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ACCIDENTOLOGIA VIAL: ELEMENTOS
DE ESTUDIO FORENSE

ACCIDENTOLOGIA VIAL. Defini-
cion

La Accidentologia vial se ocupa del
estudio integral de los accidentes
de transito.

Esta disciplina nace en nuestro
pais en el ano 1967, a partir de
la inquietud del Ingeniero Bottaro
Lépez, cuando se dictan los prime-
ros cursos de Accidentologia Vial
dentro del Cuerpo de Camineros
de la Policia de la Provincia de
Buenos Aires.

ACCIDENTOLOGIA VIAL. Alcan-
ces

La Accidentologia vial es multi-
disciplinaria por la complejidad
del hecho estudiado, en el cual
intervienen tres grandes factores
con incontables variables; estos
factores son: humano, ambiental
y vehicular, que si bien por una
cuestion de orden metodologico se
estudian por separado, se encuen-
tran intimamente relacionados.

¢, Qué componentes de esos tres

factores estudia el Perito en ac-

cidentologia vial que integren la

mecanica del hecho?

e Sentidos de circulacion pre-
via.

e Maniobras previas inmediatas
a la colisién (tacticas evasi-
vas).

e Area de conflicto.
e Zona de impacto sobre la cal-

zada.

e Punto de impacto sobre la
calzada.

e Punto de desenganche sobre
la calzada.

e Trayectorias post impacto.

e Posiciones finales.

e Distancia de reaccion.

e |nvasiones de mano.

e (Caracter participativo (embes-
tidor - embestido).

e \Velocidad de circulacion previa
(al momento del impacto y
post impacto).

Entre los vehiculos se establece:

e |a zona de contacto inicial.

e Maximo enganche.

e Desenganche.

e Colisiones reflejas.

e Tipo de deformaciones.

e Elementos de seguridad activa
y pasiva.

Sobre los tacografos:

e Velocidad de circulacion al
momento de la colision.

e Tiempo de paradas.

e \Velocidades maximas y mini-
mas desarrolladas.

e Distancias recorridas.

e Estudio de lamparas.

e Estudio de neumaticos.

En la década del 30, del siglo
pasado, un estudio realizado por
Simonin, sobre la etiologia mas
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comin de los accidentes provo-
cados por automotores, sigue hoy
vigente. Las causas mas comunes
las agrupa en: causas imputables
al conductor, causas imputables a
lavictima, causas imputables al ve-
hiculo, causas imputables a la ruta
y causas imputables a condiciones
meteorolégicas. (13)

1. Causas imputables al conduc-

tor.

e Imprudencia, impericia y/o0
negligencia.

e Exceso de velocidad y temeri-
dad en la conduccion (“Temi-
bilidad sistematica”).

e Fatiga, sueno, ebriedad o
consumo de hipnbticos y esti-
mulantes.

2. Causas imputables a la victi-
ma.

e Sorpresa por distraccion.

e Menor de edad o edades avan-

zadas.

e Deficiencia de vision o audi-
cion.

e Sindrome vertiginoso por vas-
culopatias.

e Encandilamiento.

e Falta de conocimiento de las
normas de transito.

e Ebriedad.

3. Causas imputables al vehiculo.

e Ruptura de la barra de direc-
cion o desprendimiento del
volante.

e Falla del frenado.

e Desprendimiento de una rue-
da, aro, taza.

e Reventdn de un neumatico.

e Desprendimiento de la palanca
de cambios, ruptura de los
discos de embrague.

e Falta de funcionamiento de los
limpiaparabrisas.

e Deformacion de los paragol-
pes.

e Ausencia de espejos retroviso-
res.

¢ Mal funcionamiento de las
luces, especialmente de las
de giro o de stop.

e Usoindebido de las luces altas
provocando encandilamiento.

e Fallas en la combustidén con
desprendimientos de gases
toxicos en el interior del habi-
tat del vehiculo.

¢ Incendios por pérdidas o explo-
sion del tanque de combusti-
ble.

e Estacionamiento inadecuado
del vehiculo.

4. Causas imputables a la ruta.

e Ruta resbaladiza por llovizna,
escarcha o manchas de acei-
te.

e Sorpresivos e ignorados cam-
bios de direccion.

e Pasos a nivel sin barreras o
senalacion.

e Cambios de los senalamientos
0 cambio de los mismos.

e Cambios de mano no anuncia-
dos.

e  Cruces mdultiples de rutas.

5. Causas imputables a condicio-
nes meteoroldgicas.

¢ Noche muy oscura.

e Crepulsculo.

e Lluvia intensa.

e  Luz solar muy intensa.

e  Frio o calor intenso.

. Neblina.
e Granizo intenso.
. Nieve.

Durante el ano 2007, la estadistica
recogida por el CESVI (Centro de
Estudios sobre Seguridad Vial),
respecto de las fallas vehiculares
mas comunes que generan colisio-
nes, incluyen 41% fallas de ilumi-
nacién, 16% frenos deficientes, 5%
reventon de cubiertas y el resto de
las causas vehiculares conforman
un 38% en total.

Estos porcentajes parecerian jus-



tificar el porqué de los incidentes,
pero es el mismo Centro de Es-
tudios quien aclara que el factor
vehicular para el ano 2007 ha sido
solo el responsable del 5% del total
de colisiones. Otro 5% lo ocupa el
factor externo (infraestructura y
clima), y el 90% es responsabilidad
del factor humano.

TRAUMA. Definicion

Desde el punto de vista medico-
legal, la Accidentologia vial se
relaciona con el Trauma, donde el
perito médico estudia las distintas
modalidades accidentologicas, a
fin de correlacionar las lesiones
en el cuerpo y en la salud con los
tres factores productores de acci-
dentes ya mencionados (Humano,
ambiental y vehicular).

Se define al Trauma como el
dano intencional o no intencional
causado al organismo por brusca
exposicion a fuentes o concen-
traciones de energia: mecanica,
quimica, térmica o radiante que
sobrepasan su margen de tole-
rancia. O factores que interfieren
con intercambios de energia en el
organismo como la ausencia de
elementos esenciales para la vida:
el calor y el oxigeno. (12)

TRAUMA EN EL MUNDO

e Tercera causa de muerte en
todas las edades.

e Primera causa de muerte de 1
a 45 anos.

e Responsable de la muerte de
3 de cada 4 adolescentes de
15 a 24 anos.

e Responsable de la muerte de
2 de cada 3 adultos jovenes
de 25 a 35 anos. (13)
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EL TERMINO ACCIDENTE

Se define accidente como un
suceso imprevisto, en general
desgraciado, que altera la marcha
normal de las cosas. Se asocia al:
Azar y fatalidad, al error humano,
al destino y designio divino.

Desde el ano 2004, la literatura
Emergentolégica mundial esta
intentando reemplazar el término
accidente. El reemplazo del tér-
mino es la manera mas clara de
decir que estos eventos no ocurren
por azar.

Accidente se reemplaza por Lesion
No Intencional, y Accidente de
transito por Colision de vehiculo
de motor.

... “Mi problema con la palabra ac-
cidente es que implica que el azar,
Jjuega un papel mayor en la causa
de estos eventos. Esto sugiere
que las colisiones que involucran
vehiculos a motor ocurren en una
base aleatoria y entonces son
impredecibles por completo y por
lo tanto no prevenibles”. Galen
Poole. (10)

LESION NO INTENCIONAL. Defi-
nicion

Una lesidén no intencional (ex-ac-
cidente) es la consecuencia de
una cadena causal de eventos y
circunstancias en la que el sujeto
siempre puede intervenir para
evitarla o mitigar sus consecuen-
cias.

CAUSALES DE MUERTE POR COLI-
SION DE VEHICULOS DE MOTOR

El estudio lesionolégico y tana-
tolégico en la Gltima década en
nuestro pais, es coincidente con
las observaciones de otros paises



E Luis Alberto Bosio, Roberto Victor Cohen y Norberto Lépez Ramos

americanos y europeos, en cuan-
to a las causales de muerte en
colisiones de vehiculos de motor,
siendo las tres causas principales:
el exceso de velocidad, el incumpli-
miento de las normas de transito
y el consumo de drogas y alcohol
en ese orden.

Al referirnos al exceso de veloci-
dad, debemos remarcar que se
trata de las velocidades permitidas
por ley respecto de cada lugar del
hecho, debiendo tener en cuenta
que para la produccion de lesiones
corporales, el limite que marca baja
o alta velocidad se ubica en los 40
Km por hora, que es el equivalente
a una caida libre desde un cuarto
piso (12 a 15 metros). En relacion
al incumplimiento de las normas
de transito, el mayor porcentaje
de hechos mortales se relacio-
nan con la falta de utilizacion de
cinturones de seguridad, tanto en
conductor como en acompanantes
delanteros y traseros. Respecto
del consumo de drogas y alcohol,
la Ley Argentina (Ley 24449/94)
prohibe conducir vehiculos con
alcoholemias iguales o superiores
a 50 mg % en sangre o 0,5 gr por
litro, limite en el cual los efectos
téxicos comienzan siendo estimu-
lantes por inhibicion de los centros
inhibidores para transformarse en
depresores del Sistema Nervioso
Central a medida que aumenta la
concentracién en sangre.

Por lo expuesto, puede afirmarse
de las estadisticas de investigacion
accidentoldgica vial que solo 5% de
las colisiones pueden atribuirse a
factores técnicos vehiculares. El
90% de todos los eventos se debe
a fallas humanas, tal como ya fuera
expuesto.

MODALIDAD TRAUMATICA. Con-
ceptos basicos de fisica y biome-
canica de las lesiones.

El término Modalidad traumatica en
Accidentologia puede encontrarse
en la literatura como sinénimo de
Biomecanica del Trauma o Cinem&-
tica del Trauma. Se rige por cuatro
Leyes, descriptas por Newton, y
que a la hora del analisis técnico
deben ser tenidas en cuenta por
los especialistas, a saber:
e La energia no es creada ni
destruida, sino que cambia de
formas.

e Un cuerpo en movimiento o
reposo tiende a permanecer
en ese estado hasta que una
fuerza externa actla sobre el.

e Laenergiacinética (KE) es igual
a la masa (M) del objeto en
movimiento multiplicada por la
velocidad al cuadrado y dividida
entre dos.

KE=(MxV?) /2
e |afuerza (F) es igual a la masa
por el tiempo de desaceleracion
(aceleracion) y la masa por la
distancia (d).
Mxd=F=MxV

La lesion dependera de la veloci-
dady la cantidad de energia trans-
mitida, el area de superficie sobre
la cual la energia es aplicada, y las
propiedades elasticas de los teji-
dos sobre los cuales se transfiere
la energia aplicada. (1)

La aceleracion (A) es el cambio de
velocidad con respecto al tiempo.
Esto se expresa en pies por se-
gundo o metros por segundo. La
aceleracion de un objeto que cae
hacia la tierra es de 32.17 pies
(9.65 m) por segundo, si no hay
fuerzas que actlen en la direccidn
opuesta.



La fuerza (F) es la traccion o el
empuje de un objeto contra otro,
aunque no necesariamente tiene
que estar en contacto. Fuerza es
la aceleracién o cambio del esta-
do de movimiento, que un objeto
transmite a una masa dada. El
peso es un ejemplo de una fuerza
especifica. Una carga se refiere a
la fuerza aplicada a un cuerpo o
estructura. El Newton (1 kg x m %
xseg-?)odina(lgrxcm-lxseg
-2) son las unidades utilizadas para
describir la fuerza.

La masa (M) se refiere a la inercia
de la materia, que es la propiedad
de ésta de resistirse a un cambio
en su estado de movimiento. A
mayor masa, mayor inercia. La
masa no debe ser confundida con
la fuerza o el peso y solo describe
la cantidad de material.

La tension es definida como la
deformacion interna o cambio de
dimensioén como resultado de una
fuerza.

El estrés puede ser considerado
la resistencia interna (o fuerzas
opuestas) que resiste la defor-
macién de un cuerpo. Si la fuerza
externa excede a la fuerza interna
que resiste a la deformacion se
pierde el equilibrio. El estrés se
expresa como fuerza por unidad de
superficie (Newton x m -2 o libras
X in -2),

El peso se describe como la veloci-
dad a la que un cuerpo es atraido
hacia el centro de un cuerpo gravi-
tacional, como es la tierra. Como
se puede observar, una persona
que esta de pie sobre el suelo no
es acelerada hacia el centro de la
tierra, ya que una fuerza opuesta
(el piso) mantiene a la persona de
pie. Esta fuerza en direccion opues-
ta es lo que se denomina peso.
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La velocidad es el cambio de dis-
tancia con respecto al tiempo, por
ejemplo, millas o kilbmetros por
hora, pies por segundo, etc.

La transferencia de energia puede
considerarse como una onda de
choque (idéntica a una onda sono-
ra) gque se mueve a varias velocida-
des a través de diferentes medios.
La energia es llevada al frente de la
onda y concentrada en un espacio
pequeno. Si se considera la pro-
pagacion de esta onda de choque
en un medio elastico como es el
tejido humano, el estrés transmi-
tido al tejido dependera de: 1. la
velocidad de las particulas de la
materia que inician la onda de cho-
que, 2. la velocidad de las ondas
en el material y 3. la densidad de
la masa del material. Esta teoria es
valida para cualquier onda, ya sean
ondas sonoras, las ondas de la
presion arterial o la onda producida
en el tejido hepatico o la cortical
del hueso, al sufrir el impacto
contra un objeto resultando en la
transmision de energia. Ya que la
densidad de la masay la velocidad
del sonido en cualquier tejido son
constantes, el nivel de estrés en el
tejido en el momento del impacto
es controlado por la velocidad de
las particulas del material del teji-
do y es directamente proporcional
a él. Si la velocidad excede el nivel
de tolerancia del tejido, entonces
ocurre la disrupcién produciéndose
la lesion.

Si consideramos la propagacion
de estas ondas de choque a través
de los tejidos, es facil entender que
la lesibn muy probablemente se
produce en los limites en donde los
diferentes tejidos hacen contacto
en las interfaces de los tejidos y
el aire. El estrés inducido en estas
areas por compresion y reexpan-
sion pueden producir diferencias
de presion entre los limites. Las
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ondas de choque liberan energia
durante su propagacion de tejidos
mas densos a tejidos menos den-
sos. Considerando que una onda
de choque viaja a 500 m/seg y
que el sonido viaja a 3500 m/seg
en el hueso y a 30 m/seg en el
parénquima pulmonar, la onda de
choque es relativamente lenta con
respecto a la velocidad del sonido
en el hueso, pero es 15 veces
mas rapida que las ondas sonoras
en el parénquima pulmonar. Tal
estrés es el responsable de la he-
morragia, edema, o disrupcion del
parénquima pulmonar cuando éste
es sujeto a una onda de choque,
sin embargo produce poco dano a
la corteza bsea.

Para un objeto en movimiento que
pierde velocidad, su energia del
movimiento debe ser transmitida a
otro objeto de lo contrario la ener-
gia cambia a otra forma. La trans-
ferencia directa de energia ocurre
cuando las células de cuerpo hu-
mano son puestas en movimiento
alejandolas directamente del sitio
del impacto. EI movimiento rapido
de las particulas tisulares alejan-
dose del sitio del impacto produce
dano por compresion tisular, lo
que también ocurre a distancia del
punto de impacto inicial a medida
que la onda de choque progresay
la cavidad se expande.

Estos mismos principios se apli-
can independientemente de que
ocurra o no penetracion en la piel.
La evaluacion en la extension de
una lesion es mas dificil de realizar
cuando no existe penetracion o
disrupcion de la piel que cuando
existe una herida abierta. El golpe
dado con un bate de béisbol, con
la misma fuerza, a un cilindro me-
talico huecoy a uno de hule, con la
misma fuerza, transmite la misma
cantidad de energia; aun asi el
efecto de la energia transmitida

se hace aparente en uno (metal) y
no en el otro (hule). Un punetazo
dado en el abdomen de la victima
puede hundirse en forma consi-
derable, sin embargo no queda
una depresion visible después de
que es retirado el puno. Ante la
ausencia de fractura o destruccion
tisular, el grado de lesidén no puede
ser determinado mediante una
simple inspeccion del tejido siendo
de gran importancia el obtener la
historia del evento que causoé la
lesion. La cavidad que puede verse
después de ocurrido el impacto se
denomina cavidad permanentey la
que no es visible es referida como
la cavidad temporal. Bajo ciertas
consideraciones, las propiedades
elasticas de los tejidos contribuyen
al tamano de la cavitaciéon, como
en el ejemplo de los cilindros, pero
esas propiedades elasticas juegan
un papel mas importante en el
tamano de la cavidad permanente
que en la cavidad temporal.

Otro factor a considerar cuando
se determina el mecanismo de la
lesiones el estado fisico del tejido
cuando le es aplicada la energia.
Un ejemplo es lo que ocurre al
puncionar con una aguja un guante
quirargico estirado en forma longi-
tudinal u otro que esta inflado a
tension; uno explota, mientras en
el otro s6lo se produce un pequeno
agujero. Esto se debe a que los
polimeros trenzados del guante
inflado estan bajo estrés triaxial o
maxima resistencia y las cadenas
de estos polimeros se encuentran
estiradas en todas direcciones en
el sitio de la puncién y se rompen
cuando son puncionadas con
la aguja. Las cadenas del globo
estirado longitudinalmente se en-
cuentran bajo estrés uniaxial por
lo que solo esas cadenas sufren
disrupcion. Frecuentemente existe
dificultad para cortar una sutura
con tijeras romas a menos que la



sutura se mantenga a tension. La
fuerza que se aplica a la sutura
floja es solamente la que efectlan
las hojas de la tijera, mientras que
la fuerza aplicada en la sutura
estirada es la suma del estrés
inicial mas la fuerza de las hojas
de la tijera. Con este ejemplo pue-
den venir a la mente multitud de
ejemplos clinicos: la sutura puede
ser comparada con los vasos san-
guineos o los ligamentos. Muchos
6rganos como el corazdn, el higado
y la vejiga son sujetos a fuerzas
multiaxiales, lo que contribuye a
que ocurran las lesiones por es-
tallamiento que se observan en la
practica clinica.

Teniendo en cuenta los conceptos
que nos aporta la Fisica, podemos
establecer la siguiente ecuacion:
“La distancia de detencién sera
igual a la distancia de reaccion,
mas la distancia de frenado”.
(ISEV, Instituto de Seguridad y
Educacion Vial). De cual surge
que a los fines de establecer las
distancias necesarias para el fre-
nado, es indispensable conocer las
condiciones de los tres factores
capaces de modificar el producto
(vehicular, ambiental y humano).

En tal sentido, tomando una ve-
locidad constante de 120 km por
hora, un vehiculo que circula con
luz de dia, sin desperfectos téc-
nicos ni alteraciones fisicas en el
conductor, necesitara 33 metros
para la reaccion y 71 metros para
el frenado: total 104 metros. Pero
las condiciones pueden variar,
y es asi que con un conductor
cansado el tiempo de reaccion se
duplica pasando de 33 metros a
66 necesarios para frenar: total
137 metros. Pero la confianza
del conductor, que asume que se
encuentra en condiciones fisicas
de manejo en un vehiculo con
deterioro no controlado empeora
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las distancias necesarias para fre-
nado. Por ejemplo con neuméaticos
gastados, a 120 km por hora la
distancia de frenado asciende de
71 metros a 126 metros, siendo
la distancia total necesaria para
detener el vehiculo de 159 metros.
Las peores condiciones a tener en
cuenta incluyen que al conductor
cansado se le sumen problemas
vehiculares de frenos deficientes,
neumaticos gastados y suelo mo-
jado, siendo la distancia necesaria
de frenado de 255 metros y la de
reaccion 66 metros; total para la
detencion: 321 metros.

MODALIDAD TRAUMATICA. Clasi-
ficacion lesionologica

Las lesiones se clasifican en
abiertas o cerradas; y asimismo
las lesiones abiertas pueden ser
penetrantes o no penetrantes.

La importancia de diagnosticar
si la injuria es penetrante o no
residen en dos axiomas utilizados
en la atencién prehospitalaria del
trauma, que tiene que ver con el
pronéstico de las lesiones y su
resolucion: “en trauma todo lo que
entra en el prehospitalario, sale en
el intrahospitalario”, refiriéndose a
objetos empalados, y “en trauma
todo lo que sale en el prehospita-
lario, entra en el intrahospitalario”,
refiriéndose a las evisceraciones
y fracturas de huesos largos ex-
puestos. (4)

Otra forma de clasificar las lesio-
nes, desde una vision juridica se
relaciona a la intencionalidad. Los
traumatismos intencionales pue-
den ser de tres tipos: suicidios, ho-
micidios u otros tipos de violencia,
entre los cuales se encuentran los
accidentes. Los traumatismos no
intencionales se clasifican en: re-
creativos, domésticos, escolares,
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laborales, caidas por vehiculos de
motor. (5)

Es de destacar que no siempre
todas las lesiones producidas por
una colision de vehiculos de motor
0 sobre un peatén, son evidentes y
visibles, entrando aqui el concepto
de lesiones ocultas. O sea aque-
llas lesiones que no se diagnosti-
can durante el rescate y atencion
inicial de las victimas.

En relacion a las lesiones ocul-

tas:

e 5%al15 % de los traumas tie-
nen lesiones ocultas.

e 50 % de las lesiones ocultas
son causales de muerte.

e 80 % se presentan en pacientes
inconcientes por compromiso
encefalocraneano o drogas.

e 20 % de las lesiones ocultas
se dan en areas distintas a las
detectadas.

e 70 % de las lesiones ocultas
se dan en las mismas areas ya
detectadas.

e 10 % no se observan, por in-
terrupcion de examenes com-
plementarios en pacientes
inestables.

El estudio de las lesiones ocultas
en Accidentologia vial es un capi-
tulo de investigacion tanatologica,
que se desarrolla en la sala de
autopsias en caso de fallecimiento
del involucrado, y en caso de sobre-
viva es materia de estudio durante
la rehabilitacion del paciente, gene-
rando muchas veces conflictos de
responsabilidad profesional contra
los equipos médicos tratantes y las
companias aseguradoras.

Respecto del impacto vehicular hay
una interaccion entre vehiculo-ocu-
pante, pudiendo producirse cuatro
tipos de impacto: impacto frontal,
lateral, posterior y/o combinado,
este (ltimo se puede acompanar

de vuelco con o sin expulsion de
alguno de los ocupantes.

Cuando se produce una colision
debe tenerse en cuenta el efecto
“cuatro en uno” de la colision, ya
que no solamente el choque es el
contacto entre el vehiculo con un
objeto fijo o movil sino que hay un
segundo choque: ocupante contra
el vehiculo, un tercer impacto: los
organos internos contra el cuerpo
y por Gltimo un cuarto impacto: los
objetos sueltos que viajan en la
cabina contra el cuerpo.

El analisis del efecto cuatro en
uno, es lo que muchas veces per-
mite explicar por ejemplo: hemorra-
gias internas en zonas que no han
tenido contacto con la carroceria
vehicular; desgarros de 6rganos
macizos y estallidos de visceras
huecas que nunca sufrieron la
presion del impacto, pero que
no pudieron evitar el efecto de la
desaceleracion brusca; o lo dificil
de explicar para el perito cuando
habiéndose activado las bolsas
de aire y sin observar deformacion
de la cabina vehicular el conductor
presenta un traumatismo de craneo
con o sin pérdida de la conciencia,
producto del golpe contra objetos
sueltos en el habitaculo como por
ejemplo teléfonos celulares, llave-
ros, carteras o portafolios, etc.

FASES DEL ATROPELLAMIENTO

La Medicina Legal tradicional, des-
de hace casi un siglo, intenta expli-
car en los peatones atropellados la
cinematica del trauma en Acciden-
tologia vial mediante la evaluacion
externa de las areas corporales
involucradas. Fue un italiano, Piga,
quien realiz6 la primera descripcion
mediante fases o componentes,
de la posible manera en que el
peatdn pudo haber sido embestido,
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y luego, mediante el estudio de
las lesiones internas ha intentado
establecer una relacién de causa-
lidad entre lesion y velocidad al
momento del impacto, teniendo
en cuenta las resistencias de los
organos y tejidos humanos.

guardabarros, capot, tapa de badl,
parabrisas, etc.).

Los cuatro componentes de Piga
son: choque, caida, aplastamiento
y arrastre. Pudiendo presentarse
en forma Gnica o combinada las
cuatro fases (Figura 1). De su
analisis surge que hay una relacion
directa entre velocidad y puntos
de contacto corporal: a mayor
velocidad, son en general menos
los puntos de contacto, no faltando
nunca el punto de choque, pudien-
do estar ausentes el aplastamiento

Figura 1
Fases del atropellamiento en peatén adulto.
(Tomado de American College of Surgeons, Committee on Trauma).

y arrastre, ya que el cuerpo fijo del
peatdn es arrojado hacia delante
o hacia los laterales del vehiculo,
produciéndose la caida y las le-
siones externas e internas al ser
vencidos los puntos de resistencia
de los tejidos corporales.

El trabajo en bancos de prueba
con munecos antropomorficos
sensorizados (crush dummies)
ha permitido demostrar una rela-
cion directa entre la presencia de
caida y aplastamiento con la baja
velocidad y con la relacion altura
vehicular en el punto de impacto
y caracteristicas de la victima,
ya que con bajas velocidades: ha
menor peso y altura hay mayor
posibilidad de que se produzca
aplastamiento y arrastre.

El analisis de las fases del atro-
pellamiento de Piga permite en
muchas ocasiones determinar en
la reconstruccion del hecho si al
momento del impacto, el vehiculo
de motor se encontraba en situa-
cion de frenado o no, al relacionar
las lesiones corporales externas
con la altura de las areas deforma-
das de la carroceria (paragolpes,

LESIONES SEGUN EL TIPO DE
IMPACTO

Colisidon del ocupante.

a. Impacto frontal. Se define como
un impacto frontal a la colision del
vehiculo contra un objeto de frente,
lo que hace que sibitamente reduz-
ca su velocidad. Consideremos dos
vehiculos idénticos viajando a la
misma velocidad y en donde cada
uno de ellos tiene la misma energia
cinética KE= (M x V?) / 2, yuno de
ellos se impacta contra un puente
de concreto mientras que en el otro
sus frenos lo detienen. El vehiculo
que logra enfrenar pierde la misma
cantidad de energia que el vehiculo
impactado, pero en un periodo de
tiempo mayor. La primera ley de la
energia establece que la energia
no puede ser creada o destruida
por lo tanto esta energia debe
ser transformada y en el caso es
absorbida por el carro impactado
y sus ocupantes. En el carro que
logra enfrenar existe la misma can-
tidad total de energia aplicada pero
ésta se distribuye en una amplia
variedad de superficies (por ejem-
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plo: friccidbn en el asiento, el pie
en el piso, los frenos de la llanta,
la superficie entre las llantas y el
piso, las manos en el volante) en
un mayor periodo de tiempo.

El ocupante de un vehiculo que su-
fre un impacto, sin ir sujeto por el
cinturdén de seguridad experimenta
una situacion semejante a la del
vehiculo que lo transporta. Cuando
ocurre la colision que provoca una
parada sUbita del vehiculo, el pasa-
jero continGia en movimiento hacia
delante a la misma velocidad del
vehiculo, hasta que sUbitamente
algo detiene su movimiento, por
ejemplo, el volante, el tablero del
automovil, el parabrisas o el piso si
el pasajero es arrojado fuera. Esta
energia cinética es trasformada en
ondas de choque que los tejidos
absorberan y esto es equivalente al
producto de la masa por el cambio
en aceleracion/desaceleracion con
respecto al intervalo de tiempo.

En el momento del impacto, el pa-
ciente puede seguir una direccion
hacia abajo (y por debajo) siendo
las extremidades inferiores su pri-
mer punto de impacto y las rodillas
o los pies son los que reciben el
intercambio inicial de energia. El
movimiento del torso hacia ade-
lante teniendo apoyo sobre las
extremidades puede dar lugar a:
1. Fractura - luxacion del tobillo.
2. Luxacion de la rodilla cuando
el féemur pasa sobre la tibia y el
peroné.

3. Fractura de fémur.

4. Luxacion posterior del acetabu-
lo cuando la pelvis pasa sobre la
cabeza del fémur.

El segundo componente de este
movimiento hacia abajo (y por de-
bajo), es la rotacién del torso hacia
adelante contra el eje del volante
o el tablero. Si la estructura del
asiento y la posicion del paciente

es tal que la cabeza del paciente se
convierte en el punto direccional,
el craneo se impactara contra el
parabrisas o el marco alrededor
del parabrisas. La columna cervical
absorbe algo de la energia inicial
mientras que el térax y el abdomen
absorben la energia del golpe con-
tra la columna del volante o el ta-
blero. Dependiendo de la posicion
de la cabeza durante el impacto,
la transferencia de energia puede
producir una fuerza directa o divi-
dirse, al tejido cerebral, fuerza de
rotacion, flexibn o extension a la
columna cervical, asi como fuer-
zas compresivas directas hacia
las estructuras faciales. También
pueden ocurrir laceraciones en los
tejidos blandos causados por frag-
mentos desprendidos del vehiculo
(Figura 2).

b. Impacto lateral. Se define como
impacto lateral a la colisiébn contra
un lado del vehiculo acelerando
al ocupante lejos del punto de
impacto (aceleracidon opuesta a
la desaceleracion). Después del
impacto frontal, este tipo de im-
pacto ocupa el segundo lugar, en
frecuencia. Como resultado de un
impacto lateral ocurren lesiones
con una mortalidad de 31% en
colisiones automovilisticas. Es
interesante que mas del 75% de
las victimas de impactos laterales
tiene mas de 50 anos mientras
que sblo el 25% de las victimas de
impactos frontales tienen mas de
50 anos. Muchas de las lesiones
son semejantes a las que ocurren
en el impacto frontal, ademas de
que ocurren lesiones en el torso
y la pelvis. Las lesiones internas
estan relacionadas con el lado
en que la fuerza fue aplicada, la
posicion del ocupante (conductor o
companero), la fuerza del impacto y
el tiempo sobre el cual la fuerza fue
aplicada (intrusion del pasajero de
la cabina). El conductor golpeado
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Figura 2
Impacto frontal en conductor sin sujecion.
(Tomado de American College of
Surgeons, Committee on Trauma).

en el lado izquierdo se encuentra
en mayor riesgo de lesiones de ese
lado, incluyendo fracturas costales,
lesiones pulmonares izquierdas,
lesiones esplénicas, fracturas del
lado izquierdo incluyendo fracturas
pélvicas por compresion. Un pasa-
jero golpeado en el lado derecho
puede sufrir de lesiones esque-
Iéticas y toracicas similares en el
lado derecho, siendo frecuentes
las lesiones hepaticas y renales.

En los impactos laterales, la ca-
beza actlla como una gran masa
provocando que el cuello se doble
lateralmente en el momento que
el torso es desplazado separan-
dolo del lado de la colisién. Por lo
tanto los mecanismos de lesion
envuelven una variedad de fuerzas
especificas que incluyen separa-
cion, rotacion, compresion lateral,
y distraccion. Cuando ocurre una
rotacion y un impulso rotativo sufi-
cientes, puede ocurrir avulsiéon de
las raices nerviosas y lesion del
plexo braquial. El médico tratante
debe considerar las fuerzas de
aceleracion y desaceleracion y las

condiciones anatdémicas laterales
al examinar al paciente.

c. Impacto posterior. El impacto
posterior representa un tipo dife-
rente de biomecanica. Cominmen-
te este tipo de impactos ocurre
estando el vehiculo completamen-
te detenido y es golpeado por otro
vehiculo en su parte posterior.
En el momento en que recoge la
energia del vehiculo que lo esta
golpeando en la parte posterior,
el vehiculo y su ocupante se
desplazan hacia adelante. Dada
la posicion del pasajero con la
espalda sobre el asiento, el torso
es acelerado hacia delante junto
con el automoévil. Frecuentemen-
te la cabeza del ocupante no es
acelerada con el resto del cuerpo,
ya que generalmente el respaldo
de la cabeza o apoya cabezas no
esta elevado; el cuerpo aceleray la
cabeza no lo hace, lo que resulta
en una hiperextension del cuello.
Tal hiperextension produce un es-
tiramiento de las estructuras que
soportan el cuello, produciendo
una lesion de “latigazo” o whiplash
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en las estructuras cervicales. (Fi-
gura 3).

Pueden ocurrir fracturas de los
elementos posteriores de la colum-
na cervical como son las roturas
laminares, de los pediculos, de
los procesos espinosos, y son
distribuidas a través de todas las
vértebras cervicales. Son comunes
las fracturas a diferentes niveles 'y
generalmente se deben a contacto
6seo directo. También puede ocu-
rrir un impacto frontal después de
que el vehiculo es puesto en movi-
miento por la colision posterior. No
debe olvidarse que el 15% de las
lesiones 6seas de la columna cer-
vical se asocian con otra fractura
de columna a otro nivel. (7)

Figura 3

interior del compartimento del
pasajero. Las lesiones pueden
ser predecidas observando el
punto de impacto sobre la piel
del paciente. La regla general es
que este tipo de colision produce
lesiones mas severas debido a
que los movimientos que ocurren
durante el volcamiento son multi-
ples y mas violentos. Esto ocurre
especialmente en el pasajero que
no esta sujeto por el cinturén de
seguridad.

f. Expulsion. Las lesiones que
ocurren en el momento que el ocu-
pante es expulsado del vehiculo
pueden ser mayores que cuando
éste golpea el suelo. Las posibi-
lidades de que ocurran lesiones

Impacto posterior. Uso inapropiado y apropiado del apoya cabezas.
(Tomado de American College of Surgeons, Committee on Trauma).

d. Impacto sobre la region del
tablero anterior. El impacto angu-
lado sobre el tablero anterior, tanto
frontal como posterior, produce
una variacion en los patrones de
lesiones causadas por una colision
tanto lateral y frontal, o de lesiones
sufridas en un impacto lateral y
posterior.

e. Volcadura o vuelco. Durante
una volcadura, el ocupante que no
lleva los cinturones de seguridad,
puede golpear cualquier parte del

graves aumentan en un 300%
cuando el paciente es expulsado
del vehiculo. EI médico que exami-
na a los pacientes con esta historia
debe sospechar la posibilidad de
lesiones ocultas. (1)

Colision de los organos

a. Lesion de compresion. Las
lesiones por compresidén ocurren
cuando la porcidén anterior del torso
(térax y abdomen) cesa en su movi-



miento hacia adelante y la porcidn
posterior y los 6rganos internos
continGan su viaje hacia adelante.
Eventualmente los 6rganos son
prensados entre la parte posterior
de la pared téraco-abdominal y la
columna vertebral que se mueven
hacia adelante y por las estruc-
turas anteriores impactadas. Un
ejemplo tipico de este tipo de me-
canismo de lesidn es la contusion
miocardica (Figura 4).
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toracica produce la ruptura de los
alvéolos y provoca un neumotorax
y/0 neumotérax a tension. El mis-
mo problema del aumento de la
presion en la cavidad abdominal
puede dar lugar a una ruptura del
diafragma que da como resultado
la translocacion del contenido ab-
dominal hacia la cavidad toréacica.
Debido a la maniobra de Valsalva,
ocurre transitoriamente una con-
gestion sanguinea hepatica que

BODY COLLISION

Figura 4
Impacto frontal toracico sin elementos de proteccion.

(Tomado de American College of Surgeons, Committee on Trauma).

Una lesion similar puede ocurrir
con los pulmones o los 6rganos
abdominales. Los pulmonesy la ca-
vidad abdominal representan una
variacion particular en este tipo de
lesiones y refuerzan el concepto
de que el estado de los tejidos en
el momento de la transferencia de
energia influencia el dano tisular. Si
con una mano se detiene una bolsa
de papel arrugada y se comprime
golpeandola con la otra mano, no
se produce ningln dano a la bolsa.
Si ésta se infla, se cierra su cuello
firmemente y se aplasta, ésta se
rompe.

En una situacion de colision, es
un instinto del paciente el tomar
una inspiracion profunday retener
el aire, cerrando la glotis. En ese
momento la compresion de la caja

puede dar lugar a un estallamiento
hepatico cuando son aplicadas las
fuerzas compresivas. En una for-
ma semejante, el intestino puede
romperse si un asa cerrada es
comprimida entre la columna verte-
bral y un cinturén de seguridad mal
colocado. Lo cual puede verse en
la porcidn de duodeno que se ubica
a nivel retroperitoneal, en contacto
con el pancreas, el cual también
puede verse involucrado.

Ademas, pueden ocurrir lesiones
por compresion del tejido cere-
bral. EI movimiento de la cabeza
asociada a la aplicacion de una
fuerza transmitida por el impacto
puede acompanarse con fuerzas
de aceleracion rapida aplicadas
al cerebro, lo que produce estrés
y deformacion intracraneala, de
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la sustancia gris y blanca. Una
aceleracion angular produce un
movimiento del cerebro sobre la
superficie irregular de la bbéveda
craneana produciéndose la lesion.
La aceleracion del cerebro en
cualquier direccion puede producir
lesiobn compresiva al tejido nervio-
so opuesto al punto de impacto, la
llamada lesion por “contragolpe”.
Una aceleracion del cerebro pro-
duce también fuerzas de estrés y
estiramiento en uniones criticas,
por ejemplo el cerebro con el tallo
cerebral o la médula espinal y la
union del parénquima cerebral y
las membranas meningeas. En las
fracturas deprimidas del craneo,
también pueden ocurrir lesiones
por compresion. (6)

b. Lesiones por desaceleracion.
Las lesiones por desaceleracion
ocurren cuando la parte fija de un
organo, por ejemplo, el pediculo
renal, el ligamento redondo, o la
aorta toracica descendente, cesan
su movimiento hacia delante junto
con el torso mientras que las par-
tes moviles, por ejemplo, el bazo,
el rindn, o el corazbn y arco de la
aorta, contindan hacia adelante.
En estas circunstancias se de-
sarrollan fuerzas cortantes en la
aorta cuando el arco de la aorta
continda su rotacion hacia delante
mientras que la aorta descenden-
te, adherida a la espina toracica,
disminuye rapidamente su movi-
miento junto con el torso. Estas
fuerzas cortantes son mayores a
nivel del ligamento arterioso, en
donde se unen el arco adrtico (en
movimiento) y la aorta descenden-
te (fija). Este mismo tipo de lesién
puede ocurrir con el bazo y los
rinones a nivel de la unién con sus
pediculos, con el higado alrededor
del ligamento redondo cuando
el l16bulo derecho e izquierdo se
desaceleran, produciéndose una
laceracion hepatica central; y en

el craneo cuando la parte posterior
del cerebro se separa del craneo
desgarrando vasos y produciendo
lesiones hemorragicas ocupantes.
Los numerosos puntos de fijacion
de la duramadre, la aracnoides y
la piamadre dentro de la cavidad
craneal separan al cerebro en
multiples compartimentos, los
que estan sujetos a dividirse por
fuerzas de aceleracion y desace-
leracion. Otro ejemplo ocurre en el
sitio en donde la columna cervical
flexible se une a la relativamente
fija columna toréacica, dando lugar a
la frecuente lesion que se identifica
en la uniéon de C7 con T1. Nivel
donde el canal medular reduce su
calibre, y si bien las fracturas verte-
brales tienden a ser mas estables,
la posibilidad de lesidbn medular es
mayor por lo estrecho del canal.

c. Lesiones por sujecion (cintu-
ron de seguridad) y por bolsas de
aire. El cinturdn de seguridad, ha
variado desde su implementacion
en forma masiva en los automovi-
les a mediados del siglo pasado.
Pasando por un sistema de ajuste
de dos puntos fijos, o de cadera,
al de tres puntos fijos con sistema
inercial o de bandolera, llegando
al sistema de cinturén de seis
puntos, utilizado actualmente en
aeronaves.

La importancia del cinturén de
seguridad es tal que al dia de hoy,
su uso eleva 5 veces la posibilidad
de sobrevivir a un accidente.

La ubicacion incorrecta de las
cinchas puede provocar lesiones,
tal el caso en las mujeres emba-
razadas, quienes deben pasar la
banda a nivel pelviano, dejando
libre el abdomen a fin de evitar
compresion del Gtero en caso de
accidente (Figura 5).
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Figura 5
Uso correcto e incorrecto del cinturén
de seguridad inferior.
(Tomado de American College of
Surgeons, Committee on Trauma).

Otro elemento de seguridad a tener
en cuenta son las bolsas de aire
0 air bag, las cuales tienen una
apertura en 0.03 segundos por
accion de una carga explosiva.
Cuando el air bag no se activa, el
cinturon es de gran ayuda. No es
conveniente circular en vehiculos
equipados con bolsas de aire, sin
utilizar el cinturén de seguridad,
ya que la apertura de la bolsa se
estima en una velocidad de 300
km por hora, necesitando una
distancia minima de 20 a 25 cm
entre el volante y el pasajero para
no provocar danos maxilofaciales y
de columna cervical. Si la bolsa de
aire se activd, debe controlarse la
deformacion del volante, ya que la
bolsa se desinfla tan rapido como
se activa, y solamente protege
del primer impacto. En caso de
un impacto secundario como por
ejemplo un choque en cadena, la
bolsa queda inutilizada.

El tercer elemento de seguridad a
tener en cuenta en los vehiculos
de motor es el apoya cabezas, el
cual protege de los mecanismos de
hiperextension de la columna cervi-
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cal en caso de impactos frontales
y posteriores. Debiendo regular la
altura de los mismos, acorde a la
contextura fisica de los ocupantes
del vehiculo, de forma tal que el
centro del apoya cabezas quede a
la altura de la implantacion de las
orejas y de una linea imaginaria
que pase por los ojos (Ver figura
3).

Estos elementos, que salvan vidas
y evitan lesiones graves durante
las colisiones, son en muchos
casos considerados opcionales
de lujo, al ser interpretados como
elementos que encarecen el costo
final del vehiculo, sin tomar en
cuenta la posibilidad real de ser
participe de una colision vehicular,
en la cual el “objeto de lujo” deja
de ser un opcional para pasar a ser
un imprescindible. En Argentina,
los elementos de seguridad se
venden como opcionales.

El avance en la ingenieria vial, y
los estudios sobre munecos an-
tropomorficos sensorizados, ha
permitido observar que gran parte
de la energia de una colision la
absorbe la carroceria, y logrando
una mayor deformacidon externa
con conservacion de la cabina o
habitaculo, la aparicion de lesio-
nes en los ocupantes disminuye.
Es por ello que las estructuras de
parachoques o paragolpes han ido
evolucionando desde las de metal
a las de fibra de vidrio, plastico de
alto impacto o fibra de carbono.
Teniendo en cuenta esto, es de
vital importancia considerar los
modelos de vehiculo involucrados
en una colision y los materiales con
que estan construidos, ya que es
posible correlacionar las posibles
lesiones de los ocupantes con el
tipo de impacto y deformacién, lo
que redundara en proteger a las vic-
timas al momento de la extricacién
o desencarcelacion, agregando la
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menor cantidad de lesiones por el
trabajo de desatrapamiento.

Por lo expuesto, deberan consi-
derarse lesiones graves aquellas
ocurridas en vehiculos con defor-
macion de 40 cm o mas de su
estructura.

Considerar lesiones graves aque-
Ilas ocurridas en vehiculos con
mas de un impacto, donde los
elementos de seguridad actdan
una sola vez.

Considerar lesiones graves aque-
llas ocurridas en vehiculos con
cualquier grado de deformacion
del techo.

Considerar lesiones graves aque-
llas ocurridas en vehiculos con
exceso de ocupantes.

Considerar lesiones graves aque-
Ilas ocurridas en vehiculos con
cualquier grado de deformacion
que no estén equipados con ele-
mentos de seguridad.

Un factor importante a tener en
cuenta en la produccion de ac-
cidentes son los distractores. O
sea situaciones ajenas al proceso
de manejo que hacen perder la
atencion al conductor, adn por mi-
|Iésimas de segundo, tales como:
encender un cigarrillo o la radio,
hablar con el acompanante y mirar-
lo, abrir la guantera, tomar una be-
bida, perder la reaccion de alerta
por suenoy el distractor que ocupa
el primer lugar en la produccién de
accidentes desde hace mas de una
década: el teléfono celular.

Los distractores, junto con el con-
sumo de drogas y alcohol, provocan
que lareaccion de frenado se retar-
de, surgiendo asi la férmula: Dis-
tancia de detencion = distancia de
reaccion + distancia de frenado.

La utilidad de la sujecion de los
pasajeros en la reduccion de las le-
siones ha sido tan bien establecida

que ya no es motivo de discusion.
La historia de los dispositivos para
sujecion tiene sus origenes en los
tiempos de la Primera Guerra Mun-
dial. En 1903 una modificacion de
los “cinturones de las maletas” fue
colocada en los aviones militares
con el fin de impedir que los pilotos
se salieran de sus cabinas. El uso
de esos dispositivos de seguridad
no gand la popularidad que tienen
en la actualidad. En 1955 la Fuer-
za Aérea de los Estados Unidos
reconocioé que morian mas pilotos
en colisiones automovilisticas que
en impactos aéreos e inici6 una
intensa investigacion sobre el uso
de dispositivos de seguridad en
los automoviles. Utilizados adecua-
damente, los actuales cinturones
de seguridad que emplean tres
puntos de fijacion han mostrado
una reduccion en mortalidad que
va del 65 al 75% y ha reducido en
10 veces la presencia de lesiones
graves. En la actualidad la falla
mas importante de estos disposi-
tivos es el rechazo del ocupante a
utilizar el sistema.

El aumento en la disponibilidad
de las bolsas de aire en los au-
tomoéviles puede reducir en forma
significativa las lesiones debidas
a impactos frontales, sin embar-
go éstas funcionan solamente
en el 70% de estos impactos.
Estos dispositivos no deben ser
considerados reemplazos del
cinturon de seguridad, sino como
un suplemento en los dispositivos
de seguridad. Los pasajeros que
sufren un impacto frontal pueden
beneficiarse con las bolsas de
aire pero solamente en el impacto
primario, en un segundo impacto
contra otro objeto la bolsa ya esta
inflada y desplegada lo que ya no
da ninguna proteccion. Las bolsas
de aire no brindan proteccion cuan-
do ocurren volcaduras, colisiones
secundarias e impactos laterales



0 posteriores. Los sistemas de
sujecion con tres puntos de fija-
cion siempre deben ser utilizados.
Actualmente se estan instalando
bolsas de aire laterales lo que
ofrece mayor seguridad para los
compartimentos de los pasaje-
ros. En este momento, la maxima
proteccidén se obtiene cuando se
utilizan los dos sistemas en forma
simultanea.

Las lesiones pueden ser reducidas
cuando los cinturones de seguri-
dad son utilizados correctamente.
No es sorpresa que con el incre-
mento en la utilizacion de los dis-
positivos de seguridad, el nUmero
de lesiones que ocurren debido al
uso del cinturdn esté aumentando;
sin embargo no debe olvidarse que
la gravedad de las lesiones se ha
reducido draméaticamente con el
uso del sistema de sujecion. Si la
colocacion del cinturébn es inade-
cuada puede causar lesiones. Para
funcionar en forma adecuada el
cinturén debe ser colocado por de-
bajo de las espinas iliacas antero-
superiores y arriba del fémur, estar
lo suficientemente apretado para
permanecer en su sitio durante el
movimiento en caso de impacto y
asegurar el acoplamiento del pa-
sajero a la estructura del vehiculo.
Cuando su colocacion es inadecua-
da, por ejemplo, por arriba de las
espinas iliacas anterosuperiores,
el movimiento de la cara posterior
de la pared abdominal y la colum-
na vertebral hacia adelante causa
un atrapamiento del pancreas,
higado, bazo, intestinos: duodeno
y rinones contra el cinturén en la
parte delantera, pudiendo ocurrir
entallamiento y laceraciones en
dichos 6rganos. El movimiento de
hiperflexion sobre el cinturén colo-
cado en forma incorrecta puede ser
causa de fracturas por compresion
de la columna lumbar (Fractura de
Chance). La energia que intercam-
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bia en el térax durante la colisidon
puede ser de tal magnitud que pue-
den ocurrir lesiones aun con el uso
correcto del cinturon de seguridad,
entre ellas fracturas claviculares,
lesién por contusion cardiaca y
neumotdérax. En estas circunstan-
cias el paciente no hubiera sobre-
vivido sin la proteccion ofrecida por
el sistema de sujecion.

Se esta realizando una extensa
investigacion con el objeto de
aumentar la efectividad de los sis-
temas de seguridad automotrices.
Utilizando la funcion 6ptima de los
sistemas de sujecidn, se encuen-
tran en estudio modificaciones que
pueden mejorar la funcién de los
cinturones de seguridad y bolsas
de aire utilizados en la actualidad.
El sistema inercial con que estan
siendo equipados los cinturones
de seguridad maximizan el tiempo
y la distancia sobre los que las
fuerzas se sujecion son aplicadas y
la disipacion de las mismas ocurre
mas rapido durante el evento de la
colisién. Se encuentran en desarro-
llo sensores precolision que inicia-
rian el inflado de las bolsas de aire
en forma muy oportuna durante la
colision, aplicando tempranamente
los sistemas de sujecion durante
la secuencia de la transferencia
de energia. Diferencias en la rigi-
dez de los cojines de los asientos
pudiesen evitar el deslizamiento
de la pelvis hacia abajo y adentro
(descrito previamente) mantenien-
do la posicion correcta del cinturén
en el cuerpo. Se estan disenando
cinturones de seguridad capaces
de estirarse y absorber mayor ener-
gia en una distancia mayor. Una
proteccion adicional sera el diseno
de telescopaje de la columna del
volante lo que pudiese alargar el
intervalo desde el momento de la
colision al del impacto del pasaje-
ro, aumentando la distancia entre
éste y el interior. (13)
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Lesiones en los peatones

Solamente en los Estados Unidos
de Norteamérica, cada ano mueren
mas de 7.000 peatones después
de haber sido heridos por un vehi-
culo automotriz, y otros 110.000
sufren lesiones graves, aunque no
fatales, después de sufrir el impac-
to por un vehiculo en movimiento.
El problema es fundamentalmente
urbano o en calles residenciales.
En tres cuartas partes de los inci-
dentes hay evidencia de un frena-
do, el cual en promedio redujo la
velocidad del impacto en poco mas
de 10 millas por hora (16 km/h).
Se estima que cerca del 90% de
las interacciones entre un peatony
un auto ocurren a velocidades me-
nores a las 30 millas por hora (48
km/h), siendo los ninos los que
constituyen la inmensa mayoria
de lesionados debido a la colision
con un vehiculo. La mayoria de las
lesiones sufridas por los peatones
ocurren en el térax, la cabeza y
las extremidades, en ese orden.
(8) (9)

Existen tres fases de impacto en
las lesiones que sufren los pea-
tones:

a. Impacto con el parachoques o
paragolpes delantero del vehiculo.
La altura del paragolpes contra la
altura del paciente es un factor
critico en la lesion especifica cau-
sada. En un adulto estando de pie
el impacto inicial con el paragolpes
delantero es usualmente contra las
piernasy la pelvis, siendo comunes
las lesiones de las rodillas, asi
como las lesiones sobre la pelvis.
Los ninos son mas aptos a sufrir
lesiones en toérax y abdomen en
el impacto con la defensa. Con el
cambio de diseno muchos de los
nuevos modelos que tienen perfiles
delanteros mas bajos y capots mas
cortos estan ocurriendo otros tipos
de lesiones en los peatones. Esto

ha variado las formas de lesiones
que se ven tanto en ninos como
en adultos, alterando las areas
de impacto en las extremidades
inferiores. En cierto grado ésta
tendencia puede desaparecer
debido al aumento en el uso de
camionetas y vehiculos recreativos
de porte frontal.

b. Impacto contra el capot y pa-
rabrisas del vehiculo. Cuando el
impacto del paciente es contra
el capot y el parabrisas pueden
ocurrir lesiones en el torso y la
cabeza, observandose el dano y
la deformacion estructural del ve-
hiculo, de tal forma que permite a
los peritos reconstruir la escena.
Tal lo que se observa en parabrisas
como imagen en tela de arana por
contacto directo entre el vidrio y
la cabeza de la victima, debiendo
considerar la direccion de la defor-
macidn ya que sera hacia el interior
del vehiculo cuando el impacto lo
produce el peatén, y sera hacia el
exterior del automévil cuando el
impacto lo provoca un ocupante
del rodado.

c. Impacto contra el suelo. Cuan-
do el peatdn cae al piso luego del
choque, es acelerado contra otro
objeto dando por resultado un
impacto adicional, pueden ocurrir
lesiones en la cabeza o en la co-
lumna y como se describid, tam-
bién pueden ocurrir lesiones por
compresion en diversos 6rganos.

Lesiones en los ciclistas (Motoci-
clistas y bicicletas)

Los vehiculos biciclos y multici-
clos son ampliamente utilizados
en todo el mundo como medio de
transporte, en negocios y con fines
recreativos. Solamente en los Es-
tados Unidos se usan mas de 100
millones de bicicletas y la cantidad



es mayor en otros paises. Casi
el 50% de los norteamericanos
manejan bicicletas. Las lesiones
relacionadas con las bicicletas
son las lesiones recreativas mas
comunes en los Estados Unidos,
registrandose por este motivo
mas de 600.000 consultas en los
departamentos de urgencia cada
ano, y en este periodo ocurren mas
de 1.200 muertes por choques en
bicicleta y por colisiones en moto-
cicleta mueren mas de 5.000 per-
sonas anualmente. Los impactos
relacionados con las motocicletas
dan lugar a lesiones graves, que
ameritan la hospitalizacion de mas
de 360.000 individuos cada ano.

Los ciclistas y/o sus pasajeros
pueden llegar a sufrir lesiones por
compresion, aceleracion/desacele-
racion, y desgarros o arrancamien-
tos. Los ciclistas no estan protegi-
dos por la estructura del vehiculo o
dispositivos como son los cinturo-
nes de seguridad, como ocurre con
el ocupante de un automovil. Los
motociclistas estan protegidos Uni-
camente por su ropay los articulos
de seguridad que colocan sobre
SUS cuerpos: cascos, botas, o ropa
protectora; sblo el casco protector
tiene la capacidad de redistribuir
la transmisién de energiay reducir
su intensidad, pero aln asi su ca-
pacidad es limitada. Obviamente,
a menor proteccion, el riesgo de
lesidbn es mucho mayor. Es por eso
que la cantidad y tipo de ropa pro-
tectora que usaba el motociclista
antes del impacto constituye una
informacion importante que debe
obtenerse del personal de rescate
prehospitalario.

Los mecanismos de la lesion que
pueden tener lugar en una colision
con bicicletas/motocicletas, in-
cluyen el impacto frontal, impacto
lateral, expulsion, y el llamado
“acostando la moto”. Ademas el
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conductor puede lesionarse sim-
plemente al caerse del vehiculo o
ser atrapado por sus componentes
mecanicos, sin olvidar, que en el
proceso de derrape de la motoci-
cleta en el asfalto, pueden quedar
atrapados los miembros inferio-
res bajo la estructura metalica y
producirse no solo lesiones de
partes blandas, sino fracturas y
quemaduras graves por canos de
escape y motores. La presencia de
cicatrices retractiles antiguas en
miembros inferiores es la prueba
para los peritos de que el acci-
dentado ya ha protagonizado otro
evento similar.

a. Impacto frontal/expulsion. El
eje frontal es el punto pivote de
la motocicleta y sobre éste, cerca
del asiento, esta el centro de gra-
vedad. Si la rueda delantera de la
motocicleta golpea o se impacta
con un objeto y el vehiculo se de-
tiene, rota en arco hacia adelante
sobre su eje. La velocidad adqui-
rida hacia adelante se mantiene
hasta que el ciclista y el vehiculo
son afectados por fuerzas que dis-
minuyan la energia cinética como
son la colisién con el suelo o un
objeto fijo. Durante esta proyeccion
anterior, la cabeza, el térax y/o el
abdomen del conductor pueden
golpearse contra el manubrio. Si el
motociclista se proyecta sobre el
manubrio y es expulsado fuera de
la motocicleta, la parte superior de
las piernas puede golpear contra
este manubrio, dando lugar a una
fractura bilateral del fémur. El gra-
do de las lesiones sufridas durante
la segunda colision dependera del
sitio del impacto, la energia cinéti-
ca del ciclistay el tiempo que tarda
en agotarse la energia.

En caso de acompanantes trase-
ros, suele verse que salen des-
pedidos por arriba del conductor,
no pudiendo predecir el tipo de
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lesiones, siendo las mas impor-
tantes aquellas ubicadas en cra-
neo, miembros superiores, torax,
abdomen y miembros inferiores,
en ese orden.

b. Impacto lateral/expulsion.
Cuando ocurre un impacto lateral
pueden ocurrir fracturas expuestas
y/0 cerradas o lesiones por aplas-
tamiento de la extremidad inferior.
Si el impacto lateral es causado
por un automoévil o camioén, el
conductor es vulnerable al mismo
tipo de lesiones que puede tener
el ocupante de un automovil invo-
lucrado en una colision lateral. En
forma diferente a lo que ocurre con
el ocupante de un auto, el ciclista
no es protegido por la estructura
del compartimiento de pasajeros
para transferir la energia cinética
del impacto en fuerzas de deforma-
cion de tal manera que se reduzca
la energia transferida al conductor.
El ciclista recibe toda la energia
del impacto. Como en el impacto
frontal, ocurren lesiones agrega-
das durante el impacto secundario
contra el suelo o un objeto fijo.

c. “Acostando la moto”. Para
evitar el atrapamiento entre la mo-
tocicleta y un objeto fijo el motoci-
clista puede voltear la motocicleta
de lado, dejandola caer sobre su
pierna la cual queda por debajo
contra el piso. Esta estrategia
tiende a disminuir la velocidad del
motociclista y a separarlo de la
motocicleta. Con esta maniobra,
el motociclista puede llegar a
presentar lesiones graves de los
tejidos blandos ademas de toda
la gama de lesiones descritas con
anterioridad, teniendo en cuenta
lo ya comentado en caso de que-
maduras.

d. Cascos. El uso de cascos para
todos los ciclistas, conductores
de vehiculos motorizados o no,

ha mostrado en forma repetitiva
que reduce la incidencia de lesion
craneoencefalica severa, aumenta
las posibilidades de vida, acortala
estancia hospitalaria, reduce los
costos de hospitalizacion y quizas
se asocia con un comportamien-
to de “menor riesgo”. El trauma
craneoencefalico ocurre en mas
de un tercio de todas las lesiones
asociadas con las bicicletas, es
responsable del 66% de las hos-
pitalizaciones y es causa del 85%
de las muertes relacionadas con
el uso de las bicicletas, siendo
estas cifras semejantes para las
motocicletas. Aunque la utilidad
del casco para proteger la cabeza
es limitada, éste no debe ser sub-
estimado. El casco esta disenado
para reducir la fuerza hacia la ca-
beza cambiando la energia cinética
del impacto hacia el trabajo de
la deformacién del acolchonado
del casco, distribuyendo la fuerza
sobre la mayor area posible, redu-
ciéndose en esta forma la cantidad
de energia transmitida a la cabe-
za. Obviamente la efectividad de
los cascos se basa en reducir la
transferencia de energia, trasla-
dandola. Sin embargo es aceptado
que una aceleracion rotativa o
angulada probablemente causara
lesion cerebral. Considerando la
efectividad de los dispositivos se
deduce que los cascos pueden
ofrecer alguna proteccion de las
fuerzas rotativas. La preocupacion
respecto que el uso de cascos para
ciclistas o motociclistas aumenta
el riesgo de lesiones por debajo de
la cabeza, especialmente lesiones
de la columna cervical, no ha sido
comprobada. (14)

Teniendo en cuenta los tipos de
impacto descriptos, la estadistica
para la Repudblica Argentina, du-
rante el ano 2007 que aportara el
CESVI (Centro de Estudios sobre
Seguridad Vial), atribuye el 48% de



los impactos a colisiones frontales,
16% laterales y 13% posteriores o
traseras. El 9% fueron por despiste
y el 7% por choque en cadena. Con-
tra peatones 4% y contra ciclistas
el 3% restante.

ESTADISTICAS

En Argentina hay 1 muerto por co-
lisiobn vehicular cada 48 minutos.
O sea 28 por dia, cifra que trepa
hasta 31 victimas en época de
verano, por el receso vacacional,
donde si bien las ciudades tienen
menor circulaciéon vehicular, el
incremento de las velocidades y
el transito en rutas son los facto-
res que mantienen la estadistica
activa. El Instituto de Seguridad y
Educacioén Vial ha informado que
en el mes de enero de 2007 hay
un 40% menos de vehiculos en la
Ciudad de Buenos Aires, pero el in-
cremento de velocidades y la falta
de prevencion en los conductores
es determinante al momento de
producirse accidentes. (2) (3)

En la Ciudad de Buenos Aires, la
primera quincena de agosto de
2006 registrd el mismo nimero de
accidentes de transito que en todo
el mes de julio del mismo ano.

En el primer semestre de 2006
la denuncia a las companias de
seguro por muerte en accidente
de transito aumenté 19%.

En el primer semestre de 2006,
la provincia de Buenos Aires in-
crementd en un 30% el nUmero de
muertos, respecto de 2005: 102
(2005) y 133 (20006).

La Asociaciéon Luchemos por la
Vida ha informado que para el ano
2007, el total de fallecidos en el
pais por colision vehicular ascien-
de a 8104 muertes anuales al
3/1/08. Con un promedio mensual
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de 676 fallecidos y 22 muertos por
dia. Debiendo tener en cuenta que
el nimero de lesionados superaria
en diez veces estas cifras; y en
cinco veces el total de secuelados
permanentes en alguna medida
tanto fisica como psiquica, o la
combinacién de ambas.

El estudio accidentolégico en el
pais, segln el dia de la semana,
ha colocado al dia sabado como
aquel durante el cual se produce el
mayor nimero de colisiones: 20%,
seguido por las primeras horas del
dia domingo 16%, viernes 14%,
lunes y miércoles 13%, martes y
jueves 12%. (Estudio realizado por
el CESVI, 2007).
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