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TRASTORNO POR USO DE MARIHUANA: ASPECTOS
MEDICO-LEGALES

INTRODUCCION

Antecedentes historicos
contemporaneos del concepto
de Adiccion

a toma de conciencia acerca
Lde la real dimension patol6-
gica de la adiccion ha varia-

do de modo significativo en los ul-
timos cincuenta anos. En la prime-
ra mitad del siglo XX la dependen-
cia a sustancias fue subestimada
en su caracter de enfermedad por
ser considerada una perturbacion
de indole moral. EI Manual Diag-
noéstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales (Americana
Psychiatry Association, APA) en su
primer edicién de 1952 la tipifica-
ba como un “Disturbio Sociopati-
co de la Personalidad” y en el pos-
terior DSM-II de 1968 la agrupaba
junto con la desviacion sexual y las
conductas antisociales. Aquella vi-
sion fue, sin embargo, el primer
intento de incluirla bajo el ala de
la medicina; pero desde una pers-
pectiva peyorativa y prejuiciosa que
reconocia sus origenes en el occi-
dente del siglo XIX, cuando este
desorden era visto como un peca-
do o un delito. En 1980 la APA divi-
de el uso de sustancias en dos
categorias diagndsticas mayores:
Abuso y Dependencia, incluidas en
un capitulo especifico denominado
“Trastorno por Uso de Sustancias”
(codificables en el eje I), distinto
del apartado correspondiente a los
trastornos de personalidad. Ade-

mas el texto de aquel manual, re-
saltaba los hallazgos en investiga-
cién que involucraban los factores
socioculturales y genéticos en la
etiologia de este trastorno. De este
modo se enfatizaba el rol que cien-
tificos y clinicos habian comenza-
do atener en el estudio y tratamien-
to de la enfermedad. Con esta evo-
lucién también se modificé la vision
sobre el potencial adictivo de las
sustancias, al tiempo que se refor-
mularon los conceptos de abuso,
abstinencia y dependencia.

Concepto de Dependencia: elemen-
tos constitutivos

El sistema DSM desde 1980 no
utiliza el término adiccion, porque
entiende que el mismo es genéri-
co e incluye otras conductas como
el juego, el trabajo y la comida.
La definicion de Dependencia, que
es la denominacién que utiliza en
reemplazo del anterior, esta cons-
truida alrededor de cuatro criterios:

Conductual

Temporal

Farmacoldégico

Biopsicosocial

El patrén de conducta en torno al
consumo debera ser desadaptati-
vo (conductual y biopsicosocial);
prolongarse durante un ano (tem-
poral); provocar tolerancia, absti-
nencia (farmacolégicos), compul-
sién por el consumo (farmacologi-
co-conductual) y deteriorar el fun-
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cionamiento psicolégico, laboral,
social y familiar del sujeto que con-
suma la sustancia (biopsicosocial).

La Dependencia esta caracteriza-
da por la siguiente tétrada:

Tolerancia: necesidad de incre-
mentar las dosis para obtener el
mismo efecto o disminucién del
efecto habitual con la dosis previa.

Abstinencia: sindrome psicocon-
ductual especifico vinculado a una
sustancia, producido por la suspen-
sion brusca del consumo, luego de
un habito prolongado o disminucién
subita luego de un consumo pesa-
do.

Compulsion por el consumo: el

término tiene una acepcion diferen-
te al utilizado en la clinica de los
trastornos obsesivos. Aqui alude al
caracter irrefrenable de la conduc-
ta una vez que aparece el deseo.
Compulsion implica: “no puedo pa-
rar cuando tengo ganas” o “cuando
empiezo no paro”.
+ Deterioro o descuido: es la pau-
ta generalizada de derrumbe que
hace que las conductas de busque-
da de droga y todo lo vinculado a
la droga en si misma, prevalezca
sobre el resto de las actividades
de la vida de un sujeto enfermo.

Es importante recalcar que un diag-
néstico no es la suma fria de un
numero de requisitos y por lo tan-
to alguno de ellos puede faltar. Por
ejemplo en la dependencia sin de-
pendencia fisiolégica no hay sinto-
mas de abstinencia. Por otra parte
es frecuente escuchar a pacientes
adictos (dependientes) negar su
cualidad de tal al sostener que
pueden “dejar cuando quiero”, alu-
diendo a un supuesto control vo-
luntario sobre tal conducta. En rea-
lidad el vinculo de adherencia esta
presente en que, lo que no se pue-
de dejar de hacer, es consumir
cuando se presenta el deseo. Por

lo tanto la compulsion por el con-
sumo es uno de los elementos cen-
trales para el diagndstico.

CONCEPTO DE ABUSO.
DIFERENCIAS CON LA
DEPENDENCIA.

La categoria Abuso ha sido mas
discutida. Un diagnéstico en Psi-
quiatria debe presentar validez, es
decir que, basicamente debe pre-
decir. La dificultad con este diag-
néstico es que no todos los pacien-
tes que son abusadores devendran
en dependientes. En cambio sivale
la proposicion inversa, todos los
dependientes comenzaron como
abusadores.

La caracteristica saliente del Abu-
so es la pauta de consumo que
provoca malestar, sin haber com-
prometido aun las areas de funcio-
namiento de la personalidad, pero
que ocasiona problemas por viola-
ciones de normas (reglamentos o
leyes). Los problemas legales son
la marca registrada de esta figura.
En la actualidad se ha demostra-
do que Abuso es un diagnéstico
independiente de la Dependencia.

POSICION DE LA OMS Y DE LA
ESCUELA ARGENTINA. USO,
ABUSO Y DROGADEPENDENCIA

La OMS ha definido a la dependen-
cia como: “un estado psiquico y a
veces fisico, resultante de la inte-
raccion entre una persona y una
droga, caracterizado por conductas
que siempre incluyen una compul-
sion a tomar la droga, en forma
continua o periddica, con el objeto
de experimentar cambios psiquicos
generalmente placenteros, y en al-
gunos casos, evitar el displacer de
su ausencia”. En 1981 esta mis-
ma asociacion completé esta defi-



nicion indicando que la dependen-
cia tiene un conjunto de fenéme-
nos cognitivos, de comportamien-
to y fisiolégicos que exige una se-
rie de criterios de referencia para
delimitarlo. Entre ellos la eviden-
cia subjetiva de conductas compul-
sivas dirigidas a consumir drogas,
mientras se hacen intentos de in-
terrumpir o moderar su uso; el de-
seo de cesar el consumo; la evi-
dencia de neuroadaptacion con fe-
némenos de tolerancia y abstinen-
cia; la evidencia de conductas ten-
dientes a la bdsqueda de la droga
por encima de otras necesidades
prioritarias y finalmente una gran
facilidad para la reinstauracion del
consumo compulsivo después de
un periodo de abstinencia.

Sin embargo y a pesar de las defi-
niciones operacionales menciona-
das existe una dificultad para arti-
cular los distintos tipos de conduc-
tas de consumo, y poder diferen-
ciar por ejemplo, cuando un uso
ocasional o social (este ultimo para
el caso de drogas licitas) deviene
en abuso o0 comienza a transitar el
sendero que lo conduce hacia la
enfermedad. Para resolver dichas
dificultades, es necesario aproxi-
marse a este campo desde la cla-
sificacion que los Dres. Maccagno
y Poggi propusieron en 1973, por
ser de suma utilidad clinica y con-
ceptual. La misma establece los
siguientes estadios:

- Uso de drogas, definido toxicologi-
camente, y no semanticamente,
como el uso de una misma droga,
frente a un mismo estimulo, pero
sin regularidad en tiempo. Nombra
como ejemplo al estudiante que
esta acostumbrado a recurrir a las
anfetaminas frente a la situacion
de examen, pero no en otras cir-
cunstancias, o el caso del depor-
tista que consume estimulantes en
ocasion de las competencias. La
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justificacién es que usada de vez
en cuando no produce dano. El
autor, dice entonces que estos usa-
dores no son toxicémanos, pero
estan en la primera fase de una
reaccion en cadena. De no ser de-
tenido en esta fase, llegara inde-
fectiblemente al estadio final: la
drogadiccion.

- Abuso de drogas, que es la segun-
da fase de esta carrera, muy proxi-
mo a la toxicomania. Reconoce dos
modalidades. Primero, la utilizacion
de la misma droga frente ya a dife-
rentes estimulos, pero aun sin re-
gularidad de tiempo. Es el caso del
estudiante que recurre a la droga
en los examenes, pero también
ante otras motivaciones. La segun-
da, no caracterizada por la modifi-
cacion del estimulo, sino por la
variacion de la droga. Y destaca un
aspecto fundamental: siempre que
todavia ocurra sin regularidad de
tiempo. Se utilizan drogas distin-
tas para lograr un fin compensato-
rio. Uso de anfetaminas para tra-
bajar y depresores para dormir.
Este estadio se encuentra proximo
al tercero y final.

- Drogadependencia, que es la eta-
pa final o grado maximo de proble-
matica con el consumo de la dro-
ga. Aqui el uso es permanente y
compulsivo, provocando modifica-
ciones en el organismo que al mis-
mo tiempo perpetian la ingesta:
habituacién (necesidad psiquica),
tolerancia, dependencia. Esta pau-
ta de consumo produce deterioro
organico, psiquico y social.

El uso patolégico de drogas apare-
ceria como un fenémeno relacio-
nado en especial con la adolescen-
cia y la adultez temprana. Existen
dos momentos criticos en relacion
al problema: el inicio y el final de
la adolescencia, cuando el joven
debe salir de la casa paterna para
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incorporarse al mundo del trabajo,
circunstancias estas que por espe-
ciales situaciones sociales, cultu-
rales y/o personales lo conducirian
al consumo de droga.

Es cierto que en altos niveles eje-
cutivos o intelectuales el fendme-
no existe; en especial la utilizacion
de drogas mas peligrosas como las
[lamadas “duras” (cocaina por
ejemplo), con el objeto de poten-
ciar el rendimiento laboral o inte-
lectual.

El uso indebido de drogas alude a
una pluricausalidad en donde de-
ben distinguirse el temperamento
del sujeto; su personalidad premor-
bida; las caracteristicas propias de
la sustancia en cuestion; el con-
texto familiar donde el sujeto se
desarrolla y los factores sociales
que actuan como el escenario don-
de el individuo se desarrollay como
sucesos precipitantes al mismo
tiempo. De lo planteado hasta aqui
surge la coincidencia de las princi-
pales escuelas que estudian la pro-
blematica de la adiccion en consi-
derarla un desarrollo progresivo, de
caracteristicas cronicas y potencial-
mente terminal.

TERMINOLOGIA

En materia juridica y en el mismo
ambito de la Medicina Legal coexis-
ten una serie de términos que pa-
recieran utilizarse como sinénimos
pero cuyos significados son espe-
cificos y los hacen diferentes.

— Estupefacientes, el Codigo Penal
en su articulo 77 considera que el
término “comprende a...todas las
sustancias susceptibles de produ-
cir dependencia fisica o psiquica”.
La doctrina juridica, senala Abel
Cornejo distingue entre psicotropos
y estupefacientes, en la medida en

que a las primeras se les recono-
ce propiedades curativas. Sin em-
bargo el articulo 40 de la Ley
23.737 no reconoce tal distincion
e incluye a ambos bajo el rétulo de
estupefacientes. Etimolégicamen-
te la palabra proviene del latin (stu-
pefactio, onis), de modo tal que
alude a las sustancias que ocasio-
nen estupor. Sin embargo su uso
habitual incluye a todas las sustan-
cias.

— Alcaloides, es toda sustancia de
caracteristicas basicas, de propie-
dades similares a los alcalis que
presentan una procedencia organi-
ca pero tratada artificialmente (por
ej: cocaina).

— Narcoticos, son aquellas que pro-
ducen sueno, sopor o adormeci-
miento (por ej: opiaceos)

— Droga, es toda sustancia quimi-
ca que tiene la capacidad de pro-
ducir modificaciones en organis-
mos vivos. Los Dres. Maccagno y
Poggi resaltaron la capacidad de
las mismas de “alterar el organis-
mo” ejerciendo “su accidn
psiquica...especialmente sobre la
conducta, la percepcion, la concien-

”

cla... .

MARIHUANA (CANNABINOIDES)

Desde hace siglos que se cultivan
las plantas del género Cannabis
(Cannabis sativa), tanto para obte-
ner la fibra del canamo como por
sus supuestas propiedades medi-
cinalesy psicoactivas. El humo del
canamo en ignicion contiene mu-
chas sustancias quimicas (aprox.
150), entre ellas 61 cannabinoides
identificados. Uno de ellos, el D-9-
tetrahidrocanabinol (D-9-THC) es el
responsable de la mayor parte de
los efectos farmacoldgicos de la
marihuana fumada. La cantidad del



mismo en un cigarrillo de marihua-
na es de 10 mg aproximadamen-
te, pero existen reportes forenses
que indicaron concentraciones que
alcanzan los 100 mg. En los ex-
tractos oleosos de resina (aceite
de hachis) la concentracion de este
compuesto puede alcanzar el 60
% mientras que del extracto de las
hojas la concentracién se encuen-
tra entre el 2.5y el 5 %. El meca-
nismo de accidn ultimo de la mari-
huana se desconoce. En la actua-
lidad se ha identificado y clonado
un receptor de cannabinoides en
el cerebro, al cual le corresponde-
ria como ligando enddgeno un de-
rivado del acido araquidénico, al
que se denomindé anandamida.
Este receptor tiene amplia distribu-
cién en corteza, cuerpo estriado e
hipocampo.

La forma habitual de consumo de
las diferentes preparaciones (ma-
rihuana, hachis, aceite) es la fuma-
da, pura o combinada con tabaco
rubio. En la jerga pitar un cigarrillo
de marihuana “es darle una seca”.
El consumo habitual constituye una
provision de 0,5 a 2,5 mg diarios
de THC, el cual es una sustancia
de alta liposolubilidad que se bio-
transforma por las enzimas micro-
somales hepaticas, siguiendo una
ay b hidroxilacion, para luego con-
jugarse con acido glucurdnico. El
d-11-hidroxi-THC es el principal
metabolito activo, entre mas de 20
(muchos de los cuales tiene activi-
dad farmacoldgica), que se elimi-
na por bilis, presentando luego re-
absorcion enterohepatica. Debido
a su liposolubilidad, presenta un
almacenamiento en los tejidos pe-
riféricos en los que puede perma-
necer hasta 7 dias, eliminandose
en un 80 % por las heces y un 20
% por la orina. La eliminacion es
lenta, detectandose metabolitos en
la orina hasta 30 dias después de
su consumo. No se elimina THC por
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la orina. Puede detectarse THC y
COOH-THC en cabello por técnicas
de GCMS por mas de 30 dias.

SIGNOS Y SINTOMAS DE
INTOXICACION

La intoxicacion aguda se manifies-
ta a través de dispercepciones,
trastornos de la percepcion tempo-
ral y espacial, trastornos en la apre-
ciacion de los colores, incremento
en el tiempo de reaccidon ante esti-
mulos visuales y luminosos, y alu-
cinaciones, siendo muy variables
en funcion de las caracteristicas
del sujeto y ambiente de consumo.
El efecto se completa con cambios
en el animo y en la motivacion. El
efecto buscado es el de un estado
subjetivo de euforia y relajacion,
que se asemeja a una intoxicacion
moderada por alcohol pero que di-
fiere en su cualidad de “achispa-
miento”. El efecto tiene una dura-
cién de aproximadamente dos ho-
ras. Muchos consumidores croni-
cos refieren que su primera expe-
riencia fue adversa. Estos sinto-
mas se completan con taquicardia,
hipotension moderada, midriasis,
sequedad de mucosas, inyeccion
conjuntival. Puede presentar efec-
tos del tipo de la resaca o de dis-
minucién de la capacidad refleja
que persiste mas alla de las dos
horas para automovilistas y hasta
24 horas para pilotos de avion.
Las reacciones adversas agudas
son las: crisis de panico con senti-
mientos de desrealizacion y seu-
doalucinaciones; delirio toxico agu-
do (remite entre 3 a 12 dias) y es-
tados paranoides agudos.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
INDUCIDOS POR CONSUMO
CRONICO

McGlothin y West describieron en
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1968 el sindrome amotivacional
caracterizado un estado de apatia
que en mucho podria asemejarse
a la falta de propositividad vital que
se describe en Esquizofrenia (sin-
toma negativo primario). Pero mu-
chos trabajos le han negado enti-
dad especifica. Luna Maldonado y
Osuna Carrillo de Albornoz son ca-
tegdricos al considerar que no exis-
ten estudios que lo avalen mien-
tras que Mendelson y Mello plan-
tean que dadas las dificultades que
se presentan a la hora de evaluar
la motivacion, las posturas encon-
tradas continuaran sin poder ser
solucionadas. El consenso actual
considera que la marihuana pue-
de descompensar cuadros preexis-
tentes en lugar de provocar un sin-
drome especifico. Se ha reporta-
do el agravamiento de panico, pa-
ranoia y trastornos del humor por
marihuana.

COMPLICACIONES SISTEMICAS

Lo mas relevante es la capacidad
de producir cardiotoxicidad. Puede
producir taquicardia asociada con
inversion de la onda T, elevaciones
del segmento ST e incremento de
la amplitud de la onda R En perso-
nas predispuestas puede exacer-
bar condiciones cardiacas previas.
En cuanto al sistema respiratorio
provoca disminucion de tolerancia
al ejercicio, alteraciones parenqui-
matosas con granulomas, focos de
alveolitis e infiltraciones de macré-
fagos con acumulaciones de coles-
terol (reversibles luego de un ano
del cese del consumo). Sobre el
sistema reproductor produce una
involucion de la préstata y de las
vesiculas seminales (reversible),
disminuye los niveles plasmaticos
de testosterona, déficit en la cali-
dad y cantidad de espermatozoi-
des. En la mujer disminuye los ni-
veles de LH, FSH y prolactina. A

nivel del SNC disminuye el umbral
convulsivo pero no ocasiona atro-
fia cerebral.

TOLERANCIA, ABSTINENCIA Y
PUERTA DE ENTRADA

Contrariamente a la creencia gene-
ralizada en los medios de comuni-
caciones y entre los consumidores
de marihuana y hasta no hace
mucho en la comunidad médica
general, la marihuana si produce
tolerancia, que es el reflejo de cam-
bios neuroadaptativos centrales.
Cuando se discontinda su consu-
mo pesado presenta un sindrome
de abstinencia caracterizado por:
insomnio, anorexia, agitacion, in-
quietud, irritabilidad, depresion, y
temblor. El lugar de esta droga en
el terreno de las adicciones es co-
nocido como de puerta de entra-
da: es la que introduce al individuo
en el mundo de la experimentacion
psicotrépica. Existe una secuencia
descrita por Kandel en el que ana-
liza el recorrido de un adicto des-
de la cerveza al crack (pasta base).
La idea es que para consumir
crack, es necesario haber conoci-
do la cocaina y ademas saber fu-
mar, para lo cual es necesario tam-
bién que haya fumado alguna dro-
ga psicotrépica (marihuana). Pero
por ultimo para consumir marihua-
na es requisito haber fumado (ta-
baco) y conocer el efecto de la
ebriedad alcohdlica (en general la
cerveza). En nuestro medio un re-
ciente estudio de la Sedronar ha
reflejado que los adolescentes se
inician a una edad menor en el
consumo de alcohol en sus propias
casas (13 anos los varones y 14
las mujeres), alcanzando casi el
40% la proporcion de ninos com-
prendidos entre los 12 y 15 anos
que consumen bebidas alcohdli-
cas. De este modo la marihuana
puede ser una puerta de entrada



a la experiencia subjetiva psicotré-
pica ilicita.

USO DE SUSTANCIAS EN LA
LEGISLACION ARGENTINA

Las normas que directamente con-
templan el fenémeno de la droga-
diccién son, principalmente, el art.
152 bis, el 482y el 203 del Codigo
Civil. Los dos primeros introducidos
al sancionarse en 1968 la ley
17.177 y el tercero al modificarse
la Ley de Matrimonio Civil por Ley
23.515. A las normas citadas de-
ben anadirse la ley 22.914 que con-
templa la internacién en estableci-
mientos asistenciales de la Capital
Federal de personas con deficien-
cias mentales, toxicomanos y alco-
hélicos, y la ley 23.737.

El art. 152 bis, inc. 1, dice que po-
dra inhabilitarse judicialmente a
quienes se encuentren dentro de
distintas circunstancias personales,
entre ellas, en primer término se
refiere a quienes por embriaguez
habitual o uso de estupefacientes
estén expuestos a otorgar actos
juridicos perjudiciales para su per-
sona o patrimonio. Este articulo in-
corpora la figura de la inhabilitacion,
siendo este el medio técnico esco-
gido por el derecho contemporaneo
para suplir las deficiencias psiqui-
cas producidas por embriaguez ha-
bitual, drogadiccion o disminucion
de las facultades mentales. Para su
aplicacion deben verse cumplidos
dos requisitos: debe existir habitua-
lidad, y un ejercicio pleno de la ca-
pacidad que pueda devenir en con-
ductas perjudiciales para el sujeto.

El Art. 152 bis establece una pro-
teccion juridica para el toxicoma-
no ya que lo considera afectado de
carencias fisicas y/o0 psiquicas que
lo llevan a una situacion de inferio-
ridad para administrar sus bienes.
El Art. 482 bis, establece que “las
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autoridades policiales podran dispo-
ner la internacion, dando inmedia-
ta intervencion al juez, de las per-
sonas que, por padecer enfermeda-
des mentales, alcoholismo crénico
o ser toxicomanos, pudieran danar
su salud o la de terceros o afecta-
ren la tranquilidad puablica. Dicha in-
ternacion sélo podra efectuarse pre-
vio dictamen del médico oficial.

A pedido de las personas enumera-
das en el Art. 144 el juez podra, pre-
via informacién sumaria, disponer la
internacion de quienes se encuen-
tren afectados de enfermedades
mentales aunque no se justifique la
declaracion de demencia, alcoholizas
crénicos y toxicbmanos que requie-
ran asistencia en establecimientos
adecuados, debiendo designar un
defensor oficial para asegurar que
la internacion no se prolongue mas
de lo indispensable”.

La ley 23.515, al modificar la Ley
de Matrimonio Civil 2.393, introdu-
jo sustanciales reformas en nues-
tro derecho matrimonial. EI Art.
203 establece como causales ob-
jetivas de separacion personal las
enfermedades que el mismo enun-
cia. La norma establece que “uno
de los conyuges puede pedir la se-
paracion personal del otro en razén
de alteraciones mentales graves de
caracter permanente, alcoholismo
o0 adiccion a las drogas por él pade-
cidas, siempre que tales aficiones
provoquen trastornos de conducta
que impidan la vida en comun del
matrimonio o la del cényuge enfer-
mo con sus hijos”.

La ley Nacional de Drogas ley
23.737 fue sancionada el 21 de
septiembre de 1989 y promulgada
el 10 de octubre del mismo ano.
Esta ley se ha basado en otras le-
gislaciones y contempla el tema del
tratamiento de los que sean con-
denados por consumo o0 sean sim-
plemente tenedores.
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El articulo 5° de esta ley indica que
“sera reprimido con reclusion o pri-
sién de cuatro a quince anos y mul-
ta ...el que sin autorizacion o con
destino ilegitimo quien”:

a) Siembre o cultive plantas o guar-
de semillas utilizables para produ-
cir estupefacientes, materias pri-
mas, o elementos destinados a su
produccion o fabricacion;

b) Produzca, fabrique, extraiga o
prepare estupefacientes;

c) Comercie con estupefacientes o
materias primas para su produccion
o fabricacion o los tenga con fines
de comercializacion, o los distribu-
ya, o dé en pago, o almacene o
transporte;

d) Comercie con plantas o sus se-
millas, utilizables para producir es-
tupefacientes, o las tenga con fines
de comercializacion, o las distribu-
ya, o las dé en pago, o las almace-
ne o transporte;

e) Entregue, suministre, aplique o
facilite a otro estupefacientes a ti-
tulo oneroso. Si lo fuese a titulo gra-
tuito, se aplicara reclusion o prision
de tres a doce anos y multa de tres
mil a ciento veinte mil australes.
Si los hechos previstos en los inci-
so0s precedentes fueren ejecutados
por quien desarrolla una actividad
cuyo ejercicio dependa de una au-
torizacion, licencia o habilitacion del
poder publico, se aplicara, ademas,
inhabilitacion especial de cinco a
quince anos.

En el caso del inciso a) cuando por
la escasa cantidad sembrada o cul-
tivada y demas circunstancias, sur-
ja inequivocamente que ella esta
destinada a obtener estupefacien-
tes para consumo personal, la pena
sera de un mes a dos anos de pri-
sién y seran aplicables los articulos
17,18y 21"

El articulo 14 establece que: “Sera
reprimido con prisién de uno a seis
anos y multa...el que tuviere en su
poder estupefacientes.

La pena sera de un mes a dos anos
de prisiéon cuando, por su escasa
cantidad y demas circunstancias,
surgiere inequivocamente que la
tenencia es para uso personal”.

Para algunos autores se trataria de
determinar si la tenencia para uso
personal constituiria 0 no una ac-
cion privada. Segun el art. 19 de
la Constitucion Nacional, “las accio-
nes privadas estan exentas de la
autoridad de los magistrados cuan-
do de ningun modo ofendan al or-
den y a la moral publica ni perjudi-
quen a terceros”, pero el art.19 de
la Constitucion queda excluido si
esas acciones privadas originan
esas consecuencias.

Segun la apreciacion de ciertos
legisladores, “en la tenencia de
estupefacientes para uso personal
esta incita la trascendencia a ter-
ceros, pues detras del tenedor esta
el traficante “hormiga” y el verda-
dero traficante, asi como el que
siembra o cultiva”. (CSN, 11/12/
90, Montalvo. Del voto de la mayo-
ria).

Quien consume estupefacientes en
privado puede ser un adicto o even-
tualmente un adicto potencial. El
art. 14 de la ley 23.737 castiga la
tenencia de estupefacientes y es-
tablece una pena menor cuando se
trata de una escasa cantidad para
uso personal.

Otros articulos de la misma ley y
que son los que mas vinculacién
tiene con el aspecto médico esti-
pulan lo siguiente:

Articulo 15. “La tenencia y el con-
sumo de hojas de coca en su esta-
do natural, destinado a la practica
del coqueo o masticacion, o a su
empleo como infusion, no sera con-
siderada como tenencia o consumo
de estupefacientes”.



Articulo 16. “Cuando el condena-
do por cualquier delito dependiera
fisica o psiquicamente de estupe-
facientes, el juez impondra, ademas
de la pena, una medida de seguri-
dad curativa que consistira en un
tratamiento de desintoxicacion y
rehabilitacion por el tiempo nece-
sario a estos fines, y cesara por re-
solucion judicial, previo dictamen de
peritos que asi lo aconsejen”.

Los tratamientos de desintoxica-
cién o rehabilitacion, ya sea bajo
la forma ambulatoria o de interna-
cién son indicados habitualmente
a aquellos en los cuales hay un
consumo periddico o un abuso de
sustancias habitual.

Para aquellos sujetos que solamen-
te presenten un uso indebido u
ocasional puede indicarse un tra-
tamiento de tipo educativo en rela-
cién al uso de sustancias.

En la tarea pericial, la objetivacion
del grado de consumo se realiza a
través de estudios rinoscépicos
(para descartar consumo inhalado
de cocaina), y de estudios toxico-
l6gicos en sangre y orina en bus-
queda de la sustancia o sus meta-
bolitos.

Articulo 17. “En el caso del articu-
lo 14, segundo parrafo, si en el jui-
cio se acreditase que la tenencia
es para uso personal, declarada la
culpabilidad del autor y que el mis-
mo depende fisica o psiquicamen-
te de estupefacientes, el juez podra
dejar en suspenso la aplicacion de
la pena y someterlo a una medida
de seguridad curativa por el tiempo
necesario para su desintoxicacion
y rehabilitacion.

Acreditado su resultado satisfacto-
rio, se lo eximira de la aplicacion de
la pena. Si transcurridos dos anos
de tratamiento no se ha obtenido
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un grado aceptable de recupera-
cion, por su falta de colaboracion,
debera aplicarsele la pena y conti-
nuar con la medida de seguridad
por el tiempo necesario o solamen-
te esta dltima”.

Articulo 18. “En el caso del articu-
lo 14, segundo parrafo, si durante
el sumario se acreditase por semi-
plena prueba que la tenencia es
para uso personal y existen indicios
suficientes a criterio del juez de la
responsabilidad del procesado y
éste dependiere fisica o psiquica-
mente de estupefacientes, con su
consentimiento, se le aplicara un
tratamiento curativo por el tiempo
necesario para su desintoxicacion
y rehabilitacion y se suspendera el
tramite del sumario.

Acreditado su resultado satisfacto-
rio, se dictara sobreseimiento defi-
nitivo. Si transcurridos dos anos de
tratamiento, por falta de colabora-
cion del procesado no se obtuvo un
grado aceptable de recuperacion, se
reanudara el tramite de la causa y,
en su caso, podra aplicarsele la
pena y continuar el tratamiento por
el tiempo necesario, 0 mantener
solamente la medida de seguridad”.

Articulo 19. “La medida de seguri-
dad que comprende el tratamiento
de desintoxicacion y rehabilitacion,
prevista en los articulos 16, 17 y
18 se llevara a cabo en estableci-
mientos adecuados que el tribunal
determine de una lista de institu-
ciones bajo conduccion profesional
reconocidas y evaluadas periodica-
mente, registradas oficialmente y
con autorizacion de habilitacion por
la autoridad sanitaria nacional o
provincial, quien hara conocer men-
sualmente la lista actualizada al
Poder Judicial, y que sera difundida
en forma publica.

El tratamiento podra aplicarsele
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preventivamente al procesado
cuando prestare su consentimien-
to para ello o cuando existiere pe-
ligro de que se dane a si mismo o
a los demas.

El tratamiento estara dirigido por
un equipo de técnicos y compren-
dera los aspectos médicos, psi-
quiatricos, psicolégicos, pedagogi-
cos, criminolégicos y de asistencia
social, pudiendo ejecutarse en for-
ma ambulatoria, con internacién o
alternativamente, segun el caso.
Cuando el tratamiento se aplicare
al condenado su ejecucion sera
previa, computandose el tiempo de
duracién de la misma para el cum-
plimiento de la pena. Respecto de
los procesados, el tiempo de tra-
tamiento suspendera la prescrip-
cién de la accién penal.

El Servicio Penitenciario Federal o
Provincial debera arbitrar los medios
para disponer en cada unidad de
un lugar donde, en forma separada
del resto de los demas internos,
pueda ejecutarse la medida de se-
guridad y de rehabilitacion de los
articulos 16, 17 y 18”.

En los casos en que el sujeto se
encuentra detenido, el juez puede
indicar que el tratamiento que fue-
re necesario se realice en la uni-
dad detencion donde el detenido
se encuentre alojado.

Articulo 20. “Para la aplicacion de
los supuestos establecidos en los
articulos 16, 17 y 18 el juez, previo
dictamen de peritos, debera distin-
guir entre el delincuente que hace
uso indebido de estupefacientes y
el adicto a dichas drogas que ingre-
sa al delito, para que el tratamien-
to de rehabilitacion en ambos ca-
s0s, sea establecido en funcion de
nivel de patologia y del delito come-
tido, a los efectos de la orientacion
terapéutica mas adecuada”.

Articulo 21. “En el caso del articu-
lo 14, segundo parrafo, si el proce-
sado no dependiere fisica o psiqui-
camente de estupefacientes por tra-
tarse de un principiante o experi-
mentador, el juez de la causa po-
dra, por Unica vez, sustituir la pena
por una medida de seguridad edu-
cativa en la forma y modo que judi-
cialmente se determine.

Tal medida, debe comprender el
cumplimiento obligatorio de un pro-
grama especializado, relativo al
comportamiento responsable fren-
te al uso y tenencia indebida de
estupefacientes, que con una du-
racion minina de tres meses, la
autoridad educativa nacional o pro-
vincial, implementara a los efectos
del mejor cumplimiento de esta ley.
La sustitucion sera comunicada al
Registro Nacional de Reincidencia
y Estadistica Criminal y Carcelaria,
organismo que lo comunicara so-
lamente a los tribunales del pais
con competencia para la aplicacion
de la presente ley, cuando éstos lo
requiriesen.

Si concluido el tiempo de tratamien-
to éste no hubiese dado resultado
satisfactorio por la falta de colabo-
racion del condenado, el tribunal
hara cumplir la pena en la forma
fijada en la sentencia”.

Articulo 22. “Acreditado un resul-
tado satisfactorio de las medidas
de recuperacion establecidas en
los articulos 17, 18 y 21 si después
de un lapso de tres anos de dicha
recuperacion, el autor alcanzara
una reinsercion social plena, fami-
liar, laboral y educativa, el juez pre-
vio dictamen de peritos, podra li-
brar de oficio al Registro Nacional
de Reincidencia y Estadistica Cri-
minal y Carcelaria para la supre-
sion de la anotacion relativa al uso
y tenencia indebida de estupefa-
cientes”.
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DROGAS EN PELO: SUS ALCANCES Y LIMITACIONES I
Experiencia en el laboratorio de toxicologia y quimica
legal en el analisis de pelo

n el ano 1989 en relacion al
E caso de Maria Soledad Mo-
rales, fueron enviadas a
nuestro laboratorio distintos tipos
de muestras para ser analizadas.
Es entonces que el Dr. Garcia Fer-
nandez, Perito Quimico del labora-
torio, decide ampliar la busqueda
de drogas de abuso como la cocai-
na, sobre una matriz no difundida
en aquella época como era el pelo.
Esta decision fue muy importante
ya que existian numerosos traba-
jos cientificos que reportaban ha-
llazgos de opiaceos en ésta matriz
pero eran muy incipientes los es-
tudios que reportaban hallazgos de
cocaina y/o sus metabolitos.

En dicho caso se estudié pelo de
cabellera y pelo pubico, habiéndo-
se encontrado cocaina en el mis-
mo. En adelante, fue incrementan-
do el interés que ofrecia el pelo
como matriz alternativa lo que per-
mitié aumentar nuestra experiencia
en el tema asi como realizar distin-
tas investigaciones con distintos ti-
pos de pelo, distintas franjas eta-
reas y de distintas procedencias.

Estos trabajos de investigacion nos
permitieron desarrollar una técnica
analitica simple, econdmica, sensi-
ble, reproducible, especifica y repe-
tible para la extraccion de drogas y/
0 sus metabolitos en pelo asi como
de sustancias que frecuentemente

acompanan a las drogas de abuso,
llamadas adulterantes o sustancias
de corte. Fue elaborado el trabajo
de investigacion que se detalla a
continuacioén y que oportunamente
fuera presentado en el XI Congreso
Argentino de Toxicologia y las XIX
Jornadas Interdisciplinarias de Toxi-
cologia, ciudad de La Plata, 1999.

ESTUDIO ANALITICO Y
ESPECTRODENSITOMETRICO

DE DROGAS EN PELO
Autores: A. M. Perkins de Piacentino; O. A.
Locani; C. Patino; J. L. Lorenzo; J. C. Gar-
cia Fernandez y M. Cappa

En la presente comunicacioén, los
autores han procedido al estudio
de la Cocaina y sus derivados me-
tabdlicos, la Nicotina y la Lidocai-
na, ésta ultima como un derivado
frecuente de la Cocaina.

En la aplicacion de un sistema sim-
ple para la extraccion del analito, y
la incorporaciéon de la ESPECTRO-
DENSITOMETRIA, una técnica de
eleccion y no lo suficientemente
difundida, se basa la importancia
de la presente comunicacién a cri-
terio de los autores.

Preparacion de las Muestras

A) Aproximadamente 100 mg de
material capilar se somete a suce-

A. M. Perkins de
Piacentino
0. A. Locani
J. L. Lorenzo

*La primera parte de este articulo fue
publicada en los Cuadernos de Medi-
cina Forense Ano 3 N° 1.
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sivos lavados con acido Clorhidri-
co 10%, hasta reaccion negativa
para alcaloides, confirmada por
medio de HPTLC.

B) El material lavado se corta en
fragmentos pequenos (3 a 4 mm)
y se le anade el doble de su canti-
dad de lana de vidrio lavada con
acido Clorhidrico 10%, todo ello
dentro de un mortero de porcela-
na.

Se tritura con la mano del morte-
ro, incorporando porciones de 1 a
2 ml. de acido Clorhidrico 10%. Se
trabaja hasta observar una destruc-
cion total de la estructura pilosa.

C) Se completa el volumen con
acido Clorhidrico 10%, a 18 ml. se
filtra con papel Whatman N° 1y se
lleva a pH 10 con Hidréxido de
Amonio conc.

Extraccion de las Drogas

Las soluciones obtenidas se incor-
poran a columnas de Extrelut de
20 ml. Se deja interactuar 15 mi-
nutos y luego se eluye con 40 ml.
de Cloroformo p.a. El eluido se eva-
pora a temperatura ambiente o
bajo corriente de nitrégeno.

Estudio Cromatografico

Los extractos obtenidos antes
mencionados son reconstituidos
con 0.2 ml. de alcohol etilico.

Se efectla el depdsito de las mues-
tras sobre placas de HPTLC Silica
60 F 254 Merck, sobre una plan-
cha calefactora a 30° C y de las
soluciones patron.

Se efectua el desarrollo cromato-
grafico en camara horizontal o ver-
tical, con una altura de frente maxi-
ma de 50 mm. desde el borde de
la placa para optimizar la concen-
tracion del analito a detectar. Las
placas se siembran por duplicado,
efectuandose los desarrollos cro-
matograficos en Metanol-Amonia-
co (100:1.5) y Benceno-Cicloexa-
no-Dietilamina (15-75-10) en forma
independiente. Se secan con co-
rriente de aire, se observan bajo
luz UV y se revelan mediante as-
persion secuencial con acido Clor-
hidrico 10%, Reactivo lodoplatini-
co y Reactivo de Dragendorff
yodado.Utilizando testigos de co-
caina, Benzoilecgonina, Metilecgo-
nina, Ecgonina, Nicotina y Lidocai-
na, las maculas se identifican con
los siguientes valores de Rf y co-
lor:

Rf

Rf Benceno- Acido Reactivo Reactivo de

Droga Metanol- | Cicloexano- | Luz UV [Clorhidrico lodiplatinico Dragendorff
Amoniaco | Dietilamina 10% yodado
Cocaina 0.75 0.74 Absorbe — Marrén Naranja
Benzoilecgonina 0.32 0.00 Absorbe — Azulino Naranja
Metilecgonina 0.60 0.60 Absorbe — Azulino Naranja
Ecgonina 0.34 0.04 Absorbe — Azulino Naranja
Nicotina 0.69 0.66 Absorbe — Azulino Naranja
Lidocaina 0.84 0.62  |Absorbe| — Azulino | Naranja

amarronado

Los testigos de las drogas proce- tes de las Naciones Unidas.

dieron de la Divisién Estupefacien-



Estudio Espectrodensitométrico

La incorporacion a nuestro labora-
torio de un espectrodensitémetro
CAMAG SCANNER I, con progra-
ma Cats 4 y un sembrador Limo-
nat 3, nos indujo a ampliar los re-
sultados obtenidos incorporando al
estudio cuantitativo de las mues-
tras los espectros densitométricos
de las drogas halladas con el refe-
rido instrumental.

Los resultados obtenidos demues-
tran la importancia de ésta técni-
ca analitica por su practicidad, es-
pecificidad, bajo costo y a criterio
de los autores del presente traba-
jo, no se halla lo suficientemente
difundida dentro del campo de los
cromatografistas.

Estudios Efectuados

Se procesaron 50 muestras de
cabellos de diferentes proceden-
cias.

A- Correspondientes a personal de
éste laboratorio y de la Policia Fe-
deral que participaron en la que-
ma de 400 kg de cocaina, (Opera-
cién denominada Navidad Blanca),
8 muestras.

B- Correspondientes a pacientes
en tratamiento por drogadependen-
cia en el Centro “Pueblo de la Paz”,
de la localidad de Lomas de Za-
mora, Provincia de Buenos Aires,
8 muestras.

C- Procedentes de la sala de ob-
ducciones de la Morgue Judicial,
Cuerpo Médico Forense de la Na-
cién, 6 muestras.

D- Correspondientes a sujetos que
no tienen ni han tenido contacto
alguno con drogas de abuso, 25
muestras.

Drogas en pelo: sus alcances y limitaciones.ll

E- Correspondientes a personal de
éste laboratorio y de la Policia Fe-
deral, que no participé en la que-
ma de cocaina mencionada en A,
3 muestras.

Las muestras estaban constituidas
por diferentes tipos de cabellos:
lacios, crespos; diferentes colores:
naturales y tenidos; de una amplia
franja etarea: ninos, jovenes y ge-
rontes y pelos de pubis

RESULTADOS

Cocaina: 20 casos positivos, per-
tenecientes: 6 del grupo Ay todos
los del grupo By C.

Benzoilecgonina: 5 casos positi-
VoS, pertenecientes: 2 del grupo B
y 3 del grupo C.

Metilecgonina: 4 positivos, perte-
necientes: 3 del grupo B y 1 del
grupo C.

Ecgonina: todos negativos.

Nicotina: 19 positivos, pertene-
cientes: 3 del grupo A, 6 del grupo
B, 2 del grupo C, 6 del grupo Dy 2
del grupo E.

Lidocaina: 5 positivas, pertene-
cientes: todas al grupo B.

CONCLUSIONES

El estudio sistematico de un ele-
vado nuimero de muestras nos ha
permitido certificar la presencia de
Cocaina, Lidocaina y Nicotina en
muestras de cabello, lo que suma-
do a otros trabajos sobre diversas
drogas como heroina, morfina, etc.
adjudican al pelo una importancia
relevante para la deteccion de toxi-
CosS.
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El método de extraccion simple y
econémico pone éste recurso ana-
litico a disposicion de cualquier
laboratorio medianamente equipa-
do, al igual que el empleo de cro-
matografia planar para su identifi-
cacion.

La ratificacion por GC/MS de los
resultados obtenidos y la incorpo-
racion de la espectrodensitometria
como metodologia analitica de
eleccion dada su especificidad,
versatilidad y confiabilidad, como
asi también su practicidad y bajo
costo operativo, constituyen a cri-
terio de los autores el aporte fun-
damental del presente trabajo.

Otro hallazgo realizado en el labo-
ratorio fue el de Carbamazepina en
pelo, que nos permitié presentar
en el Xl Congreso de Toxicologia y
las XIX Jornadas Interdisciplinarias
de Toxicologia, (La Plata. 1999), el
Case Report que se expone a con-
tinuacion:

INVESTIGACION DE
CARBAMAZEPINA EN PELO
Autores: A. M. Perkins de Piacentino, J. L.
Lorenzo y colab.*

OBJETIVOS

Presentar un Case Report sobre el
hallazgo de Carbamazepina en
pelo.

ANTECEDENTES

Occiso de 17 anos, sexo masculi-
no, con antecedentes de drogade-
pendencia a la cocaina, cannabis
y alcohol, segun consta en su his-
toria clinica, a partir de los 12 anos;
encontrandose internado desde
hacia 6 meses en una comunidad

terapéutica, realizando un trata-
miento para su rehabilitacion. Du-
rante su recuperacion sufrio inten-
tos de suicidio y diferentes crisis,
asi como también intentos de fuga.
El paciente habia sido tratado du-
rante todo el periodo de su inter-
nacién con la especialidad medici-
nal Tegretol 200 mg.

Caratula de la causa: “Muerte du-
dosa”.

TECNICA

La metodologia de preparacion de
la muestra, extraccion, identifica-
cién y confirmacion se detalla en
el trabajo titulado “Estudio Analiti-
co y Espectrodensitométrico de
Drogas en Pelo”.

RESULTADO

Se comprobd la presencia de Car-
bamazepinay de Cocaina en el pelo
analizado.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que para el
presente caso se contaba con san-
gre, pool de visceras y pelo, se pro-
cedié a la investigacion de anali-
tos en las mismas.

En las muestras de sangre y pool
de visceras se comprobo la presen-
cia de Carbamazepina (CBZ), Clor-
promazina, Diazepam y los meta-
bolitos Nordiazepam y n-Acetil Me-
tamizol, farmacos que se corres-
pondian con los indicados en la
historia clinica del sujeto.

Ademas se procedid a realizar el
estudio sobre la muestra de pelo
por la técnica anteriormente men-
cionada para detectar la posible
presencia de los mismos y de co-



caina, sustancia que no habia sido
hallada en los estudios realizados
en los otros tipos de muestras bio-
I6gicas, detectandose en pelo Car-
bamazepina y Cocaina.

Si bien no se encontraron referen-
cias en la bibliografia consultada,
que citaran estudios de Carbama-
zepina en pelo, contdbamos con
informacion y experiencia en la in-
vestigacion de estupefacientes es-
pecialmente de cocaina, sus me-
tabolitos y de otros farmacos como
Lidocaina asi como de Nicotina.

Los resultados analiticos obtenidos
confirman la utilidad del pelo, da-
das sus caracteristicas como ma-
triz alternativa en la busqueda de
drogas y/0 sus metabolitos, ya que
nos permite la deteccion de las
mismas en una muy amplia franja
de tiempo si la comparamos con
otras muestras biolégicas de las
habitualmente utilizadas, como ser
sangre y orina, que lo permiten en
unas horas o pocos dias.

Estos resultados confirman una vez
mas, que la investigacion en pelo
de drogas de abuso asi como de
farmacos utilizados en tratamien-
tos de rehabilitacion, resulta de
suma importancia para la obten-
cion de datos pre-mortem que per-
mitan no solo formular hipétesis
sobre las causas que condujeron
a la muerte, sino también aportar
mas elementos para establecer si
el hallazgo de las drogas de abuso
se deben a una exposicion pasiva
0 a casos de adiccion.

Ante la cardtula de la causa del
presente caso como “muerte du-
dosa”, los hallazgos obtenidos pue-
den ser de relevante utilidad para
el magistrado y/o los profesiona-
les intervinientes, aportandoles
mayor cantidad de datos que les
permitan arribar a la verdad real.
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CONCLUSIONES BASADAS EN LA
EXPERIENCIA SOBRE EL ANALI-
SIS DE PELO DEL LABORATORIO
DE TOXICOLOGIA Y QUIMICA LE-
GAL

Desde el ano 1989 el laboratorio
de Toxicologia y Quimica Legal de
la Morgue Judicial ha ido incremen-
tando paulatinamente su experien-
cia en el analisis de la presencia
de distintos tipos de productos
quimicos en pelo, hasta convertir-
se en un procedimiento de rutina
dentro de la actividad del laborato-
rio.

Si bien el pelo consiste en una
muestra que posee excelentes ca-
racteristicas para documentar la
exposicion cronica a una droga, no
es de menor importancia conocer
las limitaciones que posee si pre-
tendemos, como es nuestra obli-
gacion, arribar a una conclusion
que posea rigor cientifico.

Aunque hoy en dia es muy abun-
dante la produccion cientifica so-
bre este tema y muy diversos los
€nsayos que se proponen, nuestra
actividad exige prudencia ante ha-
llazgos que en un primer momento
pueden parecer muy prometedores
pero que deben ser sometidos per-
manentemente a una rigurosa eva-
luacion cientifica.

Es en éste aspecto donde la peri-
cia y experiencia de los profesio-
nales responsables de emitir el
informe analitico pericial y las con-
clusiones que acompanan al mis-
mo, adquiere una especial relevan-
cia, fundamentalmente porque éste
sera indispensable para los magis-
trados intervinientes en la causa
judicial y/o para los diversos pro-
fesionales que colaboren en la mis-
ma.

Por lo expuesto es necesario ana-
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lizar diversos aspectos en el anali-
sis de pelo. Ha quedado estableci-
da la utilidad del pelo como matriz
alternativa de eleccién para docu-
mentar la exposicién cronica a una
droga a través del tiempo, debido
a su amplia ventana de deteccion
de toéxicos que va de meses a anos
y que dependera del largo del pelo
analizado, frente a la corta venta-
na de deteccion de drogas que ofre-
cen las muestras tradicionales de
orina y sangre. Ademas es una
muestra facil de obtener al ser una
practica no invasiva.

Las drogas fijadas en el pelo y/o0
sus metabolitos se mantienen es-
tables durante el almacenamiento,
lo cual es muy importante cuando
por diferentes causas deben repe-
tirse los analisis, ya que permite
confirmar los hallazgos obtenidos
en un primer estudio.

Adn cuando las numerosas técni-
cas extractivas publicadas hasta la
fecha son aceptadas y se conside-
ran validas, estas son costosas y
con cierto grado de dificultad en
su realizacién; por ello en el labo-
ratorio hemos desarrollado una
técnica analitica en medio acido,
que los autores consideramos de
relativamente facil realizacién por
parte de profesionales entrenados,
especifica, reproducible, sensible,
repetitible, y de bajo costo, permi-
tiendo obtener extractos de exce-
lente calidad cromatogréfica.

Segun publican Cone y col. en
1991, la extraccion de drogas en
pelo con acido mineral Clorhidrico
0 Sulfurico, es un método de ex-
traccion de Cocaina y sus metabo-
litos muy eficiente ya que solamen-
te una pequena cantidad de Cocai-
na es convertida a Benzoilecgoni-
na.

Una posible y facil forma de conta-

minacién de la muestra pilosa, la
constituye la toma de la muestra 'y
la pesada del material, por lo cual
se debe tener cuidado en que las
balanzas analiticas estén perfecta-
mente limpias y que todos los pa-
sos hasta la obtencion de los ex-
tractos sean realizados en un am-
biente libre de posible contamina-
cién con drogas.

La investigacion de los analitos en
los extractos obtenidos debe pri-
mero realizarse con una investiga-
cion de screening mediante técni-
cas adecuadas. Los autores pre-
conizamos la técnica cromatogra-
fica de HPTLC, analizando las
muestras simultdneamente con
testigos indubitables, por su nivel
de confiabilidad y capacidad para
detectar en éste primer estudio no
sblo la presencia o ausencia del
analito buscado, sino el hallazgo
de sustancias que pudiesen estar
presentes en la matriz y de cuya
existencia no se sospecha.

Como técnicas confirmatorias pro-
ponemos ademas del estudio por
GC/MS un estudio Espectrodensi-
tométrico, que es una metodolo-
gia no muy difundida por los cro-
matografistas pese a que es su-
mamente confiable en sus resul-
tados tanto cualitativos como
cuantitativos, requiriendo un reve-
lado no destructivo de las croma-
toplacas que por lo tanto pueden
ser guardadas para posteriores
lecturas y/o comparaciones con
nuevos estudios a realizarse so-
bre la misma muestra.

Con respecto a la pérdida de anali-
tos que se produce al aplicar los
distintos métodos de descontami-
nacion, que segun los estudios rea-
lizados se ubican en un rango en-
tre 0-20 % dependiendo de la téc-
nica aplicada, hemos podido com-
probar que con la técnica desarro-



llada en nuestro laboratorio no se
produce pérdida de los mismos o
esta es despreciable.

En cuanto a la utilidad que brinda
la cuantificacién de los analitos
hallados se discute y halla en de-
bate. Los valores en que se en-
cuentran son muy pequenos y no
aportan eficaz informacion, dado
que son innumerables los factores
y variables que deben ser tenidos
en cuenta, como ser: tipo de dro-
ga, caracteristicas intrinsecas y
extrinsecas del pelo, velocidad de
crecimiento, caracteristicas del in-
dividuo, etc. que influyen en la fija-
cién y concentracion del toxico en
la matriz pilosa. (12). A partir de
éstas consideraciones, resulta te-
merario intentar calculos retrospec-
tivos para establecer la cantidad
de droga incorporada al organismo,
interpretando un resultado cuanti-
tativo del analito hallado.

La técnica de pelo segmentado (12
-18), merece una discusion espe-
cial, ya que segun se ha publicado
en numerosos trabajos cientificos,
esta permite realizar un estudio re-
trospectivo en el tiempo acerca del
consumo de una droga, permitien-
do calcular, al analizar distintos seg-
mentos de pelo, el momento en que
el sujeto se administré la droga.
Esta técnica se basa en marcar la
zona proximal de pelo al cuero ca-
belludo, cortandola en segmentos
que son analizados individualmen-
te. Generalmente la muestra se
corta en fragmentos de 1 cm., con-
siderando que cada segmento co-
rresponde al crecimiento de un mes,
ya que asume que el rango de cre-
cimiento es de 1 cm/mes.

Si bien es una herramienta Util para
distinguir una administracion o ex-
posicion cronica a una droga de
una intoxicacion aguda por sobre-
dosis, se ha llegado al extremo de
sugerir que con dicha técnica po-

Drogas en pelo: sus alcances y limitaciones.ll ﬁ

dria calcularse hasta la semana y
aun el dia en que se administroé la
droga.

La observacion que hacemos, es
que los estudios realizados se ba-
san en un crecimiento promedio
mensual del pelo de 1 cm, cuando
en realidad el mismo se produce
en un rango que oscila entre 0.7 y
1.5 cm/mes, dependiendo de nu-
merosos factores adn en un mis-
mo individuo. Vemos entonces
como los valores reales de creci-
miento del pelo estan comprendi-
dos en un rango de variabilidad de
aproximadamente un 100 % aun en
un mismo individuo y mismo tipo
de pelo.

Los estudios realizados por Hen-
dersony col. (12) muestran que en
un grupo de individuos a los que
se les administré cocaina marca-
da (deuterada) por via endoveno-
sa, se obtuvieron altas diferencias
interindividuales tanto en el tiem-
po en que la cocaina fue detecta-
da luego de una administracion
Unica (de horas a dias) asi como
en la cantidad de segmentos en los
que aparecia fijada la droga, mien-
tras que en algunos sujetos que
habian recibido administraciones
multiples la droga se hallaba en un
area restringida. Los autores creen
que la variabilidad observada en-
tre sujetos ante la administracion
de una misma dosis de cocaina,
podria deberse a diferencias en la
secrecion de sudor y sebo entre
ellos, ya que la cocaina que se
encuentra en éstas secreciones se
pondria en intimo contacto con el
foliculo piloso y al mismo tiempo
banaria las hebras de pelo, per-
mitiendo la deteccion de la droga
al cabo de unas pocas horas de su
administracién y que la misma se
distribuya en mas de un segmento.

Por lo expuesto creemos que se
debe ser muy cauteloso al sacar
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conclusiones basadas en ésta téc-
nica. Con lo cual sugerimos que si
se desea realizar un estudio retros-
pectivo en el tiempo, analizar se-
paradamente las zonas proximal,
media y distal al cuero cabelludo,
para asi saber si la exposicion ha
sido en un periodo de tiempo cer-
cano al de la toma de la muestra o
alejado de él, pero reiteramos sin
inferir tiempos exactos.

La administracién pasiva o involun-
taria de la cocaina quedd demos-
trada en nuestro trabajo de inves-
tigacion que ya ha sido detallado,
lo cual plantea ante resultados
positivos de drogas en pelo, una
dificultad en cuanto a la interpre-
tacion de los mismos.

Sin embargo éste problema no que-
daria totalmente aclarado pese a las
recomendaciones del Comité de
Expertos de Naciones Unidas y de
la Hair Testing Society, pues son
demasiadas las dudas que aun exis-
ten en cuanto a la etiologia de los
metabolitos, la adecuada interpre-
tacion de la relacion metabolito-dro-
ga, asi como comparacion de anali-
sis de pelo de otras regiones del
cuerpo ya que si hay una adminis-
tracion pasiva de la droga ésta se
absorbera, se distribuira y por lo
tanto se fijara en la matriz pilosa.

En los analisis a realizar, es impor-
tante incluir la busqueda de anali-
tos que correspondan a sustancias
no ilegales, como ser adulterantes
0 sustancias de corte frecuentes
en la Cocaina (o Heroina) que se
comercializan en las calles como
es la Lidocaina, asi como también
investigar drogas de las utilizadas
frecuentemente en el tratamiento
de rehabilitacién y/o soporte del
adicto, por ejemplo Carbamazepi-
na: ya que un resultado positivo de
ellas junto al hallazgo de drogas
de abuso, aportaria informacion de

valor a ser evaluada por los profe-
sionales intervinientes.

Es una realidad el hecho de que
contindian las discusiones y que
son sometidos a revisién los nu-
merosos estudios publicados que
tratan distintos aspectos de ésta
matriz alternativa, que constituye
un excelente medio de estudio que
complementa los hallazgos obteni-
dos en las tradicionales muestras
de sangre y orina y a veces consti-
tuye la Unica muestra biolégica que
es posible peritar.

Resulta sumamente importante
destacar que este tipo de determi-
naciones poseen las limitaciones
de todo trabajo cientifico y que
constituye un estudio analitico pe-
ricial mas para ilustrar a los Seno-
res Magistrados y/o los profesio-
nales intervinientes sobre los ele-
mentos a evaluar en el proceso
judicial.

Determinar los tiempos de inges-
ta, dado el gran numero de facto-
res que influyen en la fijacion de
téxicos en la matriz del pelo una
vez producida la absorcién de los
mismos, y la posibilidad de que el
pelo analizado corresponda a un
adicto 0 a una administracién pa-
siva; ya que no es necesario que
un individuo administre en forma
voluntaria la droga sino que el sélo
hecho de estar en un ambiente
donde la misma esta presente en
determinadas concentraciones,
puede por contaminacion superfi-
cial de distintas partes del cuerpo
y/0 inhalacién involuntaria hacer
que la misma quede fijada en el
pelo, previa absorcion del toxico,
dando un resultado positivo ante
un analisis pericial del mismo.

Debemos insistir en lo cuidadosos
que debemos ser en la interpreta-
cion de los hallazgos analiticos de
drogas en pelo. El mero hecho de



encontrar Cocaina y/o Marihuana
u otra droga de abuso, no nos per-
mite asegurar que el individuo con-
sumié en forma voluntaria la dro-
ga, por lo tanto ante el hallazgo de
drogas de abuso en el pelo anali-
zado, solamente podemos afirmar
que el individuo en algin momen-
to estuvo expuesto a la/s drogas.
Por ello, todo esto debera ser eva-
luado en cada caso, teniendo en
cuenta los antecedentes del indi-
viduo y las circunstancias particu-
lares de cada causa judicial.
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CuaperNOs DE MEDICINA FORENSE = ANo 4 — N° 1 (29-34)

ACERCA DEL APARTADO PSICOLOGICO DE LA
INIMPUTABILIDAD

iAmorl...Las afecciones de Hamlet no van por ese camino;
Ni en lo que ha hablado, a pesar de su falta de ilacion,
hay nada que parezca locura. Algo anida en su alma que
esta incubando su melancolia, y recelo que al romperse

el cascaron va a surgir algin peligro.
Claudio, Rey de Dinamarca.

Hamlet, principe de Dinamarca-Act.lll.Escll. William Shakespeare

...Esta es la razon por la que, puesto que hasta el momento cualquiera

ha podido hablar en mi lugar, ya que todo el procedimiento juridico me

ha prohibido toda aclaracion publica, he decidido explicarme .

En principio lo hago para mis amigos y, si es posible para mi :para levantar esta
pesada losa sepulcral que reposa sobre mi...Porque es bajo la losa sepulcral
del no ha lugar, del silencio y de la muerte publica bajo la

que me he visto obligado a sobrevivir...

Estos son los efectos nefastos del no ha lugar y he aqui por qué he decidido

explicarme publicamente...

Louis Althusser escribe El Porvenir es largo luego de ser declarado inimputable del
homicidio de su mujer. Ediciones Destino, 1992. Pag. 43

Este articulo trata sobre el apartado psicolégico del articulo 34, a saber compren-
sion de la criminalidad del hecho o direccion de los actos, que rige la inimputabili-
dad en la comision de un delito. Se presentan 4 conceptos que resultan prejuzga-
torios, erroneos, frecuentes y que dificultan el abordaje de la cuestion. Finalmente
concluye que resulta criterioso imponer un analisis especifico y exclusivo, en su
singularidad a cada evaluacion de los aspectos tratados para llegar en forma rigu-
rosa a establecer la falta de comprension o direccion de los actos cometidos.

uienes encuentran su voca-

cién en el servicio de la Jus-

ticia pueden hallar profun-
dameénte perturbadora la cuestion
del fundamento con el cual se ha
dispuesto la inimputabilidad. En la
investigacion que se realiza a par-
tir de la comision de un delito siem-
pre resulta complejo y controverti-
do establecer la capacidad de com-
prension o el control del acto ilici-
to -apartado del Art. 34 del Cédigo
Penal descripto como psicolégi-
co(1)-. Esta problematica ha gene-
rado una bibliografia extensa, pres-
tigiosa y rigurosa que resulta im-

prescindible consultar, a pesar de
la cual, o justamente por ella, la
discusion continda y existe una
demanda apreciable de elementos
objetivos que den una normativiza-
cion cientifica a aquellos aspectos
de la funcién psiquica que podrian
concluir en una suspension de la
condena por inimputabilidad.

Cabe senalar que -eventualmente-
personas que han cometido robos,
homicidios o violaciones no serian
considerados responsables de los
mismos y su condena devendria en
un tratamiento psiquiatrico tal

Leonardo Ghioldi*

*Médico Forense de la Justicia Nacio-
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como una internacion en sala psi-
copatologica general. También se-
ria probable que tales personas
fueran dadas de alta con mayor o
menor prontitud pero en todo caso
segun los criteriosamente expedi-
tos plazos de internacién en Salud
Mental. Incluso en algunos casos
como en la impulsividad a expen-
sas de abuso de sustancias psico-
activas o en los denominados epi-
sodios psicoticos breves sobre
Trastornos de la Personalidad, los
criterios de internacion podrian ser
yugulados en horas y en breve pla-
zo el sujeto continuaria, libre, con
su vida habitual.

Justamente aqui surge el interro-
gante acerca de si la inimputabili-
dad es un mero paréntesis puesto
sobre el delito luego de lo cual la
vida sigue en su cotidianeidad, sin
huellas de lo acaecido. Acaso tal
falta de registro psiquico del impu-
tado obliga a preguntar: ¢resulté
justo el resultado, para la sociedad,
la victima y el imputado? ¢esta
descartada la hip6tesis de que la
inimputabilidad no solamente no
ha aportado justicia sino que ha-
bria podido establecer una compli-
cidad de impunidad con el delin-
cuente? Preguntas absolutamente
controvertidas -¢, subversivas?- que
justifican retomar una discusion
centenaria y para lo cual debiéra-
mos despejar el terreno tedrico de
cuatro de los preconceptos mas
comunes, que a juicio del autor,
deforman la lente con la cual se
analiza este aspecto de la Ley.

Se podria buscar la contestacion que
Louis Althuser intent6 hallar en rela-
cién a si mismo para hacer resonar
el eco de tal duda y cuya cita se rea-
liza al inicio de este articulo (2).

1-. Los hombres sin un adecuado
autocontrol moral serian antisocia-

les. Hay un generalizado concepto
de que existirian en el interior del
hombre instintos criminales que se
encontrarian controlados por fuer-
zas morales intrapsiquicas sin las
cuales todos devendriamos en un
ser pleno de crueldad animal (3).
Segun tal conceptualizacion el
hombre librado a su arbitrio seria
esclavo de conductas delictivas,
fantasias disociales o actitudes sin
control. Este prejuicio suele estar
extraordinariamente extendido en
la sociedad y no circunscripto a los
aspectos que en este articulo se
estudian. En relacion a esta idea -
preponderantemente imaginaria-
se puede senalar que la instancia
psiquica de la ley -léase Superyo-
se origina en los primeros estadios
de formaciéon de la personalidad
con una incipiente y estricta discri-
minacioén de lo bueno y lo malo
desde su primer inicio (4).

No corresponde a la realidad del
sujeto atribuirle descontrol o ena-
jenacion intrinseca alguna: la ins-
tancia psiquica de la ley es consti-
tutiva del hombre, se incorpora en
forma temprana y todo acto que
realiza 1o hace en relacion a ella.
En todo caso, el delito podria pen-
sarse como una puesta en escena
de una realidad inconsciente en la
cual el sujeto pone a la Ley en obli-
gacion de contestarle cudl es su
lugar en esa instancia de autori-
dad. La ruptura de la norma podria
ejemplificarse como el sujeto que
se pone en contradiccion a la Ley
porque quiere plasmar en acto su
propia y autoatribuida potestad de
legislador, de ley: impone una ley
propia a otro y se ubica por enci-
ma de las leyes que gobiernan a
los hombres.

En este primer concepto lo ilicito
es un rasgo de omnipotencia que
halla su fuente en el narcisismo (5),
entendiendo por tal a aquella eta-



pa infantil en la cual la identidad
del sujeto se construye a partir del
reconocimiento del otro. Esto pue-
de ejemplificarse como: ...el otro
sometido a la ley que yo le impongo
me reconoce como amo... (6), tal
como en la dialéctica del amo y el
esclavo hegeliana en la cual el amo
ignora su condicion hasta que el
esclavo lo designa como tal.

En este caso el suplemento del
abuso de sustancias funcionaria
como disparador o potenciador del
descontrol; no obstante y segun lo
que hemos dicho podria haber una
impulsividad incoercible -y en tal
caso una incapacidad de dirigir sus
actos- pero aun asi no podriamos
hablar de descontrol absoluto en
el sentido de un sujeto sometido a
una fuerza irresistible que lo obli-
garia a actuar de modo ajeno y
desconocido transformandolo en
otra persona. El hecho esta inscrip-
to en la constelacion psiquica que
conforma la personalidad del suje-
to: el acto criminal pone en eviden-
cia al sujeto incluso mas de lo que
€l mismo se evidencia y constituye
en su vida habitual. El delito habla
por él y dice lo que no ha podido
poner en palabras acerca de si
mismo y su deseo (en la estructu-
ra neurética y psicética) y lo que
aun habiendo dicho igualmente rea-
liza (en la estructura perversa).

El desafio es armar el rompecabe-
zas en el cual este acto responda
al dibujo de su caracter y una expli-
cacion posible del por qué, sin dis-
minuir por esto la importancia de
conceptos psiquiatricos tal como el
del estado de necesidad (7) que la
persona con consumo crénico pa-
dece en relacién a la sustancia psi-
coactiva. Tal dependencia genera
una poderosa sensacion de incom-
pletud que lo condiciona y que es
necesario tener en cuenta en el
diagnéstico de incapacidad.

Acerca del apartado psicoldgico de la inimputabilidad

No siempre es posible comprender
cabalmente la causalidad psicol6-
gica que generd el delito vy, sin
embargo, resultara evidente que el
sujeto no ha podido entender lo
disvalioso de su conducta o aun
haciéndolo no consiguié controlar-
se. En esta eventualidad la inim-
putabilidad estaria rigurosamente
fundamentada pero podria resultar
lamentable no haber aprehendido
la causalidad psicolégica que dio
lugar al delito y aportar al Magis-
trado una visién mas completa de
lo sucedido.

2-.Los precondicionantes sociales
del sujeto le impiden su compren-
sion. Asimismo debe rechazarse la
generalizacion en cuanto a la de-
terminacién del sujeto por sus con-
diciones sociales y econdémicas -
problematica familiar, educacional
entre otras- que producirian un
efecto de conmiseracion que impli-
caria la subestimacion del otro y
que podria generar una interpreta-
cion errénea del enfrentamiento
con el lugar padre que la Ley y el
Juez encarnan, confrontacion ésta
que no es menor en aquellos que
han padecido significativas caren-
cias en su vida. La pista del hecho
ilicito debera buscarse en el trian-
gulo dado por el lugar padre, la ley
y el deseo inconsciente del suje-
to.

La falta de registro del delito que
en este caso supone la inimputa-
bilidad no puede sino agravar el
padecimiento de esta persona a
quien se le priva de la simboliza-
cién de sus actos a posteriori. Esto
podria leerse como que se enfren-
t6 con la Ley para conocer quién
es y no contestar esta pregunta
puede relanzarla para que la inda-
gue con mayor amplificacion aun.
Auln cuando el transgresor pueda
vivir su inimputabilidad como un
rédito y lo entienda como una au-
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torizacion judicial a la transgresion,
sentird las consecuencias del no
registro de su acto. Puede decirse
que quien delinque busca un dia-
logo con la Ley que lo signifique
en tanto persona: se busca a si
mismo intrincadndose con las insti-
tuciones de la Ley. En esta situa-
cion la ausencia de registro no
podra sino aumentar su descon-
cierto.

También es interesante en esta
eventualidad considerar si el ana-
lisis efectuado no se ha ubicado
en polos que se definen en su opo-
sicion de perdén-castigo o autori-
tarismo-sensibilidad.

3.- El psicotico esta ajeno a la ins-
cripcion de la ley. Es conveniente
descartar el concepto de que la
psicosis pone al sujeto por com-
pleto fuera de siy que el delirio es
una construccion totalmente exter-
na de la cual el sujeto nada sabe.
Cabe decir que el delirio correspon-
de a una particular ubicacion de la
persona en relacién a la instancia
paterna -es decir ley-, y como tal
contiene sus mas intimos senti-
mientos, pensamientos y temores
que no han podido tramitarse en
su psiquismo interno y reaparecen
como ajenos, externos -a veces
imperativos-.

Desde tal imperativo, si podra es-
tablecerse que la persona ha com-
prendido pero desde su propia rea-
lidad psiquica ha perdido el con-
cepto de realidad que -parcialmen-
te y sélo parcialmente- la comuni-
dad comparte entre sus miembros,
y en este caso si la conclusion
medico legal de que no ha com-
prendido el acto tendra plena vali-
dez: es decir, lo entiende en térmi-
nos de su mundo delirante.

Es probable que el delirio pueda,
en algunas ocasiones particulares,
inducir a una persona a imponer

un orden delirante y, por lo tanto,
dane a terceros y en este caso
seria, efectivamente, no imputable
de los hechos realizados.

Pero ni aun en este caso el sujeto
esta enajenado de la Ley, descon-
trolado o fuera de si, sino que tam-
bién en este caso su accion se ins-
cribe en un intento de hallar su lu-
gar frente a ella. El psicético, como
cualquier otro, buscara su talla en
la regla que es la Ley: tampoco en
este ejemplo corresponde suponer
al sujeto ajeno a ella.

4-. El perverso padece de una com-
pulsion irrefrenable al mal. Final-
mente resulta insoslayable una
referencia a la perversién -estruc-
tura parcialmente cubierta por las
denominaciones de psicopatia o
trastorno antisocial- teniendo en
cuenta la idea de que la misma
seria una enfermedad que afecta
la comprension y la direccion de
Su accioén por una voluntad incoer-
cible de dano a terceros asociado
a impulsividad.

Anteriormente(8) se ha descripto
en relacion a la perversion el con-
cepto de escision psiquica por el
cual en el sujeto coexisten dos
actitudes psiquicas en el interior
del Yo -instancia psiquica que me-
dia entre lo inconsciente y la con-
ciencia- una de las cuales niega la
realidad del sujeto y otra en cono-
cimiento de la misma. Por esto se
deshace el concepto de que en la
perversion habria una enajenacion
de la realidad exterior (9). En un
razonamiento l6gico, si aceptamos
la intencion transgresora en el nu-
cleo de la estructura psiquica per-
versa es porque sabe qué violen-
tar para ubicar alli su acto o su
palabra. Puede considerarse al
perverso como un topdélogo aveza-
do en el relieve de la ley que limita



al otro y es justamente en ese ris-
co en donde coloca su accion.

No puede pensarse en ignorancia
o desconocimiento, impulsividad o
explosion puesto que en tal caso
no existiria la transgresion sino que
seria otro diagnédstico, tal vez in-
suficiencia de las facultades o alte-
racion morbosa segun el articulo,
dado que sélo es posible tener la
intencion de transgredir si se cono-
ce la ley que nos organiza, ¢co6mo
desear transgredir lo que se desco-
noce?. Seguramente desde la clini-
ca de la perversion surge el concep-
to de que el perverso conoce la Ley,
en tanto imperativo de goce, y la
aplica y la hace cumplir sin la dubi-
tacion propia de la neurosis.

De los sucesivos razonamientos
abordados cabe destacar que en
todos se desmitifica la idea de que
la deficiencia del control moral o
la falta de registro de la Ley seria
lo que habilita al delito y que medi-
das preventivas de mayor coercidn
podrian cooperar a instituirla. En
tal sentido tampoco su par opues-
to, es decir una mayor disposicion
a diagnosticar causales de inimpu-
tabilidad en pos de disminuir el ri-
gor de la aplicacidon de las leyes,
podria disminuir el rigor con el cual
el superyo se expresa en una de-
terminada persona y lo orienta al
delito y, eventualmente lo agrava-
ra. Ni aun podria esto interpretar-
se como que la aplicacién de una
sentencia en instituciones peniten-
ciarias son el modo unico propues-
to para que el sujeto reflexione
acerca de sus actos, la consecuen-
cia de los mismos y cambie. Even-
tualmente la inscripcién psiquica
de sus acciones podria darse du-
rante el proceso judicial o las me-
didas de tratamiento que realice,
siempre que las mismas contem-
plen la particularidad de cada si-
tuacion.

Acerca del apartado psicoldgico de la inimputabilidad H

Una vez despejados de la discusion
tedrica algunos conceptos -que no
por preconcebidos o erréneos de-
jan de ejercer su influencia defor-
mante a la hora de abordar el apar-
tado psicolégico del Art. 34- nos
encontramos con la sustancia mis-
ma del causal psiquico de la inim-
putabilidad, a saber, la singularidad
de cada situacion sin posibilidad
de normatizar o protocolizar la
practica psiquiatrica forense. Se
trata de un “uno a uno” en el cual
debe escucharse la “verdad” del
sujeto, escrita en el expediente
policial y judicial, en los diferentes
relatos que el transgresor ha reali-
zado tanto a posibles testigos o
personal oficial, hasta el discurso
frente al especialista, en los hallaz-
gos de laboratorio asi como en la
interpretacion de tests.

La consideracion de todos los da-
tos convocados que establezcan un
por qué, un cémo y un cuanto de
comprension y cuanto de direccion,
deberian reunirse en una recons-
truccioén artesanal y conjetural que
deje de lado la sobrevaloracion
diagnéstica y acceda mas plena-
mente a la realidad de la motiva-
cion libidinal del sujeto y permita
establecer, en forma rigurosa, la
falta de comprensioén de lo disva-
lioso de su conducta o su incapa-
cidad de dirigir sus actos.
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A PROPOSITO DE UN PRESUNTO CASO DE MUERTE POR
SUMERSION EN CONDICIONES POCO PROBABLES
Displasia arritmogénica de ventriculo derecho

mediados del ano 2002 una
Aseﬁora de 73 anos camina

en la pileta de un importante
hotel haciendo ejercicios de recu-
peracion después de una interven-
cién sobre una de sus rodillas. El
natatorio tiene 80 cm de profundi-
dad en la zona en que se desplaza.
La guardavida, encargada de la vigi-
lancia, se ausenta unos momentos
para atender un nuevo cliente vy,
cuando regresa, encuentra a la se-
nora flotando boca abajo aparente-
mente sin vida. Extraida del agua
resultan inutiles las maniobras de
resucitacion cardiopulmonar que se
le aplicaron por lo que se da inter-
vencion policial y el cuerpo es remi-
tido a la Morgue Judicial.

Se acusa a la guardavida de aban-
dono de persona lo que motivo la
muerte de la clienta por asfixia por
sumersion.

Este fue el diagnéstico inicial de
muerte por haberse encontrado
plancton en las cavidades cardia-
cas pero llamé la atencién que se
mencionara en la autopsia, a nivel
del ventriculo derecho, la existen-
cia de placas grasosas por lo que
se insisti6 en profundizar el estu-
dio de la pieza ante la sospecha
de que pudiera tratarse de una
“displasia arritmogénica de ventri-
culo derecho (V.D.)”, afeccién que
predispone a episodios sincopales
0 de muerte subita.

En los antecedentes clinicos que
se buscaron de la occisa se reco-
gieron evidencias de palpitaciones
y ocasionales arritmias no persis-
tentes, lo que aumentaba la sos-
pecha.

De la revision de la pieza de la au-
topsia N° 0996/2002 y su anali-
sis histolégico resulta:

“La region subyacente al cono
de la pulmonar muestra acentuado
grosor con infiltracion adiposa. La
infiltracion grasa, muy evidente a
esta altura, impresiona como expan-
diéndose hacia la pared vecina del
ventriculo izquierdo.”

“Histologicamente se aprecia
acentuado reemplazo adiposo que
desde la grasa pericardica se extien-
de infiltrando el miocardio derecho
en todo su espesor alcanzando el
subendocardio, separando las fibras
musculares que en diversas regio-
nes se muestran aisladas y atrofi-
cas en trayectos elongados u ondu-
lados, dispersas en el tejido adipo-
so0. Zona de pared ventricular dere-
cha sumamente delgada ofrecien-
do la zona muscular un espesor de
0,5a 1,41 mm.”

“En la muestra del preparado N°
12 el reemplazo adiposo es de maxi-
ma intensidad y la pared, de un es-
pesor de 12 a 20 mm, muestra
abundante grasa en los 2/3 exter-

José Maria Vayo
Eugenio Caputi
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nos y musculo conservado en el
tercio interno.”

“Las fibras de conduccion se
muestran claramente a nivel suben-
docardico separadas por la grasa
depositada a ese nivel.”

- “El tabique interventricular
muestra escasas areas de infiltra-
cion adiposa subendocardica y pe-
rivascular en algunos vasos intra-
murales.”

- “Comentario: El cuadro anatomo-
patolégico descripto muestra una
importante infiltracion adiposa del
V.D. con predominio en la regién
antero-superior asociada a eviden-
te atrofia de fibras musculares lo
que se asocia con el cuadro deno-
minado “displasia arritmogénica del
ventriculo derecho.” Dr. E. Capulti.

DISCUSION

En este caso se planteaba el pro-
blema de la responsabilidad de una
empleada en la muerte de un clien-
te lo que significaba una pesada
carga para la imputada. Se empeo-
raba la situacion ante la presencia
de plancton en las cavidades car-
diacas que orientaban hacia la cer-
tificacion de la aspiracion de agua,
es decir, la asfixia por inmersion
pero faltaba explicar la causa por
la que un adulto aparentemente
sanoy que sabe nadar, caminando
en un volumen de agua de 80 cen-
timetros de profundidad, cae de
boca y no intenta incorporarse.
Para ello se requiere una pérdida
de conciencia que sélo puede im-
putarse a un sincope ya que no se
comprobd ningun traumatismo ni
hubo pedido de auxilio.

El hallazgo de plancton en corazén
no es suficiente elemento de cer-
teza como causa de muerte si no

se compara con la densidad de
particulas de una muestra del
agua, se buscan diatomeas en
médula 6sea y se confirma el vo-
lumen de liquido aspirado investi-
gando la dilucidon de la sangre por
el fluido hipoténico.

El hallazgo de la malformacion adi-
posa del ventriculo derecho, que
configura un sindrome clinico co-
nocido por ser una causa frecuen-
te de muerte subita en individuos
jovenes y atletas entrenados que
no han evidenciado patologia car-
diaca en los examenes de rutina,
aclaraba el motivo de la pérdida
de conocimiento por fibrilacién ven-
tricular seguida de unos pocos mo-
vimientos respiratorios subacuati-
cos con algo de remanente circu-
latorio que permitieron la incorpo-
racion de plancton al aparato cir-
culatorio.

La “displasia arritmogénica de ven-
triculo derecho” es una malforma-
cién estructural del miocardio ven-
tricular que se muestra invadido
por placas de tejido adiposo que
pueden alcanzar casi todo el es-
pesor de la pared dejando puntos
tan delgados que pueden generar
aneurismas sectoriales. Estas zo-
nas adiposas impiden la propaga-
cién normal del estimulo hisiano
creando la posibilidad de mecanis-
mos de reentrada que ocasionan
taquicardias paroxisticas tipo blo-
queo de rama izquierda similares
al sindrome de “taquicardia ven-
tricular del tracto de salida del ven-
triculo derecho” que es un cuadro
diferente por presencia de un foco
puntual de excitacién, no tener
anomalias estructurales macroscé-
picas, ser de evolucion benigna y
curable por ablacién por radiofre-
cuencia.

Se reconocen dos variantes mor-
folégicas del proceso, una forma
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Figura 1 Ventriculo derecho, region antero-superior. a) Infiltracién adiposa en V.D.,
b) V.D. infiltracion adiposa intramural ext., ¢) Infiltrado subendocardico y F. Cond.

Figura 2 Ventriculo derecho, region antero-superior, muestra sub-pulmonar.
a) Infiltracion adiposa, b) Adiposis y atrofia fibras musculares.
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Figura 3 Ventriculo derecho muestra subpulmonar. a) Sector pared de 1,41 mm,

b) Reaccion mononuclear intersticial.

adiposa simple en que el tejido gra-
SO respeta bastante al componen-
te muscular y no muestra elemen-
tos inflamatorios y otra forma fi-
broadiposa con adelgazamiento de
la pared con aneurismas locales e
infiltrados inflamatorios, con fibro-
sis progresiva e incluso tendencia
invasiva sobre el tabique y el ven-
triculo izquierdo.

El caso que aqui presentamos tie-
ne caracteristicas algo atenuadas
de este Ultimo tipo: sector de pa-
red adelgazado hasta 0,5 milime-
tros, invasion parcial del tabique,
tendencia a extenderse al ventri-
culo izquierdo y reaccién mononu-
clear intersticial.

La enfermedad suele evolucionar
en forma solapada y no se la sos-
pecha si no evidencia arritmias rei-
teradas que provoquen estudios
especiales. Tiene incidencia fami-
liar y es frecuente en la region ita-
liana del Véneto donde es la cau-
sa de muerte subita del 22 % de
atletas en actividad, bajo control
médico, menores de 35 anos.

El diagnéstico clinico es dificil por-
que carece de elementos semiol6-
gicos indicativos y si no ocurre este

desenlace imprevisto, ocasiona
una fibrosis progresiva que a la lar-
ga genera una insuficiencia cardia-
ca congestiva que lleva a la muer-
te y pasa con diagndstico de “mio-
cardiopatia dilatada idiopatica”.

Se describen signos clinicos ma-
yores y menores para el diagnoésti-
co dando valor a 2 signos mayo-
res, 1 mayor y 2 menores o0 4 me-
nores. Criterios mayores son la
comprobacion de las anomalias de
estructura parietal y la existencia
de familiares directos con defecto
certificado.

Por ejemplo, uno importante ma-
yor es la significativa e injustifica-
da dilatacion aislada del ventricu-
lo derecho o que presente aneu-
rismas localizados.

En el ECG lo mas caracteristico es
la inversion de T de V1 a 3, cosa
que es considerada un criterio
menor por que esto puede ser nor-
mal en menores de 12 anos, en
mujeres, en atletas y en bloqueos
de rama derecha. También puede
verse una onda “epsilon” en V1 a
3.

Son relativamente frecuentes las



A propdsito de un presunto caso de muerte por sumersion en condiciones poco probables H

extrasistoles o las arritmias ventri-
culares de tipo BRI durante el ejer-
cicio. La taquicardia paroxistica de
este tipo caracteriza el origen en
el V.D. Si el eje eléctrico es inferior
identifica el nacimiento en el trac-
to de salida, si el eje se orienta
hacia arriba, proviene de la base
ventricular. De todas maneras es-
tos trastornos no son especificos
de la displasia, s6lo son sugesti-
vos en hombres jovenes con fami-
liares con patologia cardiaca.

El ecocardiograma muestra, en los
casos avanzados, dilatacion y dis-
quinesia a nivel V.D. pero esto pasa
desapercibido al comienzo por no
ser el V.D. una cavidad que se ex-
plora con cuidado especial en ecos
de rutina.

La resonancia magnética en técni-
ca helicoidal de Ultima generacion
es capaz de mostrar la composi-
cion atipica de la pared ventricular
ya que diferencia la grasa del mus-
culo pero, evidentemente, por su
costo, no es una exploracion de
caracter catastral.

Todas estas peculiaridades cons-
piran para que el diagnéstico co-
rrecto no se formule, como en el
caso presente que se encontraba
bajo asistencia cardioldgica desde

tiempo atras y con evaluaciones
preoperatorias intrascendentes
hasta que, repentinamente, apare-
ce la muerte subita ante el des-
concierto del entorno familiar y pro-
fesional y creando un problema
médicolegal.
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METODOLOGIA DE ESTUDIO DE ALTERACIONES DE LA
VOZ Y BAREMOS DE INCAPACIDAD VOCAL

OBJETIVOS

| habla es un proceso en el

que interviene la parte sub-

jetiva y volitiva del individuo
y su objetivacion se realiza con
pruebas que dependen tanto de la
subjetividad del individuo como de
la objetividad de las mismas.

Diversos autores han tratado de
medir en forma concreta las alte-
raciones de la voz y, en los casos
de afecciones accidentales y/o la-
borales, han sido varios los esque-
mas de interpretacion de las alte-
raciones presentadas.

Nuestro objetivo principal ha sido
establecer baremos de incapacidad
que sean comparables con los rea-
lizados por otros investigadores, tra-
tando de lograr que dichas medicio-
nes sean lo mas acertadas posibles
y permitan distinguir no sélo las al-
teraciones que manifiestan los in-
dividuos sino también la veracidad
de los resultados obtenidos por el
personal que realiza las pesquisas
en el area investigada.

INTRODUCCION

El arte del orador, del conferencis-
ta, del actor y sobre todo del can-
tante consistira en dar a las cuer-
das vocales la posicion ideal en
cuanto a la longitud, espesory ten-
sion para vibrar y dosificar con pre-
cision la presion del aire espirado

que producira las vibraciones vo-
cales exigidas por la palabra, la
oracion o la silaba, el grito, la nota
y, en sintesis, por todas las nece-
sidades de la voz hablada o de la
voz cantada. El aparato fonador no
existe como unidad anatémica pero
se comporta como una unidad fun-
cional. La laringe posee una serie
de funciones, las mas importantes
son la respiratoria, deglutoria y fo-
natoria.

Funcion Respiratoria: La laringe
presenta una fantastica evolucion
filogenética de modo que la funcién
mas antigua realizada por la mis-
ma es la respiracion. Es la funcion
que ocupa la mayor parte del tiem-
po de este 6rgano.

Funcion Deglutoria: El cierre maxi-
mo de la laringe ocurre durante la
fase faringea de la deglucion. El
cierre conseguido es esencial para
que no ocurra la entrada de alimen-
tos en la via aérea. La funcion de-
glutoria consume mucha energia
durante su accion. Entre las fun-
ciones de la laringe es la que ocu-
pa menor cantidad de tiempo.

Funcion Fonatoria: La fonacion es
una funcion neurofisiolégica inna-
ta, pero la voz se va formando a lo
largo de la vida de acuerdo con las
caracteristicas anatomofunciona-
lesy los aspectos psicolégico-emo-
cionales de su historia. La voz por
lo tanto es un comportamiento
adquirido. La laringe produce la
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fonacion mientras que el tracto
vocal produce la voz.

Desde el punto de vista fisico la
voz es un sonido producido por la
vibracion de los pliegues vocales y
modificado por las cavidades de
resonancia. Estas modificaciones
pueden ocurrir de diversas formas
y asociaciones tales como refuer-
Z0 o0 atenuacién de armonicos, in-
cremento de ruido generados en di-
ferentes puntos de estrechamien-
to del tracto vocal, o pequenas in-
terrupciones del flujo de aire for-
mando algunos sonidos consonan-
ticos.

Para el proceso de produccion de
la voz es necesaria la interaccion
de dérganos de diferentes sistemas
del cuerpo humano.

Este conjunto anatémico es cono-
cido como aparato fonatorio, el cual
debe funcionar de modo arménico
para lograr una 6ptima funcion. Del
acierto, agilidad y precision de los
musculos de la laringe, tanto con-
tractores como tensores, y de los
musculos espiratorios, dependera
la perfeccion del sonido en inten-
sidad y altura desde el punto de
vista de la vibracion. Cualquier error
en este mecanismo determinara al-
teraciones de la voz. (1)

MATERIALES Y METODO

Una variedad de pruebas objetivas
y subjetivas fueron descriptas para
poder cuantificar las variaciones de
la voz. Hemos recopilado estas
pruebas para poder asi lograr una
tabulacion que nos oriente en la
discapacidad que presenta el indi-
viduo ante un trastorno de voz. Se
utilizé el programa Dr. Speech para
realizar el laboratorio de voz. Los
pacientes que se tomaron para el
presente trabajo fueron vistos y

estudiados en el sector de Larin-
gologia y Voz del Servicio de Oto-
rrinolaringologia del Hospital de
Clinicas José de San Martin. No
entraron en el estudio los pacien-
tes laringectomizados ya que los
mismos no pueden ser evaluados
con estas pruebas. El punto para
poder lograr la meta propuesta
esta en analizar la relacién entre
los parametros objetivos y subje-
tivos.

La evaluacion debera efectuarse
con:

+ Anamnesis
+ Examen laringolégico

- Examen subjetivo: se hara leer
un texto en voz alta para eva-
luar las caracteristicas de la voz

+ Laboratorio de voz

Las escalas de evaluacién vocal
perceptivas mas difundidas son:
GRBAS, creada por el Comité para
Tests de Funcién Fonatoria de la
Sociedad Japonesa de Logopedia
y Foniatria (SJLF) en 1969, con el
fin de evaluar la voz a nivel gl6ti-
co, y el “Modelo Fonético de Des-
cripcién de la Calidad Vocal —
Fuente — Filtro” (2) que fue reali-
zado para la evaluacion global de
la voz.

La escala GRBAS, para la evalua-
cion vocal perceptiva a nivel gloti-
co fue considerada por Hirano (3)
y es la escala de ronquera, donde:
G- Grado; R - Rough , Aspero; B -
Breath, Soplado; A- Asthenic, As-
ténico; S -Strain, Tenso.

La gradacion utilizada es la origi-
nariamente propuesta para la es-
cala GRBAS, con 4 niveles: normal
(0), leve (1), moderado (2) y seve-
ro (3). Donde:
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Normal (0): cuando ninguna alte-
racion vocal es percibida.

Leve (1): para alteraciones voca-
les discretas o en los casos de
duda, ésto es cuando no se esta
seguro si la alteracién estd o no
presente.

Moderado (2): cuando la alteracién
es evidente.

Intenso (3): para alteraciones ex-
tremas.

Pasaremos a realizar una breve
resena de su obtencién y metodo-
logia de evaluacion. La escala de
evaluacion perceptiva que utiliza-
remos es la denominada RA S A
T, propuesta por la Dra. Silvia Re-
belo Pinho y el Dr. Paulo Pontes
(Brasil). Para facilitar el procedi-
miento de evaluacién sugieren la
adopcion de lasiglaRAS AT, don-
de:

R - Ronquera ; A — Aspereza ; S -
Soplo ; A - Astenia y T - Tension.

Ronquera: Para Isshiki (4) la ron-
quera se justifica por la irregulari-
dad vibratoria de la mucosa de las
cuerdas vocales durante la fona-
cion debido a la presencia aislada
de hendidura glética mayor o igual
a 0,5 mm (valor aproximado basa-
do en investigaciones experimen-
tales desarrolladas por el autor),
presencia aislada de alteracion or-
ganica en la mucosa vibratoria o
hendidura de cualquier dimensién
asociada a la presencia de altera-
cion organica de la mucosa vibra-
toria. Un ejemplo caracteristico de
ronquera ocurre en los nédulos,
hiperemias y edemas. La voz se
presenta irregular produciendo rui-
do.

Aspereza: Se relaciona con la rigi-
dez de la mucosa, que también
causa cierta irregularidad vibrato-
ria. La calidad vocal se relaciona
CONn una voz seca y sin proyeccion.

Un ejemplo clasico de voz aspera
por rigidez de mucosa es encon-
trado en los casos de sulcus vo-
cal.

Soplo: Correspondiente a ruido de
fondo audible, y cuya correlacién
fisiolégica mas frecuente es la pre-
sencia de hendidura glética. Se
puede encontrar soplo en casos de
extrema rigidez de mucosa en au-
sencia de hendidura gl6tica.

Astenia: Correlacionada con la hi-
pofuncion de las cuerdas vocales
y poca energia en la emisidén, como
lo observado en casos neuroldgi-
cos. Ejemplo: miastenia gravis.

Tension: Asociada a esfuerzo vocal
por aumento de aduccion glética
(hiperfuncién) generalmente rela-
cionada con el aumento de la acti-
vidad de la musculatura extrinse-
ca de la laringe, causando su ele-
vacion. Ejemplo: disfonia espasmé-
dica en aduccién, sindromes voca-
les tensionales, etc.

Las emisiones para juzgar percep-
tivamente la voz son la vocal / a /
prolongada y la vocal / e /, para
ser utilizadas en el examen larin-
goldgico y habla conectada.

La medicion de la funcion de la voz
en forma subjetiva se realiza a tra-
vés del RASAT (24) para los auto-
res brasileros y GRBAS (25) para
los autores americanos; ésta es-
cala esta basada en la relacion
entre la funcién y la calidad de la
voz (24).

RASAT

Ronquera: Grado de disfonia o ron-
quera.

Aspereza: Grado de aspereza, con-
sidera la rigidez cordal.

Soplo: Considera el grado de pér-
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dida de aire entre las cuerdas, lo
que determina una voz soplada.
Astenia: Se considera la energia en
la emision de la voz.

Tension: Esta asociada al esfuerzo
vocal por incrementar la aduccion
gldtica.

Para todas ellas se consideran los
siguientes parametros:

Grado O: No se perciben alteraciones.
Grado 1: Alteraciones leves, o
cuando se presentan dudas si exis-
te o no la alteracion.

Grado 2: No existen dudas en
cuanto a la existencia de la alte-
racion.

Grado 3: La alteracion es extrema.

Tabla 1
PIP (Porcentaje incapacidad parcial)
Grado | Descripcion

Ronquera | Aspereza Soplo Astenia Tension
0 Normal 0% 0% 0% 0% 0%
1 Leve 1%-35% 1%-35% 1%-35% 1%-35% 1%-35%
2 Moderada 36%-70% | 36%70% 36%-70% 36%-70% 36%-70%
3 Severa 71%100% | 71%-100% 71%-100% 71%100% | 71%-100%

Inteligibilidad: Estd basada en la
habilidad para articular la palabra
y las unidades fonéticas, con sufi-
ciente claridad para ser compren-

Eficiencia Funcional: Esta basada
en la habilidad de producir un ran-
go rapido y satisfactorio de hablay
mantenerlo por un periodo Util de

didas.(26) tiempo (26). Se evaluaran segun
Tabla 2 la tabla 2.
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
PIP 0-14 % 15-34 % 35-59 % 60-84 % 85-100%

INTELIGIBILIDAD

Puede efectuar la
mayoria de los actos
articulatorios nece-
sarios para la comu-
nicacion diaria aun-
que los oyentes oca-
sionalmente le piden
que repita y puede
encontrar dificultoso
0 imposible pronun-
ciar algunas unida-
des fonéticas

Puede efectuar mu-
cho de los actos ar-
ticulatorios necesa-
rios para la comuni-
cacion diaria. Puede
ser comprendido atin
por un extranjero,
pero puede cometer
errores y algunas ve-
ces parece tener di-
ficultades en la arti-
culacion.

Puede efectuar algu-
nos de los actos ar-
ticulatorios necesa-
rios para la comuni-
cacion diaria. Puede
dialogar a nivel fami-
liar pero a los extran-
jeros les resulta difi-
cultoso y le solicitan
que repita

Puede efectuar unos
pocos actos articula-
torios necesarios
para la comunicacion
diaria Puede producir
algunas unidades fo-
néticas, puede tener
aproximaciones para
unas pocas pala-
bras, sin embargo
son ininteligibles fue-
ra de contexto

No puede efectuar
ningun acto articu-
latorio de los nece-
sarios para la co-
municacion diaria.

EFICIENCIA
FUNCIONAL

La mayoria de las de-
mandas de la articu-
lacion y fonacion
para la comunicacion
diaria con velocidad
y facilidad adecuada
aunque ocasional-
mente puede balbu-
cear o hablar lenta-
mente

Puede reunir muchas
de las demandas de
la articulacién y fona-
cién para la comuni-
cacion diaria con ve-
locidad y facilidad
adecuadas pero a
veces el habla pue-
de ser discontinua.

Puede reunir algunas
de las demandas de
articulacion y fona-
cién para la comuni-
cacion diaria con ve-
locidad y facilidad
adecuadas, pero
puede mantener el
habla consecutiva
por periodos cortos
puede dar la impre-
sién de fatigarse ra-
pidamente.

Puede reunir pocas
de las demandas de
articulacion y fona-
cién para la comuni-
cacion diaria con ve-
locidad y facilidad
adecuadas, tales
como palabras suel-
tas o frases cortas.
Pero no puede man-
tener el flujo del ha-
bla ininterrumpido, el
habla es laborioso,
lento.

No puede reunir
ninguna de las de-
mandas de articu-
lacion y fonacion
para la comunica-
cion diaria con ve-
locidad y facilidad
adecuadas.
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indice S/Z: Mide el grado de efi-
ciencia gl6tica

La evaluacioén acustica realiza me-
diciones de la senal sonora vocal
en cuanto que la evaluacién per-
ceptiva auditiva ofrece una descrip-

cion de la senal vocal teniendo
como instrumento basico apenas
la audicién. Por si solo un método
subjetivo no es suficiente por lo
cual consideraremos también el
laboratorio de voz.

Tabla 3
GRADO DESCRIPCION PIP
0 Normal (< 10 seg.) 0%
1 Leve (10 - 20 seg.) 1%-35%
2 Moderada (20 - 30 seg.) 36%-70%
3 Severa (> 30 seg.) 71%-100%

La representacion del espectrogra-
ma muestra los componentes fre-
cuenciales de la fonacién en fun-
cion del tiempo, como asitambién
los componentes de energia. Por
lo tanto estamos en presencia de
un grafico tridimensional (frecuen-
cia — tiempo — energia). Dado que
el espectro vocal es el resultado
de la interaccion entre la fuente
glética de excitacion y el filtro de
las estructuras supragléticas, el
analisis espectrografico nos permi-
te estudiar al mismo tiempo la fun-
cion laringea y los movimientos
articulatorios. Existen dos tipos de
espectrogramas dependiendo de
las caracteristicas del filtro utiliza-
do: Banda anchay banda estrecha.

Banda estrecha se caracteriza por
tener una buena resolucion fre-
cuencial y una mala resolucién tem-
poral. Permite ver cada uno de los
armonicos como estriaciones hori-
zontales donde se concentra la
energia.

Banda ancha tiene mala resolucion
frecuencial y buena temporal.

Los dos tipos de analisis pueden

ser utilizados en la evaluacion de
la calidad de la voz, pero hay que
tener en claro qué se debe espe-
rar de cada uno de ellos.

La presencia de lesiones en los
pliegues vocales altera la calidad
de la voz al impedir un buen cierre
glético y alterar el equilibrio biome-
canico de las cuerdas vocales. La
turbulencia generada por el cierre
glético incompleto se manifiesta en
la voz por la aparicién de un ruido
blanco que es mas evidente en la
region de altas frecuencias. El gra-
do de disfonia puede evaluarse
observando c6mo la estructura ar-
monica normal se ve sustituida por
ruido en el espectrograma. En éste,
el profesional a cargo de realizarlo
debera informar sobre ciertos pa-
rametros a tener en cuenta para
poder asi tabular la incapacidad.
Entre ellos:

A - Tiempo maximo de fonacion
B - Eficiencia vocal (27)
Periodicidad de onda: Informa so-

bre la vibracion de los pliegues
vocales (28)
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Tabla 4
GRADO DESCRIPCION PIP
0 Normal 0%
1 Leve 1%-35%
2 Moderada 36%-70%
3 Severa 71%-100%

Espectrograma: Considera la cali-
dad vocal en funcién con la rela-

cién entre la presencia de ruidos y
armoénicos.

Tabla 5
GRADO DESCRIPCION PIP
0 Normal (presencia de arménicos normales) 0%
1 Leve (ruido entre arménicos) 1%-35%
2 Moderada (ruido sustituyendo a los arménicos) 36%-70%
3 Severa (ausencia de armonicos) 71%-100%

Frecuencia Fundamental: Cuantifi-

(cantidad de apertura y cierre cor-

ca en Hertz los ciclos vibratorios dal).
Tabla 6
GRADO DESCRIPCION PIP
0 Normal 0%
1 Leve 1%-35%
2 Moderada 36%-70%
3 Severa 71%-100%

Una vez finalizado el examen se
deben sumar los porcentajes de
Incapacidad parcial (PIP) y calcu-

resultado hallado, se buscara en
la Tabla 7 lo que determinara el
valor de incapacidad parcial y per-

lar la media correspondiente y el manente
Tabla 7
Porcentaje de Porcentaje de
PIP incapacidad PIP incapacidad
0 55 19
2 60 21
10 4 65 23
15 5 70 24
20 7 75 26
25 9 80 28
30 10 85 30
35 12 90 32
40 14 95 33
45 16 100 35
50 18
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CONCEPTO DE VOZ NORMAL

Aronson sugiere tres preguntas
para juzgar una voz normal:

— ¢La voz es adecuada para ofre-
cer al oyente inteligibilidad del ha-
bla?

— ¢ Sus propiedades acusticas son
aceptables?

— ¢Lavoz cubre las demandas pro-
fesionales y sociales del hablante?

Por lo tanto si nos referimos al con-
cepto de voz normal deberiamos
tener ciertos elementos en cuen-
ta:

1. La cualidad vocal precisa ser
agradable con cierta musicalidad
y ausencia de ruido.

2. La frecuencia debe ser adecua-
da, es decir apropiada para el sexo
y edad del hablante.

3. Laintensidad debe ser apropia-
da a las necesidades.

4. Laflexibilidad debe ser adecua-
da, en lo que se refiere al uso de
variaciones de frecuencia, intensi-
dady rasgos suprasegmentales del
habla (ritmo, prosodia, entonacioén).

Aronson afirma que “hay alteracion
de la voz cuando difiere de las vo-
ces de otras personas del mismo
sexo, similar edad y grupo cultural
en timbre, tono, volumen, flexibili-
dad y en diccién”.

El concepto de voz normal con cri-
terios objetivos absolutos no exis-
te (1985).

Registro

El registro se refiere a los diversos
modos de emitir los sonidos de la
tesitura. Obedecen a la base fisio-
I6gica de produccién del sonido.
Manuel Garcia (1894) afirmaba que
“un registro vocal es una serie de
sonidos homogéneos consecutivos
producidos por un mecanismo que

difieren esencialmente de otra se-
rie de sonidos igualmente homo-
géneos producidos por un meca-
nismo diferente, cualquiera sea las
modificaciones del timbre o la fuer-
za”. La regulacién de los registros
depende principalmente de la acti-
vidad muscular a nivel glético.

Los principales registros son:

* Registro basal:

Representa las frecuencias mas
graves de la tesitura variando de
10 a 70 hz. Recibe también el nom-
bre de pulsatil. La intensidad es
débil, la corriente transglética es
minima pero la presién subglética
es elevada.

Registro modal

Es el que utilizamos habitualmen-
te en la voz hablada.

La actividad del musculo tiroarite-
noideo tiende a cortar la longitud
de la cuerda vocal, acortamiento
que cuando alcanza un valor criti-
€O se compensa por la accion del
cricotiroideo. La contraccioén del ti-
roaritenoideo supone un cierto gra-
do de abduccién de la cuerda vo-
cal por lo que se requiere de cierto
grado de compresion medial gene-
rada por la contraccién moderada
del cricaritenoideo lateral. Bajo
estas circunstancias la tension del
musculo vocal es alta mientras que
la tension longitudinal del plano de
cobertura es baja y por tanto es
maximo el efecto Bernoulli y larga
la duracién de la fase cerrada. La
ondulaciéon de la mucosa es am-
plia, la amplitud de la apertura gl6-
tica es maxima.

+ Registro falsete

El mdsculo tiroaritenoideo se rela-
ja permitiendo la accién del cricoti-
roideo de modo sinérgico. La elon-
gacion pasiva de la cuerda vocal y
del ligamento son maximos lo mis-
mo que el grado de tension del Ii-
gamento y de la mucosa que recu-
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bre la cuerda vocal. La compresion
medial debido a la accion del tiroari-
tenoideo asi como la del musculo
interaritenoideo se intensifica. El
patron de vibracién se caracteriza
por las amplitudes reducidas debi-
do al aumento de tensién de las
cuerdas vocales, la duracion de la
fase cerrada es minima estando el
ligamento tenso y estirado.

Resistencia vocal

Entendemos por resistencia vocal
a la habilidad de un hablante de
usar una dinamica vocal en el ha-
bla encadenada intensamente por
un periodo determinado sin mos-
trar senales de cansancio, mante-
niendo la cualidad vocal inicial.
No existe ningun test elaborado
especificamente para evaluar la
sensibilidad o predisposicion a la
fatiga vocal.

RESULTADOS

Se ejemplificaron con casos distin-
tivos de las principales patologias
para establecer el indice de inca-
pacidad en funcion de cada una de
ellas.

Caso 1: Mala praxis (M. R.)

PARAMETRO GRADO PIP

Ronquera 2° 42%
Aspereza 1° 5%

Soplo 3° 80%
Astenia 3° 80%
Tension 0° 0%

Inteligibilidad 1° 10%
Periodicidad de onda 3° 80%
Espectrograma 3° 80%
Frecuencia Fundamental 2° 40%
Total — 537%

Paciente joven que consulta por
disfonia, inmediata al postoperato-

rio de una tiroidectomia total, al
examen de cuerdas vocales se
observo paralisis de cuerda vocal
unilateral. Habia realizado multi-
ples tratamientos quedando con
una disfonia permanente. Al exa-
men se observa paralisis de cuer-
da vocal izquierda en linea para-
mediana en abduccién, presentan-
do un cierre gético incompleto. Se
le realizaron los estudios corres-
pondientes hallando los siguien-
tes resultados:

La sumatoria de los PIP =537,11%.
Determinando un MIP (537,11/9)
del 48,8%, se busca éste en la
Tabla 7, lo que determina una in-
capacidad parcial y permanente del
17%.

Caso 2: Consumo de cigarrillo (M. B.)

PARAMETRO GRADO | PIP
Ronquera 3° 80 %
Aspereza 2° 50 %
Soplo 2° 40 %
Astenia 0 0%
Tension 2° 50 %
Inteligibilidad 0° 0%
Periodicidad de onda 2° 40 %
Espectrograma 2° 40 %
Frecuencia Fundamental 2° 50%
Total — 350 %

Paciente de 19 anos que con-
sulta por disfonia de 2 meses
de evolucidn, fumadora. Al exa-
men laringolégico presenta ede-
ma de borde libre de cuerdas
vocales. El examen se realiz6
antes de ser intervenida quirudr-
gicamente.

La sumatoria de los PIP = 350%;
el MIP correspondiente es del
38% (350/9) lo que determina
que este paciente presenta una
incapacidad parcial y permanen-
te del 13%.
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Caso 3: Enfermedad laboral (M. A.)

La sumatoria de los PIP es de
390% el calculo del MIP (390/9)

PARAMETRO GRADO | PIP determinando un valor del 43%

Ronquera 1° 25% correspondiéndole una incapaci-

Aspereza 0° 0% dad del 15%.

Soplo 3° 80%

Astenia 0° 0% Caso 5: Enfermedad laboral (R. F)

Tension 1° 20%

Inteligibilidad 0° 0% PARAMETRO GRADO | PIP

Periodicidad de onda 1° 25% Ronquera 3° 75%

Espectrograma 1° 30% Aspereza 20 40%

Fr.Fundamental 1° 30% Soplo 20 70%

Total — | 210% Astenia 0° 0%

Tension 3° 80%

Paciente de sexo femenino de 23 Inteligibilidad 30 40%
anos, maestra jardinera con disfo- Periodicidad de onda 30 75%
nia de 2 anos de evolucidén desde Espectrograma 20 70%
que inicia el trabajo en doble jor- Fr.Fundamental 20 40%
nada. Comenz6 con incremento de Total —_ l490%

fatiga vocal. Al examen se observo
nédulos en ambas cuerdas voca-
les. Los estudios se realizaron pre-
vio al tratamiento quirurgico.

La suma total de los PIP determi-
na un 210%, el valor del MIP para
este paciente es del 23% este va-
lor determina una incapacidad par-
cial del 8%.

Paciente sexo femenino de 50
anos de edad profesion cantante
lirica (coreuta) comenz6 hace ocho
meses con “temblores e interrup-
ciones de la voz”. Tuvo que sus-
pender su actividad laboral. Con-
sulta en el hospital y al examen se
observa distonia vocal, se arriba al
diagnéstico de disfonia espastica.

La sumatoria de los PIP determina

Caso 4: M.C. un total de 490% el valor del MIP
(490/9) es de 54% correspondien-
PARAMETRO GRADO | PIP do una incapacidad del 19% par-
Ronquera 20 60% cial y permanente.
Aspereza 2° 50%
Soplo 20 40% Caso 6: Accidente de transito (F. L.)
Astenia 0° 0%
Tension > 70% PARAMETRO GRADO | PIP
Inteligibilidad 2° 20% Ronquera 3° 80%
Periodicidad de onda 2° 50% Aspereza 3° 75%
Espectrograma 2° 50% Soplo 3° 90%
Fr.Fundamental 2° 50% Astenia 3° 75%
Total — 390 % Tension 1° 20%
Inteligibilidad 40 70%
Paciente del sexo femenino, de 48 | Periodicidad de onda 3° | 80%
afos de edad con disfonia de apa- | ESPectrograma 3° | 8%
ricion brusca, ante un esfuerzo vo- | -Fundamental 2" | 50%
cal. Al examen laringolégico se ob- LT — [629%

serva polipo de cuerda vocal iz-
quierda.

Paciente de 42 anos trabaja de
taxista y sufrié un accidente de
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transito presentando traumatismo
de laringe, al golpear contra el vo-
lante. Trasladado a terapia intensi-
va, permanece intubado por 3 dias
y a la extubacién presenté disfonia
severa. Al examen se observo fija-
cion en hemilaringe izquierda, coin-
cidente con el impacto. Es exami-
nado en nuestro servicio coincidien-
do el diagndstico con el referido an-
teriormente. A los 6 meses se le
realizan las siguientes mediciones:

El valor del PIP hallado fue de
625%; el resultado del MIP (625/
9) fue del 69% determinando una
incapacidad parcial y permanente
del 24%.

CONCLUSIONES

El presente estudio ha sido enca-
minado a fin de establecer pautas
de incapacidades transitorias o
permanentes, parciales o totales
en el campo de la palabra habla-
da, toda vez que es éste el medio
de comunicacion principal entre las
personas, y sus alteraciones con-
ducen a una distorsién o deficien-
cia en las relaciones humanas.

Diversos autores han estudiado y
tabulado las incapacidades de la
audicién asi como el enfoque neu-
rolégico de las alteraciones de la
articulacion de la palabra y el len-
guaje.

Nuestro objetivo principal ha sido
abocarse al estudio de la laringe y
sus funciones y dirigido primordial-
mente a la fonacion. Hemos esta-
blecido pautas de investigacion,
medicion y tabulacion de las alte-
raciones vocales, determinando
valores concretos en funcién de los
diversos grados de severidad de
las disfonias.

Nuestro esfuerzo estuvo centrado

en el hallazgo de pruebas objeti-
vas comparables y homologables
para la determinacién cuantitativa
de los desérdenes vocales.

Es nuestro deseo que estos méto-
dos de valoracion de las disfonias
puedan ser de utilidad para que,
frente a determinada alteracion de
la voz podamos establecer pautas
0 patrones de medicién (subjetiva
y objetiva) e incapacidad homolo-
gables a los hallados en otros cen-
tros de investigacion.
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CuaberNos DE MEebiciNA FORENSE « ANo 4 — N° 1 (53-65)

LESIONES DENTARIAS:
VALORACION DEL DANO ODONTOLOGICO

INTRODUCCION

Igunos autores han evalua-

do el justiprecio de la lesion

dentaria traumatica, con la
perdida total de la pieza, asignan-
do valores porcentuales segun la
funcién de dicha pieza perdida.
Varias veces hemos observado
como se confunde la aplicacion de
estos porcentuales, para una me-
jor interpretacion debemos tener
en cuenta que el aparato mastica-
torio u 6rgano de la masticacién
esta formado por tres componen-
tes fundamentales:

— Articulacion Témporo Mandibu-
lar (A.T.M.): es la articulacion en-
tre la parte fija, del sistema: el cra-
neoy la mévil: la mandibula. Es una
diartrosis gingivoartroidal ya que in-
terpone un menisco articular com-
pleto, entre dos superficies articu-
lares 6seas. Este menisco divide
en dos al espacio capsular.

— Sistema Neuromuscular: es el
componente activo, la fuente de
movimiento y el receptor de los
estimulos que actuan sobre el sis-
tema. Constituido por los muscu-
los masticatorios (Masetero y Tem-
poral), de la mimica y suprahioi-
deos y por toda su inervacion.

— Sistema Dentario: lo constituyen
no solamente las piezas dentarias,
sino todo el conjunto, es decir, su
base esquelética: maxilares supe-
rior e inferior, la unién con el pro-
ceso alveolar: el ligamento perio-

dontal, cemento, la mucosa oro
labial y los dientes, elementos pri-
mordiales en la transmisioén de la
fuerza durante la masticacion. Este
sistema constituye una unidad fun-
cional que necesita de todos sus
componentes para poder ser acti-
vo y efectivo.

Cumple con tres funciones: masti-
catoria, fonética y estética.

De acuerdo a la ubicacién que ten-
ga, cada pieza dentaria en la cavi-
dad oral, se le asigna un valor con
relacion a la funcion que cumple
esta pieza en el 6rgano bucal.

Masticatoriamente, tendra mas
valor un molar que un incisivo, pero
si lo vemos desde la 6ptica de la
estética, sera el incisivo, el que
tendra mas valor.

La sumatoria de porcentajes, de
acuerdo a las tres funciones y a
cada pieza dentaria perdida, debe-
ra estar referida al valor funcional
total del aparato bucal y no en re-
lacion a la total obrera.

Luego estos indices se aplicaran
sobre el valor del 20% de la T.0.,
atribuido a la perdida total de las
funciones del érgano de la masti-
cacion (segun el baremo del Dr.
Bertini, corregido por el Dr. Paglie-
ra, en 1964, presentado y acepta-
do en las Segundas Jornadas de
Medicina Legal, Cérdoba).

La mayoria de los estudios que tra-

Marta Beatriz
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taron estos temas lo hacen desde
el punto de vista, de la pieza den-
tal perdida, pero es muy comun ver
en la practica legal, de estos tiem-
pos, la traumatologia dentaria pura.
Son lesiones, que afectan parte de
la corona dentaria, en diferentes
planos de sus tejidos: esmalte,
dentina y pulpa o también en su
estructura radicular, alterando los
tejidos que la conforman: cemen-
to, dentina 'y pulpa. Complicando a
la integridad dentaria, desde una
simple variacion estética hasta la
total perdida de vitalidad pulpar.

Si bien el dano buco dental es poco
importante comparado con otras
lesiones sensitivas o motoras, no
debe por ello descuidarse su ex-
ploracion, estudio y valoracion.

Dado el aumento del ndmero de
denuncias por mala praxis, acciden-
tes, agresiones, etc. los jueces pi-
den con mayor frecuencia peritacio-
nes especificas sobre dano buco
dental, por lo tanto sera fundamen-
tal desarrollar un protocolo de ex-
ploracion sistematico y reglamen-
tado para tener como resultado una
correcta valoracion.

CLASIFICACION DE TRAUMA
DENTARIO

Basada en la clasificacion interna-
cional de enfermedades de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud,
aplicada a la odontologia, en 1985.

1) Lesiones de tejidos duros den-
tarios y de la pulpa.

Fractura incompleta de esmal-
te sin pérdida de sustancia den-
taria.

« Fractura no complicada en la
corona.

- Fractura limitada al esmalte y
dentina sin exposiciéon pulpar

+ Fractura complicada de la coro-
na, de esmalte y dentina con ex-
posicién pulpar.

+ Fractura no complicada de co-
rona y raiz, afectando esmalte,
dentina y cemento, sin exposi-
cién pulpar.

+ Fractura complicada de corona
y raiz, afectando esmalte, den-
tina y cemento con exposicion
pulpar.

- Fractura de raiz, afecta cemen-
to, dentina y pulpa.

2) Lesiones de los tejidos periodon-
tales.

- Concusion: lesion de las estruc-
turas de sostén del diente que
no provoca movilidad ni despla-
zamiento anormal de este. Pero
con evidente reaccioén a la per-
cusion.

+ Subluxacion: lesién con afloja-
miento anormal pero sin despla-
Zamiento dentario.

+ Luxacién intrusiva: desplaza-
miento del diente dentro de su
alvéolo, se presenta con conmi-
nucion o fractura de la cavidad
alveolar.

+ Luxaciéon extrusiva: avulsiéon
parcial del diente en su alvéo-
lo.

- Luxacion lateral: desplazamien-
to del diente hacia mesial o dis-
tal. Se presenta con conminu-
cion o fractura alveolar.

- Exarticulacién: avulsién comple-
ta. Desplazamiento del diente
fuera de su alvéolo.

3) Lesiones del hueso de sostén.

+ Fractura con minuta de la cavi-
dad alveolar, compresion del al-
veolo junto con luxacién intrusi-
va o lateral.

+ Fractura de la pared alveolar, li-

mitada a las paredes vestibu-

lar o palatina/lingual.

Fractura del proceso alveolar,



puede afectar o no a la cavidad
alveolar.

- Fractura de mandibula o maxi-
lar superior afectando o no al
proceso alveolar o al alvéolo. Di-
ferentes clasificaciones depen-
diendo del nivel de basal alte-
rado.

4) Lesiones de la encia y de la
mucosa oral.

- Laceracion de la encia y/o mu-

cosa oral: Herida superficial o
profunda producida por desga-
rramiento y causada por proce-
so agudo.
Contusién de la encia o del
mucoso oral: golpe producido
por elemento romo y que no ras-
ga al tejido. Puede producir he-
morragia submucosa.

- Abrasion de la encia o del mu-
coso oral: herida superficial pro-
ducida por raspadura o desga-
rro del tejido, dejandolo aspero
y sangrante.

CALCULO DEL PORCENTAJE DE
INCAPACIDAD POR PERDIDA DE
FUNCIONES DENTARIAS

Como ya se expresara, el aparato

Lesiones dentarias: Valoracién del dafio odontolégico ﬁ

buco dentario desarrolla tres fun-
ciones primordiales: masticatoria,
fonética y estética.

La valoracion del porcentaje de in-
capacidad se realiza teniendo en
cuenta el tipo de piezas dentarias
afectadas y la zona de la arcada
dentaria en la que dichas piezas
se encuentran, o sea, calificacion
segun ubicacion y funcion que cum-
plen.

Como ya mencionaramos se ha tra-
bajado con Baremos que norman el
porcentaje de incapacidad por pie-
za permanente perdida, este estu-
dio apunta ademas a valorar la in-
capacidad que surge de la disminu-
cioén de la funcién masticatoria, fo-
nética y estética a partir del trauma
dentario propiamente dicho, sin
pérdida dentaria inmediata y con
lesidn en algun tejido dentario.

Tomando como base al reconoci-
do y justo, baremo del Dr. Bertini,
que otorga el 20% de la Total Obre-
ra, por pérdida total de piezas den-
tarias permanentes, observemos el
porcentual individual por disminu-
cién en cada funcion, para estable-
cer el grado de incapacidad sobre-
viniente:

Funcioén l.c LI C i1Pm 2Pm 1M 2M 3M
Masticatoria 1% 1% 2% 3% 4% 6% 6% 2%
Estética Superior 8% % % 3% 1.5% 1%  0.5% -
Inferior 6% 5% 5% 3% 1.5% 1%  0.5% -
Fonética Superior 8% 7% 7% 3% 1.5% 1% 0.5% -
Inferior 6% 5% 5% 3% 1.5% 1%  0.5% -
l.c: incisivo central, L.I: incisivo lateral, C: canino, Pm: premolar, M: molar

Debemos tener en cuenta, ade-
mas, los siguientes principios:

— La cavidad bucal es un complejo
sistema 6rgano funcional, en el que
actuan los siguientes componentes:
Los huesos maxilares, la articula-
cién temporomandibular, los mus-
culos masticatorios, los nervios, las

glandulas salivales, la lengua, los
labios y las piezas dentarias, cola-
borando cada uno de ellos en dis-
tinta forma y medida con las funcio-
nes masticatoria, estética y fonéti-
ca.

— Se tomara como Estado de Sa-
lud Buco dentario del individuo a:
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el nimero de piezas dentarias na-
turales sanas, restauradas, con pa-
tologia, ausentes o con prétesis de
cualquier tipo, que poseia en fun-
cionalidad antes de recibir el trau-
matismo que le produjera lesiones
y secuelas y que fuera motivo de
peritacion.

— La perdida total de las piezas
dentarias, equivale al 20 % del to-
tal obrero.

— Cada pieza dentaria tiene una
notacion (Redier) y un valor deter-
minado, que variara segun se con-
sidere la funcién masticatoria, es-
tética y/o fonética, ademas, segun
se trate de la arcada superior o
inferior, ver cuadro anterior.

— La oclusion es la relacion entre
los dientes y sus estructuras de
sostén, la A.T.M. y el sistema neu-
romuscular.

— La pérdida de una pieza denta-
ria, no significa sélo “esa” pérdi-
da, sino que ademas, producira la
migracion de las piezas vecinas, la
extrucion de las antagonistas, la
disminucién de la dimension verti-
cal, es decir un desequilibrio de la
armonia oclusal, alterando negati-
vamente al conjunto del patrimo-
nio dental, del lesionado.

— La masticacion, es sin duda, la
funcion principal del aparato buco
dentario. Para definirla, diremos,
que es el conjunto de movimien-
tos biomecanicos (dientes, maxila-
res, A.T.M., musculos masticato-
rios, lengua y tejidos blandos bu-
cales) que tienen como misién pre-
parar mecanicamente el alimento
para ser deglutido y digerido.

— En la funcién masticatoria, de-
bera sumarse el valor de la pieza
antagonista, que ha perdido su fun-
cion, al quedarse sin oponente. En

realidad, son dos las piezas, que
pierden el apoyo oclusal, dado que
cada pieza dentaria, se relaciona
con dos del arco antagonista: tria-
da oclusal, la relacion es dos ter-
cios con la pieza mesial y un tercio
con la distal; para simplificar el
calculo, se tomara el total de la
pieza homdloga antagonista.

— Del valor correspondiente a la pér-
dida total de las piezas dentarias
(20%) debera descontarse el valor
parcial, resultante de la suma de los
valores, de las tres funciones, de
cada pieza dentaria perdida.

— Este valor debera, a su vez, des-
contarse del Total Obrero vigente
en el momento del accidente, de
acuerdo con la Legislacion.

FUNCION MASTICATORIA

La funcién del grupo dentario incisi-
VO es seccionar, la de los caninos
es desgarrar y la de premolares y
molares es triturar. Los dientes an-
teriores tienen un rol poco impor-
tante en la masticacion, de ahi que
sblo se les otorgue un valor mini-
mo: 1 % para incisivos y 2 % para
caninos. Los premolares actuan en
la trituracion sobresaliendo el se-
gundo, de ahi el valor de 3 % para
el primero y de 4 % para el segun-
do. La funcién masticatoria recae
especialmente sobre el primer mo-
lary luego sobre el segundo, a cada
uno de ellos se le asigna 6 %, mien-
tras que al tercer molar sélo el 2 %,
por su menor participacion dada su
posicién posterior.

En esta funcion el valor sera igual,
tanto para la arcada superior, como
para la inferior.

La pérdida de una pieza dental, no
sélo significa “esa” pérdida, sino
que ademas provoca migracion de



las piezas adyacentes, extrucion de
los antagonistas, disminucién de
la dimension vertical y otras alte-
raciones que afectan negativamen-
te al complejo conjunto buco den-
tario, patrimonio del lesionado. Las
piezas dentarias que quedan sin su
antagonista por la pérdida trauma-
tica de este, también pierden su
funcion masticatoria, dado que la
pérdida anula fisiolégicamente di-
cha funcién (seccionante, dislace-
radora o triturante especifica de
cada pieza), ya que no puede cum-
plirla por perder donde apoyarse
para ello. Por lo tanto, debera su-
marse su valor porcentual, es decir,
que cuando una pieza dentaria se
pierde, se duplicara su valor, ya que
se agrega el del antagonista que
también pierde el valor funcional.

Al perderse una pieza dentaria o
dos, si se trata de antagonistas, la
lesion sera leve, pues aun no hay
debilitamiento de la funcién masti-
catoria. Al perderse dos piezas den-
tales, cuyos antagonistas ya se en-
contraban ausentes, la lesién tam-
bién sera leve. Pero, si se pierden
dos piezas dentales cuyos antago-
nistas estan presentes, se perdera
la funcién de cuatro piezas y por lo
tanto habra debilitamiento parcial y
permanente de la funcion, produ-
ciendo una lesion grave.

El individuo con una oclusién nor-
mal, presenta un esquema masti-
catorio regulado y coordinado, con
ritmo, amplitud de movimiento y
una forma de trituracion del alimen-
to determinada. Este esquema
oclusal, tiene cierto grado de tole-
rancia y ante ciertas variaciones,
encuentra un nuevo equilibrio neu-
romuscular, pero si las variaciones
son de medias a extremas, se rom-
pe el equilibrio y aparecen movi-
mientos masticatorios parafuncio-
nales que son lesivos para todos
los elementos del sistema.

Lesiones dentarias: Valoracién del dafio odontolégico

En el caso de que la eficiencia
masticatoria del afectado hasta el
momento de producirse la lesion
residiera en el uso de proétesis,
estas piezas artificiales se consi-
deraran como naturales. La grave-
dad de la lesion estara determina-
da por la cantidad de piezas que
dejan de funcionar.

Si el portador puede seguir usan-
do su prétesis con la misma efi-
ciencia luego de sufrir lesiones,
estas se consideraran leves. Pero
se tendran como graves, si no pue-
de seguir usando las mismas pré-
tesis, dado que se ha producido un
debilitamiento o pérdida, segun el
caso, de una funcién que hasta ese
momento podia ser ejercida.

FUNCION ESTETICA

Las piezas dentarias, junto con los
maxilares, son el sostén de los teji-
dos blandos de la cara; su ausen-
cia origina alteraciones de la expre-
sién y la fisonomia, dando aspecto
de senectud, afectando la armonia,
belleza y/o estimacion de la perso-
na.

Del grupo dentario anterior, depen-
de en gran parte, el factor simpatia
y tiene tanta importancia en la vida
de relacion, al punto de constituir
un elemento de prestigio. La defi-
ciencia estética significa una dismi-
nucién en el rendimiento de trabajo
en algunas profesiones, como por
ejemplo artistas, educadores, pro-
fesionales de la palabra, etc.

La importancia estética ira en or-
den decreciente desde el sector
anterior, grupo de incisivos, cani-
nos, al sector latero-posterior pre-
molary molar. Las piezas del maxi-
lar superior, tienen mayor valor es-
tético que las inferiores, por eso
sus valores seran mas elevados.
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En esta funcién no se tendran en
cuenta las piezas antagonistas, ya
que no se altera su valor.

FUNCION FONETICA

Las piezas dentarias, también co-
laboran en la articulacion de las
palabras. En los estudios de los
sonidos articulados, hay letras que
se pronuncian apoyando la lengua
contra los incisivos superiores, por
lo tanto al estar estos ausentes,
se produce un sonido sibilante.

En las letras F - V actua como 6r-
gano activo el labio inferiory como
pasivo, el borde de los incisivos
superiores. En las letras inter den-
tarias, por ejemplo la Z, el érgano
activo es la punta de la lengua y el
pasivo, el borde de los incisivos
superiores. En las letras dentales
explosivas, como la T - D, el érga-
no activo es la lengua y el pasivo,
la cara lingual (posterior o interna)
de los incisivos superiores. Tam-
bién participan los premolares y
molares, en la letra LL.

Las piezas dentarias anteriores son

las mas importantes en la emision
de sonidos, por lo tanto los valores
mas elevados corresponden a este
sector, como también el maxilar
superior sobre el inferior. Tampoco
se altera el valor de las piezas an-
tagonistas, en esta funcion.

APLICACION DE COEFICIENTES
PARA ESTABLECER EL GRADO
DE INCAPACIDAD QUE SOBRE-
VIENE A UNA LESION DENTARIA,
SIN PERDIDA DE ESTA

Lesion producida por causas no
patoldgicas y/o congénitas que
originan debilitamiento del érgano
de la masticacion, en sus tres fun-
ciones, susceptible de ser encua-
drado dentro de los articulos 89 y
90 del Cddigo Penal Argentino y
comprendidas en la clasificacion
Internacional del Trauma Dentario
de la O.M.S.

Del valor del porcentaje asignado
a la perdida total de cada pieza
dentaria, en el cuadro anterior se
calculara este indice en cada le-
sién, de acuerdo al debilitamiento
biolégico causado:

esmalte
Fractura Coronaria

esmalte/dentina 50 %
esmalte/dentina con exposicion pulpar

25%

100 %

Fractura radicular

sin exposicion pulpar 50 %
con exposicion pulpar

100 %

PROTOCOLO DE EXPLORACION
SISTEMATICA, FRENTE A
TRAUMATISMOS DENTALES

Se tendra en cuenta la clasificacion
del trauma dentario de la O.M.S,
para poder encuadrar, la lesion, den-
tro de esa clasificacion, se sugiere
seguir con los siguientes pasos:

— Revision clinica: exploracién de
toda la cavidad oral, tejidos blan-
dos y piezas dentarias, confeccion
de odontograma, con el estado

actual del traumatizado. (piezas
sanas y lesionadas).

Sobre las piezas lesionadas, se
practicara:

— Test de vitalidad pulpar

— Medir desplazamiento (en mm):
— Vertical: intrusiva-extrusiva

— Horizontal: grados de movilidad
(1-2-3-4)

— Periodonto, sondaje de la bol-
sa, en mm.

— Examen de oclusion (fuera de
Iinea o no)



— Radiografias periapicales o pa-
nordamicas, segun necesidad, fun-
damentales para el diagnéstico de
dislocaciones o fracturas internas,
dano del germen de los permanen-
tes, etc.

— Se tendréa en cuenta si la crono-
logia de la lesion concuerda con la
del trauma, como también la topo-
grafia de la secuela con la zona
anatémica de recepcion.

VALORACION DE LAS PIEZAS
TEMPORARIAS

La especie humana posee dos den-
ticiones, la Temporaria o comun-
mente llamada “de leche” y la
Permanente, con un periodo, de
recambio, al que se le llama denti-
cién Mixta.

Si bien, las piezas temporarias, se-
ran recambiadas por las permanen-
tes, muchas veces, los traumatis-
mos en menores perjudican nota-
blemente a las temporarias y, a ve-
ces, también repercute en las pie-
zas permanentes. Hasta el momen-
to no fueron valoradas en el momen-
to del calculo de incapacidad, que
si bien no sera permanente, podria
tener matices de lesion transitoria
y/ 0 devenir en dano permanente del
germen dentario correspondiente.
Por lo tanto sera importante evaluar
este tipo de lesiones, que a simple
vista no pareceria perjudicar, pero
que muchas veces tiene repercu-
sién en la posicién del germen del
permanente, perjudicando su erup-
cién normal. Si la perdida traumati-
ca, del temporario, se produce tem-
pranamente, antes de que su re-
cambio tenga formada su corona
clinica, se podra perder el espacio,
en que este tenga que erupcionar,
en la arcada dentaria.

También se debera evaluar, el im-
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pacto que tuvo el traumatismo so-
bre el temporario, ya que este pue-
de rebotar sobre el germen del
permanente haciendo que este
migre fuera de su lugar, dificultan-
do su erupcion y alterando su lu-
gar en la arcada dentaria o “mar-
cando” algunas de sus caras, cuan-
do se encuentra aun en el periodo
de calcificacion. Por estos y otros
tantos motivos, sera importante
evaluar el dano en las piezas tem-
porarias, para cuantificar la inca-
pacidad que pudiera perjudicar a
los permanentes en ese momento
0 en un futuro.

Aparte de la funcion en si de cada
pieza temporaria, el mantenimien-
to de espacio y guia para la erup-
cion de los permanentes, se debe-
ra considerar que el desarrollo y
evolucion de la denticion contribu-
ye al desarrollo de los huesos maxi-
lares.

Ademas del correcto manteni-
miento de una guia oclusal para
los definitivos, se tendra en cuen-
ta el agravante de que una pieza
permanente recién erupcionada,
al no tener su proceso radicular
completo, es muy débil y por tal
motivo, mas sensible de padecer
lesiones.

La pérdida de una pieza permanen-
te, en un individuo joven, tendra
mas incapacidad, que en un adul-
to.

VALORACION DEL DOLOR
DENTARIO

Muchas veces es el indicador de
una anomalia post-traumatica, por
lo tanto, luego de una revisacion
clinica sistematizada, se podra di-
mensionar grados de dolor, median-
te una escala de valores, como la
siguiente:
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Escala de Le Roy

: nulo

> muy ligero

: ligero

: moderado

: mediano

: bastante importante
: importante

: muy importante

~NOoO o~ WNRERO

TIEMPO MEDIO DE CURACION

— fractura coronaria, sin exposi-
cion pulpar: menos de 30 dias.

— fractura coronaria, con exposi-
cion pulpar: si se trata de una pie-
za, menor de 30 dias; si se trata
de cuatro o mas piezas, sera ma-
yor de 30 dias.

— fractura radicular, sin exposicion
pulpar: menor de 30 dias.

— fractura radicular, con exposi-
cién pulpar: si sélo es una pieza,
sera menor de 30 dias; si son cua-
tro o mas piezas, sera mayor de
30 dias.

TIEMPO DE INCAPACIDAD

Dependera del tiempo de curacion,
de los tratamientos necesarios
para restaurar la funcion y de las
secuelas.

— transitoria: cuando es posible
recuperar la funcion

— permanente: perdida de la fun-
cién, aunque se pudiera realizar
prétesis.

— parcial: cuando, sélo afecta a
alguin sector de la cavidad oral.

— total: cuando el dano afecta a
la totalidad de las piezas dentarias.

REFERENCIA AL TEMA
PROTESICO

La Odontologia como otras ciencias
ha desarrollado sus conocimientos
y los ha aplicado en las diferentes
técnicas y materiales de Ultima ge-
neracion brindando al paciente una
variedad de tratamientos restaura-
torios y protésicos de excelente ni-
vel, no sélo estético sino también
funcional (masticatorio y fonético).
Un ejemplo de ello son las prétesis
fijas, implanto soportadas, que le
otorgan al paciente comodidad y
confianza para relacionarse libre-
mente en su vida. Pero se debe
considerar que la mejor restaura-
cion protésica lograda, tanto a ni-
vel técnico como de materiales y
adaptacioén, no podra competir ja-
mas con las piezas naturales del
individuo, ya que no suprimen el
déficit fisiolégico que sufre una per-
sona al perder sus piezas dentarias
naturales, pues supone una serie
de efectos indeseables como sen-
sacion de cuerpo extrano, modifica-
cién en la masticacion y el habla,
lesiones gingivales, etc.; por lo tan-
to se podra calcular un porcentaje
de déficit en un 50 % cuando se
trate de una prétesis removible y en
un 25 % cuando se trate de una
prétesis fija sumado al porcentaje
puro de asignacion de incapacidad
de cada pieza dental a manera de
factor de ponderacién o correccion
del dano.

Toda prétesis, ademas, tendra un
tiempo promedio de funcionalidad
dado que se ira deteriorando, des-
adaptando lentamente, ya que la ca-
vidad bucal es un medio de interrela-
ciones 6seas, dentarias, musculares
y articulares en continuo cambio.

Por lo tanto, sera importante tener
en cuenta, factores como la edad
del individuo, posibilidad de restau-
racion, contencion protésica, etc.



0 sea aplicar los conocimientos téc-
nicos, de la Odontologia, para rela-
cionarlos con los diferentes proble-
mas legales, surgidos de las lesio-
nes producidas en la cavidad oral.

VALORACION DE LAS FRACTURAS
DE LOS HUESOS MAXILARES

Maxilar Superior

Pueden ser clasificadas, en gene-
ral, en dos grupos:

A) Intrabucales:

1. del proceso alveolar, tablas ves-
tibular o palatina

. de la tuberosidad

. unilateral de la porcion palati-
na

w N

) Exobucales:
. Le Fort |

. Le Fort I

. Le Fort Il

wWN P~

Ofrece un gran ndmero de compli-
caciones, que a veces retrasan
considerablemente los tiempos de
curacion.

Tiempo medio de curacion: 130
dias

Tiempo medio de incapacidad la-
boral: 90 dias

Secuelas:

— Anatémicas: callo vicioso, osteo-
porosis, material de osteosintesis,
lesiones asociadas de estructuras
neurolégicas y vasculares.

— Funcionales: tiene repercusion
sobre la funcién masticatoria y por
lo tanto trastornos para alimentar-
se. Puede afectar la funcion respi-
ratoria y fonatoria. Incapacidad
transitoria de la funcionalidad
mono o poliarticular. Neuralgias,
incluso permanentes o rebeldes a
toda terapia.
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— Estéticas: muy variables, a ve-
ces se producen secuelas estéti-
cas muy importantes debido a la
fijacion quirdrgica del maxilar. Tam-
bién debera tomarse en cuenta las
cicatrices y las parélisis faciales,
que pueden darse.

— Complicaciones frecuentes: si-
nusitis, infecciones asociadas de
la cavidad bucal, perdida de piezas
dentarias, lesiones vasculonervio-
sas, neuralgias faciales rebeldes,
paralisis faciales.

Grado de incapacidad: Con valores
quevande 5a 15 %

Maxilar inferior
También puede dividirse en:

A) Intrabucales: que incluye a la
arcada dentaria en forma: par-
cial o completa, uUnica o multi-
ple, conminuta.

B) Que no incluye a la arcada den-
taria: localizada en el angulo, la
apofisis cordnides o el condilo.

— Tiempo medio de curacién: 120
dias.

— Tiempo medio de incapacidad
laboral: 90 dias

Secuelas:

— Anatdémicas: perdidas o fractu-
ras dentarias, deformaciones, luxa-
ciones recidivantes o no, material
de osteosintesis.

— Funcionales: afectan la funcion
masticatoria, alterando la alimen-
taciéon, a veces anulandola, por
periodos largos, 45, 60 dias, don-
de se debe alimentar con dietas
especiales, al paciente. También,
neuralgias faciales, rebeldes o per-
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manentes, limitaciéon en la movili-
dad articular.

— Estéticas: variables, seguin el
tipo de fractura, puede afectar la
simetria facial, frecuentemente se
originan cicatrices operatorias.

— Complicaciones frecuentes: os-
teomielitis, infecciones asociadas
a la cavidad oral, desarmonia oclu-
sal, alteraciones digestivas.

Grado de incapacidad: Con valores
quevande 5a 15 %

VALORACION DE LA
ARTICULACION TEMPORO
MAXILAR

Como hemos visto anteriormente,
para una correcta funcion mastica-
toria, fonética y estética, ademas
de las piezas dentarias, con una
adecuada oclusién y movilidad
mandibular que permita los movi-
mientos de apertura, cierre y late-
ralidad, funcién esta ultima, de la
Articulacion Témporo Mandibular.
Una de las secuelas mas frecuen-
tes en los politraumatizados facia-
les severos es la limitacién de la
cinética mandibular o los movimien-
tos de apertura, cierre y lateralidad;
que puede variar de una ligera li-
mitacién a una completa imposibi-
lidad (trismo).

Disfuncion de A.T.M.:

Podra clasificarse, segln su cau-
sa:

A - Lesiones articulares:

— Fractura no tratada de uno de
los condilos mandibulares.

— Fractura conminuta de un cén-
dilo con desapariciéon de la interli-
nea articular.

— Fractura-hundimiento de un con-
dilo en el hueso Temporal.

Se debe tener en cuenta que la
lesion del condilo, si es unilateral,
provoca el desplazamiento del
mentén hacia el lado afectado.

B — Lesiones extrarticulares:

— Fractura de la apd6fisis cigomati-
ca que afecta al musculo tempo-
ral.

— Fractura de la apéfisis coronoi-
de.

— Hundimiento del hueso malar.
— Lesiones de los musculos ma-
setero y/o temporal como esclero-
sis, fibrosis, contracturas, etc. Es-
tas lesiones se diagnostican clini-
camente y mediante electro mio-
grafia.

— Bridas mucosas en la zona yu-
gal posterior.

Inspeccion clinica de diagnéstico:

A) Rango de apertura: medir la dis-
tancia entre los puntos inter in-
cisivos superior e inferior, obser-
vando si se produce desviacion
de la linea media inter incisiva.
La distancia debe serde 45 mm
aproximadamente.

B) Desvios en apertura y cierre:
tener en cuenta, que las varia-
ciones que se producen en la
apertura generalmente se de-
ben a trastornos en la articula-
cién y las que se observan en
el cierre pueden ser consecuen-
cia de trastornos oclusales.

C) Rango de movimientos de late-
ralidad: su disminucién puede
indicar falta de traslacion con-
dilar, una diferencia en el tama-
no del céondilo o asimetria de la
base de craneo.

D) Ruidos intrarticulares: siempre
indican patologia.

E) Dolor: en la palpacion intramea-
tal, realizada con los dedos me-
niques en el conducto auditivo
externo, indicando al paciente
movimientos de apertura y cie-



rre, presionando hacia delante,
no deberia sentirse dolor; de lo
contrario, existiria patologia.

F) Pruebas de tonicidad muscular
y ligamentosa: sencillas manio-
bras que nos informaran, me-
diante la limitacién de movi-
mientos normales, limitacién de
apertura, desviacion lateral de
la misma o una apertura exce-
siva debida a una subluxacion
uni o bilateral.

G) Postura: observar altura de los
hombros, ya que pueden tener
diferencia debido a una lesion
ascendente o descendente.

H) Otros sintomas dolorosos que
se pueden presentar: dolor de
cabeza, cervical, en otras arti-
culaciones, de oidos sin patolo-
gias otorrinolaringologicas.

Las alteraciones de la A.T.M. po-
dran confirmarse mediante la ex-
ploracién clinica y los diferentes
diagndsticos por imagenes. Este
tipo de lesiones, tienden a evolu-
cionar con el tiempo hacia la an-
quilosis, son de dificil tratamiento
y pronostico delicado.

Grado de incapacidad:

Variara, segln el dano de un 5 a
20 %, segun el caso de leve limita-
cion hasta imposibilidad completa
de movilidad: trismo.

VALORACION DE LA
OCLUSION DENTARIA

Se le llamara oclusion a la relacion
dentaria del maxilar superior con
la mandibula. Es importante hacer
referencia a la rareza de una oclu-
sion ideal, donde coinciden la rela-
cién céntrica (A.T.M.) y la méaxima
intercuspidacion (nivel dentario).
Por ello, el analisis de este tdpico
debera estar comparado con una
buena articulaciéon donde, aunque
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no coincida la relacién céntrica y
la maxima intercuspidacion, la tra-
yectoria entre ambas este libre de
interferencias. También se debe
evaluar el tiempo que paséd entre
el momento de producirse la lesion
y la consolidacion de las secuelas,
dado que la capacidad de adapta-
cioén oclusal a las nuevas condicio-
nes es muy grande, aunque luego
esta adaptacion forzada puede pro-
vocar patologias articulares y pa-
rafuncionales, como por ejemplo el
bruxismo.

Clasificacion de los problemas
oclusales:

Se podran dividir, segun el plano
espacial en que se observan:

-A) Plano vertical o frontal:

— contactos prematuros: produci-
dos cuando durante el cierre arti-
cular, una pieza o grupo dentario,
entra en contacto con la arcada
dentaria opuesta antes que las
demas piezas. Puede deberse, a
pérdidas dentarias que causan mo-
vimientos en el resto y han altera-
do el plano oclusal o luego de una
fractura del maxilar de soporte.

Las consecuencias suelen ser do-
lores al ocluir, chasquidos, dolor de
la A.T.M, por su Subluxacion, con-
tractura de los musculos mastica-
torios, con episodios de trismo
eventual, etc.

— mordida abierta anterior: cuan-
do al ocluir, no existe contacto del
grupo incisivo/canino, con sus an-
tagonistas. Puede deberse a mal
desarrollo craneofacial, habitos de
interposicién durante el desarrollo
0 secuela postraumatica, luego de
una fractura bilateral de los condi-
los y se produce una consolidacion
en posicién anémala.
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B) Plano horizontal o antero poste-
rior:

— exageracion del overjet: corres-
pondiendo con la division clase I
de Angle, podria deberse a un prog-
natismo del maxilar superior o0 a
un retrognatismo mandibular. Esta
alteracion puede producirse duran-
te el desarrollo o como consecuen-
cia de una fractura mal consolida-
da de los condilos y ramas ascen-
dentes de la mandibula.

— inversion de la relacién inter-
maxilar: se corresponderia con la
division clase Ill de Angle y podria
ser por prognatismo mandibular o
a una retrognatia de maxilar supe-
rior. Puede deberse a alteraciones
del desarrollo, el pseudoprognatis-
mo mandibular se puede ver en
aplastamientos faciales asociados
a mordida abierta anterior.

C) Plano horizontal transversal:

Denominadas laterogenias o mor-
didas cruzadas, estas patologias
son causadas por grandes trauma-
tismos, que provocan importantes
anomalias articulares.

Un tipo particular de oclusion es la
denominada en “dos tiempos”, vis-
ta en las pseudo artrosis, en la que
se observa primero la oclusion de
un grupo dentario y luego el resto.

VALORACION DE LA FUNCION
GUSTATIVA

Aunque no forma parte del siste-
ma estomatognatico, no cabe duda
que el sentido del gusto esta es-
trechamente relacionado con este.

Los estimulos gustativos, dulces,
salados y acidos son captados por
una serie de receptores situados
en las papilas linguales, el velo del

paladar y zonas periféricas. Las
alteraciones mas frecuentes son:

— disminucién del gusto: hipogeu-
sias.

— alteracion de la percepcion: pa-
rageusias.

Factores que actuan en las altera-
ciones:

— efectos de la edad.
— tabaquismo.

— uso de prétesis removible su-
perior que bloquean los receptores.
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ACERCA DEL ABORTO TERAPEUTICO

ace ya unos anos publica-

mMOos en una prestigiosa re-

vista médica un trabajo que
titulamos Aborto terapéutico. ¢Es
necesaria la autorizacion judicial?
Nos insté a escribirlo el requeri-
miento de un Juzgado Nacional de
Instrucciéon que recibié de un hos-
pital publico de la ciudad una co-
municacién suscripta por cinco
médicos de la institucion en la que
se referia que en la unidad de to-
coginecologia se encontraba inter-
nada una paciente de 29 anos que
padecia un carcinoma epidermoi-
de primitivo de vagina, estadio I,
embarazada de 18 semanas. Le
habian realizado todos los exame-
nes e interconsultas pertinentes
habiendo participado el “Comité de
Etica” hospitalario cuyos miembros
suscribian también el informe re-
mitido al Tribunal.

Se solicitaba autorizacion judicial
para interrumpir el embarazo por
via transabdominal con técnica de
microcesarea para luego proceder
al tratamiento radiante. Se desta-
caba en el informe, acompanado
de una correcta historia clinica, que
la indicacion era compartida por la
bibliografia médica referida al
tema.

Los médicos que suscribian el in-
forme expresaban que “no encon-
traban ninguna objecién, de ningu-
no tipo, a la interrupciéon del emba-
razo condicionando la misma a la
aceptacion, tras el consentimien-
to informado de la paciente.” Se

adjuntaba a los antecedentes el
debido consentimiento, en el que
por escrito la paciente aceptaba la
interrupcion del embarazo y poste-
rior tratamiento con radiaciones.

El juez interviniente ante el pedido
concreto, remitid el oficio al Cuer-
po Médico Forense, para que en la
fecha se expida al respecto, pro-
cediendo, ante el dictamen que
ratificaba el diagnéstico y trata-
miento de los médicos tratantes,
a “autorizar” el mismo, dando asi
por concluida su intervencién sin
analizar la necesidad de la misma.

En nuestro trabajo, hicimos referen-
cia a lo prescripto en el art. 86 del
Cddigo Penal, cuya segunda parte
en su inc.1 se ocupa, sin denomi-
narlo, del aborto terapéutico. “El
aborto practicado por un médico
diplomado con el consentimiento de
la mujer encinta no es punible, si
se ha hecho con el fin de evitar un
peligro para la vida o la salud de la
madre y si ese peligro no puede ser
evitada por otros medios”.

Analizada la norma, surge que no
se requiere ninguna intervencion ni
autorizacion judicial para practicar
la interrupcién del embarazo ante
el supuesto que nos ocupa. No es
necesario comunicar el caso, como
tampoco informar la necesidad de
practicar la interrupcion de la ges-
tacion, ni que ésta se ha realizado.

Nuestra legislacion no hace puni-
ble el aborto cuando con él se evi-

Carlos F.L. Poggi
Victor L. Poggi
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ta un peligro (en su version ante-
rior el Codigo decia “grave peligro”)
para la vida o salud de la madre,
siguiendo como paso previo im-
prescindible el consentimiento in-
formado de la paciente, etapa ple-
na de connotaciones éticas vincu-
ladas con el ejercicio del principio
de autonomia de aquella, susten-
to prioritario de la relacion médi-
co/paciente. Si el paciente tiene
capacidad para ejercerlo, es el Uni-
CO que puede decidir.

Aunque la norma legal sélo se re-
fiere a la intervencion de un médi-
Co, Se aconseja realizar las inter-
consultas pertinentes para avalar
el tratamiento propuesto. El Codi-
go de Etica de la Confederacion
Médica Argentina expresa en su
art. 115 que la indicacion “de la
interrupcion del embarazo debera
hacerlo una junta médica, uno de
cuyos participantes por lo menos
debe ser especializado en la afec-
cion padecida por la enferma”.

El caso fue sometido a considera-
cién del Tribunal de Etica institu-
cional que actu6 en su categoriza-
cion ética-praxioldgica.

Todo lo actuado debe ser asenta-
do -como lo fue- en la historia clini-
ca, paradigma de la documentacion
médica y que suele ser la prueba
instrumental mas importante en
aquellos casos donde es cuestio-
nada la responsabilidad profesio-
nal del médico.

En el mes de junio ppdo los medios
masivos de comunicacién informa-
ron “La Justicia autoriza un aborto
terapéutico”. Una mujer de 35 anos,
embarazada entonces de once se-
manas se present6é ante un Tribu-
nal de Familia bonaerense solicitan-
do autorizacién para interrumpir la
gestacion, invocando que los médi-
cos que la asistian en un hospital

de la zona se lo habian aconsejado
porque la continuacién del embara-
Z0 ponia en peligro su vida.

La paciente padecia hipertension
arterial y una cardiopatia severa,
tratdndose ademas de una mujer
obesa, fumadora, con anteceden-
tes de abortos espontaneos.

Los médicos tratantes coincidieron
en la indicacién de interrumpir el
embarazo (“practicar el aborto te-
rapéutico”) y aunque no era nece-
sario -como en el caso que generd
nuestra primera presentacion- se
pidid a la paciente una autorizacion
judicial. Ella asi lo hizo cumpliéndo-
se el primer eslabdn de la totalmen-
te prescindible cadena procesal.

El Tribunal de Familia sentenci6 en
favor de la peticiéon de la paciente
pero sucesivos planteos legales
hicieron que el caso llegara a la
Suprema Corte Provincial.

Los servicios asistenciales que
atendian a la paciente, el de obs-
tetricia y ginecologia, mencionaban
el “alto riesgo que presentaba la
madre, si continuaba la gestacion”,
opinién ratificada por la Comisién
de Bioética hospitalaria.

El alto tribunal hubo de actuar ra-
pidamente, convocando a un acuer-
do extraordinario. Las instancias
procesales continuaron, como lo
hacia la evolucion de la gestacion
con sus posibles consecuencias y
tras prolongado debate; por mayo-
ria, los jueces rechazaron el recur-
so planteado por el representante
legal de la persona por nacer auto-
rizando el aborto terapéutico. La
votacion resulto favorable por seis
contra tres, expresando el presi-
dente del tribunal -que voté por la
negativa- que “todos, los ministros,
coincidimos en que el caso no de-
bia llegar a la Justicia, pero llegd y



hubo que optar”. En su voto el dis-
tinguido magistrado destacé que
“no hay norma en el Derecho Ar-
gentino que autorice a un juez a
disponer de la muerte de una per-
sona, ni aun para salvar a otra”.

En una entrevista periodistica, ex-
presd un concepto que no quere-
mos dejar de transcribir y que, con
todo respeto, compartimos. Dijo el
Juez: “Tengo miedo que el fallo sea
usado para discutir cuestiones que
superan las tratadas en él, es de-
cir discutir sobre el aborto terapéu-
tico, desde dpticas que no tienen
que ver con el ambito judicial”

A través de dos casos que llega-
ron a sede judicial se analiza el
aborto terapéutico, considerando
cual debe ser la actuacion médica
ante tales situaciones.

Se tratan normas legales, deonto-
I6gicas y éticas destacando que en
tales circunstancias no se requie-
re intervencion Judicial.

La “judicializacién” innecesaria,
victimiza a la mujer y tiene indiscu-
tible idoneidad para danarla fisica
y psicolégicamente si se procede
con retardo en relacién con la indi-
cacion médica.
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