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RESUMEN

Los traumatismos toracicos pueden provocar la
muerte de forma directa o indirecta en homicidios, sui-
cidios o accidentes. En antropologia forense, la recons-
truccion de los traumatismos toracicos ante la ausencia
de tejidos blandos requiere conocimientos adecuados
de los patrones de fractura de la parrilla costal. Los tipos
de fractura que observamos en las costillas no estan sufi-
cientemente explicados en la literatura médico forense
clasica.

Nuestro trabajo se ha centrado en la revision de las
lesiones por arma de fuego, traumatismos contusos y por
arma blanca en la zona costal con la finalidad de simpli-
ficar este tema.
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ABSTRACT

Chest wall trauma can contribute to death directly or
indirectly in homicides, suicides or accidents. In forensic
anthropology, the reconstruction of traumatic thoracic
events when soft tissues are absent, requires an adequate
understanding of ribcage fracture patterns.

Fractures types observed in ribs are not explained by
current bone literature. Our work has focused on
reviewing injuries by gunfire, sharp force trauma and blunt
force injures from ribs in order to simplify this matter.
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INTRODUCCION:

La antropologfa forense tiene como objetivos principales identificar y establecer la causa y
mecanismo de muerte, asi como las circunstancias de la misma mediante el estudio de restos dseos
o caddveres en mal estado. Una de las principales dificultades en la interpretacién antropolégico-
forense de los hallazgos deriva de la ausencia o el mal estado de las partes blandas que habitualmen-
te nos ayudan a reconocer los patrones lesivos.

Nos encontramos ante el hecho de que no son muchas las referencias bibliogréficas sobre
este tema en comparacién con otras areas medicoforenses. Por ejemplo, el estudio de las lesiones
por arma de fuego suele centrarse en el craneo describiéndose minuciosamente los orificios de
entrada, salida, trayectos y las lesiones dseas; no obstante, hay muchas menos referencias a los efec-
tos de los proyectiles en otras partes del esqueleto ya sean en huesos también planos como las cos-
tillas o en los huesos largos de las extremidades.

Evidenciamos en la practica diaria patrones lesivos muy inespecificos que dificultan el diag-
nostico diferencial del mecanismo lesivo que las ha provocado. Las referencias bibliogréficas sobre
la interpretacion de las lesiones costales como causa de muerte en antropologia forense son esca-
sas a pesar de hallarse comprometidas en multiples muertes violentas.

El objetivo de este articulo es realizar una revision y sintesis de los hallazgos traumaticos
costales mas relevantes con la intencién de facilitar la interpretacion de éstos en el campo de la
antropologia forense.

ESTUDIO DE LAS COSTILLAS EN ANTROPOLOGIA FORENSE:

Cuando se estudian las costillas deberan valorarse los hallazgos dentro de los anteceden-
tes del levantamiento, exhumacién o después del proceso de esqueletizaciéon de un cadaver en
putrefaccién. Se examinardn minuciosamente con la finalidad de localizar lesiones o alteraciones y se
valorardn los trazos de fractura macroscépicamente y con lupa. Se limpiaran cuidadosamente v si es
posible se realiza una consolidacién, temporal o permanente, con la intencidn de reconstruir el trazo
de fractura. Para un correcto estudio las costillas no deben estar mezcladas. Se deben diferenciar y
ordenar para que con ello sea posible la descripcion sistematica de cada una de las anomalias o lesio-
nes, la reconstruccién de la trayectoria de un proyectil, la direccién de una herida por arma blanca
o para determinar el nUmero minimo de individuos (Anexo ). El estudio de los trazos de fractura
mediante el microscopio electrénico puede permitir diferenciar si una lesién se produjo por una
arma blanca serrada o con hoja lisa.

APORTACION DEL ESTUDIO DE LAS COSTILLAS EN ANTROPOLOGIA FORENSE:

Estableceremos los hallazgos mas comunes de lesiones costales por los mecanismos
lesivos mas frecuentes: arma de fuego, distintos tipos de fracturas por traumatismos contusos y
finalmente las lesiones producidas por arma blanca.

I/ Lesiones por arma de fuego:

En el aspecto de las lesiones dseas ocasionadas por arma de fuego influirdn la velocidad del
proyectil en la zona de impacto, el dngulo de entrada, la distancia entre la boca del arma y zona de
impacto, la presencia o ausencia de ropa [1], el calibre del proyectil, su forma, superficie, fuerza y
forma del impacto: tangencial, etc. v la presencia de blancos intermedios [2]. La piel y el hueso se
describen como las estructuras que oponen una mayor resistencia al paso de un proyectil y debe-
mos tener en cuenta que para que éste perfore un hueso sera necesario que su velocidad minima
esté comprendida entre los 60 y 84 m/s [3].
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Las descripciones clasicas de los efectos de las armas de fuego suelen centrarse en el cra-
neo. De esta manera, las caracterfsticas principales descritas en la béveda craneal son el bisel,
especificamente el interno asociado con el orificio de entrada, el bisel externo asociado a la salida y
las fracturas radiadas [4]. Symes et al. (1996) argumentan que este bisel caracteristico es el resulta-
do del desprendimiento que ocurre como resultado de la interaccion de la tension y fuerzas com-
presivas en la tabla interna y externa [5].

A pesar de que las costillas son huesos planos, como la béveda craneal, tienen propieda-
des diferenciales caracteristicas, como son la densidad del hueso trabecular, mayor en el craneo que
en las costillas. Por ello, y por el hecho de que la caja toracica esta constituida por espacios intercos-
tales y sometida a los movimientos de inspiracion-espiracién, se alcanza una menor presién cuando
el proyectil entra en la cavidad tordcica que cuando penetra en la craneal. Por tanto, vemos que se
comportan de forma distinta dos huesos planos como son las costillas v la béveda craneal cuando
impacta en ellos un proyectil.

Las fracturas costales por arma de fuego, consideradas de forma general, pueden produ-
cirse por dos mecanismos: contacto directo con el proyectil o indirectamente por efecto de la pro-
duccién de una cavidad temporal [6]. Una mayor conminucién alrededor del trayecto del proyectil
se produce por el efecto cavitatorio temporal [/,8]. Las fracturas indirectas pueden producirse cuan-
do el proyectil pasa cerca del hueso en el tejido blando y se produce tensién que provoca la fractu-
ra. Pueden ser simples o complejas, dependiendo del grado de cavidad temporal ocasionado [9, 1 0].

La morfologia del defecto éseo en la parrilla costal dependera de que el paso del pro-
yectil se haya realizado a través de la zona costal o intercostal y de la orientacién del proyectil.
Puede dejar Unicamente un defecto éseo si contacta con la superficie inferior o superior de la
misma, un orificio circular, partirla por la mitad o no dejar evidencia dsea si ha pasado por el espa-
cio intercostal (20% de los casos estudiados por Langley, 2007)[13]. En el caso de que deje un
defecto semicircular, éste se apreciara con una mejor precisidon después de haber reconstruido, en
la medida en que esto sea posible, la fractura.

Se establecen las siguientes caracteristicas diferenciales en relacion a las lesiones por bala:

* El orificio costal de entrada de bala es redondeado, los margenes también son redonde-

ados, se asocian a fracturas radiadas y fracturas deprimidas. (Fig. | y 2)

Figura 1. Defectos 6seos
circulares caracteristicos
de municién de escopeta.
(Cortesia Dr. F. Etxeberria)

Figura 2. Defecto 6seo costal redondeado por bala
de 9 mm. (Cortesia del Dr. F. Etxeberria y Dra.
Claudia Garrido).
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* Orificio costal de salida: son mas grandes e irregulares, biselados, con fracturas radiadas
y desplazamiento de los fragmentos dseos.

* El bisel externo en las costillas es ovoide mientras que es mas redondo en la boveda
craneal.

* No se producen fracturas concéntricas en las costillas ya que el proyectil interacciona en
una zona llena de aire como son los pulmones que no permiten una significativa formacién
de una cavidad temporal de la misma magnitud que la que se produce en craneo [ 1],
por tanto, no se alcanza una presién suficiente como para ocasionar estas fracturas. Los
huesos toracicos (costillas, esternén y vértebras dorsales) tienen una mayor capacidad de
absorber energia antes de romperse en comparacién con la béveda craneal. La fractura
a distancia del trayecto se considerarfa mas propia de los rifles de alta velocidad [ 2] pero
debemos admitir que no existe suficiente investigacién sobre este tema para ser taxati-
vos en esta afirmacién.

* En comparacién con la béveda craneal, se producen mayores desplazamientos o astilla-
mientos en las costillas que indicardn la direccidn o trayectoria del proyectil [ 13] (Fig. 3 a 6).

Figura 4. Defecto 6seo por bala con splint que orienta el sen-
Figura 3. Defecto 6seo por proyectil (orificio de salida). tido del proyectil.

Figura 6. Defecto 6seo semicircular con splint que orienta la
Figura 5. Defecto 6seo semicircular por entrada de proyectil.  trayectoria del proyectil.

Desde un punto de vista de investigacién medicoforense interesa establecer la diferencia-
cién entre homicidio y suicidio. Esta se basara principalmente en la localizacion del orificio de entra-
da [14] y la trayectoria. La presencia de multiples entradas serfa propio de un mecanismo homicida
[15]. Como criterios generales se puede considerar que los orificios de entrada de armas de fuego
largas por la parte tordcica posterior serfan propios de homicidios y los suicidios se pueden ver tanto
en la zona lateral izquierda tordcica ya sea en sentido ascendente o descendente, de derecha a
izquierda o viceversa [ | 6]. En la cuestion relativa al establecimiento de la trayectoria hemos consta-
tado que existen pocos estudios relativos al estudio de la trayectoria o direccidn del proyectil y mane-
ra de producirse la muerte [17,18]. Ubelaker (1996) consideréd como criterios para establecer la
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direccion del disparo el desplazamiento de los fragmentos &seos (splints), las fracturas deprimidas,
el bisel y el patrdn fracturario [19]. Spitz [20] ademis sugiere que la asimetria del bisel puede ser Util
para la determinacién de la trayectoria. Consideramos, de acuerdo con Langley [13], que las fractu-
ras deprimidas costales son buenos indicadores de la direccién de disparo ya que reproducen la linea
de trayectoria. Para una correcta interpretacion de la trayectoria deberemos correlacionar los hallaz-
gos lesivos costales con la presencia o no de lesiones en las escapulas, esternén y vértebras dorsales.

Intentar deducir el tipo de bala que afectd a la zona costal es casi imposible. Tengamos en
cuenta que en sus estudios sobre este tema, Ann Ross (1996) [2 1] intentd relacionar las lesiones de
entrada y del proyectil causante en craneo midiéndolos en la zona mas estrecha y llegd a una con-
clusién muy genérica: calibres grandes provocaban orificios de entrada més grandes, pero con
excepciones, por ejemplo, un proyectil 0.22 provocaba una lesion mas grande que uno del 0.25 ya
que el primero suele ser blindado (Berryman et al, 1995) [22] y por tanto se deforman menos al
impactar. Un segundo aspecto es la evidencia de solapamiento entre las lesiones producidas por los
calibres estudiados. Un proyectil del 0.22 puede producir lesiones de entrada que parezcan de 0.45
y un proyectil del 0.32 provocar lesiones que parezcan producidas por un 0.25. Las lesiones mas
grandes que el calibre estan relacionadas con el grosor de la zona dsea impactada. En los huesos
mas gruesos es mas probable que las balas se deformen y originen orificios mas grandes que los
esperados. De todas formas, a veces pueden encontrarse orificios de bala més pequefios que el cali-
bre del proyectil que los ha originado. Esto se observa normalmente en jévenes por la elasticidad
del tejido dseo, en casos en que se haya producido un impacto previo del proyectil antes de llegar
a la zona dsea y que por tanto llega fragmentada o pasa a través de una sutura o linea preexisten-
te de fractura (Berryman et al, 1995) [22]. Por tanto, la literatura da patrones inespecfficos pero refe-
ridos especificamente para el craneo y por tanto, dificimente aplicables sin cuestionarlos a la zona
costal. Se deduce de todo ello la necesidad de una mayor experimentacion en este tipo de lesiones
a pesar de los avances basados en publicaciones dedicadas a simuladores de lesiones por arma de
fuego en térax [23].

Entre la balistica y los traumatismos contusos encontramos las lesiones producidas por
municiones no mortales como las denominadas “balas de goma”. Estas suelen tener una masa entre
20-200 g y una velocidad de impacto entre 20 y 250 m/s. Estas condiciones de masa y velocidad
son similares a las que pueden ocasionarse en deportes como el béisbol, hockey y en ocasiones
pueden llegar a ser mortales [24]. Se ha reproducido este tipo de lesiones en térax de cadaveres
y comparado con los datos previos publicados sobre accidentes automovilisticos consideran que las
municiones no mortales tienen impacto energético lesivo superior pero de una menor duracion [25].

2/ Fracturas:

El hueso es un material viscoelastico que puede comportarse como ductil o quebradizo
dependiendo de la fuerza aplicada en él [26]. Los materiales dlctiles pueden absorber mas energia
antes de romperse que los materiales quebradizos y el hueso osteopordtico es mas quebradizo que
el joven y sano. Los estudios biomecanicos revelan que el hueso es méas resistente a fuerzas de com-
presion que de tensidn [27] y que bajo tensidn, torsidn o angulacién, el hueso se rompera prime-
ro en el punto de madxima tensién [28]. Teniendo en cuenta que las costillas se romperan principal-
mente bajo fuerzas de tensién méas que de compresién y que los cambios relacionados con la edad
lo que provocan es un descenso en las propiedades elésticas dseas, serfa de esperar que las fracturas
completas fueran mas frecuentes en los ancianos, pero en un estudio realizado por Love et al, (2004)
no encontraron diferencias significativas entre las fracturas completas e incompletas vy la edad [29].
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Las fracturas costales pueden ser provocadas por violencia directa o indirecta.
a) Las provocadas por VIOLENCIA DIRECTA: son simples o compuestas y asientan normalmen-
te en el punto de impacto [30]. Como regla general consideramos que:

La compresién anteroposterior del térax puede ocasionar fracturas en la regién costo-
condral o lateral que tienden a ser lineales, transversales o incompletas y sufrir deforma-
cién plastica (paso previo a la fractura en tallo verde de los nifios, debida a la elasticidad
dsea, menor mineralizacién, periostio mas grueso y canales haversianos mayores que
hace que el hueso se deforme sin llegar a fracturarse).

Si la compresién fue posteroanterior la fractura suele ser proxima a la columna dorsal.
Si la compresién fue lateral las costillas se habran fracturado cerca de la columna verte-
bral y esterndn.

Cuando se encuentran lesiones de las tres primeras costillas consideraremos que pudie-
ron asociarse a lesiones traqueobronquiales o de grandes vasos mientras que las lesio-
nes de las costillas 10 a |12 nos orientaran a que pudo haber sufrido lesiones diafragma-
ticas, esplénicas o hepaticas.

Las fracturas en costillas consecutivas (como las de tipo volet en las que se fracturan tres
0 maés costillas adyacentes en dos 0 mas puntos) y en zonas laterales cabe pensar en la
compresidn parecida a la de la reanimaciéon cardiopulmonar o al saltar sobre el pecho de
una persona.

Las fracturas que se encuentran en las zonas paravertebrales y afectan a los tubérculos
pueden estar causadas por impactos directos o adyacentes a la zona de impacto.

Las fracturas en la parte posterior en general habrian sido mejor toleradas y controladas
gracias a la musculatura posterior y la escapula.

En las fracturas de la caja toracica no siempre es posible asociar etiologias especificas a
cada una de ellas, mas bien se puede hablar de un niimero de fuerzas que las causan;
éstas incluyen pero no se limitan a: compresion toracica donde el cuerpo de la victima
esta inmovilizado por el suelo o una pared, patadas y golpes con objetos contundentes
(bates de béisbol, porras, culatas), accidentes por caida y compresion toracica de ancia-
nos inmovilizados en cama [3 1], atropellos, etc.

Las fracturas por traumatismos contusos suelen ser generalmente reconstruibles, a dife-
rencia de las fracturas costales producidas por arma de fuego.(Fig. 7)

Figura 7. Fractura costal reconstruida.
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* Tienen especial relevancia las fracturas costales asociadas a accidentes de tréfico: se han
descrito fracturas de costillas cervicales [32], fracturas costales bilaterales por impacto
contra el volante o asociadas a fracturas esternales por air-bag o por atropello (transversa
de esterndn y costales bilaterales). Las fracturas costales se asocian a fracturas de macizo
facial por impactos del coche por detras mientras la persona es proyectada hacia la ven-
tanilla, salpicadero o asiento delantero. En motoristas impactando en el suelo o contra
un objeto. Si el peatdn fue despedido por el impacto del coche las lesiones costales pre-
dominaran en la zona opuesta al impacto.

Como ejemplo de violencia directa repetitiva sobre la zona toracica tenemos las fracturas
iatrogénicas provocadas durante la reanimacién cardiopulmonar (RCP). En estos casos suelen aso-
ciarse a fracturas esternales, comprometen las seis primeras costillas, suelen ser bilaterales o de pre-
dominio en el hemitérax izquierdo y de localizacidn tanto anteriores como anterolaterales. Puede
ser extremadamente dificil establecer el diagndstico con otras atribuidas a otros mecanismos vio-
lentos [33]. Su incidencia aumenta en las mujeres y con la edad [34]. En los nifos la presencia de
fracturas es menos frecuente, son menos aparentes [35] y pueden diagnosticarse por las compli-
caciones que pueden ocasionar [36]. Raramente las fracturas por RCP ocasionan por si mismas la
muerte salvo cuando provocan hemoneumotdrax o laceraciones cardiacas [37,38]. Normalmente
son fracturas infravaloradas por radiologfa frente a la deteccién durante la autopsia de un cadaver
reciente [39]. Si se sospechan en un cadaver reciente pero no se evidencian radioldgicamente,
deberfa practicarse ademas una radiologia oblicua. De todas formas, raramente encontraremos
lesiones propias de RCP reciente en el campo de la antropologia forense ya que no suele abando-
narse a un cuerpo al que se le ha realizado previamente maniobras de reanimacion. Consideramos
que las fracturas consolidadas de RCP tendrfan sobre todo valor individualizador.

A pesar de que se han documentado fracturas costales en partos de macrosomas, en el
caso de los esqueletos de nifios, debemos pensar siempre en la posibilidad de que se trate de un
sindrome del nifio maltratado principalmente cuando estas fracturas estan localizadas en los arcos
posteriores. Las fracturas costales infantiles revelan gran violencia ya que al ser muy elasticas no sue-
len fracturarse. Algunos autores como Kleinman et al. (1995) [40] refieren que las fracturas costales
son en estos casos mas frecuentes que las de los huesos largos [41]. La combinacion de fracturas
costales y metafisarias serfan indicativas de abuso.

En los casos de menores de 3 afos, la presencia de fracturas costales se consideran que
tienen un factor predictivo positivo de malos tratos del 95% [42]. Cuando son recientes pueden ser
de dificil apreciacion radioldgica [43] y pueden tardar unos 10 a 14 dias en visualizarse los cambios
radiogréficos pero no se han determinado los cambios de osificacidon en esqueletos. Se aprecian
callos dseos importantes en los estudios mas retardados y excepcionalmente cursan con osteomie-
litis [44]. Las fracturas costales en victimas de malos tratos cursan de forma habitual con afectaciéon
bilateral como consecuencia de la presion de las manos del adulto agarrando el térax del bebé y
apretando mientras se sacude [45]. Las fracturas de la primera costilla son especialmente poco fre-
cuentes [46]. Se considera que se producen por mecanismos de compresién y sacudida mientras el
nifo es sostenido por debajo de los brazos mientras es sujetado por las manos del adulto con los
pulgares dirigidos hacia arriba y situados en la parte mas alta del térax del nifio transmiten una fuer-
za compresiva que se combina con las violentas sacudidas que desplazan hacia delante y hacia
atras la cabeza.

La tortura requiere ser tratada de forma independiente en relacién a la deteccidn de frac-
turas costales por mecanismo directo ya que tiene una serie de caracteristicas propias. A pesar de
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que la definicion de tortura se basa en criterios intencionales, hay una serie de hallazgos éseos que
pueden ayudar al tribunal para establecer este diagndstico. Autores como Baraybar, (2003) conside-
ran que el térax es la regién de facil acceso, favorita de los torturadores ya que provoca secuelas
dolorosas y cuadros como hemo, neumo y hemoneumotdrax que si no son tratados de forma ade-
cuada pueden conducir a la muerte. Basandose en la experiencia en la peritacion de casos de tor-
tura, Baraybar establece los siguientes criterios diagndsticos [47]:

| Lesiones en la caja toracica y columna. Presencia de fracturas costales que combinen dos
tipos de mecanismo: compresién toracica anteroposterior y fracturas por impacto direc-
to en la regidn posterior o lateral del térax afectando a costillas aisladas o a pares de
ellas. Por ejemplo, las fracturas costales bilaterales, en areas distintas pero en cuerpos
costales consecutivos nos hace suponer que las fuerzas se han aplicado de forma con-
secutiva y no sincrénica.

2. El mecanismo lesional tiene que ser de carga lenta y las lesiones no costales deben ser
atribuibles a causas especificas como son las fracturas en extremidades propias de defen-
sa (fracturas de clbito).

3. Una observacién minuciosa permite en muchos casos determinar la presencia de proli-
feracién de hueso fibroso en las areas adyacentes a las fracturas indicando la formacién
incipiente de callo y por lo tanto le confiere cierta diacronia a la lesién ya que se tortu-
ra para causar dafio de forma progresiva.

4. Las condiciones descritas cuando se hallan asociadas permiten afirmar la existencia de
tortura como entidad mas probable. Sin embargo, si no se logran reunir todas las con-
diciones se transforma en posible y no en concluyente.

5. Tener en cuenta que sélo una fraccidn de las lesiones causadas por tortura o malos tra-
tos afectan a los huesos, més aln si se produjeron en un perfodo breve v las observa-
ciones se realizan mucho tiempo después.

Ademads de este patrén lesivo general, debemos tener en cuenta que se han informado

casos en los que se ha producido una fractura costal secundaria a contractura muscular provocada
por electrocucién como mecanismo de tortura [48].

b) Provocadas por VIOLENCIA INDIRECTA, como compresiones toracicas desde la zona ante-
rior por caida desde altura o por atropellos en las que las fracturas costales se producen en la zona
lateral. En muchas ocasiones los trazos fracturarios han penetrado en la cavidad pleural. Algunos
autores sefialan que las fracturas costales por caidas superiores a 40 m, son multiples, bilaterales,
asociadas a fracturas dorsales y esternales [49,50]. Sin embargo, la experiencia forense habitual con-
templa estas fracturas asociadas por caidas desde alturas inferiores.

Deberemos descartar que las fracturas sean patoldgicas o espontaneas. Ante las fracturas
en las que se aprecie una base patoldgica deberemos pensar en la posibilidad entre otras, de que se
trate de metdstasis, pericondritis, hiperparatiroidismo o hubiera seguido tratamiento con esteroides.

Las metastasis se evidenciaran como lesiones liticas con mayor o menor destruccion de la
cortical que pueden ser secundarias a cancer pulmonar, gastrico o mieloma y hay que establecer el
diagndstico diferencial con fracturas osteopordticas [517.

La pericondritis puede asociarse a actinomicosis [52] pero es mas frecuente que se haya
producido por tuberculosis no tratada y muchas veces asociada a infeccién por VIH. Pueden produ-
cirse periostitis y abscesos que se relacionarfan con zonas de infeccidon pulmonar [53,54,55,56]. A
diferencia de la fiebre tifoidea en la que se produce una afectacién que va desde el centro hacia la
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periferia, en la tuberculosis se produce una afectacién inicialmente periférica y se extiende hacia las
capas mas profundas del cartilago [57].

Dentro de las fracturas costales por stress: se han descrito lesiones costales atribuidas a la
utilizacion de tirantes [58] o a deportes con movimientos repetitivos de extremidades superiores
como el remo y el golf [59]. Se han identificado fracturas de estrés costal con fracturas multiples aso-
ciadas a artropatfa, altitud (mas de 5.500 m) y esfuerzos tusigenos [60,61]. En los casos asociados a
deportes como es el caso de los remeros, se localizan principalmente entre la costilla cuarta y nove-
na [62] y en la zona posterolateral cercana a la escdpula [63]. Se han apreciado similitudes entre
estas fracturas durante la practica del deporte y las producidas por esfuerzos tusigenos y se
sugiere que se producen por la accién del serrato mayor y la musculatura externa oblicua o
también denominado musculo oblicuo mayor del abdomen (originado del 5 al | larco costal)
que provoca fuerzas de doblamiento tanto en los movimientos propios del remo como en el
acceso tusigeno.

Las fracturas de la primera costilla son poco frecuentes pero pueden verse asociadas a la
carga de objetos pesados o trabajos con las extremidades extendidas por encima de la cabeza [64].
También vemos en la primera costilla fracturas con la localizacion més frecuente en el surco subcla-
vio que es donde la costilla es mas delgada y en el tercio posterior se ha asociado a movimientos
similares a los de sacar la nieve con una pala [65].

Ante toda fractura deberd distinguirse entre si su origen fue antemortem (no relacionadas
o relacionadas de forma directa o indirecta con el fallecimiento) (Fig. 8), perimortem (con relacion
directa o sin ella con el ébito ya que a pesar de ser reciente pudo fallecer por otra causa) o
postmortem (sin relacién alguna con la muerte y puede ser secundario a accion tafondmica pro-
vocada en el lugar de inhumacién o donde se depositd) o por maniobras durante su recuperacion,
traslado o estudio en el laboratorio. Mientras que los huesos frescos se fracturan mayoritariamente
de forma oblicua con plano de fractura con superficie de fractura ondulante y suave, el hueso seco
(postmortem) se rompe de forma transversa y las superficies son rugosas. Si bien este es un esque-
ma general para la diferenciacion de las fracturas perimortales de las postmortales, el diagndstico de
las fracturas de las costillas es mas dificil por cuanto su comportamiento es semejante tanto en el
hueso fresco como en el seco, al de las conocidas “fracturas en tallo verde” o fracturas subperiosti-
cas, en las que se rompe un lado del hueso y el opuesto sélo se encorva [66].

Figura 8. Fractura costal consolidada. (Cortesia Dra. Helena Martinez).
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La principal ayuda que proporcionan la determinacion de procesos tafondmicos consiste en
la determinacion de la data de muerte, establecer los acontecimientos postmortales y la exposicidn
medioambiental [67]. La determinacion de patologia antemortem podra apreciarse por los elemen-
tos de remodelado o respuesta dsea al proceso patolédgico. La determinacién de estas alteraciones
sera necesaria para ayudar a acotar entre las personas desaparecidas, para establecer una identifica-
cién y para plantearse si la patologia antemortem fue la causante o contribuyd a la muerte.

3/ Lesiones por arma blanca:

Las lesiones por arma blanca, en nuestro medio, son la causa mas frecuente de muerte vio-
lenta homicida y las zonas involucradas con mayor frecuencia son el cuello y/o el torax. En antropo-
logfa forense la ausencia de signos por arma blanca en el esqueleto no descarta la utilizacion de este
tipo de armas, ya que pueden haber penetrado sin lesionar hueso o cartilago. A la inversa también
podemos decir que se pueden conservar estigmas del arma blanca causante en cartilago y que las
lesiones en cartilago son més frecuentes que en hueso [68]. Con relativa frecuencia producen a
veces defectos dseos tan pequefios que pasan desapercibidos en una primera inspeccién o que se
descubren en una revisién de un caso (Fig. 9 a I'). Las armas actuaran, segln sus caracteristicas,
mediante un componente lesivo punzante, cortante, contuso o mixto. Las armas afiladas provoca-
ran lesiones dseas con margenes lisos y regulares que progresivamente se van volviendo rugosos
cuando se ha producido desgaste o melladuras de la hoja. Se apreciard un componente contuso
cuando se implican armas cortantes y pesadas utilizadas con gran violencia lesiva. La orientacion de
las astillas dseas ayudard a establecer la trayectoria de la herida por arma blanca (Fig. 12y 13).

Figura 9. Lesion cortante en margen inferior de costilla casi imperceptible.

Figura 10. Lesion 6sea cortante casi imperceptible en Figura 11. Lesién 6sea cortante casi imperceptible en
margen superior de costilla. margen superior de costilla.
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Figura 12. Defecto éseo triangular en la cortical costal producido por
arma blanca que orienta hacia la direccion de la lesion.

Figura 13. Lesién cortante por arma blanca con cierto astillamiento que permite
orientar la direccion de penetracion del arma.
Como peculiaridades de las lesiones por arma blanca en las costillas, tendremos:
* Cuando se producen defectos lineales por penetraciéon paralela al cuerpo de la costilla se
produce una lesidn superior mas ancha que la hoja del arma implicada.
* Dos secciones costales contiguas en forma de tridngulos de disposicién especular con
base inferior son compatibles con arma bicortante.
- Puede quedar la impronta del lomo en la costilla superior y un corte en forma de
V en la inferior en las hojas de las armas planas monocortantes.
- Cuando la hoja del arma es extraida, la amplitud del corte en la zona ésea puede
ser menor que la amplitud de la hoja del arma que la provocd [69].
- Las heridas por cuchillo pueden levantar el borde de la incisién como si se tratara
de una fractura en tallo verde.
* Una lesion costal en V puede ser tanto producida por una arma blanca mono o
bicortante.
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* Algunas lesiones costales pueden parecer producidas por dos armas distintas: una mono
y otra bicortante cuando en realidad es la misma arma con hoja bicortante en la punta y
monocortante el resto de la hoja.
* Las trayectorias pueden ser superiores a la longitud del arma causante porque el impac-
to necesario para lesionar en la caja tordcica haya comprimido las costillas.
En el esquema de las Fig. 14y |5 establecemos algunas posibilidades de lesiones por arma
blanca mono vy bicortante en las que se puede evidenciar que algunas serfan idénticas para ambos
tipos de arma.

Figura 14. Posibles lesiones costales por arma blanca  Figura 15. Posibles lesiones costales por arma blanca
monocortante. bicortante.

Por tanto, debemos ser cuidadosos con la determinacidn de la naturaleza de un arma a par-
tir del patrén lesivo dseo. Muchas veces se requiere la visualizacidon por microscopio electrénico
para establecer el tipo de arma utilizada [70] y la experiencia indica que es mas facil inferir cuél sera
el patrén lesivo de un arma blanca en la zona dsea que la deduccién inversa.(Fig. 16)

Ademés debemos descartar intentos de desarticulacidn intencional para descuartizar un
cadaver, pero éstos predominaran en las articulaciones de las extremidades y columna cervical mas
que en la zona costal. Debe tenerse en cuenta que la parrilla costal es también la preferida de los
depredadores superiores y éstos pueden dejar las sefiales de los colmillos que se deberan diferen-
ciar de lesiones puntiformes por arma blanca tipo cilindrocénica. Se producen fracturas postmorta-
les producidas por animales carrofieros durante su entrada en la cavidad abdominal. La masticaciéon
de los bordes esternales de las costillas son caracteristicos de lesiones por animales ya que con ello
facilitan la entrada abdominal y consiguen un efecto palanca entrando por esta zona. Las fracturas en
la zona dorsal son frecuentes cuando las costillas son forzadas de su alineacion anatémica por parte
del animal. No deben confundirse estas lesiones con artefactos efectuados durante la autopsia, que
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se hayan producidos por maquinaria de campo en cadaveres enterrados en zonas de cultivo [71] o
que tengan un origen accidental por las maniobras efectuadas durante la exhumacion del cadaver o
esqueleto.

Figura 16. Defectos lineales de distinto grosor y profundidad en cara interna de cos-
tilla producidos por la misma arma blanca.

CONCLUSION:

Establecer lesiones como causa y mecanismo de muerte en el campo de la antropologfa
forense suele ser una tarea compleja ya que faltan piezas fundamentales para la interpretacién. Esta
limitacion se incrementa en el caso de las lesiones costales ya que en las aportaciones bibliogréficas
se les dedica escasa atencidon desde un punto de vista lesivo global o se centran Unicamente en las
complicaciones que estas fracturas ocasionan.

Ademas, debemos tener en cuenta que en muchos casos las lesiones toracicas son conse-
cuencia de distintos mecanismos lesivos en el mismo esqueleto, como pueden ser distintas combi-
naciones como: lesiones por contusiones y arma blanca, contusiones y arma de fuego, arma de
fuego y calda, etc., con lo que el patrdn lesivo puede ser variado y de dificil interpretacion.

La bibliografia se centra principalmente en los estudios de las fracturas costales por reani-
macion cardiopulmonar y en el sindrome del nifio maltratado. Todo ello se basa fundamentalmen-
te en publicaciones de la medicina asistencial. Las lesiones por arma blanca, si bien estan estudiadas
dentro de la medicina forense, presentan también serias limitaciones interpretativas. Las lesiones por
arma de fuego estan también poco estudiadas. Los criterios aportados por Langley, (2007) [13] se
han basado en casos forenses con informes previos en los que existia evidencia balistica. En el caso
de que se adapten al campo de la antropologfa forense su aplicacién es mas limitada ya que en
muchas ocasiones no hay evidencias balisticas porque el cadaver fue trasladado del lugar en donde se
produjo la muerte y si a ello afiadimos la probabilidad de que estemos valorando multiplicidad de cua-
dros lesivos (por ejemplo, fracturas por caida durante la huida, contusién por culata y posteriormen-
te lesién por arma de fuego) se dificulta enormemente llegar a una interpretacién del cuadro lesional.
Destaca en la bibliografia valorada que no se diferencia en ella si hay fracturas asociadas a traumatis-
mos contusos por ejemplo por la caida al suelo del cuerpo tras una lesidn tordcica por arma de
fuego. Si tenemos en cuenta que existen disparidad de criterios como los de Symes, (1996) [5]
quien advierte que, no es aconsejable predecir el calibre del proyectil ante el examen del orificio ya
que pueden dejar orificios en los huesos mas pequenos en didmetro que el proyectil y los criterios
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de otros autores que argumentan que son capaces de distinguir como minimo entre pequefio y gran
calibre en el craneo, a pesar de aceptar la existencia de una drea de solapamiento [72], vemos que
en el caso de las lesiones costales por bala no es posible establecer esta discusion ya que no hay
suficientes estudios y, por tanto, serfa necesario un mayor nimero de estudios experimentales que
ayudaran a la interpretaciéon de los hallazgos dseos costales en antropologia forense.

ANEXO |
A pesar de haber varios sistemas descritos normalmente aplicables a individuos de mas de
2 afios de edad, aportamos el propuesto por Ramey, (1999) por su simplicidad. (Fig. 17)

Figura 17. Ordenacion correcta de las costillas para visualizar los trayectos
lesivos por arma de fuego.

Sistema de ordenacién y clasificaciéon de las costillas. Ramey, (1999) [73]:

I La superficie mas interna de las costillas mas altas esta orientada hacia abajo, las costillas
de la parte media esta orientada medialmente vy la de las flotantes mira ligeramente hacia
arriba. Esta disposiciéon se puede apreciar cuando se dejan las costillas sobre una super-
ficie plana.

Se localizan las primeras costillas (méas cortas, algo curvadas, casi planas y con cue-
llo relativamente largo). La primera costilla: se orienta de modo que sus dos caras miran
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una hacia arriba y otra hacia abajo, en la cara superior hay dos canales vasculares (uno
posterior para la arteria subclavia y otro anterior para la vena homonima), separados por
una eminencia rugosa, el tubérculo de Lisfranc (para el escaleno anterior), no existe el
canal costal, tiene una cara Unica en la cabeza costal, el cuello es aplanado y en la parte
superior de la extremidad anterior existe una superficie rugosa para el ligamento costo-
clavicular.

La segunda costilla se caracteriza porque no tiene canal costal, sus caras son hori-
zontales y en la zona media tiene una superficie rugosa méas o menos saliente para uno
de los fasciculos del serrato mayor. Se coloca sobre una superficie plana y si la cabeza
estd angulada hacia abajo y toca la superficie significa que la parte superior esta coloca-
da hacia arriba y por tanto, bien colocada.

2. Se localizan las costillas | | 'y 12y se separan. La costilla undécima y duodécima se arti-
culan a una sola vértebra y debido a ello su cabeza no tiene mas que una sola cara arti-
cular, la ausencia de carillas en la tuberosidad (no se articulan con la apdfisis transversa)
y no estan torsionadas, los extremos esternales son planos y acabados en punta. La duo-
décima es mucho mas corta que la anterior; y cdmo ésta, no presenta ningin indicio de
torsion [74]. Tienen las cabezas en forma de abanico, sin cuello v la extremidad ester-
nal bien afilada (carecen de la forma de copa). La superficie mas interna es superior, no
inferior como en el caso de la primera costilla.

3. Se escogen los otros nueve pares de costillas en grupos de derecha e izquierda orien-
tandolas de la siguiente forma: la cabeza es posterior, la parte esternal anterior vy el
borde agudo inferior.

4. Con la primera costilla como punto de partida se colocan a cada lado desde arriba hasta
abajo primero el lado derecho y luego el izquierdo. Veremos que la forma de las cabe-
zas variara gradualmente, desde mas largas y estrechas hasta la forma de abanico y la
longitud de los cuellos se reduce progresivamente desde arriba hasta abajo. La curvatu-
ra de las costillas proporcionard una forma de barril a esta disposicién de las costillas. La
superficie mas interna de las costillas mas altas se orientara hacia la superficie de la mesa
y la superficie mas interna de las costillas mas bajas mirara hacia fuera en relacién a la
superficie de la mesa. La cabeza de las costillas séptima y octava se mantienen mas ele-
vadas en relacion al plano de sustentacién de la mesa. Cada costilla conformara la cur-
vatura de la costilla adyacente. Resumiendo, desde la primera a la Ultima costilla la evo-
lucién es la siguiente: pasaremos de costillas con el cuello mas largo, a costillas con cabe-
za bifacetaria, costillas con cabeza mas ancha, costillas sin cuello y por Ultimo costillas sin
tuberosidad. Finalizamos la operacién comparando cada costilla con la del lado opuesto
para correlacionar la correspondencia de forma vy longitud.
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