M 16 ay b.

El método de los aglutinbgenos ABH demostr6 que las M 16 a 'y b eran del grupo B, al igual que el
grupo sanguineo de CARRASCO.

Por el método de Fijacion-Elucion se demostrd que el factor Rh era positivo, es decir, coincidente
con el de CARRASCO. (B Rh positivo)

VI.- ANALISIS SEDIMENTOLOGICO. - (Fs 1671-1674) .

COMENTARIO:
La comparacion de las tierras donde fue hallado el cadaver de O. CARRASCO vy las halladas en

sus prendas permiten afirmar que todo lo acontecido se desarrolld dentro del mismo ambito
geografico, ya que la mineralogia se mantuvo constante, tanto desde el punto de vista cuantitativo
como cualitativo.

Me llama la atencion lo siguiente;

a) En muestra A 1 hay restos de pintura celeste grisaceo y un fragmento de pintura formado por 3
capas (celeste grisaceo , 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 grisaceo y grisaceo, y revoque de pintura color
grisaceo.

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 podria arrojar resultados invalorables en cuanto a su

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



DIGO:
Dado el tiempo transcurrido desde el 6bito hasta el hallazgo del cuerpo y en un lugar donde los

vientos son frecuentes, esta investigacion seria muy dificultosa e inespecifica. 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 dia 11 de Mayo de 1995 a las
14:00 y a las 20:30 Hs. para preguntarle sobre las caracteristicas de la superficie de los fragmentos
de color (ya que podrian petenecer a un automavil u otro tipo de transporte), y me comunicé 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 grisdceo y verde oliva), por lo que una
investigacion al respecto podria 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 si nos daria una certeza. Si son varios, habra entonces que correlacionarlo con alguno de los

otros indicios recogidos

VIl.- LA PERITACION ENTOMOLOGICA SOBRE LA FAUNA HALLADA.-(Fs.
1675/1677.)

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

Musca doméstica
Heladera <D

ermester-Larvas

5a Pileta____, Musca doméstica.
La mosca doméstica 0 mosca comin es uno e los insectos mas conocidos en todos los climas y
regiones. En los 2 6 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 dias. El ciclo total de ésta mosca no tarda méas de 10 dias desde la fase de huevo a
la fase adulta. Teniendo en cuenta que de la primavera al otofio pueden desarrollar de 7 a 10
generaciones, se comprende la proliferacién asombrosa que alcanzan.
Por las caracteristicas antedichas carecen de especificidad y su sola presencia en los lugares donde
fue hallada no sirve para emitir o vincularlas a alguna consideracion médico legal.

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

>
desarrollo. (10-15 mm)
Adulto dermester Ater de Geer (coleOpt era dermestidae)
Adulto Necrobia Rufipes de Geer (coledptera cleridae)
Ropas 2 Adulto Saprinus Patagénicus Blanchard (coloptera histeridae)
Pupario de Diptera 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 explicacion;

LARVA,; es la forma inmadura de los animales invertebrados y se aplica a los ultimos estadios
embrionarios comprendidos entre la eclosion del huevo y el adulto o a la formacion de la ninfa en
los insectos. La mision primaria del estado larvario es facilitar la distribucion o diseminacion de las
especies. PUPA,; del latin "pupa", pequefia ninfa. Es por lo tanto la ninfa de los insectos, en
especial de los dipteros.

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

Huevo Larva Pupa( o ninfa) Adulto

DATOS BIOLOGICOS (Fs. 1676);
“La Phaenicia Sericata ovipone sobre cadaveres frescos, por lo comin en el segundo dia 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 periodo agénico 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, Hernan
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 -
N°1) en el que describen una miasis auditiva en una persona de 33 anos de edad con antecedentes
de alcoholismo intermitente.VVale decir, ni muerto ni agoénico.Si bien el conducto auditivo
presentaba una otitis supurada previa, en la literatura cientifica se sefialan casos de miasis auditiva
por Phaenicia sericata en oidos 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
orgénicas en descomposicion.

Maés adelante la entomdloga expone; “La Phaenicia sericata no ovipone, normalmente, sobre
cadaveres cuya temperatura superficial sea inferior a 30° C, lo que implica que el cadaver ha estado
expuesto al sol directo en esa etapa.”

DIGO:
Si bien la consideracion de la Perito Licenciada Adriana OLIVA es valida, parte de la suposicién

que el cadaver lleg6 primero a la frialdad total o por debajo de los 30 C y adquiri6 nuevamente
temperatura con la exposicion al sol.

Pero también a dicha temperatura se llega durante el pericdo de enfriamiento cadavérico,
entendiendo por ello el descenso de la temperatura corporal hasta equipararse con la ambiental.

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

una disminucién 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 tenia CARRASCO en el
momento de su fallecimiento, ademas 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
atraida quimiotacticamente al cadaver y desde distancias considerables, no va a esperar para su

ovipostura que;



a) el cuerpo se enfrie 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 cadaveéricos, existen otros que solo lo son accidentalmente, constituyendo una fauna
transitoria, como por ejemplo las nariposas nocturnas, 2 adultos de coledpteros Arédbidos y la
hormiga negra herbivora que fueron hallados.

La Necrobia Rufipes encontrada deposita los huevos sobre cadaveres al aire libre, semidesecados.
Todo lo vinculado al estudio de la fauna cadavérica encontrada, de haber pertenecido al cadaver de
0. CARRASCO, (hecho que no puede ser verificado porque del cadaver, NO SE TOMO
NINGUNA MUESTRA EN LA PRIMERA AUTOPSIA), permitiria afirmar casi con certeza (ya
que la entomologia no es una ciencia exacta), que el cadaver 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 cientifico indubitable y veraz es que sélo se puede afirmar que la fauna cadavérica es de
CARRASCO si se la torna de su cuerpo.(y que hubiese permitido una comparacién evolutiva con
las encontradas en la letrina, de las cuales tampoco se tomd ninguna muestra del sustrato sobre el
que pululaban a fin de intentar establecer si la materia orgénica de la cual se alimentaban era
cadavérica humana o de otra naturaleza.)

Basta a tal fin una sola pregunta; ;Qué estudios y metodologia se emplearon para decir que eran de
CARRASCO?

Si bien la Phaenicia Sericata es la especie que con mayor frecuencia se encuentra, un cadaver
puede ser infestado también con larvas de Calletroga americana, Cochliomya macellaria,
Calliphora erytrocephala, Dermatobia hominis, Eristalis tenax, Musea domeéstica, Fannia
canicularis y Parasarcophaga barbata, entre otras, lo que hace imperativo determinar primero cual

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

VIIL.- INVESTIGACION MICOLOGICA DEL TROZO DE CALZON-(Fs. 1490).
Se obtuvo el desarrollo de Candida 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.- INVESTIGACION DE ELEMENTOS DE INTERES TOXICOLOGICO.-(Fs.
1678/1682)

Se efectud sobre material de peritacion extraido en autopsia 831/94.

Sobre higado, rindn, grasa y liquido gastrico no se encontraron venenos volatiles (acido
cianhidrico, alcohol etilico y alcohol metilico).

No existian venenos metélicos y no metélicos comunes como lo son el arsénico y el mercurio.

No se detectaron analgésicos vinculados al acido acetilsalicilico (aspirina), ni hipnéticos derivados
del &cido barbiturico, ni meprobamatos (tranquilizantes) u otras drogas relacionadas, ni de otros
farmacos de importancia farmacologica. Estos resultados se obtuvieron sobre el material de



peritacion recibido de la segunda autopsia, y que consistieron en 250 grs. de higado, 195 grs. de
rindn, 155 grs. de grasa y 4 gramos de liquido gastrico (Fs. 1678).

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

no consumia cocaina (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 agresion estaba ltcido y no habia elementos drogales que cohibieran o
disminuyeran sus fuerzas fisicas, y por lo tanto, su capacidad de defensa.

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

Primeramente y comenzando por lo més sencillo, EL EXAMEN MACROSCOPICO DE picl y
musculo de ambas regiones lumbares, picl y musculos de ambos brazos, picl de region periorbitaria
izquierda, fragmento de aponeurosis craneana y cuero cabelludo, fragmento de pleura parietal
posterior derecha e izquierda, musculo dorsal derecho e izquierdo, ambas manos, tejido
subungueal, picl supraorbitaria derecha, prominencia periorbitaria izquierda, block cardiopulmonar
(corazén y ambos pulmones), bazo, higado, hemirinones (todo ello incluido en Fs. 1389/90 y
1392/93 ) indic6 que todas las muestras se hallaban EN AVANZADO ESTADO DE
PUTREFACCION, y que fue CORROBORADO por el -correspondiente ESTUDIO
MICROSCOPICO (tejidos en disgregacion putrefactica avanzada) (Fs. 1394/98.). Pero los hechos
mas importantes se concentran en el estudio de las costillas DERECHAS, por lo que brindaré a

V.S. un cuadro sindptico para su mejor comprension:

Fs.1391 Fs.1396/97 Fs. 1483
COST EXAMEN EXAMEN MICROSCOPICO EXAMEN RADIOLOGICO
' MACROSCOPICO
I S/L 6seas ni del cartilago
12 No hay patologia 0sea condrocostal.
28 No hay patologia 6sea Idem anterior.¥
Putrefaccion del tejido 6seo, S/L Gseas, con cartilago
32 No hay patologia 6sea pero con arquitectura separado de la costilla
conservada correspondiente.* * *
42 Desprendimiento de la Idem 3a. No se reconoce S/L oOseas.Fractura
porcion cartilaginosa patologia. condrocostal desplazada.

Movilidad en zona de
52 transicion osteocondral Idem anterior. Sin lesiones.
despegado por putrefac.

Residuo eosindéfilo en

6 Desplazamiento parcial de| acumulos aislados en vecin- S/L oseas.Fractura con-
zona osteocondral. dad de trabéculas de region drocostal desplazada.
osteocondral.
72 Movilidad osteocondral | Idem ante ior .Escaso re siduo| S/L 6seas.Fract. condrocostal

sin desplazamiento. eosinofilo intratrabecular. s/desplazamiento.




Sustancia amorfa eosinofila en
espacios intertrabeculares,
82 Idem anterior . carilla condral y superficie Idem anterior
interna del tejido fibroso
periostal.

Tejido 6seo conservado,
cartilago putrefacto.Ausencia
de células a nivel trabecular

Slalterac. 6seas ni del
cartilago.

Zona osteocondral con-

98.
servada.

10, 11

102 S/P Putrefactas Sin alteraciones 0seas

Las COSTILLAS IZQUIERDAS, tanto macroscépicamente (Fs. 1392) como radiograficamente
(Fs. 1483/84) NO PRESENTABAN ALTERACIONES.

Si bien en Fs. 1403 dice: “Fractura desplazada clavicular izquierda que interesa la union del tercio
proximal con los 2/3 restantes, de superficie de seccion nitida y regular”, se trata de una lesion post
mortem provocada por las maniobras autopsicas de apertura de la caja torécica, que provocaron
también una superficie de seccién nitida y regular de las costillas izquierdas.

La fractura desplazada clavicular izquierda esta descripta en Fs. 1484 (peto esternocostal) como
“fractura diastasada”, tratdndose del mismo hecho anatomico y radiografico.

NO SE COMPROBARON FRACTURAS DE ESTERNON, craneo, maxilar inferior, HUESOS
PROPIOS DE LA NARIZ, TECHOS ORBITARIOS, REGIONES HIOIDEAS Y MALARES.

En el Informe Anatomopatoldgico de Fs. 1420 se describe una pieza remitida en Frasco “D” (***)
“que contiene una porcién de costilla del hemitérax derecho fracturada”, aclarandose en el
EXAMEN MACROSCOPICO que se trata de un fragmento cartilaginoso de 5 cm de longitud,
confirmado por el estudio histopatoldgico, que refiere “un tejido cartilaginoso costal parcialmente
conservado con alteraciones de degradacion putrefactiva”, no hallandose la fractura antes

mencionada.
Veamos ahora las CONCLUSIONES HISTOPATOLOGICAS vertidas en Fs. 1399:

Los puntos 1 y 2 ya los describi 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 eosinofilo intertrabecular, en el espesor
6seo, compatible con dep6sito hematico en degradacion putrefactiva. Escaso en 6a y 7a costillas,
con maxima expresion a nivel de la 8a, y moderada a nivel de la 9a costilla, acotando que la
condicién de estos tejidos no permite demostracion técnica absoluta de lo anotado en el presente
item, debido a que la putrefaccion quita especificidad a las técnicas aplicadas.”

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

FRACTURA.

2) EL EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO TAMPOCO LAS DEMUESTRA, SIENDO ESTE
ESTUDIO EL QUE HACE EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y VERAZ DE LAS
PATOLOGIAS O TRAUMATISMOS EXISTENTES AL MOMEN'IO DE LA MUERTE.-



3 ) SOLAMENTE EL INFORME RADIOLOGICO LAS MENCIONA, NO HABIENDO SIDO
CORROBORADO DICHO DIAGNOSTICO POR EL ESTUDIO HISTOLOGICO, QUE ES
FEHACIENTE.

Pero detengamonos en éste Gltimo punto;

Ya anteriormente dije que trabajos de médicos argentinos (Dr. Miguel GOMEZ y Jorge NEIRA —
“Traumatismo de Tdrax”, publicado en el libro de la Sociedad Argentina De Terapia Intensiva,
1995) refieren que el 10% de las fracturas costales pasan desapercibidas radioldégicamente,
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 ademas, (entre
otros James PATE, del Department Of Surgery, College of Medicine, Tennessee. “Lesiones
traumaticas de la pared toréacica”) dice “NUNCA SE VEN EN LAS RADICORAFIAS LAS
FRACTURAS DE CARTILAGOS COSTALES NI COSTOCONDRALES”, siendo un hecho
corroborado en la practica médica diaria.

Por lo tanto: ;Como ha hecho la Radidloga Forense para diagnosticar “Fracturas” de ésta misma
naturaleza? ¢;Cémo distingue si fueron vitales, postmortem y/o como consecuencia del
cizallamiento de las costillas para la apertura de la caja toracica o por desprendimientos durante la
manipulacién accesoria de un cadaver que, a las luces de todos los estudios realizados (tanto
macroscopicos como histologicos), estaba en tan avanzado estado de putrefaccién? Quiero
dispensar algunas palabras que aclararan definitivamente la cuestion; el estudio anatomopatoldgico
ES EL RESULTADO FINAL, ES EL FUNDAMENTO DEL DIAGNOSTICO. Pero en el caso de

autos su redaccion puede llevar a errores.

Expresa:” Existen sedimentos granulares eosin6filos COMPATIBLES con depdsitos hematicos en
degradacion putrefactiva”.

COMPATIBLE significa “acorde con” o “estd de acuerdo con” por lo que “los sedimentos
granulares eosinéfilos” -proposicion p-, estan de acuerdo a que se trate de “depdsitos hematicos en
degradacion putrefactiva” -proposicion g-

Ambas son compatibles entre si, porque son lo suficientemente generales y vagas para no entrar en
conflicto. Pero hay una tercera proposicién -r- que dice; “La putrefaccion le quita especificidad a
las técnicas aplicadas y no permite una demostracion absoluta.”, siendo entonces que las dos
primeras proposiciones p y g-, son incompatibles con ésta tercera -r-, por lo que la sola lectura e
interpretacion de p y g sin analizar r da un resultado que es cientificamente sospechoso.

De ésta manera queda resuelto como debe analizarse el término “COMPATIBLE” tan utilizado
ultimamente en Medicina Legal, que es una Ciercia CONCRETA y no una filosofia 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 eosinéfilo observado.

Si a pesar de lo expuesto alguien pretende vincular hipotéticamente las granulaciones oesinofilas
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 patologia previa, como una coagulopatia o una
leucemia, enfermedades que no presentaba O. CARRASCO. También puede existir dicha



hemorragia en casos de obstruccion 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
0Osea.

Por lo tanto, desde el punto de vista antomopatoldgico lo razonable es una presuncion diagnéstica
basada en que “los depoésitos eosinéficos granulosos provenientes de depésito hematico” sean
sombras de un conjunto de células que ya han perdido su nucleo, debido al intenso estado de
putrefaccion. (Si quedan dudas, analizar nuevamente “p”, ”q” y “r”, lo que nos lleva nuevamente a
plantear la importancia que tiene una correcta expresion terminolégica Médico Legal, sobre la cual
se han escrito numerosos libros y deja de recalcarse en los textos generales de Medicina Legal.”)
4) Sl BIEN QUEDO CATEGORICAMENTE DEMOSTRADO QUE NO HABIA FRACTURAS,
NO PUEDE EXCLUIRSE UN TRAUMATISMO PREVIO, ya que la coleccién de tinte hematico
pleural asi lo esta demostrando, y agrego que no como una posibilidad, sino como una CERTEZA.
5) No existieron traumatismos 6seos craneales ni faciales, recordando indemnidad de los huesos
del craneo, macizo facial, maxilar inferior, huesos propios de la nariz y orbiculares.

Pero aun en el supuesto de haber existido un traumatismo (Ej; golpe de pufio en el 0jo), no tuvo
ninguna contribucién en la muerte de O. CARRASCO.

La pérdida sustancia descripta en el o0jo izquierdo admite entonces otras posibilidades concretas;

a) lesion traumatica post mortem.

b) accién de roedores u otros depredadores.

c) el proceso putrefactivo.

d) la accion devastadora de las larvas.

6) Tampoco existi0 un traumatismo de la parrilla costal izquierda., ni existio intento de

estrangulamiento (indemnidad del hueso hioides.).

CONSIDERACIONES MEDICO LEGALES:
Una lesion por violencia mecanica puede depender de un objeto que choca contra el cuerpo, del

choque del cuerpo con un objeto inmovil, o del choque de objeto y cuerpo cuando ambos estan en
movimiento. Las lesiones tisulares o heridas resultantes pueden clasificarse de manera amplia por
su localizacion;

a) Lesiones de tejidos blandos

b) Lesiones de huesos.

con integridad de la piel (equimosis,
equimoma, petequia, sugilacion, hematoma,
derrames de serosidad, DERRAMES
CAVITARIOS))

En un tejido blando se
podra ver una contusion

con lesion cuténea (excoriaciones, heridas
contusas)

Una contusion es una lesion causada por una fuerza no cortante que dafia pequenos vasos
sanguineos y provoca hemorragia intersticial, con o sin discontinuidad del tejido. En el hueso
existen 3 posibilidades; Fisura., fractura y atriccion.

A veces, contusiones profundas de musculos esqueléticos (por ejemplo), pueden producirse SIN
LESION DE PIEL NI DE TEJIDOS SUBCUTANEOS, y de forma analoga, puede observarse un
desgarro de higado y/o de bazo en victimas de accidente de automdvil u otros, sin lesion



demostrable de la pared abdominal. Asi también hay CONTUSIONES DE PULMON con o sin
desgarro del mismo, SIN QUE EXISTAN FRACTURAS NI LESIONES DE LOS MUSCULOS
INTERCOSTALES (TAL EL CASO DE AUTOS, ya que el estudio anatomopatolégico no reveld
la existencia de fracturas, ni el masculo intercostal sospechoso de traumatismo presentd lesiones -
espacio 7-8 - (Fs 1397), como asimismo ninguno de los dorsales (Fs. 1395). Destaco
significativamente que para el caso del mdsculo dorsal izquierdo, la disgregacién “granular
eosinéfila” NO RECONOCE PATOLOGIA” alguna, tal lo expresado en el informe de Fs. 1395,
item 9).

X1.- ANALISIS DEL LIiQUIDO PLEURAL .- (Fs. 1471/72).
El informe del Dr. Roberto MINGRONE dice basicamente;

“que se recibe un frasco tipo mermelada, con 250 cm® de un liquido oscuro sanguinolento,

putrefacto, INCOAGULABLE, gue no contiene substancias macroscépicas extrafas.

A la luz polarizada se observaron “numerosas particulas anisotrdpicas (birrefringentes)”

“En campo oscuro y contraste de fases no se observaron diatomeas, ni elementos del fitoplancton.”
“No se pudo determinar su dilucidn, a la filtracion se observaron codgulos pequefios, las reacciones
quimicas para sangre fueron positivas, y en la centrifugacion aparecieron restos amorfos y
abundantes microorganismos.

DIGO:

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

la primera autopsia para su posterior peritacion, que en Fs. 140 dicen claramente que fueron 200 cc,
pero los que se recibieron fueron 250 cc.

2) Es méas que obvio que no se iban a encontrar elementos del fitoplancton ni diatomeas, ya que
estos elementos se buscan en casos de asfixia por sumersion, careciendo de sentido médico legal
que se los buscara en éstas circunstancias.

3) La existencia de pequefios coagulos que solamente se observan a la filtracién y que no pudieron
ser observados macroscdpicamente 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 coagulos cuando se interviene quirirgicamente a esa clase de
traumatizados, y que una vez formados hubiesen persistido a pesar de la putrefaccién.

En la primera autopsia nada se menciona respecto a la existencia de coagulos, lo que constituye
otro indicio de que la hemorragia no fue aguda.

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

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

6) El principal estudio que hubiese tenido que llevarse a cabo sobre éste liquido no se efectud; LA
DETERMINACION DE LA EXISTENCIA DE DROGAS O DE CUALQUIER OTRA
SUSTANCIA DE INTERES TOXICOLOGICO.



Xll.- ANALISIS DE LAS RESPUESTAS DE LOS MEDICOS FORENSES.-(Fs.
1473/1482.)

Estas se virtieron en base a las formulaciones del Sr. JUEZ Dr. Adolfo Luis BAGNASCO del
Juzgado Nacional Criminal y Correccional Federal N 7, Secretaria 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.
“Hemotdrax agudo como causa inmediata de muerte.” (Fs. 1476) Estiman que “una répida

reduccion del volimen de sangre circulante por hemorragia interna o externa podré ser bien o mal
tolerada.”

“Las pérdidas del 20 al 35 % determinan la aparicion de un cuadro de shock moderado con signos
y sintomas. que evidencian el déficit de perfusion de los tejidos. Si la reduccion del volimen
circulante es superior al 40%, provoca un shock severo.” “De no mediar una terapéutica de
reposicién del volimen sanguineo rapida y suficiente, la muerte es inevitable.”

“CARRASCO pesaba 57 Kgr., y si el volimen 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 volimenes corresponden aproximadamente al 40 % de su volemia.”

“En ausencia de patologia previa, sospechamos el origen traumatico de la hemorragia o desgarro
por ruptura de algun vaso toracico de calibre importante, LO QUE NO PUDIMOS CERTIFICAR
en la reautopsia por el avanzado estado de putrefaccion del cadaver.”

b) Caracteristicas 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 (radiolgica e histopatolégicamente) a pesar de no
poder sacar conclusiones técnicas absolutas por la putrefaccion, éstos signos son altamente
significativos de lesion traumatica que por si sola no tiene la idoneidad suficiente para causar la
muerte, pero que coincide con el hemitérax donde se observd, EN LA PRIMERA AUTOPSIA, la
presencia de un hemotdrax de 1500 cc.”

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

andlisis 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 térax,
y cuéles 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 mas 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 torax;
la caja toracica es un continente osteocartilaginoso que proteje al corazdn, los pulmones y los

grandes vasos sanguineos. La parte posterior esta formada por las 12 vértebras torécicas y el arco
posterior de las costillas. Los costados estan formados por las costillas, -separadas unas de otras
por los espacios intercostales) , y la parte anterior esta formada por el esterndn y el arco anterior de
las costillas. El diafragma forma parte del piso de la caja toracica y separa su contenido del
contenido de la cavidad abominal.

El corazdn se sitta entre los 2 pulmones, en medio del pecho, envuelto en un saco (pericardio).
Cada pulmon esté recubierto por una membrana serosa (la pleura). El corazon se ubica en forma
oblicua entre el cuerpo del esterndn y los primeros segmentos de los arcos anteriores costales. Se
proyecta mas dentro de la caja torécica izquierda que en la derecha, lo que se puede observar en la

fotocopia de una radiografia de tdrax normal.

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

linea media.

Dicho de otra manera, los 6rganos centrales de la respiracion y circulacion, el eséfago, los grandes
vasos y los troncos nerviosos contenidos en el térax se hallan protegidos por paredes
osteomusculares que les confieren una relativa inmunidad ante los diversos traumatismos.

Cualquier lesién de la caja toracica (con o sin lesidn de los 6rganos 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.



Como vimos, CARRASCO no presentaba lesiones en picl de hemitdrax derecho ni en ninguna otra
parte del cuerpo, por lo que ya puedo decir que en el momento de la agresion estaba vestido con
algun tipo de prendas, pero sin poder especificar su calidad y cantidad.

En la gente joven, .la elasticidad y distensibilidad de la caja toracica es un factor que protege aln
mas a los érganos internos de lesiones (por supuesto, no provocadas por elementos penetrantes o
punzantes, excepto que éste Gltimo sea una porcion fracturaria de las mismas costillas.)

b) Fractura de costillas;
Hay varios tipos;

1) Espontanea o patoldgica (enfermedades o tumores de los huesos, metastasis)

2) latrogénica (o terapéutica); durante el masaje cardiaco en las maniobras de resuscitacion
cardiopulmonar, en las cuales el paciente puede presentar multiples fracturas de costillas y/o de
esterndn, hemorragia mediastinal u neumotérax (aire en la cavidad pleural).

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

3) Por violencias indirectas: por compresion del térax (o aplastamiento) en cuyo caso las fracturas
son laterales si la fuerza fue aplicada en sentido anteroposterior y seran en su arco posterior
(cercanas a la columna dorsal)

Si la fuerza fue aplicada en sentido inverso, es decir, de atras hacia adelante. Si la fuerza fue sobre
ambos costados, las fracturas estaran cerca de la columna y del esternon. En estos casos, los
fragmentos desplazados y aguzados de las costillas pueden dafar la pleura subyacente, los

pulmones y el corazon.

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,
dafiando la pleura, el corazén o los pulmones, resultando un neumotdérax o un hemoneumotérax

(aire y sangre en la cavidad pleural).

Las fracturas de las primeras costillas pueden dafiar el arbol tragueobronquico 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 HEMOTORAX, indica que solamente existié dafio de la pleura
0 de vasos sanguineos, pero aun no habiéndose detectado la existencia de aire en la cavidad pleural
(NEUMOTORAX), no pueden descartarse como sustento diagnostico la existencia de desgarros
pulmonares

Tampoco existio en O. CARRASCO dafio pericardico, demostrado por la ausencia de lesiones en
el pericardio ni derrame sanguineo e su cavidad, y que descarta como agravante del cuadro a un
traumatismo cardiaco o de arterias coronarias, la aorta o la arteria pulmonar, siendo que en los
ultimos dos casos el derrame no solamente se limitaria a 1.500 cc, sino que podria llegar a los
2.000 y 3.000 cc DE SANGRE PURA.

También debemos incluir a la vena cava superior, cuya rotura originaria un derrame pericardico de
gran magnitud, con taponamiento-cardiaco y muerte rdpida. Ademas, si el pericardio hubiese
estado desgarrado, tendria que haberse encontrado sangre en ambas cavidades pleurales, tal como

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



de frecuente observacién en los grandes traumatismos toracicos de los accidentes automovilisticos
(impacto del volante sobre el pecho).

No fueron descriptas en ninguna de las autopsias zonas hemorragicas en el corazon que
demostraran traumatismos del mismo. Tampoco se describieron anomalias en sus cavidades o
cuerdas tendinosas, o0 en sus valvulas, que pudieran implicar una falla unitaria de origen
cardiogénico. Vale decir, el corazn de O. CARRASCO era SANO, con un funcionalismo normal.
Pero lo que es mas;

1) NINGUNA FRACTURA FUE DEMOSTRADA HISTOPATOLOGICAMENTE.

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

pulmén.
Un hemotdrax, de acuerdo a su volimen puede ser considerado leve

mediano

de gran magnitud
Leve » el derrame ocupa el seno costodiafragmatico (300 a 500 cc.)
Mediano » hasta la mitad del torax (500. a 2.000 cc)

v

Gran magnitud todo el hemitdrax (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 fendbmenos putrefactivos que ya expliqué) tenemos una primera
clasificacion; HEMOTORAX DE MEDIANA INTENSIDAD.

Hay ademas un detalle de gran importancia que esta descriptoen todos los libros de Medicina
Interna o Patologia Quirdrgica y que frecuentemente visto en la practica médica; en los hemotorax
traumaticos, el hemitorax correspondiente puede estar totalmente libre durante las primeras 24
horas 0 mas, y después sobrevenir el derrame sanguineo. Se debe a lesiones vasculares que por

algn motivo, coagulo por ejemplo, estan precariamente bloqueadas , y luego sangran.

Esto da motivo a que un traumatizado severo de térax que no tenga derrame pleural, deba ser
controlado diariamente para evitar dicha complicacion, 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 anatémicas y fisiopatoldgicas similares a las de cualquier otra region,
hay un factor especial, la cavidad pleural, que determina en el térax diferencias sustanciales con
respecto a otros traumatizados.
Los 6rganos cardiorespiratorios contenidos en el térax basan su funcionalismo sincrénico en un
tripode constituido por La caja toréacica, (factor mecanico)

Pulmones

Corazon
La integridad de éstos 6rganos 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 SINONIMO DE MUERTE INMEDIATA.



Primeramente se produce el dolor agudo del traumatismo, pero en los momentos inmediatos no
habra cambios ventilatorios siendo que en los momentos posteriores y acorde a la magnitud y
rapidez con la que se produzca la hemorragia, comenzardn a existir pequefias alteraciones del
intercambio gaseoso intraalveolar.

Clinicamente se produce en esos momentos hipotension.arterial, taquicardia, palidez, enfriamiento
y respiracion superficial. En el caso de existir desgarros arteriales y/o venosos, se ira coleccionando
sangre en la cavidad pleural, que como ya dije sera lenta o rapida segun el calibre de los vasos
dafados, siendo masiva la hemorragia en caso de vasos como la aorta o vena pulmonar. Si
solamente se dafiaron las arterias o venas subcostales, la coleccién hemética se ir4 haciendo en
forma lenta considerando que hipotensién secundaria limita la cantidad de sangre expulsada, y a su
vez la compresion que ejerce la coleccion liquida dentro de la caja toracica sobre el resto de los
drganos sirve para cohibir alguna otra hemorragia parenquinosa coexistente.

El pulmdn, al ir aumentando la cantidad de sangre en la cavidad pleural, sufre una compresion
extrinseca (o atelectasia extrinseca).

La dificultad respiratoria que ésto provoca lleva a la victima a aumentar el trabajo respiratorio, lo
cual eleva la presion negativa intrapleural, y como consecuencia de ello hay aumento del dolor.

Se crea entonces una INSUFICIENCIA VENTILATORIA RESTRICTIVA QUE LLEVA A LA
HIPOXIA (disminucion de oxigeno en los tejidos), o anoxia andxica, 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 dafar,
COMO ASI TAMPOCO FUE DEMOSTRADA LA EXISTENCIA DE LESIONES EN ELLAS.

El hemot6rax SE PUEDE PRODUCIR TAMBIEN POR LESIONES PULMONARES, pero éste
derrame en la cavidad pleural en general es pequefio, pero si llega a ser mayor, lo cual también es
muy posible, la expansion del hemotdrax provocara un mayor colapso del pulmén, comprimiendo a
herida y evitando su continuo sangrado, pero no evitando la insuficiencia ventilatoria

Hablar entonces de un hemotorax 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 observo en los lechos subungueales.

La Cianosis es la coloracion azulada de piel y mucosas. Es particularmente evidente en las regiones
donde la picl es fina, poco pigmentada y rica en vasos sanguineos, como labios, nariz, orejas
mejillas, lecho ungueal de los dedos de manos y pies y mucosa bucal. En las personas con
pigmentacion intensa (negros, Enfermedad de Addison, ictericias) a veces apenas se aprecia. la
cianosis; en tales casos 0 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 coloracién anormalmente oscura, debido al aumento de hemoglobina
reducida (sin oxigenar) en la sangre capilar, es decir, cuando la sangre capilar contiene méas de 5
gr% de Hb reducida. Como la aparicion de cianosis depende solo de la cantidad absoluta de
hemoglobina reducida y no de la relacion 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 glébulos rojos), pueden presentar cianosis incluso con una hipoxemia
muy modesta (al haber muchos glébulos 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 disminucién 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 cadaver de quien fallezca por hemorragia aguda estara BLANCO Y
SIN CIANOSIS.

Y la importancia de su observacion en gl cadaver es que medicolegalmente INDICA ASEIXIA.

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 frio en ausencia de otra patologia, es mas frecuente en los enfermos
cardiacos, (Insuficiencia cardiaca derecha, en la que hay déficit de perfusion por éstasis sanguinea),
caso que no es el de autos, pues O. CARRASCO tenia un corazon SANO Y SUFICIENTE.
Tampoco tenia antecedentes de enfermedad pulmonar (por ejemplo bronquitis crénica, enfisema
pulmonar obstructivo), que justificaran la existencia de una cianosis central, provocada por la
Insuficiencia respiratoria restrictiva.

Tampoco se demostrd en ninguna de las autopsias fractura esterndn, y en la que si es frecuente que
se lesione la arteria mamaria interna, lo que hubiese llevado al hallazgo de un mayor volimen de
coleccion pleural de tinte sanguinolento que el hallado en forma aproximada.

Basicamente, como condicidn 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 cadaver; Dardo ECHAZU, en
su libro “Investigacion de la Muerte” (pag. 158. cap. “Aspecto general del muerto por asfixia”)
dice:

“en general hay que sospechar asfixia cuando el cuerpo esta cianotico.”

Naturalmente la cianosis es particularmente intennsa en ciertas partes, cuya distribucion varia
segun las diferentes causas de asfixia, pero por lo general la vamos a ver en la extremidad cefalica,
a nivel de las manchas hipostéaticas o livideces cadavéricas, y en las manos, especialmente en las
ufas.”

SIMONIN, en su libro “Medicina Legal Judicial” capitulo: Lesiones de la Asfixia” (Pag. 204) dice;
“Cuando esta completo, lo que es raro, el cuadro anatomopatol6gico de la asfixia se compone de
lesiones congestivas y hemorragicas localizadas en las principales visceras, 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 UNAS ES IGUALMENTE UN BUEN SIGNO DE ASFIXIA.”



Como los mismos Forenses destacan en su autopsia, las ufias de O. CARRASCO ESTABAN
CIANOTICAS, hecho que selectivamente ignoraron en todos sus comentarios o referencias.
¢Puede ignorarse un signo de tanto valor médico legal, tanto y mas aln cuando es taxativo en los
protocolos de autopsia que se utilizan en la Morgue Judicial en el item “EXAMEN
CADAVERICO”?

Sumado a los autores anteriores, el mismo Médico Forense O. RAFFO lo ratifica y cree que es asi,
tal cual lo manifiesta en el articulo publicado en el Diario Clarin del dia lunes 4 de Diciembre de

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

Un sueno mortal |

El médico forense Osvaldo Raffo
asegur6 a Clarin que ia muerte por in-
haiar monéxido de <arbono en un au-
10 “es comun Y DOr eso se recomienda
llevar siempre una ventanilla abierta”.

“la sensacién del que respira mo-
néxido de zarbono —que a0 Hene color
ni oler— es primero urn dolor de ca-
beza v mareo, luego se le duermen las
plernas, pierde =i conocimiento y en-
tra en coma hasta que muere. Esto se
llama “asfixz anémica™ no falta oxi-
geno en 2| ambiente, sino en la san-
gre”, agregé Ratfo.

E! peligro comienza cuando, por
una falla de ia ventilacién. el moné-
xddc de carbono que produce el motor

en combustion entra a! auto junto con!

el aire acondicionado o la calefaccion
en lugar de sait- por el cafio de escape.

Ei monoxido de carbono es un gas
toxico que, si se respira, se une de ma-
nera irreversible con la hemoglobina
de ta sangre. La nemogliobina es el
compomnente sanguineo que se ocupa
de iransportar el oxigeno que respira-
mos por 2i cuerpo. _

“Si el sujeto respira monédxido de
carbono. aste se junta con la hemoglo-
bina y v2 no le permite transportar
oxigeno al corazédn y el cerebro, los ér-
ganos que mds o necesitan”, ilustro-

Como la hemoglobina también es

1a que da color a iz piel, “la victima, en

vez de ponerse =z, como en una as-
fixia, se pone colorada”, agregé.

Resumiendo; la cianosis central es una hipoxemia arterial provocada por disminucion de la
concentracion de oxigeno debida a trastornos del intercambio gaseoso a nivel pulmonar.

La cianosis periférica es también una hipoxemia arterial, pero las causas, ademas de corresponderse
con una central, pueden ser distintas (isquemia arterial o estasis venosos, siendo la isquemia un
taponamiento u obstruccion de la arteria que no permite la llegada de sangre y el éstasis la
acumulacion 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 unas, ya que si es central, la uia no cambiara de color al descomprimirla. Si
cambia de color, -de azul a rosado-, es periférica.

Clinicamente la experiencia ensefia que si es central, la piel esta caliente y siempre fria si es
periférica.

Pero obviamente en un caddver no pueden hacerse ninguna de las diferenciaciones clinicas
descriptas a partir de una ufia ciandtica, siendo imposible diferenciar una cianosis central de una
periférica, reservdndose el Ultimo nombre solamente por su ubicacion topogréfica (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 frio, como si la verdad quedara demostrada por sus simples

afirmaciones dogmaticas.

Es conocida la cianosis provocada por el frio cuando la temperatura de la piel esta entre 15 y 25°C;
cursa con estasis por dilatacion capilar como con isquemia por estenosis (estrechamiento)
arteriolar.

La llamada “Acrocianosis” es frecuente en las mujeres y no esta aclarado su mecanismo
patogénico. No es dolorosa y constituye mas un defecto cosmético que una enfermedad. Pero a
veces la acrocianosis es el sintoma de una enfermedad vascular organica o general y que por estar
totalmente identificadas las voy a nombrar;

Lesiones por el frio, arterioclerosis, Enfermedad de Buerger, Enfermedad por crioaglutininas,
Enfermedad de Reynaud, estenosis severa de la valvula mitral, de la adrtica y de la pulmonar,
Shock cardiogénico por infarto agudo de miocardio, Sindrome del escaleno, Costillas cervicales,
Tromboangeitis obliterante, Esclerodermia, policitemia, cardiopatias congénitas e Insuficiencia
cardiaca en el anciano.

0. CARRASCO no presentaba ninguna de estas enfermedades, por lo que puedo afirmar que la
cianosis de sus ufias estaba indicando claramente la falta de oxigeno a nivel del intercambio
pulmonar debida a:

1) afectacion traumatica de este 6rgano

2) la presencia de una no cuantificada pero si existente cantidad de sangre que en vida se fue
acumulando lentamente en su cavidad pleural, y que iba comprimiendo el pulmdn derecho.

Reitero que si la hemorragia hubiese sido aguda y masiva no habria 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, estan descriptas las Seudocianosis, que también le dan a la piel un color azulado,

por lo que las voy a explicar;

consumo de fenacetina aumento

Por SulfoHb. (més de 3 gr %). del glutation reducido de los
eritrocitos.
CIANOCSIS
Por MetaHb. (més de 3 gr %) carencia congénita del sistema de

reduccién de la Hb.

intoxicacién con nitratos, clora-
tos y sulfamidas.

Criptogénica; MetaHb y SulfoHb de origen desconocido, aunaue se atribuye
exceso de absorcion de nitritos y sulfamidas desde el intesino
por alteracion de la absorcion intestinal. Se acompafia de

diarreas y célicos intestinales

Facil es darse cuenta que O. CARRASCO no padecia 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 ciandtico antes de su ingreso al servicio Militar.



XlIl.- EL SABANON 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 Publico el dia que declararon
los Sres. Médicos Forenses de la Justicia Nacional.

El dia anterior a la declaracion de los peritos, le habia 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 definicidén de cianosis periférica y sus causas. Fue la segunda que
pudo efectuar, ya que los requeridos dijeron que no tenian 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 alcanzé a decir que un ejemplo de cianosis periférica era “un sabanon”.-
(todo lo que digo puede ser facilmente corroborado por la reproduccion de la videofilmacién de la
correspondiente sesion declaratoria). Vamos a ver entonces qué es un sabafion y qué es una
acrocianosis;

Fig. 19.28 Sabafiones. Como respuesta al frio se producen en las extremidades tumefacciones localizadas, dolorosas y de color parpura. Cortesia del
St. John’s Hospital para las Enfermecades de la piel.

Fig. 19.30 Acrocianosis. Este término es utilizado para describir una persistente decoloracion de la piel periférica a causa de la circulacion
empobrecida. Existe un marcado contraste entre el color de los dedos y el de las munecas.



Facilmente podemos advertir ahora que nada tiene que ver un sabafién con una cianosis, ya que el
primero es una tumefaccidn cutanea localizada que generalmente ocurre en los dedos de las manos
y pies como reaccion al frio, apareciendo ocasionalmente en otras areas, como las orejas, la nariz y
los gluteos. La vasoconstriccion prolongada es seguida de hiperhemia (aumento del flujo
sanguineo). Inicialmente las lesiones son pruriginosas, pero con la restitucion del calor se toman
dolorosas. Son pequefias y de COLOR ROJO o purpura. Las mujeres y los inmigrantes de climas
calidos son los mas susceptibles a la enfermedad, siendo que las condiciones ambientales de
humedad predisponen a los individuos a este trastorno. A veces es también expresion 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 circulacion periférica, por lo que siempre la piel estara fria. Es un
trastorno frecuente que en si mismo da lugar a la aparicion de muy pocos sintomas.

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

provocada por asfixia, de ahi 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 aclaracién de un concepto; “la
maceracion”.

Maceracion: es el ablandamiento de una sustancia solida por haber estado sumergida por algin
tiempo en un liquido a la temperatura ambiente, extrayéndose o desprendiéndose de ella las partes
solubles.

En la primera autopsia se describen a los pulmones “en estado de maceracién y descomposicion”
(Fs. 140). Es decir, que la maceracion esta dada por todo el tiempo que haya estado el pulmén
derecho en contacto con el medio liquido (la coleccidn pleural), a lo que se agregan los fendmenos
liticos putrefactivos.

Estos procesos generan liquidos 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 correspondera entonces a la del derrame pleural propiamente dicho, mas la cantidad de
liquido que se forme de la maceracion y putrefaccion. Se infiere entonces que el volumen primitivo
del derrame pleural tuvo que haber sido menor.

Esta formacion post mortem de liquidos por necrosis de los tejidos es referida claramente en la
segunda autopsia, donde después de 16 dias se encontraron 100 cc de liquido de marcado tinte
hematico en putrefaccion 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 volimenes
corresponden, aproximadamente al 40 % de su volemia, “lo cual les permite incluir a la pérdida
hemorragica 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 LIQUIDO ENCONTRADO EN LA SEGUNDA
AUTOPSIA, que es de formacion putrefactiva postmortem y no de lo que corresponderia al
derrame original.

Dar por valida dicha suma convalidaria lo siguiente: 2 ojos + 2 rifiones = 4 0jos

La operacidn 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

la 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 %

DIAGNOSTICO; HEMOTORAX DE MEDIANA SEVERIDAD EN UN JOVEN
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 cancer de pulmon.

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 tipico

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 cadaveres quedaran blancos.

También se sabe que una hemorragia de

500 cc ——— provoca una disminucion de Hb y glébulos rojos del 10 al 15 %

1 litro ——— provoca una disminucién de Hb y glébulos 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.Ry Hb

¢Podemos pensar que una persona joven y sin patologias previas fallezca en una hora y media (a 6

como maximo) con 3.250.00 glébulos rojos y 9,75 gr% de Hb?



DIGO; categdricamente no, por lo que ha existido otra causa de muerte que no ha sido el sindrome
hemorragico que lo llevd 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 provocod (segun los médicos forenses) un shock
hipovolémico, ya que aun habiendo sido asi, el organismo dispone de varios mecanismos de
defensa que posteriormente detallaré.

Pero; ¢Como sabemos que realmente la cantidad de liquido putrefacto de tinte hematico de la

cavidad pleural era de 1.500 cc?.

XV.- EL CALCULO DE LITRO Y MEDIO.-
Hay un concepto del Médico VILLAGRA que quiero rescatar, y es que en la audiencia oral y

publica dijo que “le llamd la atencion la gran dilucién” del tinte hematico de la cavidad pleural,
siendo que, efectivamente y como demostré, la sangre estaba diluida en liquidos putrefactivos.
Ocurre que en muchos libros esta descripto el derrame pleural como muy diluido en muertes
rapidas, PERO SOLO ES APLICABLE EN CADAVERES FRESCOS, es decir, en los que no
haya comenzado la putrefaccion, y en los que si, la cantidad hallada correspondera con bastante
aproximacion a la hemorragia padecida en vida.

Los 1.500 cc salieron de la medicion que el Dr. VILLAGRA hizo a “OJO DE BUEN CUBERO”
(videofilmado).

DIGO:

La Medicina Legal es una ciencia, y un idoneo debe medir siempre la cantidad de liquidos que se
extraen de distintas cavidades. Mé&s aln, para tener validez la medicion debe poder ser corroborada
por un tercero. En éste caso, los Forenses de la Justicia Nacional avalaron como método cientifico
de medicion el “ojo de buen cubero” del médico que habia visto fractura de 3 costillas donde no las
habia. 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 medicion por lo menos bastante aproximada de los
liquidos presentes, incluyendo la correspondiente fotografia 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 “o0jo 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 ningin momento la objetividad, que es la Gnica forma de demostrar
la verdad del hecho. Lo que caracteriza el conocimiento cientifico es su verificabilidad, es decir,
siempre debe ser susceptible de ser verificado (confirmado o desconfirmado). Nada de esto existio.
La veracidad, que es un objetivo, no caracteriza el conocimiento cientifico de manera tan
inequivoca como el medio o el método que siempre debe existir en la Ciencia Médico Legal.
También ha existido un error de percepcion en el Médico Lucio de La ROSA, que en la audiencia
oral dijo que los 200. cc extraidos se colectaron en un "frasco de mayonesa", cuando lo recibido en

el Laboratorio Quimico de la Morgue Judicial fueron 250 cc. y en un frasco del tipo “mermelada”



XVI.- Ml ANALISIS SOBRE ITEM: “Perito de parte formula ampliacion” .(Fs.
1004/09.)

Tomaré los puntos en los que solamente existan disensos sobre lo objetivamente demostrado, ya

que los demas quedaron contestados en el transcurso de mi peritacion.

Dice en punto 3 b 1); (Fs. 1005) “presencia en el cadaver de al menos dos politraumatismos
severos, el toracico 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 dimension del
hemotorax.”

DIGO:

Solamente se demostro la existencia del traumatismo toracico y en cuanto a la dimension del
hemotdrax ya vimos que el mismo sufrid un importante aumento exdgeno debido al “error
sumatorio” ya comentado, basado en su calculo inicial “a ojo de buen cubero”.

En punto 3 b 2 supone en realidad “ruptura de vasos de mediano y mayor tamafio”.

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 préactica, un
hemotérax 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 sanguineo total en un lapso de 24 Hs sin que el sujeto
muera.

Los sintomas se deben tanto a la disminucién subita del volumen sanguineo como a la
hemodilucién subsiguiente, con reduccién de la capacidad de transporte de O, 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 coagulacion, a veces masiva
(“COAGULOMA DE VACAREZZA”) pero no de presentacion obligatoria, es tanto mas comdn
cuanto mas brusca fue la hemorragia y mayores las alteraciones tisulares, con efracciones y
pérdidas de sustancia. En el caso de autos no existian coagulos. Es decir, la hemorragia no fue
aguda.

Estimo que la muerte de O. CARRASCO se extendié mucho mas alla de este perentorio de tiempo,
hasta 48 horas, segun surgirdn posteriormente elementos médicos fisiopatoldgicos vy
documentoldgicos que de alguna manera lo confirman.

Punto 3 b 4: refiere “que la desarticulacion a nivel del cartilago con el hueso se provoca por una
presién 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 toracica provocan fracturas laterales de las costillas, punto de
menor resistencia al aplanamiento costal si la presion se ejerce con el cuerpo apoyado en un plano
duro.

No existieron fracturas, tal cual lo demostr6 el pormenorizado estudio histopatolégico, ni
desarticulaciones que puedan ser caracterizadas de “vitales” debido al intenso estado de
putrefaccion.



Punto 3 b 5 dice: “estamos ante un cuadro de torax traumatico mualtiple, que es agudo y necesita de
la urgente asistencia en un centro de alta complejidad.”

DIGO:

estamos ante la existencia de un traumatismo de térax, que requiere asistencia medica, en un lugar
donde haya una infraestructura adecuada para realizar los estudios necesarios, los controles
habituales, y una intervencion quirdrgica 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 dia de ayer..”) la
acumulacion de liquido en el hemitérax derecho a una coleccion 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 acepcion del prefijo
“INTRA” como “DENTRO” se quiso significar “dentro de la vida”, tenemos que aceptar que
existen también fendmenos “INTRAMORTALES”, lo que no es facil de aceptar, no solamente
porque no exista en los diccionarios, sino porque en MEDICINA LEGAL los sucesos pueden ser
“VITALES” o0 “POS MORTEM.” Estimo si que el aumento del diametro del hombro izquierdo y
porcion proximal del miembro superior homolateral se deben al desplazamiento de liquidos
corporales post mortem, ya que una vez que cesa la actividad cardiaca la fuerza de gravedad actla
libremente sobre los fluidos corporales, y al haber estado el cadaver lateralizado sobre el lado
izquierdo DURANTE UN LAPSO PROLONGADO, se acumularon en dichas zonas; pero jamas
debido a una coleccion “INTRAVITAL” como la bautizaron.

Punto b 7: los elementos que menciona el perito, “culata o botin”, son Id6neos para provocar
lesiones costales como fracturas o desprendimientos articulares, pero no aplicables razonablemente
al caso de autos, por lo cual explicaré mas adelante.

En cuanto a las hipotéticas posiciones de victima y victimario barajadas por el perito de parte, si
bien son solamente respetables como tales, personalmente apunto a que la victima recibié un
violento golpe de pufio estando de pié, y con el victimario de frente o desplazado a su derecha si
era diestro, 0 a su izquierda si era zurdo. Ademés de su gran violencia, encontré a la victima
desprevenida, ya que la simple intuicion o presentimiento de la agresion habrian llevado a saltar
hacia atras, o al hundimiento defensivo de su torax, 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 permitié protegerse con ellos. También considero
que en base a la misma falta de lesiones nadie lo sujet6 por detras, ya que una defensa instintiva le
hubiese provocado alguna excoriacion. Un pufio cerrado tiene variaciones acorde al tamafio de la
mano, pero en general uno de tamafio mediano puede tener de 7 a 8 cm de largo (indice a
menique), y de 5 a 7 cm de ancho, lo que si coincide y es abarcativo de las lesiones encontradas
anatomopatoldgicamente de la 6a a la 9a costilla. Un pufio de éstas dimensiones colocado debajo
de la tetilla derecha llega al reborde costal, hecho que puede demostrarse facilmente .La cantonera
de goma de la culata de un fusil FAL tiene 4 por 12 cm. (tal la peritacion de Fs. 1032 Vta.). Es
factible su uso (al igual que cualquier otro objeto) como elemento traumatico, pero se trata de un
arma de grandes dimensiones cuyo movimiento agresor no hubiese pasado inadvertido a la vista de

0. CARRRASCO, vy le hubiese dado tiempo para algin movimiento de defensa o proteccion



instintiva, al igual que un “botinazo”, teniendo la suela de un botin mayor tamafio que un puno
cerrado y la cantonera de un fusil FAL.

Punto b 11: estima “vital la lesion del globo ocular izquierdo y la atribuye a un golpe de pufio 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 implicaria la rotura de
arterias que irrigan el ojo, como lo son la oftalmica, la supraorbitaria, etmoidal posterior, etmoidal
anterior, frontal interna, palpebrales, arteria ciliar y lagrimal, junto a sus respectivas venas.

¢Cabe pensar que semejante golpe de pufio o la introduccidn 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 impregnacion hematica del hueso
etmoidal y la inundacion de sus celdillas, HECHO QUE NO EXISTIO en el pormenorizado
estudio anatomopatoldgico realizado.

La protrusion del globo ocular o su desprendimiento se ve en los aplastamientos de craneo en los
accidentes de transito, y en algunos suicidios, cuando la persona que se arroja al vacio lo hace
desde una altura apreciable y cae de cabeza

La pérdida de sustancia del ojo fue provocada entonces por algun traumatismo post mortem, por la
accion e algun roedor, o por la accién de la fauna cadavérica, mas abundante a dicho nivel por
existir una mayor cantidad de nutrientes larvarios (acumulacién de liquidos putrefactivo por la
posicion), ratificando ahora con mayor amplitud lo que ya habia expuesto en puntos anteriores
respecto del ojo.

Punto b 12: “el cadaver estuvo apoyado sobre superficie dura y plana, a nivel del pémulo durante
un periodo prolongado, lo cual, por “VIS A TERGO”, implica un aumento de la presion
intraocular, incrementada por la gravedad, haciendo salir el ojo alin més, etc...”

DIGO:

existen diferentes mecanismos que facilitan el flujo sanguineo desde el lecho venoso hasta las
cavidades cardiacas derechas, uno de los cuales, el “VIS A TERGO”, o presion de empuje, es el
remanente de la presion arterial después que la sangre pasé por todos los capilares. Por lo tanto, su
magnitud dependerd del nivel de la presion arterial y de la resistencia periférica, que es la
resistencia que ofrecen al flujo sanguineo las arteriolas, permitiendo asegurar a todos los tejidos
una presion de perfusion constante -efecto antigravitatorio-, con posibilidad de ajuste a los cambios
posturales, aceleracion y desaceleracion, etc.

Todos los factores que disminuyan la cantidad de sangre que impulsa el corazon, influira
negativamente sobre esa fuerza. Como vemos, el VIS A TERGO es un concepto solamente
aplicable a los SERES VIVOS y no a los cadaveres, careciendo de todo fundamento cientifico su
empleo en éstos ultimos.

Punto b 15; “refiere una segunda estancia del cadaver en zona descampada de corto tiempo,
inferior a 6 horas, por no haberse encontrado rastros de la accion 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 minimas no observables macroscopicamente por el estado de putrefaccién, que a
nivel cefélico era tan importante, que segun se relata en la primera autopsia “no pudieron unir
mediante sutura las incisiones autopsicas en cuero cabelludo.”

¢Como podemos saber entonces si en esta zona no actud ningun depredador?

Si bien por no haber sido halladas en otras zonas corporales se puede decir que el tiempo de
exposicion en un terreno exterior y al aire libre fue corto, éste no puede ser estimado en forma
horaria. De haber existido, tampoco servirian de pardmetro 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 segun sea ademas la naturaleza de la
fauna existente en dicha zona.

Punto b 16: el perito de parte “incluye un tercer lugar donde la victima pudiera haber estado
agonizando hasta su 6bito, y hasta .un 4to., en donde el occiso pudo haber recibido uno o ambos de
los politraumatismos recibidos.

DIGO:

¢Cbmo va a recibir en un 4to lugar uno recibido uno o ambos de los politraumatismos recibidos
referidos si ya en un tercero habia agonizado y fallecido?

Punto b 13; dice el perito que “existi6 una contusion-conmocion craneo encefalica importante, lo
que obligatoriamente conduce a un edema cerebral y a la ruptura de vasos de variados tamafios, no
necesariamente de gran calibre, pero sobre todo capilares -por basculacion de la masa enceféalica-.”

“Tal proceso conmocional pudo conducir a la pérdida de conocimiento del sujeto, con caida, -si se
hallaba de pié-, siendo absolutamente imposible saber si el trauma en el rostro-ocular- precedié al
toracico o le siguié 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
desaparicidn, por putrefaccion, de la masa intracraneana.”

DIGO:

ya vimos que no existia ninguna lesion 6sea tanto en macizo facial como en el resto del crdneo que
brindaran soporte a creer en una lesion encefélica, por lo que todo lo expuesto por el perito carece
de fundamento cientifico, tanto la conmocién 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 “existio
respiracion paradojal o volet, fundamentalmente debido a inestabilidad de la caja torécica debido a
su asimetria dindmica post-trauma.”

RESPONDO:

esta afirmacién ES INEXACTA Y FALAZ, evidenciando una falta importante de conocimientos
médicos, ya que para que haya respiracion paradojal (es decir que cuando se inspira el térax se
hunde y cuando se espira e expande, y de alli lo paradéjico), DEBEN EXISTIR FRACTURAS
COSTALES MJLTIPLES CON MAS DE UN FOCO FRACTURARIO EN CADA COSTILLA.
Esto determina la existencia de un segmento de pared toréacica que queda independiente del otro,
Ilamado “segmento parietal mévil”. Los segmentos parietales moviles son frecuentes en accidentes

de trénsito, y ninguna de estas lesiones presentaba O. CARRASCO.



XVII.-ANALISIS DE LOS PELOS. (Fs. 1684/1685).
Resumiendo el cuadro para su mejor comprension, vemos que se han estudiado sus caracteristicas,

que pueden ser: a) inespecificas generales (largo)

b) inespecificas particulares (tipo de pelo, color, punta)

c) especificas (origen y especie, diametro, médula y bulbo)
Voy a analizar las de mayor interés, que son b) y ¢). Dentro de b) tenemos que

/sobre media (vello pubiano) ____ castafio oscuro
ONDULADO < vello pubiano autopsia ——— castafio

L vello calzoncillo castafio

(" Con la ropa — castafio claro
LACIO < Vvello calzoncillo — castafio oscuro

__pelo heladera — castafio claro

Dicen en punto 2: “los pelos de la media encontrados con el resto de la ropa
presentan caracteristicas de cabello que no se corresponden con las del occiso”

b): “El pelo encontrado en la heladera presenta caracteristicas que no se corresponden con las del
occiso.”

DIGO:

ambos pelos, el de la media y el de la pileta, comparten el color (castafio 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 tenia cabello lacio, la aparicién de otro ondulado y de otros 2 de tipo lacio, de los
cuales uno no pertenece al occiso y entre si no comparten caracteristicas asimilables a una misma
procedencia, indicaria que hay cabellos pertenecientes a otras 3 personas.

Pero veamos, por ejemplo, el estudio que se efectud sobre los pelos de Ignacio CANEVARO
(sobre 35. Fs. 4116 y su comparacion 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.; castano claro.
Cab; cabello.

Cast; castano.



CONCLUSION: “los cabellos contenidos en sobre 35 presentan algunas caracteristicas
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 CATEGORICA, debido a la
escasez del material”

Como vemos, los peritos han hecho una individualizacién de los cabellos, que no puede ser mas
que relativa.

Aca tenemos que el didmetro medio de los pelos media 1 y 2 = 80 micrones

El diametro medio de los pelos de CANEVARO................= 91,5 micrones.

A su vez, como a. lo largo de su tallo el cabello tiene didmetros que varian sensiblemente, esto no
aporta ninguna certeza. La coloracion 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 castafio, a diferencia de los pelos 1 y 2, que son de color castario
claro, tonalidades bien diferenciadas por los peritos en Fs. 4122 (castafio, castafio claro y castafio
0scuro).

Sobre 6 caracteristicas 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 quimicos, 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 tenia

“castafio oscuro” y los dos investigados mencionados los tienen de color “NEGRQ”. 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 “castafio claro” (Pelo
media, Sobre N 5), del color castafio oscuro (Vello calzoncillo con caracteristicas diferentes y
cabello de CARRASCO), y del “negro” (Pelo pileta).

Es decir, que es ésta y no otra la caracteristica principal que los aleja de los pelos de la media que
se encontrd con la ropa, y que es el punto que se investiga. Ademas, si comparamos el diametro y
el indice medular del cabello de CARRASCO con los de SALAZAR y SUAREZ encontramos que;

CARRASCO | SALAZAR | SUAREZ
Diametro 110,4 69a76 83 a 103
Indice Medular 0,18 0,11a0,15| 0,13 a0,21

Como vemos, ninguna medida se aproxima, excepto el indice medular de SUAREZ.
Pero agrego;
ESTERLEN (citado en el TRATADO DE CRIMINALISTICA de la Policia Federal) asigna los

siguientes valores al diametro medio segln sus edades y vemos que;

a los 12 dias 24 micrones
a los 25 dias 55 micrones
1 a3anos 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 corresponderia a un adulto.

Pero el pelo 2 tiene 62 micrones, es decir, que segun los valores de ESTERLEN corresponderian a
un anciano (sin que pueda ser corroborado por otros datos).

DIGO:
en ningin momento fue estudiado el “INDICE ESCAMOSO” de ningtn pelo (es decir, el indice de

escamas por unidad de longitud) usado para comparar diferentes cabellos, y que hubiese permitido
ampliar mas el estudio de todos los pelos. En general, los cabellos de una misma persona arrojan
valores de indice escamoso muy similares (TRATADO DE CRIMINALISTICA DE LA POLICIA
FEDERAL, Torno Il, Pag. 333), y si bien no existe gran variedad de éstos indices para distintos
individuos, es Util 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 cientificamente es una
contradiccion.
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 o0 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 ademas una investigacion que hubiese arrojado més de luz sobre lo que realmente
se esta investigando, (de la cual informé en tiempo y forma), y anterior al desarrollo del Juicio oral.
Es la determinacion del sexo, el grupo sanguineo y la caracterizacién del ADN de los dos pelos de
la media encontrada entre la ropa, haciendo extensiva ésta investigacion al vello pubiano de 50
mm. de longitud identificado en la primera columna como "PELO MEDIA. SOBRE N° 5”
(permitiria saber si por su grupo sanguineo y ADN corresponde a CARRASCO 0 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
especializacion, ya que se hacen obre UN SOLO PELO.
En nuestro medio para poder investigar los puntos que solicito se requiere minimo de 14 a 20 pelos
y las técnicas que aun se utilizan, acorde a los uUltimos avances en la materia, no arrojarian las
precisiones necesarias.
Y si bien en el Juicio Oral el Dr. GARCIA FERNANDEZ y el Dr. LOCANI (ambos del
Laboratorio Quimico 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 cientificos.
A tal efecto doy los nombres y direccion de los cientificos 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; Habria 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

antiguedad de 2 afios).

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 algun otro método similar que

utilicen en la actualidad.

3) ADN, utilizando la PCR (Polimerase Chain Reaction).

Si la determinacion del sexo no hace posible la caracterizacién del ADN se cuenta con 1 bulbo para

cada pelo), indicar que se haga el ADN y no la determinacién del sexo. Por supuesto, si fuera

posible, que se hagan las 3 determinaciones.

En caso que no puedan efectuar ni SEXO ni ADN, deberan 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 Bioquimica la técnica sobre 1 pelo es distinta y

requiere un gran entrenamiento del personal cientifico 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 determinacion de sexo y ADN (por supuesto, sobre 1 pelo)

ALBZRTO EOMUNDO BRAILOVSKY
F. PRINCIPAL MEDICO LEGISTA
LP. 2717 - MN. 37.719
DIVISION MEDICINA LEGAL



XVIIl.- PERITACIONES SOBRE _CARACTERISTICAS DEL _ADN.- (Fs.
2126/2131)

Se probd la existencia de ADN humano en;

1) Gasa médula ésea de O. CARRASCO.

2) Piel y musculo del caddver — Todas las cuales son indubitables, pues proceden de los
propios tejidos del cadaver.

3) Hueso del cadaver

En las conclusiones del informe dice; (Fs. 2130) “La ausencia de ADN en las restantes muestras

podria atribuirse a la inexistencia de células humanas.”

En el punto 2 dice; “El ADN de las manchas de papel higiénico presenta un patrén genético
diferente al de CARRASCO, lo cual podria 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
“podria atribuirse” reducen los resultados a posibilidades no probadas. Si algo es certero
cientificamente, no tiene posibilidades contrarias hasta tanto las dltimas no se demuestren de la
misma forma.

Lo mismo ocurre en la formulacion; “La ausencia de ADN en las restantes muestras podria
atribuirse a la inexistencia de células humanas.”

Una causa muy importante para que el ADN humano no aparezca es la intensa contaminacién por
microorganismos, por lo que no se hara 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 FiSICA.-

Toda agresion fisica, 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 stbita e inesperada.

Los forcejeos previos permiten a la victima del ataque ofrecer una determinada resistencia, que
podra adquirir una expresion minima a través de una renuencia a la pelea (se resiste a pelear), o una
expresion maxima a través de una oposicion con fuerza fisica, con lo cual estaremos entonces en
presencia de una lucha.

Todos los movimientos fisicos tendientes a protegerse, disminuir las consecuencias de la agresién o
impedir el ataque constituyen la defensa (es decir, implica movimientos activos de la victima)

Y es en esta fase de la lucha donde la victima 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 existia impedimento organico ni de otra
naturaleza (no habia alcohol ni otras drogas en sus visceras que hayan podido ser demostradas por
los métodos usados) que minaran su resistencia fisica y/o embotaran sus sentidos y sus reflejos.
Esto adquiere mayor relevancia si pensamos que en base a la naturaleza y ubicacion de las lesiones,
la agresion fisica fue llevada a cabo con el victimario frente él, pero siempre dentro de los limites

de su campo visual.



Estas circunstancias me llevan a deducir que;

a) El ataque fisico fue subito e inesperado.

b) O fue superado fisicamente en el caso de un solo agresor.

c) Existia un estado previo de indefension psicoldgica que lo inhibia a una agresién inesperada, ya
que hacia 4 dias que estaba incorporado al servicio militar, lo que significa sometimiento a un
nuevo régimen de vida y a las 6rdenes 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 hemitérax derecho provoca un dolor que
impide cualquier tipo de defensa posterior, ya que por su intensidad puede llegar a impedir
momentaneamente los movimientos.

Después del traumatismo O. CARRASCO pudo haber caido al suelo o no, pero si 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 asi, sino
que, desde un punto de vista l6gico “haya sido posible que”, y que se aproximen a la otra realidad,
la demostrada cientificamente a través de las distintas pruebas periciales que se realizaron.

Es decir, la dilucidacién del aspecto ontolégico (posibilidad de que pueda ser 0 no) no se basa en
clausulas solamente modales, sino que es algo fisicamente posible, que puede llegar a
especificarse, y que nos aportara las condiciones dentro de las cuales éstos hechos hayan existido.
Las conductas humanas individuales son tan disimiles como los seres humanos, frente a un hecho
determinado y segun la gravedad del mismo, pueden converger, y consensuadamente o no, adoptar
una misma forma de proceder.

Si bien ante la cercania de llamas todos nos alejariamos, ocurre que si éstas fueron provocadas por
un integrante de algin grupo humano que pondria en evidencia una participacion mas general con
culpabilidad compartida, aca 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) Tenia primeramente la seguridad de un dominio psicoldgico previo, es decir, sabia 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 algun 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 algun tipo de ayuda.

Me adhiero a esta Ultima posibilidad ya que, como vimos, CARRASCO no tenia 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 administracion medicamentosa necesaria (también
para la administracion de sueros o para una canalizacion venosa en los miembros superiores), 0

simplemente para controlar la tension arterial y poder auscultar el corazén 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 definicion;

Desde el punto de vista clinico es un sindrome multifactorial que se caracteri.za por un conjunto de
signos y sintomas que dependen de la claudicacion del aparato cardiovascular, de la hipoperfusion
periférica, y de los trastornos metabdlicos de los distintos parénquimas.

Desde un punto de vista fisiopatoldgico es la falta de adecuacion entre la capacidad circulatoria
para entregar oxigeno a los tejidos, y las necesidades metabdlicas de éstos (Metabolismo aerobio y
produccién de energia para mantener las funciones y las estructuras celulares.)

Y tiene la siguiente evolucidn clinica;

1) Estadio 1: pueden estar asintomaticos, o presentar taquicardia, vasoconstriccion periférica con
T.A.(tension arterial) normal o Iigeramentel

2) Estadio 2: TAl hipoperfusion de los tejidos. Taquicardia

3) Estadio 3: fracaso de los mecanismos compensadores. TAL hipoperfusion

Livideces Oligoanuria
El primer problema a resolver es el mantenimiento de la T.A., que no se encuentra regulada por un
Gnico mecanismo sino por varios sistemas interrelacionados que realizan funciones especificas de
control. En el caso de una hemorragia importante en la cual disminuye peligrosamente la T.A., el
sistema de regulacién 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 sanguineo, restaurando la
normalidad de la circulacion, incluyendo una normalizacion préacticamente total de la TA y no
solamente una elevacion de la misma hasta un nivel de seguridad.
El control simpatico del volumen vascular tiene particular importancia. EI aumento del tono
simpatico de los vasos, en especial de las venas, simplemente disminuye las dimensiones del
sistema circulatorio y la circulacion sigue trabajando casi normalmente, incluso cuando se ha
perdido hasta un 25 % del volumen total de sangre (GUYTON. Cap; La circulacion. Pag. 164.
Edicion 1995).
Explicado méas 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 transfusion de liquidos que reponga el volumen original
en forma inmediata, la Gnica posibilidad que tiene el organismo a través de su regulacion nerviosa
simpatica es achicando el continente, y lo logra principalmente a través de una vasoconstriccion
importante, tanto de su sistema arterial como venoso. La contraccion de casi todas las arteriolas del

organismo aumenta la resistencia periférica total, aumentando la TA.



La contraccion de otros grandes vasos de la circulacion, en particular las venas, determina un
desplazamiento de la sangre hacia el corazon, aumentando el volumen de sangre que llega al
mismo (retorno venoso), disminuido previamente por la hemorragia. Aumenta secundariamente la
fuerza de contraccién del corazén, que bombea mayores cantidades de sangre. Este efecto también
determina un aumento de la TA.

El propio corazdn es estimulado directamente por el sistema nervioso autbnomo, 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. Asi pues, el
corazdn puede impulsar durante varios minutos por lo menos dos veces mas de sangre que la que
bombea en condiciones normales, contribuyendo al aumento de la TA.

El mecanismo nervioso de regulacion 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 linea de defensa contra los cambios agudos de la TA.,

hay otros mecanismos que hay que integran. Veamos el siguiente gréfico;
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Podemos ver ahora la potencia aproximada de los distintos mecanismos de regulacion de la TA, a

diferentes intervalos tras la aparicion de una alteracion de dicha presion.



Existen mecanismos de regulacion rapida de la Presion Arterial, que actla en segundos o minutos,
como lo son;

a) los mecanismos de retroalimentacion constituidos por los llamados barorreceptores (ubicados en
el interior de las grandes arterias y son sensibles a cualquier cambio de presion)

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 O, y al aumento del CO,.)

Como ya vimos, todos ellos confluyen produciendo una venoconstriccion, a la vez que se contraen
las arteriolas para evitar el desplazamiento de sangre fuera de las grandes arterias. Todas estas
acciones ocurren practicamente a la vez, tendiendo a incrementar la presion arterial hasta un nivel
compatible con la vida.

De acuerdo al gréafico, V.S. podra ver que hay sistemas de regulacion intermedia que actian entre
el minuto y la media hora de producida la hemorragia, y que son

1) la vasoconstriccion inducida por el sistema renina-angiotensina (la renina es una enzima
formada por el rifién y liberada a la corriente sanguinea. La angiotensina es un péptido formado
por la accién de la renina sobre una globulina plasmatica, el angiotensindgeno.)

2) la relajacion de los vasos inducida por el estrés. (es una distension de los vasos que sirve como
un sistema tampon para regular la P.A.)

3) los movimientos de liquidos a través de las paredes capilares con el fin de reajustar el volumen
circulante en funcion de las necesidades.

Es decir, que en cualquier momento que la presion capilar disminuye, tiene lugar una entrada de
liquido desde el espacio tisular hacia la circulacion, aumentando el volumen sanguineo y las
presiones.

Estos 3 mecanismos, si bien empiezan a actuar dentro de los primeros 30 minutos, su efecto puede
ser muy mantenido, incluso dias, 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 regulacion de la P.A.

Los mecanismos a largo plazo, como la intervencién del rifién en la regulacion del volumen
sanguineo, necesitan que transcurran varias horas para que su eficacia sea significativa. En
ocasiones, este mecanismo desarrolla una llamada “ganancia de retroalimentacion” igual a infinito,
y quiere decir que puede normalizar completamente la P.A. siempre que la eliminacién de agua y
de sal por los rifiones sea normal.

Resumiendo; la regulacion de la P.A en caso de una hemorragia aguda comienza con las medidas
encaminadas a mantener la vida, donde el sistema nervioso desempefia un papel fundamental,
continta con los sistemas intermedios de regulacion de presion y, finalmente, concluye con la
estabilizacién a largo plazo en un cierto nivel de presion, condicionado por el mecanismo rifion-
liquidos corporales.

De no existir estos mecanismos en todos nosotros, cualquier pérdida brusca de sangre pondria en
peligro inmediato nuestra vida y, ante una hemorragia de 1500 cc, nos moririamos en un lapso no
mayor de 6 horas, “otorgado con liberalidad”, tal cual pretenden todos los demas peritos con O.
CARRASCO, ignorando los mecanismos fisiolégicos mencionados, pero dando paso a la errénea

credibilidad de que dicha inmediatez no permitio ningun tipo de asistencia medica.



Para sustentar ain mas la existencia de dichos mecanismos y la imposibilidad de una muerte
inmediata en un joven sano, que solo presentd un hemotdrax de volumen no precisado (pero
siempre inferior a los 1.500 cc) sin fracturas costales, voy a exponer Historias Clinicas que localicé
en el Hospital CETRANGOLO de Vicente LOPEZ y en el Hospital PIROVANO de la Capital
Federal, con su correspondiente N°, no pudiendo aportar cientos de ellas debido a la dificultad que
por cierto representd obtener las que obtuve sin una autorizacion adecuada para sus respectivos
directores, dependiendo la buena voluntad de médicos que me ayudaron y colaboraron
desinteresadamente en la basqueda de casos significativos.

1) BENJAMIN ACOSTA. HOSPITAL CETRANGOLO. HCL 126.979. Cama 715. 50 afios.
INGRESO; 14/3/95.

DIAGNOSTICO; HEMOTORAX.

caida de 4 metros de altura con FRACTURAS COSTALFS MULTIPLES de hemitorax derecho
(radiogréaficamente costillas 6a, 7a y 8a, con velamiento del seno costodiafragmatico derecho, lo

que indica por lo menos la existencia de 500 cc de derrame hematico)

EVOLUCION; 60 horas, durante las cuales deambuld, llegando a la consulta por dolor y disnea
(dificultad para respirar)

TRATAMIENTO; drenaje del derrame, con externacion en muy buen estado general.

2) MIGUEL RIVERO. HOSPITAL CETRANGOLO. HCL 131.542 68 afios.

INGRESO; 8/11/95.

DIAGNOSTICO; HEMOTOTRAX DERECHO POR TRAUMATISMOS DE 1 MES DE
EVOLUCION.

COMIENZO; con temperatura de 10 dias de evolucién, consultando el 28/10 en un sanatorio

privado (es decir, 12 dias antes de su internacion en centro especializado) por la temperatura y
disnea que presentaba.

RX 'y TAC (tomografia computa al; derrame pleural derecho.

ANTCEDENTES; tabaquismo de 60 cigarrillos por dia y etilismo cronico (2 litros de vino por dia)
ANALISIS; Hematocrito 33 % con palidez cutaneo-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 afios.

INGRESO; 28/9/88 por lipotimia y disnea.

DIAGNOSTICO; Hemotorax traumatico

EVOLUCION; 20 dias, con caida 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 evolucién hasta el
comienzo de la disnea y lipotimia.

TRATAMIENTO; tubo de drenaje con extraccion de 1.000 cc de sangre el 29/9, es decir, un dia
después de su internacion. Este dia el paciente se niega a ser operado, pero al obtenerse 300 cc mas
de sangre el dia 30, se lo convence de la necesidad de la operacion, no obstante lo cual recién se lo



interviene el dia 14/10, efectuandose toilette quirdrgica con decorticacién por organizacion del
coagulo.
ALTA; 27/10.

4) RITUCCI DE PIZUTIO, Carolina. HOSPITAL PIROVANO. HCL 105.803 77 Afos.
El 10/8/94 consulta por disnea.

ANTECEDENTES; traumatismo de torax por caida y fractura costal 4 semanas antes.
TRATAMIENTO: toracocentesis con 1.000 cc en guardia. EI 11/8, es decir, un dia después, tubo de
avenamiento del que se drenan 500cc més. Es decir, UN TOTAL DE 1.500 cc.

ALTA: 23/8, vale decir, 13 dias después, en buen estado general.

5) Pero tal vez el caso mas elocuente sea el de un paciente mio, al que atiendo desde hace varios
afios. Tiene 75 afos, su nombre es Alfonso TORTORA, y se desempefia como Vicario de la Casa
Provincial de Buenos Aires de la CONGREGACION SALESIANA, de calle Don Bosco 4002,
Capital Federal. Con su expresa autorizacion comento su historia clinica a partir de un accidente de
trénsito que tuvo en el afio 1972, a la edad de 51 afios.

El 24 de enero de 1972, mientras se hallaba en la ciudad de Boulogne Sur Mer, Francia, es
atropellado por un automovil, sufriendo un traumatismo de craneo con herida contusa en la regién
parietooccipital y otro en la region toracica, por lo cual es levado al Hospital Municipal de dicha
localidad. Se le efectuan radiografias que dan el siguiente resultado;

Parrilla costal izquierda; fracturas de 4to, 5to, 6to y 7mo arcos costales.

Columna cervicodorsal; integridad Osea.

Craneo; posibilidad de fractura occipital derecha. Solicitan estudios complementarios.

En las paginas siguientes se ven las fotocopias de los estudios que certifican el diagnostico.

Estuvo internado 4 dias, con intensos dolores costales, y medicado con analgésicos. En otra
radiografia que se le efectla el mismo dia ya se ve que se ha formado un hemot6rax importante
(esta a disposicién de V.S la correspondiente radiografia si asi lo requiere.) Pasados éstos 4 dias lo
trasladan a la clinica de La Sagrada Familia, de la misma ciudad, donde estuvo internado aprox. 15
a 20 dias, tratado con controles periédicos y analgésicos. Después fue llevado a la Casa de San
Martin, donde permaneci6 10 dias mas, deambulando muy poco y con intensos dolores en la region
toracica. Como continuaba sintiéndose mal (episodios de lipotimia), viajo en avion a Roma, donde

permanecié 10 dias con (continda luego de las dos imagenes ilustrativas)
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su familia. Acé sufre nuevas lipotimias (es evidente que por la anemia y la hipovolemia derivada
del hemotdrax), por lo que llaman a un médico.

Viaja después a Florencia en tren (aprox. 400 KM), y de alli en 6mnibus a Pistoia (media hora de
viaje, parado). Esa misma tarde vuelve a Roma en émnibus y tren (repitiendo el trayecto pero en
forma inversa), y de aca en tranvia a la Residencia Sacerdotal del Vaticano. Permanece dos dias, en
los cuales tramita personalmente el pasaje en avion para regresar a Bs. As. Hace el viaje con
intensos dolores, y al dia siguiente de su llegada es llevado a la Sociedad De Socorros Mutuos,
donde se evalua la posibilidad de una intervencidon quirdrgica para drenar el hemotdrax. No
obstante se lo deja dos meses en reposo absoluto en la Parroquia de San Carlos, (donde era cura
parroco), y controlado por médicos periddicamente.

En ningin momento escupid sangre. La secuela actual es un paquipleuritis (inflamacién crénica de
la pleura con engrosamiento de la misma).

Tal cual vemos, el 8 de Febrero persistia el hemotdrax, y seguia sin resolverse hasta su llegada a la
Argentina, en los primeros dias del mes de marzo, al mes y medio del traumatismo. A pesar de las
fracturas maltiples (CON DESPLAZAMIENTO FRACTURARIO), y la formacién casi inmediata
del Hemotorax, pudo hacer todo lo que hizo. No cabe la menor duda de que sangraron las arterias
y/ 0 venas intercostales (dos de las costillas tenian una doble fractura desplazada), ademas de vasos
pleurales, pero sin que existiera lesion pulmonar (ya que no tuvo Neumotdrax).

Asi también, hay descripto en la bibliografia Argentina un caso de HEMOTORAX
ESPONTANEO MASIVO de 3.000 cc de 1 semana de evolucion, sin que la paciente fallezca.
(Revista Argentina De Cirugia. 1993; 65; 204-206).

Saque ahora V.S sus propias conclusiones respecto a si el hemotérax que presenté O. CARRASCO
pudo haberlo matado en un lapso de 6 horas, (otorgado con liberalidad) o menos.

Caso contrario, seria importante que alguno de los peritos que han emitido dicha opinidn, presenten
tan siquiera una sola HCL de algun paciente de 18 afios y previamente sano, que sin fracturas
costales ni otro traumatismo que no sea el toracico y un hemotérax de escasa magnitud, haya
fallecido en dicho lapso.

Pero entonces cabe una pregunta; ;De qué y como fallecio?

Es lo que trataré en el proximo punto

XXI.- LA MUERTE DE O. CARRASCO.-
Puede decirse que cuando un fuerte traumatismo actla sobre el torax, la mayor parte de su energia

es absorbida por las costillas al fracturarse, provocando menos lesiones en el pulmon.
Inversamente, cuando no hay fracturas, como en el caso de autos, la energia del golpe se disipa en
el pulmdn, provocandole mayores dafios parenquimatosos.

Es asi que se producen dafios dentro del tejido pulmonar, que han sido estudiados
pormenorizadamente por numerosos autores (la patologia se conoce desde hace mas de 25 afios,
habiendo recibido numerosos nombres en el transcurso del tiempo, como “Pulmén de Da NANG”,
“Distress Respiratorio del Adulto”, “Pulmén Blanco de los radiélogos”, “Contusién Pulmonar
traumatica”, “Pulmén de Vietnam”, “Pulmén de Shock”, “Atelectasia congestiva”, “Atelectasia
hemorragica”, y “Edema pulmonar no cardiogénico™).

La anatomia patolégica muestra lo siguiente;



Inmediatamente después del golpe, se forma una hemorragia intersticial por destruccién de los
alvéolos pulmonares, sin atelectasias y con formacion incipiente de edema.

A las pocas horas aumenta el edema intersticial (entre las células) pero sin infiltracién celular
apreciable, (presencia de células mononucleares y polimorfonucleares). La arquitectura pulmonar
estd conservada hasta estos momentos, pero existen ya atelectasias (Compresion de alvéolos).

24 Hs, después del golpe (aproximadamente) se pierde la arquitectura pulmonar, existiendo un
edema masivo intersticial, infiltracion 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 histolégicas aumentan simultdneamente las
alteraciones fisiologicas. A las 24 Hs comienzan las dificultades en la difusién del 0,, con la
consiguiente hipoxemia (disminucion de la saturacion de Oxigeno en la sangre) e hipoxia
(disminucion de 0 en los tejidos).

A su vez la contusion provoca un aumento de la resistencia vascular pulmonar, disminuyendo el
flujo sanguineo de las zonas lesionadas. El edema intersticial, al aumentar la distancia entre las
celulas, aumenta la distancia de difusion del 0, y del CO,, determinando una retencion de C02 y
una disminucidn de la saturacién de 0 en la sangre.

La ventilacion alveolar depende del flujo de aire que se mueve con la contraccion muscular de los
musculos respiratorios y el diafragma, y ambas funciones estan alteradas en la contusion pulmonar,
que ademas provoca una disminucion 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 respiracion superficial, taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria) e
hipoventilacion, dando por resultado un aumento relativo del espacio muerto (zonas del pulmon en
las cuales no hay intercambio gaseoso), disminucion de la eficacia de la tos y retencion de
secreciones. Esta cadena de acontecimientos exacerba las contusiones pulmonares y las
deficiencias ventilatorias, y termina, de no mediar tratamiento adecuado, en un Sindrome franco de
insuficiencia respiratoria.

Los signos mas evidentes de esta insuficiencia respiratoria son;

1) Taquipnea

2) Ansiedad

3) Desorientacion.

Pero también O. CARRASCO tenia un hemotorax que comprimia ain mas el pulmén contundido,
aumentando la atelectasia por compresion extrinseca (empeoramiento de la insuficiencia
respiratoria, y en mayor o menor proporcion 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 aparicion tardia.
Resumiendo; la CONTUSION pulmonar es un desgarro pulmonar rodeado por hemorragia
intraalveolar, observados radiograficamente como una infiltracion y consolidacion pulmonar,

proveniente de un traumatismo cerrado de térax.



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, segun las imagenes de la tomografia
computada, el mecanismo de lesion y la localizacion de las fracturas acompafiantes o datos
observados durante la operacion. Por su importancia médico legal, los voy a mencionar de acuerdo
a su mecanismo, ya que en el caso de autos no ha existido ningln estudio tomografico ni una
intervencién quirdrgica.

Tipo 1; son resultado de compresion subita de una pared toracica plegable, que hace que se rompa
el pulmén subyacente que contiene aire, de manera muy semejante a la bolsa de papel insuflada
que se comprime subitamente. Estos son los mas 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 cartilagos costales. En ocasiones, el desgarro se abre paso por la pleura visceral y produce
neumotodrax. (Presencia de aire en la cavidad pleural)

Tipo 2; se producen cuando la pared torécica inferior, mas flexible, se comprime con rapidez e
intensamente. El I6bulo inferior se desplaza a través del cuerpo vertebral, y se produce una lesion
por cizallamiento. Los casos estudiados se produjeron también en personas menores de 39 afios.
(Difiere de la anterior en la imagen tomografica, pero la mayor parte del tipo | y 2 NO SE
ACOMPANAN DE FRACTURAS COSTALES.)

Tipo 3; es el resultado de una costilla fracturada que ha penetrado el pulmén subyacente. El
neumotdrax (aire en la cavidad pleural) acompafia frecuentemente a éste tipo de desgarros. En
realidad, son lesiones penetrantes.

Tipo 4; son resultado de adherencias pleuropulmonares firmes preexistentes, que desgarran el
pulmoén cuando se comprime o fractura de manera subita la pared toracica suprayacente. Se pueden
confirmar solamente durante las intervenciones quirdrgicas o durante la autopsia. Son las menos
frecuentes.

En la valoracién inicial de los desgarros mencionados, se ha escrito repetidamente que no suelen
encontrarse las alteraciones clinicas y radiograficas del traumatismo pulmonar importante.

Las lesiones de la contusion pulmonar son un acontecimiento dindmico en el cual la hemorragia
puede persistir, detenerse 0 reaparecer, pero no provocan hemotérax masivos, sino de leves a
medianos (de 500 a 2.000 cc).

Voy a resumir los fendmenos clinicos posteriores a un traumatismo de térax como el recibido por
0. CARRASCO



[DOLOR AGUDO (Shock primario,es decir,hipotensidn y bradicardia de
pronta recuperacién)
DEL, TRABAJO RESPIRATORIO
|COMPLIANCE PULMONAR
TRAUMATISMO4ALTERACION DINAMICA INTRAPLEURAL POR EL HEMOTORAX 5HIP‘oLXEMIA——
DIFICULTAD PARA TOSER,CON | DE LAS SECRECIONES.
ALTERACIONES DE LA VENTILACION/PERFUSION
-+ CONTUSION PULMONAR IMPORTANTE _ ATELECTASIA
| RESTSTENCIAS AEREAS
SHUNT DERECHA IZQUIERDA
lDIFUSION PULMONAR de O,

Y COZ. -

-

-+ CONTUSION PLEURAL e— TRASTORNOS V/P——= INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Nemororax

HIPOXIA «—

SIGNOS CLINICOS; (con Fisiopatologia)
TRAUMATISMO —» GRAN DOLOR CON DESPLOME O NO DE LA VICTIMA — FORMACION
LENTA Y SOSTENIDA DEL DERRAME PLEURAL (Hemot6rax) —» COLAPSO DE LOS ALVEOLOS
PULMONARES — INSUFICIENCIA RESPIRATORIA RESTRICTIVA—»HIPERCAPNIA (aumento
del CO, en sangre) —» HIPOXEMIA (DISMINUCION DEL 0, en sangre) —» CIANOSIS CENTRAL —>
IRRITABILIDAD DEL SISTEMA NERVIOSO —» DEPRESION DEL SISTEMA NERVIOSO —»
CEFALEA ( puede ir acompafiada de nauseas y/o vomitos ) —» TRASTORNO DE LA INTELIGENCIA
CON ALTERACIONES DE LA IDEACION Y DEL JUICIO —»  ACIDOSIS RESPIRATORIA
(aumento de la tension arterial de CO, con disminucién del pH sanguineo) —»ALTERACIONES DE LA
VISION —> DISARTRIA—> INCOORDINACION MOTORA —> AUMENTO DE LA CIANOSIS
—» SOMNOLENCIA—» ESTUPOR — COMA —» MIDRIASIS (dilatacion de las pupilas)
—» MIOCLONIAS (temblores musculares) —» RIGIDEZ DE DESCEREBRACION (coma
profundo)
MUERTE.
Como hemos visto a través de puntos anteriores, he realizado distintos diagndsticos diferenciales a
través de los cuales quedd descartado el hemotérax y el shock hipovolémico como causal de
muerte, y demostrada la existencia de una contusion pulmonar que sobradamente la justifica.
Es una lesion dindmica y potencialmente mortal, que en caso de no comenzar a curar
espontaneamente (como se describe en numerosos casos y es una posibilidad concreta en su
evolucion), su incorrecto diagnostico y falta de tratamiento adecuado y oportuno conducira
indefectiblemente a la muerte.
La hemoptisis (expectoracion sanguinea), es un signo constante en desgarros pulmonares
importantes que llegan a los bronquios, necesitdndose la accion traumética de fragmentos de
costillas fracturadas o grandes esquirlas dseas, y de frecuente observacion en graves accidentes de

transito.



Es decir que no existen posibilidades que O. CARRASCO haya expectorado sangre, pero
pensemos por un momento que si: ;CAmo es posible entonces que se hayan encontrado gotitas de
sangre en algunos lugares en los que pudo haber estado “durante su tan corta agonia”, Y QUE SE
MANTUVIERAN FRESCAS DURANTE 6 dias HASTA QUE UN SOLDADO LAS VIERA?.
Muy fécil; jLa temeraria afirmacion del perito PRUEGER en el Juicio Oral, donde dijo que “la
sangre de un agonico no coagula”!

Sus dichos no encuentran apoyo en ningun libro de medicina que se quiera consultar de la
bibliografia mundial, por lo que constituye un notable descubrimiento.

La sangre post mortem no coagula., pero si la de un agonico, ya que de no ser asi, tampoco
coagularia dentro de esa misma persona en agonia.

Un paciente en coma 3 6 4, por ejemplo, que tuviera que ser sometido a una intervencion
quirurgica de urgencia, perderia su vida con la simple incision, desangrandose a partir de una
minima lesion.

La excepcion estaria solamente constituida por la presencia de enfermedades hemorragicas previas
como lo son;

Teleangiectasia familiar hemorragica (Enfermedad de RendU-Osler), Sindrome de Ehler Danlos,
Sindrome de Marfan, Enfermedad de Schonlein-Henoch, Sindrome de Gronbland-Strandberg,
Escorbuto, Pdrpura de enfermedades infecciosas como la rubeola, escarlatina, difteria, tifus,
embolias sépticas de las endocarditis, amiloidosis, purpuras de los diabéticos hipertensos y
nefropatas, Purpura senil de Bateman, Caquexis. Trombocitopenias (Enfermedad de Werlhof),
trombocitopatias, en los urémicos, cirréticos, sindromes mieloproliferativos y en la
macroglobulinemia. Coagulopatias, representadas por la hemofilia A y B, coagulopatias
congenitas, hipocoagulabilidad por falta de aporte de vitamina K, por falta de absorcion de
vitamina K (resecciones intestinales, fistulas yeyunales, esprue, enterocolitis cronicas e ictericia
obstructiva).

Hipocoagulabilidad por falta de transporte de vitamina K (en la hipertension portal).
Manifestaciones hemorragicas del sindrome de coagulacion intravascular diseminada (en las
complicaciones obstétricas, grandes quemaduras, transfusiones incompatibles, intervenciones
quirurgicas sobre pulmén, préstata o pancreas y anastomosis portocava, infecciones por gram
negativos) y fibrindlisis primaria en los cirréticos y cancer metastasico de prostata.

Como es facil ver, 0. CARRASCO no presentaba ninguna de estas importantes enfermedades, ni
su traumatismo de térax, ni su hemotdrax pudo habérselas provocado.

Por otra parte, la sangre post mortem, aunque no coagule, por accion de factores climaticos 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 cientificos 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 cuél es la humana.

Mucho menos aun saber si provienen de un pulmén desgarrado.



XXIl.- UNA ULTIMA CLASIFICACION DE LOS HEMOTORAX.
Antes de detallar globalmente la misma, quiero hacer hincapié en un detalle del Juicio Oral,

(declaracion de los peritos); se dijo (Dr. VILLAGRA), que el hemotdérax produce “sensacion
inminente de muerte”, cuando en realidad lo que produce es disnea (sensacion de falta de aire).
Una sensacion inminente de muerte no es ni mas ni menos que un sintoma que algunas personas
pueden sentir ante numerosas patologias, pero que nada tienen que ver con la muerte en si. La
presencia de hemotdrax permite, como ya lo he demostrado, hablar, y hasta desarrollar las tareas
habituales.

Veremos en base al cuadro qué clase de hemotdrax padecié a O. CARRASCO;

abierto
traumatico
(" Primitivo cerrado
postoperatorio
1) Segun su
etiologia
< ( tumores
de origen quistes
pulmonar burbujas de enfisema
Secundario o <
\_ Sintomatico de origen { rotura de adherencia
Pleural tumores
de origen aneurismas arteriales
vascular fistulas arteriovenosas
\
heridas
. ( asociadas tumores
con alteraciones obstruccién bronquial
pulmonares {
colapso
secundarias atelectasia
2) Segun su < N fibrosis
fisiopatologia
[ hemotérax coagulado
con alteraciones hemotorax infectado
pleuroparietales | hemotdrax crénico con encarcelamiento pulmonar
\ hemotérax calcificado

Como vemos, no existe una clasificacion nosogréfica de “AGUDOQO”.
Si por extension los peritos dicen que fue una hemorragia aguda y de alli trasladan el término al

hemotdrax, caemos nuevamente en el error de que no determinaron qué vasos se hallaban rotos.

XXlll.- El TRATAMIENTO QUIRURGICO DE UN SHOCK HEMORRAGICO.-
Existen parametros aceptados médicamente en todo el mundo para decidir el tratamiento quirdrgico

de un shock hemorragico:
1) Pérdida del alrededor de 250 ml./h durante méas de 24 Hs.
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2) Cuando el riesgo de cohibir una hemorragia quirdrgicamente sea leve (arterias superficiales de
los miembros.)

3) Reiteracion de una hemorragia controlada en principio con tratamiento médico.

4) Pacientes afiosos 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 ULTIMO PUNTO:; j:COMO PUEDE SER?! ;(NO ES
QUE CON 1.500 ML NOS MORIMOS EN UNA HORA Y MEDIA, -segun los Forenses-, O EN
UN TIEMPO AUN MENOR, -segun el perito CASTEX?

XXIV.- EL TRATAMIENTO DE UN HEMOTORAX.-

Analgésicos no opiaceos de accion rapida (calmar el dolor para una

mejor respiracion sin deprimir el centro respiratorio)

Radiografia y Tomografia Computada de tdrax

Analisis sanguineos de urgencia y gases en sangre

Buen acceso a venas superficiales con elementos idéneos y/o
canalizacion de ser necesaria.

Toracocentesis 0 drenaje quirurgico del derrame (suprime el factor
TRATAMIENTO desencadenante y/o agudizante de la insuficiencia respiratoria. )
Transfusion de sangre de ser necesaria

Mantener una ventilacién optima (conservar las vias respiratorias
altas totalmente permeables.)

portar el oxigeno necesario al organismo (ya sea con ventilacion
asistida o controlada, segun la gravedad.)

Correccion necesaria del equilibrio acido base.

Actuar sobre las posibles complicaciones del tratamiento.

La determinacion de gases en sangre y su evolucién es el Unico pardmetro objetivo para evaluar el
curso de la insuficiencia respiratoria. La evolucion de éste cuadro clinico esta en directa relacién
con la formacion del médico que lo trate, y con las posibilidades instrumentales del lugar de
internacion. La aplicacion 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 Policia y/o del Médico Forense que hayan estado
presentes, no siendo excusable la falta de luz debido a la hora, ya que entonces deberia haberse
protegido el lugar y haber retornado al dia siguiente para completar la inspeccion 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 saco en el

lugar donde fuera encontrado el cadaver;

"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 Certificacion Actuarial de
Fs. 124,

Cabe preguntarse; ¢De donde provenian 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 alli transport6 el cadaver e inadvertidamente la perdio?

A veces la fotografia puede demostrar la existencia de objetos existentes en un lugar y que por su
escaso tamafio hayan pasado desapercibidos a la inspeccidn visual. Envio a V.S. dos objetos
similares a los que muestra la foto, y que con la simple luz de una linterna hubiesen sido facilmente
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 sintesis 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
exdgenas, sino que se pudieron haber perdido otros elementos primariamente adheridos a la tela.

b) No se tomaron muestras de fauna cadavérica para el estudio entomoldgico (por ser indubitable
del cadaver hubiese permitido una data de muerte muy aproximada), ni para la identificacion
toxicoldgica (ya que muchas veces toxicos o medicamentos que no pueden ser hallados en visceras
o liquidos corporales son hallados en las larvas).

c) No se tomaron muestras de visceras (como es de estilo en toda autopsia), ni para la
DOCIMACIA quimica e histologica (estudio de la agonia) ni para su estudio
anatomohistopatolégico. Nadie puede ignorar (menos aiun un médico de Policia y un médico
Forense) que una vez realizada la apertura de las distintas cavidades en el cadaver se produce una
contaminacién putrefactiva generalizada que acelerara dicho proceso, haciendo posteriormente mas
dificil cualquier tipo de estudio.

d) No se tomaron muestras del contenido (en forma separada) del duodeno y de los primeros
centimetros del yeyuno, ya sea tanto para la identificacion de algun resto alimenticio como para su
estudio toxicologico.

e) No se punzo la vejiga buscando restos de orina para el estudio toxicolégico, como es de rigor.

f) No se midié cientificamente la cantidad de liquido de tinte hematico que existia en la cavidad
pleural derecha, habiéndose utilizado para ello e1 método del “ojo de buen cubero”.

Pongo a disposicion de V.S. un video que elaboré con la colaboracion del S.E.L.T (Servicio
Especial de Investigaciones Técnicas) de la Provincia de Buenos Aires, donde a través de material
autopsico se pone en evidencia que es imposible una medicién visual basada en la experiencia,
ademas de la importante formacion de liquidos putrefactivos, las caracteristicas de una hemorragia
aguda y masiva, el color que adoptan los 6rganos al quedar exangues, la visualizacion completa del
peto esternocostal, y el sangrado inevitable de distintos vasos con los cortes autdpsicos.

g) No se tomaron muestras de misculo para realizar estudios toxicoldgicos, a pesar de que es la
estructura anatdmica que mas tiempo resiste la putrefaccion, 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 fotografos en el lugar.

3) El forense VILLAGRA y el Médico Policial De La ROSA no mencionan “fracturas” a nivel
genérico en su informe autdpsico, 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 mas pequefio
que sea el recinto donde se realiza, no se puede confundir el nimero anatémico en la
individualizacidn de las costillas pues el “peto esternocostal” esta a la vista, y el reparo anatomico
UNIVERSAL PARA IDENTIFICAR A LA PRIMERA COSTILLA ES LA CLAVICULA, tal
como lo muestro en la fotocopia laser color de una de las 3 fotos que solamente se tomaron en la

autopsia. (pagina siguiente.)
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No hace falta ningin “medio necesario” para efectuar un diagndstico preciso de “fractura de
costillas en su arco medio anterior” que no sea la simple visualizacion de las mismas. Si hay dudas,
se palpan, lo que no admite equivocacion posible a pesar de la escasa luz.

Pero hay un hecho inadmisible: jJAMAS SE PUEDE CONFUNDIR UNA COSTILLA
FRACIURADA CON UNA COSTILLA SANA, Y MENOS AUN EN SU ARCO ANTERIOR!,
por lo que pongo disposicion 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 aseveracion.

Como vimos, en las radiografias que se efectuaron en el Hospital Militar de Zapala no se
visualizaba ninguna fractura (hecho ratificado en los estudios anatomopatoldgicos posteriores ), por
lo que la falta de objetivacién de las mismas no se le puede adjudicar a la antigtiedad del aparato de

rayos, que mantuvo intactas su tecnologia y la mayor de sus virtudes; iNO MINTIO!

4) En audiencia oral, el forense VILLAGRA dijo “que no tocé las zonas lesionadas”.

Pero si no las tocd: (Como hizo para observar los pulmones, el corazén y los grandes vasos, en una
palabra, todo el contenido de la caja toracica?

Si no sacé los pulmones hacia afuera; ;Como hizo para observar si las costillas tenian o0 no alguna
lesion en su arco posterior, y aun los mismos pulmones?

Si no saco6 todo el liquido hemético de la cavidad pleural; (Cémo hizo para saber si habia alguna
lesion 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
toracica todo el liquido putrido (HECHO QUE NO ES DE ESTILO EN LAS AUTOPSIAS):
¢Como entregaron a la funeraria un cadaver que sangraba con cualquier movimiento, ya que sabido

es que la sutura mentopubiana autopsica ni es quirdrgica ni plastica?

5) NO CONSTA EN EL SUMARIO QUE SE HAYA REALI ZADO LA PERITACION SOBRE
EL CONTENIDO GASTRICO RECOLECTADO EN LA PRIMERA AUTOPSIA, vy que hubiese
sido de innegable interés. Solamente digo que la vacuidad estomacal evidenciada me indican que
habian pasado de 6 a 8 horas de la Gltima comida de O. CARRASCO.

Pagina 60 de 328



IMAGEN DE FUERTE CONTENIDO EXPLICITO
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Se hizo solamente un estudio toxicoldgico del contenido gastrico de la segunda autopsia, por lo que
si de la primera se habia recolectado la cantidad total de lo que habia, cabe pensar con total
legitimidad que lo que se extrajo en la segunda autopsia era mucosa gastrica autolisada y
putrefacta, y dificilmente podemos pensar que se hubiese hallado algin téxico 0 medicamento en
este material de peritacion.

6) En el examen del liquido pleural (Fs. 1471), no se pudo determinar su dilucién. Si bien en otro
punto de mi peritacion le indiqué a V.S. que no se habian especificado las causas (por ejemplo una
de ellas puede ser que los valores previos absolutos de la dilucién de la sangre de O. CARRASCO
no eran conocidos), se podria haber llegado a buscar una forma de determinarlo. La putrefaccion
convierte a la sangre en un liquido (normalmente es una suspensién), pudiendo variar la cc de
hemoglobina, y puede también alterarse su molécula, haciéndola ineficaz para la busqueda de la
dilucion. Pero a pesar de la putrefaccion no varia el Fe (hierro) molecular, y buscando su cc en el
liquido analizado, se podria 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
pardmetro de comparacion sus valores bibliograficos, o si no, establecerlos a través de varias
sangres conocidas y a partir de acA compararla con la muestra enviada, lo cual dara solamente un
valor relativo. Los métodos a emplear pueden variar desde los quimicos clasicos hasta a los
modernos de absorcion atomica. Si bien lo que expuse es técnicamente posible, a su vez es
engorroso Y constituiria un trabajo de investigacion bésica, alejado de lo que normalmente se hace

en el Laboratorio Quimico de la Morgue Judicial.

7) O. CARRASCO sufrié un violento traumatismo de torax, subito e inesperado. El derrame
sanguineo en la cavidad pleural derecha no fue masivo, y su lenta formacién provoco la
compresion del pulmén homolateral previamente contuso (contusion pulmonar), con la signo
sintomatologia y los sucesos fisiopatologicos ya descriptos. Todos estos acontecimientos, sin una
atencién médica especializada desde los primeros momentos, llevan a la produccion de un shock

irreversible, conduciendo al traumatizado a una muerte irremediable, segura e irreparable.

8) Un sélo golpe violento de pufio, subito 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 pufio se hizo con la mano izquierda o derecha. Importa su violencia y los érganos afectados.

9) No presentaba signos de haber sido canalizado (introduccion de un catéter plastico en alguna de
las venas superficiales), pero la carencia de las prendas superiores implica que, dentro de las
generalidades del tratamiento, se intentd mantener libres a las vias respiratorias superiores para una
mejor entrada de aire, ademas de permitir un examen palpatorio, auscultatorio, radiografico y
cardioldgico.

Vale decir, de la cintura hacia arriba estaba desvestido, y si se lo vistio solamente en la parte
inferior, es que también previamente de la cintura para abajo se lo habia desvestido. Practicamente
no existen casos que para ocultar el cadaver se lo haya tenido que desvestir primero. Si la intencién

manifiesta hubiese sido matar a CARRASCO y después ocultarlo; ¢Para qué desvestirlo?
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Si O. CARRASCO fallecié tan rapidamente como se pretende en otras opiniones periciales: ¢Qué
finalidad tendria sacarle la camisa y el pantalon?

Si la rigidez se prolonga por razones climaticas, es imposible sacarle una camisa sin romperla. Por
lo tanto, un seguimiento secuencial l6gico indica que le fue sacada cuando aln estaba con vida.
Una vez comenzada la putrefaccion y en presencia de fauna cadavérica, la macabra tarea de
desvestir un cadaver o vestirlo, resulta imposible de imaginar, pero sin embargo en esas
condiciones le fue colocado un pantaldn, tarea que no puede ser realizada por una sola persona sin
que se lastime el cadaver. Se necesitd el concurso de més de 2 personas, ya que asi me lo dicta la
experiencia recogida a lo largo de mas de 3 lustros en el examen de este tipo de cadaveres.

En todos los pasos se percibe claramente 1a concurrencia y participacion de mas de 2 personas
posteriormente al ataque, y ain un nimero mayor despues de su fallecimiento (transporte y

ocultamiento del cadaver).

10) No existieron traumatismos demostrables en ninguna otra regién corporal que hayan podido

agravar la lesion preexistente y la insuficiencia respiratoria.

11) El diagndstico de muerte real de una persona, excepto que el cuerpo ya esté totalmente frio, en
rigidez cadavérica o ya comenzados los fendbmenos de putrefaccion (diagndstico de certeza),
solamente puede ser hecho por un médico, no solamente por sus conocimientos (auscultacion
cardiaca, realizacion de ECG (electrocardiograma), toma de reflejos, EEG (eleciroencefalograma)

etc., sino a los fines legales correspondientes, como lo es llenar el certificado de defuncion.

12) La data de la muerte es de 3 a 4 semanas.

13) El clima frio de la region impidid6 una descomposicion mas acentuada del caddver de O.
CARRASCO.

14) La momificacién parcial indica que permanecié en un lugar donde ademas de existir un medio

calido, seco y ventilado, no habia humedad ni agua.

15) El cadaver estuvo un tiempo prolongado sobre su parte izquierda, ya que asi lo demuestra
inobjetablemente el aumento de volumen observado en estructuras anatémicas corporales

topogréaficamente coincidentes.

16) No consta que se haya realizado la peritacion toxicoldgica sobre la fauna cadavérica tomada en

la segunda autopsia, como asimismo tampoco de contenido vesical extraido.

17) En la segunda autopsia se constata la existencia de “100 cm® de liquido de marcado tinte
hematico en putrefaccion” (Fs 1056) pero en el laboratorio quimico se reciben 200 cm?® de dicho
liquido, lo que denota una nueva desprolijidad en la medicién, ya que entre ambos volimenes hay
un 100 % de diferencia.
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18) De una peritaciébn documentoldgica que tuve oportunidad de hacer anteriormente y que
continuaré una vez que V.S. complete las piezas documentales que faltarian para una
pormenorizada interpretacion, surge que O. CARRASCO recibié alguna medicacion de tipo

corticoidea, analgésica e infiltrativa anestésica.

19) En Fs. 20 estd la Ficha Individual De Salud de Omar Octavio CARRASCO, en la que
claramente se indica que el dia 08/03/94 recibio la vacunacion antitetanica. A su vez, la Fecha de
Clasificacion ha sido enmascarada (ver pagina siguiente), no obstante lo cual mediante lupa de gran
aumento puede verse que el nimero 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 remarcacion
surge a partir de que todos los trazos originarios de la fecha fueron hechos con lapicera o birome de
trazo fino.

Los caracteres grafologicos son similares a los impresos en la fecha de vacunacion, ya que los
ceros conservan su inclinacion hacia la derecha, el 8 y el 3 son practicamente iguales, la inclinacion
del 4 es similar, y el circulo del 9 conserva la misma forma ovoidea y la inclinacion a la derecha, lo
que me permite decir que fue la misma persona la que escribié ambas fechas, pero no asi si fue la
que realizé las sobreimpresiones.

Si nos remitimos al consumo de farmacos por parte del personal ambulatorio producidas entre el 5
y el 15 de Marzo/94 (Fs. 804., y que adjunto para su comparacién), 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,

Dia8 —— 1dosis

Dia 12 —— 367 dosis

Dial4 — 6 dosis
TOTAL 374

Es decir, indiscutiblemente dia 6 se utilizé una dosis, y sobre O. CARRASCO, ya que para el resto
de los soldados se utilizaron masivamente el dia 12 y otras pocas dosis el dia 14. Las matematicas
son claras al respecto.

No caben dudas que el dia 8 Omar CARRASCO estaba aln con vida, ya que de nada serviria
vacunar a un cadaver (si nos atenemos a la muerte rapida y dogmatica a la que nos llevan el resto
de las peritaciones). Cabe entonces una pregunta: ;Por qué y para qué lo vacunaron? Cabe una sola
explicacion:

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 hemotdrax que iba a ser drenado ya sea a través
de una puncion o de un drenaje, pues no se ignoraba la etiologia (un traumatismo). Es decir, evitar

un tétanos quirurgico.
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20) Acorde puede verse en la siguiente foto, existe una pronunciada impronta compresiva sobre la
piel del hemitérax inferior derecho, inobjetablemente demostrada a través de las sucesivas

fotocopias de aumento.

La unica posibilidad de tal depresion, es que haya tenido un vendaje previo compresivo, y que le
fue sacado muy posteriormente a su fallecimiento. No es coincidente con ninguna depresion de las

costillas subyacentes, y ya sea a través del comienzo de putrefaccidn (con hinchazén de los tejidos)

y momificacién parcial posterior pero con un continuo drenaje postural de los liquidos intersticiales

hacia el lado izquierdo, esta compresion quedd perpetuada.
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IMAGEN DE FUERTE CONTENIDO EXPLICITO
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Pero se impone nuevamente otra pregunta; ¢Por qué se lo atendio fuera del Hospital?

DIGO:

Si lo hubiesen internado, habria hablado e identificado a su agresor. Si se hubiese optado por
atenderlo en alguno de los sdtanos del Hospital, algun quejido o una llamada daba la posibilidad de
ser oida circunstancialmente por alguien, quedando el suceso al descubierto.

Hubo una edificacion (casa abandonada en el barrio de suboficiales) que fue demolida un tiempo
después de la desaparicion de O. CARRASCO, y sobre su terreno se volvid a construir. Seria
importante la declaracion de los obreros intervinientes (albafiiles y demaés) a fin de saber detalles
originarios de construccion (tipo de paredes, pinturas, ventanas, aireacion) y percepcion de olores
raros.

Si pensamos en una atencion paramédica (sabemos que otro informe Forense dice;

“de haberle brindado atencién médica, lo fue de un paramédico o similar”. Cabe preguntarse
nuevamente si una enfermera puede efectuar un vendaje compresivo de térax. Creo que si, pero no
todas estdn capacitadas para hacerlo. Para saberlo es necesario preguntarle a cada una de ellas
“.Como hace Ud. un vendaje de térax? Una enfermera puede dar una inyeccion o administrar

cualquier medicamento, pero siempre bajo las indicaciones precisas de un médico.

XXVI.- LA CAMARA DE HOMICIDIOS.-

La hipétesis barajada por el personal especializado de la. Division Homicidios de la Policia Federal

dice que el cadaver estuvo oculto en la camara de inspeccion del bafio externo de la bateria 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 arboles amarillentas, pero ni rastros

de manchas sanguineas.

Puede entrar una persona;
T —

Pero esa persona cabe dentro de ella solamente con las piernas semiflexionadas

(ver foto de pagina siguiente). La Unica posicién que admite es la de “sentado”.

¢Cémo habran hecho para introducir un cadaver alli dentro y que quedara en esa posicion? Desde
la l6gica formal es dificil la respuesta, ya que tendria que haber otra persona previamente dentro
para acomodar las piernas del cadaver, que torna imposible que el cadaver entre o que ella salga.
(en la foto se advierte que no es tan grande la capacidad de la camara). Pero hay un hecho que torna
IMPOSIBLE; jEL CADAVER ESTUVO RECOSTADO SOBRE SU LADO IZQUIERDO! La
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acumulacion de liquidos corporales se hizo sobre ese sector y no en los glateos
E il o e IR [P ORI € . o g - -

AUn habiéndolo intentado, el cadaver habria recibido lesiones traumaticas post mortem, ya que

tampoco se trata de una abertura de gran tamafio y los bordes son duros y de superficie irregular.

Antes de pasar al ultimo punto de la primera de mi peritacion, 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 ensefianzas que la vida me ha proporcionado, la mas acerba, méas inquietante, mas
irritante para mi 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 naufrago, los hombres a
quienes importase la verdad, lo que son las cosas por si 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”.
i'Y he hallado tan pocos, tan pocos, que me ahogo!

Si; 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 politicos, gentes a
quienes no interesa ver el mundo como €l es, dispuestas solo 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 cientifico. Lo “supuesto” no existe, y de alli 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

permitio 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 Desercién simple” de
0. 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 presento6 en la Comisaria 22 de Zapala el dia 22 de Marzo, (es decir
15 dias después de que fuera visto en el cuartel por alguno de sus compafieros), refiriendo que
momentos antes habia venido desde Cutral-C6 para ver a su hijo, incorporado al Grupo de
Artilleria 161 de Zapala, y que una vez presente en el mismo le informaron que su hijo se habia
escapado del regimiento el dia 6 de marzo. (Fs. 22).

Mientras se lo buscaba a través de medios radiales, televisivos, aéreos, policiales y militares, Omar
Octavio CARRASCO vya habia agonizado y fallecido dentro de un lugar ain no determinado del
regimiento, y su cadaver estaba oculto y muy alejado de la busqueda vital que se realizaba.

XXVIII.- CONCLUSIONES FINALES.-

1) La coleccion liquida de tinte hematico encontrada en la cavidad pleural derecha y calculada a
“0jo 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 algin determinado grado de anemia, pero no un sindrome hemorragico que lo llevara a
un shock hipovolémico, que hubiese sido compensado por los mecanismos de retroalimentacion
negativa (o de defensa) del organismo.

3) La causa de muerte fue, CASI CON ABSOLUTA CERTEZA, una entidad clinica denominada
CONTUSION PULMONAR, de etiologia traumatica.

4) Al variar la causa de muerte varia también la sobrevida, lo que acorde al diagnéstico anterior ha
tenido un periodo agonico de hasta 48 horas, ratificado con la fecha de su vacunacion antitetanica
preventiva, y con intensos sufrimientos.

5) Parte de la peritacion documentolégica de las recetas médicas que pude llevar a cabo me indican

fuertemente que recibié en primera instancia asistencia de enfermeria 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 MECANISMQS FISIOPATOLOGICOS 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 Policia 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 consideracion la segunda parte de mi peritacion, que no sélo
continda sino que amplia puntos periciales oportunamente solicitados y ya presentados en la
primera parte de mi trabajo pericial. Con la misma orientacion cientifica he analizado los siguientes
elementos;

1) Nomina del personal militar perteneciente al Hospital Militar Zapala (Fs 754)

2) Nomina del personal civil perteneciente al Hospital Militar Zapala (Fs 755)

3) Acta constancia del consumo de farmacos y material de curaciones de las salas de internacion
producidas entre los dias 5 al 15 de marzo de 1994. (Fs. 830)

4) Registro diario de consumo de medicamentos en la sala de internacién entre el 5 y el 15 de
Marzo de 1994. (Fs. 831).

5) Acta constancia del consumo de farmacos 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 5y 15 de Marzo de
1994. (Fs. 788)

7) Acta del consumo de farmacos 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 atencién médica del 1 al 9 de Marzo de 1994.(Fs 797)

14) Planilla de atencion de pacientes por guardia médica , del 2 al 17 de Marzo de 1994. (Fs. 798)
15) Historias clinicas de todos los pacientes internados en el Hospital Militar ZAPALA entre el 5
y el 15 de Marzo de 1994.

16) Estudio sobre visceras de O. CARRASCO efectuado en el Laboratorio Quimico de
Gendarmeria, con la colaboracion de la Facultad de Ciencias Exactas.

17) Libro de Guardia central del 8 al 15 de Marzo

18) Planilla de atencion 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) Analisis sobre los 6rganos 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 investigacion que se esta llevando a cabo.

ITEMS TITULO PAGINA
XXXI NUEVO OFERTORIO PARA EL LUGAR DEL HECHO 81
XXXI LA EVIDENCIA DE LO NO OBSERVADO 82
XXXII' |CADAVERES QUE SANGRAN 82
XXXIIl  |RECETAS EMITIDAS 83
XXXIV |LA DESPROLIJIDAD DE CORVALAN 84
XXXIV |LALETRA DE CORVALAN 86
A) FUNDMENTOS DE LA PERITACION DOCUMENTOLOGICA 87
XXXIV |LA FIRMA DE CORVALAN 95
B) FORMA'Y PARTE DE LO QUE DEBE SER UNA RECETA 98
XXXVII |LAREGULARIDAD DEL MEDICO AGUIRRE 100
XXXVIII|EL 9 INVERTIDO DE TRONCOSO 106
XXXIX |LA APARENTE PROLIJIDAD DE TEMI 108

EL USO DE L AGUJA BUTTERFLY 114
XL EL GANGLION 118
XLI EL USO DE LOS CORTICOIDES 119
XLII SAMUEL PACHECO Y SU GANGLION 124
XLII RIOSECO Y SU GANGLION 131
XLIV EL GANGLION DE JORGE VAZQUEZ 133
XLV OTRAS DOS DE CORVALAN 136
XLVI LOS ANTIBIOTICOS Y LA VACUNA ANTITETANICA 140
XLVII UN ROLLO DE PAPEL PRA ECG Y UN BISTURI 143
XLVIII  |LAS MATEMATICAS, UNA CIENCIA EXACTA 148

LA LISTA DE INTERNADOS Y ANALISIS DE SUS HISTORIAS
XLIX CLINICAS 160

ESQUEMA DE LAS RECETAS SOSPECHOSAS Y SUS AUTORES 166
L EL LIBRO DE GUARDIA DEL 4 AL 8 DE MARZO 177
LI LA MUERTE DESPUES DE LA MUERTE 186
LIl OTRAS RECETAS PERICIADAS 187
LIl LOS ORGANOQOS PERICIADOS DE OMAR CARRASCO 213
LIV EL PRINCIPIO DEL FIN 214
LV ALGUNOS PRINCIPIOS, DISTINTOS AL ANTERIOR 214
LVI BIBLIOGRFIA 217
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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, habria sido tapada por la camisa;
sin embargo, esta colocada sobre uno de los pliegues de la camisa. Se repite la existencia de otra
virola similar a la que esté al lado de la mano derecha del cadaver.

Existe un conector de los denominados “plug”, no hallando explicacion de su presencia en dicho
lugar.

Claramente se observa una lienza blanca, que muy bien pudo haber sido utilizada en el transporte
del cadaver, 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 peritacion, estaba depositada
sobre lo que a simple vista parecia un pedazo de papel blanco, pero una observacion con lupa de 4
aumentos permite ver que dicho “papel blanco” no es sino el billete de un peso que si se secuestro.
Vale decir, observaron el billete pero “no vieron” la llave, lo que metaféricamente podria

expresarse como “vieron el arbol pero no vieron el bosque”.
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XXXI.- LA EVIDENCIA DE LO NO OBSERVADO .-

Tal como surgié de la segunda autopsia, habia un aumento importante de volumen en zonas
topograficas izquierdas del cuerpo, evidenciando por mecanismos que ya expliqué, una prolongada
ubicacion del cadaver en esa posicion, o por lo menos con una importante inclinacion hacia ése
lado. La fijacion de los liquidos corporales fue de tal magnitud que no desaparecié a pesar de los
dias transcurridos entre ambas autopsias y del decubito dorsal del cadaver en el féretro. Acorde a la
foto, vemos que hay una proporcion de aumento volumétrico de 2 a 1 del hombro y brazo
izquierdos respecto de los derechos, DE IMPOSIBLE INOBSERVANCIA a pesar de lo pequefio

que sea el recinto donde se hizo la primera autopsia y de una mencionada deficiencia luminica.

NOTOQRIO
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XXXIl.- CADAVERES QUE SANGRAN.-

El perito PRUEGER, con relacion 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 sangro alli, estaba tirado, es decir en contacto con el piso, por la posicidn,
de la mancha en relacion al lugar podria corresponder una herida que se ubicaria en la cabeza o
extremidad inferior, recuérdese que la victima presentaba una seria lesion en el ojo izquierdo.”
DIGO:

Lo indudable es que, acorde a los detallados estudios anatomopatologicos, la lesion no existia (en
una foto ampliada se ve un colgajo putrefacto de piel correspondiente al parpado inferior y region
malar izquierda, con una gran destruccion larvaria subyacente, lo que lleva muchas veces a
confundir esto Ultimo con lesiones preexistentes.)

Pero hay otro hecho categérico que el perito PRUEGER desconoce: una vez avanzada la

putrefaccion, comienza a fluir sangre putrefacta de fosas nasales y
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boca, producto de la desintegracion de las mucosas con sus respectivos vasos, y que por la
formacién 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 observacion personal a modo de ejemplo:

XXXII.- 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 Clinico) 4112 4 1 111 14
ABRAHAM Antonio (Médico ORL) 1 1
AGUIRRE Emilio (Médico Clinico) 15 2 8
CARMONA José (Director Médico) 5|2 3/ 1/1 11 15
KURCHAN Norberto (Médico) 1 2 1 3 7
BORBON Juan (Jefe Laborat. ) 1 11 1 4
CORONEL Oscar (Médico) 1 1
ARAUJO Martin (Odont6logo) 1 111 3
VILLALBA Mabel (Sgto. Cirugia) 1 1
ZAMBELLI Oscar (Médico Traumat.) 1 1 1|1 4
FIRMAS NO IDENTIFICADAS 1 1/5/ 4|62 5 24
SOTO Luis (Sgto. Laborat.) 1/5 6
TRONCOSO Maria (Subteniente) 1 112 4
MARTELLO Gimena (Subteniente. Guardia) 1|3 ]2 6
MATAYOSKI 1 3|2 1 7
ARENAS Monica (Capitan. Jefe Laborat.) 1 1

Total=155
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Como vemos, el mayor emisor de recetas ha sido el Médico CORVALAN, con concentracion los
dias 5,8y 9.

El médico TEMI ha emitido mas recetas los dias 6 y 9.

Llama la atencion la Unica receta emitida el dia 8 por la Encargada del servicio de Cirugia y
Esterilizacion, Sargento Ramona Mabel VILLALBA de VERON

El Médico KURCHAN emite una receta el dia 6, sobre el cual se remarc6 un 7 y finalmente un 8.
(de mayor tamafio que el 6 y el 03 originales.)

Llama poderosamente la atencion la receta firmada por la Subteniente Maria Patricia TRONCOSO
el dia 9, y sobre la cual volveré oportunamente.

No consta en las listas del personal el Mayor Médico MATAY OSKI, que emitio 7 recetas a partir
del dia 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 diagndstico que justifique el medicamento

solicitado.
FECHA NOMBRE Y APELLIDO DESTINO DIAGNOSTICO Fs.
PEREYRA Pablo RIM 10 F. Tifoidea 833
c3 AH~UMADA Angel G.A.161 Traumat. mano izquierda 791
PENA Gustavo G.A1l61 Cortadura dedo indice derecho 807
PENA Gustavo BAL.NQN  |Herida cortante 808
o3 VAZQUEZ Jorge G.A.161 Sin diagnostico 793
PACHECO Samuel G.A 161 Sin diagndstico 793
7/3 PUENCO Jorge G.A.161 Crisis histérica. 809
ORELLANO Marcelo G.A 161 Sin diagndstico 809
COSTA Orlando G.A 161 Cuerpo extrafio en...? 811
CLACCIO Juan G.A 161 Sin diagndstico 810
o3 CEDORE Radl G.A 161 Sin diagnostico 810
FRIA Alejandro G.A 161 Sin diagndstico 810
MORALES Antonio G.A 161 Sin diagnostico 812
MULLER Gustavo G.A 161 Sindrome gripal 813
INENTENDIBLE GA 161 Bronquitis 813
INENTENDIBLE G.A 161 Sindrome gripal 314
INENTENDIBLE GA 161 Cdlico intestinal 815
o INENTENDIBLE RIM 21 Sin diagnéstico 815
INENTENDIBLE G.A 161 Diagnostico inentendible 815
VAZQUEZ Jorge G.A 161 Sin diagndstico 817
PACHECO Samuel G.A 161 Sin diagnostico 817
10/3 MORALES Antonio G.A 161 Gonalgia 818
12/3 HUANQUE Radl G.A 161 Sin diagnostico 821
13/3 MOGNI Diego RIM 21 /Asma bronquial 841
INENTENDIBLE RIM 10 Gonalgia 823
14/3 RIQUELME Juan G.A 161 Sindrome meniscal 823
RODRIGUEZ F G.A 161 Ufia encarnada 824
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FRIAS BAL GONALGIA 826
1573 INENTENDIBLE G.A 161 Gonalgia 1
INENTENDIBLE [CA.Caz M6 Dorsalgia 82
INENTENDIBLE GA CAZ Traumatismo 828
INENTENDIBLE G.A 161 Gonalgia 828

sobre 32 recetas analizadas, la irregularidad de la letra no me permitio identificar los nombres de
las personas atendidas en 10 de ellas.

En 11 no coloco el diagndstico, correspondiendo 2 al dia 6 (VAZQUEZ Jorge y PACHECO
Samuel), 4 al dia 8 (CLACCIO, CEDORE, FRIAS y MORALEYS), y en 3 del dia 9 (reapareciendo
VAZQUEZ Jorge, PACHECO SAMUEL, y otra inentendible de Fs. 815)

La Gltima es del dia 12, a nombre de HUANQUE Raul, que en la planilla de atencion por Guardia
Médica consta como atendido el dia 13 y 14 por aplicacion IM, pero a nombre de HUANQUE
GUSTAVO.
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En todas coloc6 el destino de los soldados, EXCEPTO en una, la de COSTA Orlando, del dia 8, y
que consta en la planilla de atencién médica del dia 7.
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Vale decir, fue atendido el dia 7 por el médico KURCHAN y no por CORVALAN el 8, ya que
volveria a estar anotado en dicha fecha.
Lo mismo ocurre con MORALES Antonio;
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Como vemos, hay dos fechas de atencién médica, (el 9 y 10 de Marzo) en los cuales se le aplicd
una inyeccién de Diclosan IM cada dia, mientras que en las dos recetas a su nombre consta
atendido en la primera de ellas el dia 8 (indicando 3 ampollas de Diclofenac) y en la segunda el dia
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 dia 8 ni que haya sido atendido el dia 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)
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XXXV.- LA LETRA DE CORVALAN.-

A fin de identificar su letra, expondré 15 recetas con su sello y firma. Llenan el requisito
documentoldgico que fueron hechas a través de un determinado tiempo, existiendo anteriores,
simultaneas y posteriores al 9 de Marzo (fecha que tomo solamente como referencia para el analisis
caligréfico.)

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 servirdn no

solo para su identificacidn sino para posteriores estudios comparativos.
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A.- FUNDAMENTOS DE LA PERITACION DOCUMENTOLOGICA.-

Se basa en las caracteristicas fisiologicas y psicoldgicas personales que posibilitan la identificacion

de una escritura. Estas caracteristicas pasan por ciertas etapas, a saber;

1) Adquisicion de un grafismo; la misma se realiza por imitacion en el nifio. La fluidez que se

adquiere en forma progresiva, llega a ser enteramente auténtica o casi inconciente.

2) Fijacién y automatizacion; la imagen del movimiento a ejecutar debe estar integramente
elaborada antes que se pongan en movimiento los reflejos organicos que generados por ella
produciran el dibujo de la letra. Es decir, el movimiento a ejecutar debe estar precedido de esa
imagen integramente representada. Es una etapa regida por la voluntad.

La repeticién de un movimiento voluntario hace que el mismo se torne cada vez mas facil, por lo
que la imagen representativa interior necesita ser menos elaborada (es decir, hay una disminucion
de la resistencia psiquica), bastando la concientizacion de una fraccion infinitesimal de ella para
desatar los reflejos motores y reproducir el movimiento. Se produce entonces la automatizacién del
movimiento (movimiento inconciente). Esta automatizacion y afianzamiento se llama Gesto
Gréfico, y es propio de cada individuo. ElI Gesto Gréfico es entonces la caracteristica que cada
escritor introduce a su escritura durante la elaboracion de su automatismo.

Finalmente cada persona posee una escritura que le es propia y se diferencia de las demas.

Cada personalidad escritural soporta cambios graduales en el curso de la vida del escritor, pero
manteniendo elementos basicos de la misma. En el caso de toda la documentacion que periciaré,
éste es un elemento que no ha variado en ninguna de las escrituras, ya que el lapso de su
produccién 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 relacién directa con la mayor o menor rapidez
de la ejecucion y con el cuidado que pone en la realizacién, 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 dejara sus
huellas. Aln escribiendo en circunstancias dificiles, se trazan instintivamente formas de letras que
son habituales al mismo escritor, -se trazan las letras que son mas sencillas y faciles de construir
siguiendo la ley del menor esfuerzo-, pero en caso de una aguda declinacién fisica por diversas
enfermedades, la disminucion de la calidad de la escritura la afectard 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 grafico y producir por
movimientos concientes las formas escritas de un automatismo ajeno, dandose la paradoja que un
falsificador no puede ser un habil escritor altamente automatizado. Un automatismo elevado es
practicamente 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
analogos a los automatizados. Por tal accidn psiquica se introducen en el texto manifestaciones del
propio automatismo del falsificador, y que no pude evadirse de ellas al ejecutar su imitacion. Por
eso deben buscarse esas manifestaciones en los puntos en que cominmente decae la atencion,

como los finales de frases, finales de escrito y rasgos poco aparentes, ya que la falta de inhibiciones

Pagina 85 de 328



voluntarias o por lo menos la disminucion de las mismas permite una mayor actuacién 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 permitié una aceptable comparacion de los
mismos y la emision de un juicio final razonable. El examen y comparacion de la escritura es
basicamente similar a la comparacion de dos 0 mas objetos cualquiera para determinar su parecido.
De tal manera que, y en base a los fundamentos explicados, lo importante es buscar y encontrar
habitos 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 documentacion original, y que se hallaba en
el Juzgado Federal de ZAPALA, reservando y mostrando en el trabajo solamente las fotocopias
para una mejor comprension de lo realizado sobre los originales. La cantidad analizada permite

arribar a conclusiones valederas.

Analicé las caracteristicas Extrinsecas, como lo son la velocidad, continuidad, retomas, agregados,
inclinacion de los ejes de escritura, orientacion, diagramacion, ornamentacion, irradiacion,
proporcionalidad, intervalos, cultura grafica, errores de sintaxis, de puntuacion, de redaccion, y de

forma o estilo de presentar un texto.

Asimismo analicé las caracteristicas Intrinsecas, es decir estudio del aspecto particular de cada letra
y deduje la espontaneidad, rasgos, signos de puntuacion y ortografia, y todos los demas factores
que para las Extrinsecas. En las Extrinsecas e Intrinsecas inclui el presionado del elemento escritor,
el grosor de trazos y rasgos y los diferentes elementos usados en la escritura (lapiz, boligrafo o
lapicera), raspaduras, y borrados con goma o lavados. Seguiré el siguiente método;

1) Andlisis Extrinseco de los documentos indubitados
2) Anélisis Extrinseco de los elementos dubitados

3) Anélisis Extrinseco comparativo

4) Andlisis Intrinseco del elemento indubitado

5) Anélisis Intrinseco del elemento dubitado

6) Analisis Intrinseco comparativo

7) Evaluacion final.

Finalmente: las marcaciones hechas en las fotocopias reproducen lo hallado en los originales y asi
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 documentacion, si asi lo creyera conveniente.
La receta constituye un documento en el amplio sentido de la palabra.

Es la expresion escrita de la actividad médica global en cada caso, pues es un resumen del

diagndstico, prondstico y tratamiento realizado por el médico, y permite juzgar objetivamente su
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capacidad. Es el ultimo paso en la aplicacion de la farmacologia a la clinica, e implica el
conocimiento de la accién farmacoldgica, absorcion, destino, excrecion, toxicologia, indicaciones y
posologia de las drogas.

Por todas estas razones, la receta debe escribirse en el idioma oficial para cada pais, siendo que en
el nuestro y por imperio de la LEY 17.132, deben escribirse en castellano, DE PUNO Y LETRA
DEL MEDICO, en forma clara -esto Gltimo 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 articulo 2, tal cual me lo ensefiaron 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; diagnostico y/o prondstico de las
enfermedades de las personas, recuperacion, conservacion y preservacion de la salud de las

personas, etc.

Es decir, la emision de una receta es un acto eminentemente médico, que no puede ser delegado en
otras personas, siendo tan asi que el Articulo 20 en su inciso 22 lo prohibe taxativamente;
- “Queda prohibido a los profesionales que ejerzan la medicina delegar en su personal auxiliar,
facultades, funciones o atribuciones inherentes o privativas de su profesiéon”
El Manual de Medicina Legal de A. ACHAVAL, 2% edicion actualizada, en su pag. 637 dice;
“Es una forma bastante comin de cometer delitos por los médicos en sus vacaciones, 0 en sus
institutos o sanatorios, en las guardias o en medicina del trabajo y control de ausentismo laboral,
permitiendo la actuacion y prescripciones por parte de auxiliares o colaboradores (psicélogos,
enfermeras, etc.).”
También dice en la pagina 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 confeccidn en las mismas
1) Recetas hechas en su totalidad por el médico actuante ( 1 sola letra y firma)
2) Recetas hechas de pufio y letra por personal auxiliar médico, solicitando diversos materiales de
enfermeria, cirugia, curacién y atencion clinica, en 2 modalidades

a) Consello y firma avalatoria de profesional médico.

b) Sinsello y firma avalatoria de profesional médico.
3) Recetas de confeccién 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 precisién, a través del estudio scopométrico.
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ANALISIS EXTRINSECO.-
VELOCIDAD; tiene dos componentes de muy veloz; “r’” casi sin meseta

Y simplificacion de la “s” y falta frecuente

de cierrede laoy aﬁ
== A
.

El resto es de Dimension de media a grande

escritura Veloz o Normal Precision en colocacion de signos de puntuacion
Equilibrio entre uso de angulos y curvas

< Uniformidad en direccidn y espaciamiento
Inclinacion leve de ejes de escritura a la derecha

No hay uniformidad en el desarrollo gréfico

KBarra horizontal de la letra “T” ligeramente desplazada a la derecha
Un elemento de escritura lenta; levantamiento del elemento escritor casi constante después de las
mayusculas.

Estamos por lo tanto ante una escritura de velocidad normal.

El presionado es mediano, con uniformidad en el grosor de trazos y rasgos.

La inclinacién de ejes guarda paralelismo.

El elemento escritor se levanta solo al comienzo de cada texto y mayl]sculas.ﬁ
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La orientacién de la linea de base es horizontal >
La diagramacion es medianamente legible y en oportunidades ilegible.
Irradiacién; componentes verticales expansivos.
Calibre de escritura; irregular, disminuyendo a medida que progresa el renglon.
Proporcion; entre letras 1/1

entre letras largas y cortas 3/1

entre mayuUsculas y mindsculas 1, 5/1

Intervalos; entre letras; constante después del comienzo con mayusculas, donde separa estas
Gltimas de la letra siguiente.
entre palabras; constante
intergrammas; no completa el cierre superior de las “a” A y “0” A

Cultura grafica; buen manejo del elemento escritor.

ANALISIS INTRINSECO.-
- Espontaneidad; es espontaneo, ya que su escritura carece de retoques, retomas, sin detenciones

frecuentes y sin temblores. En la receta sefializada como (0) vemos que no ha existido
sobreimpresion sino que comenzo con la letra “D” (los medicamentos que mas receta son Diclosan,
Diclofenac, y sobre la marcha indicd Piroxicam, transformando la “D” en una “P”.

-Rasgos Iniciales; curvos (letra RL|> “D”y O “p” L|>

-Trazos Iniciales; curvos. Ya indiqué que la “a” y la “0” no completan su circulo en la parte
superior

-Inclinacion de las letras; hacia la derecha.

-Morfologia de las letras; todas curvas y la “m” y “n” en feston.

-Ortografia; 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 ultimos como los rasgos conservan el mismo grosor
macroscopico.

Elementos particulares de gran frecuencia, casi constantes; _

1) La “a”, con lazo en la gramma de escape: <&, *co; #%”

2) la “p” con alargamiento del eje superior en bucle eliptico, y con bucle eliptico 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 circulo, ya
sea superior o inferior, segin donde termine su rasgo de ataque. ﬂ

5) el 9, con circulo eliptico e inclinacién casi constante de 45 grados a la derecha.&

El elemento escritor ha sido una b