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RESUMEN

El buceo con escafandra auténoma es una actividad subacuatica que se practica con
una cierta frecuencia en determinados entornos y que goza de gran popularidad en la
actualidad. Aunque hoy en dia se considera una practica segura cada afo se describen

nuevos casos de muertes relacionadas con dicha actividad.

Las autopsias de muertes relacionadas con el buceo con escafandra autdnoma
constituyen un verdadero desafio para cualquier especialista en patologia forense, y es
aconsejable poseer conocimientos sobre la fisiopatologia del buceo y experiencia en la
practica de técnicas especificas de autopsia. En esta tesis se demuestra que las
modificaciones técnicas propuestas permiten el diagndstico necrdpsico del
barotraumatismo pulmonar seguido de una embolia gaseosa arterial, mediante el
aislamiento de los sistemas arteriales carotideo, vertebro-basilar y toracico. Nuestros
resultados evidencian que el aislamiento de los vasos arteriales de menor calibre,
como las arterias cerebelosas superiores o las arterias toracicas internas disminuye la
probabilidad de artefactos. Esta técnica de autopsia especifica dividida en una
secuencia temporal de cuatro pasos, permite confirmar o excluir cualquier evidencia
de trastornos disbaricos y siempre en relacién con el perfil de la inmersiéon del

buceador que debe ser analizado de forma precisa.

La utilizacion de estudios complementarios como la histomorfometria digital ha
permitido describir un patrén enfisematoso caracteristico en casos de BtP. Los
resultados obtenidos demuestran una sobredistension de los espacios aéreos del
parénquima pulmonar que proporcionan un diagndstico histopatolédgico diferencial
entre un BtP y otras patologias propias del buceo con escafandra auténoma,
especialmente el ahogamiento. Se observaron diferencias significativas entre el grupo
de buceadores diagnosticados de un BtP/EGA y los casos controles, en relacion al area
ocupada por los espacios aéreos y el porcentaje del area ocupado por dichos espacios

(p<0.01). La media del drea ocupada por los espacios aéreos y la media del porcentaje
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de los espacios aéreos son los valores que mostraron una mayor potencia para

distinguir un BtP de las demas causas de muerte analizadas.

Aunque el ahogamiento es la principal causa final de muerte durante la practica del buceo
con escafandra auténoma, el presente trabajo de tesis demuestra no sélo la existencia de
otras causas, como pueden ser la embolia gaseosa arterial o la patologia cardiaca, sino
también que existen diferentes y multiples factores de predisposicién que pueden ser
evidenciados mediante el desarrollo de un analisis secuencial causal que incluye la
descripcién de factores iniciales o “gatillo” y agentes y lesiones incapacitantes. La mayoria
de las victimas que se han analizado fueron hombres de entre 50 y 69 afios. Como factores
iniciales o desencadenantes mds comunes se han identificado el esfuerzo, el panico, los
problemas de flotabilidad, y la desorientacion o confusion. Los principales factores
identificados como agentes incapacitantes han sido el ascenso rapido, el incidente cardiaco,
el panico y el atrapamiento. La asfixia, la sobreexpansién pulmonar y la isquemia miocardica

se han descrito como las lesiones incapacitantes mas frecuentes.

Finalmente, esta tesis pone de manifiesto que disponer de un equipo multidisciplinar
formado por policia judicial subacuatica, especialistas en patologia forense y profesionales
en el campo de la medicina subacuatica e hiperbdrica garantiza una investigacion altamente
calificada de los casos, y permite resolver las principales cuestiones médico-legales en
relaciéon expresa a la determinacion de la causa y circunstancias de la muerte. El estudio
realizado tiene también una vertiente social dirigida principalmente a evitar factores de
riesgo para contribuir a la prevencidén de nuevos accidentes durante la practica del buceo

con escafandra autdnoma.
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RESUM

El busseig amb escafandre autonom és una activitat subaquatica que es practica amb una
certa freqiéncia en determinats entorns i que gaudeix de gran popularitat en I'actualitat.
Encara que avui dia es considera una practica segura cada any es descriuen nous casos de

morts relacionades amb aquesta activitat.

Les autopsies de morts relacionades amb el busseig amb escafandre autonom constitueixen
un veritable desafiament per a qualsevol especialista en patologia forense, i és aconsellable
tenir coneixements sobre la fisiopatologia del busseig i experiencia en la practica de
tecniques especifiques d’autopsia. En aquesta tesi es demostra que les modificacions
tecniques proposades permeten el diagnostic necropsic del barotraumatismo pulmonar
seguit d'una embolia gasosa arterial (BtP/EGA), mitjancant I'aillament dels sistemes arterials
carotidi, vertebro-basilar i toracic. Els nostres resultats evidencien que I'aillament dels vasos
arterials de menor calibre, com les artéries cerebel-loses superiors o les artéries toraciques
internes disminueix la probabilitat d'artefactes. Aquesta técnica d'autopsia especifica
dividida en una seqliéncia temporal de quatre passos, permet confirmar o excloure
gualsevol evidéencia de trastorns disbarics i sempre en relacié amb el perfil de la immersié

del bussejador que ha de ser analitzat de forma precisa.

La utilitzacié d'estudis complementaris com la histomorfometria digital ha permés descriure
un patré emfisematds caracteristic en casos de barotraumatisme pulmonar (BtP). Els
resultats obtinguts demostren una sobredistensid dels espais aeris del parenquima
pulmonar que proporcionen un diagnostic histopatologic diferencial entre un BTP i altres
patologies propies del busseig amb escafandre autonom, especialment |'ofegament. Es van
observar diferéncies significatives entre el grup de bussejadors diagnosticats d'un BTP/EGA i
els casos controls, en relacié a |'area ocupada pels espais aeris i el percentatge de I'area
ocupada per aquests espais (p <0.01). La mitjana de I'area ocupada pels espais aeris i la
mitjana del percentatge dels espais aeris son els valors que van mostrar una major poténcia

per distingir un BtP de les altres causes de mort analitzades.

XV



Encara que I'ofegament és la principal causa final de mort durant la practica del busseig amb
escafandre autonom, el present treball de tesi demostra no només l'existéncia d'altres
causes, com poden ser I'embolia gasosa arterial o la patologia cardiaca, sind també que hi
ha diferents i multiples factors de predisposicid que poden ser evidenciats mitjancant el
desenvolupament d'una analisi seqiiencial causal que inclou la descripcid de factors inicials
o "gallet" i agents i lesions incapacitants. La majoria de les victimes que s'han analitzat van
ser homes d'entre 50 i 69 anys. Com a factors inicials o desencadenants més comuns s'han
identificat I'esforg, el panic, els problemes de flotabilitat, i la desorientacié o confusio. Els
principals factors identificats com a agents incapacitants han estat I'ascens rapid, l'incident
cardiac, el panic i l'atrapament. L'asfixia, la sobreexpansion pulmonar i la isquemia

miocardica s'han descrit com les lesions incapacitants més freqients.

Finalment, aquesta tesi posa de manifest que disposar d'un equip multidisciplinari format
per policia judicial subaquatica, especialistes en patologia forense i professionals en el camp
de la medicina subaquatica i hiperbarica garanteix una investigacié altament qualificada dels
casos, i permet resoldre les principals qliestions medicolegals en relacié expressa a la
determinacié de la causa i circumstancies de la mort. L'estudi realitzat té també una vessant
social dirigida principalment a evitar factors de risc per contribuir a la prevencié de nous

accidents durant la practica del busseig amb escafandre autonom.
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ABSTRACT

SCUBA (self-contained underwater breathing apparatus) diving is an underwater activity
that is practiced with a certain frequency in certain environments and which is very popular
nowadays. Although today it is considered a safe practice, new cases of deaths related to

such activity are described every year.

Autopsies of SCUBA diving-realted deaths are a big challenge for any forensic pathologist,
and it is advisable to have some knowledge about diving physiopathology and experience in
the practice of special autopsy techniques. In this thesis it is proved that the proposed
technical modifications allow the necropsic diagnosis of arterial gas embolism following
pulmonary barotrauma (PBt/AGE), through the isolation and manipulation of the carotid,
vertebral and thoracic arterial systems. Our results show that the isolation of lower arterial
vessels, such as superior cerebellar arteries or internal thoracic arteries, decrease the
probability of artifacts. This specific autopsy technique divided into a four-step time
sequence allows you to confirm or exclude any evidence of dysbarism and always in relation

to the diver’s dive profile which should be accurately analyzed.

The use of complementary studies such as the histomorphometric digital study has allowed
to describe a characteristic emphysematous pattern in cases of pulmonary barotrauma
(PBt). The results obtained show an over-distension of pulmonary parenchyma air spaces
which provide a differential histopathological diagnosis between a PBt and other SCUBA
diving pathologies, especially drowning. Significant differences were observed between the
group of divers diagnosed of a PBt/AGA and the control cases, in relation to the area
occupied by the air spaces and the percentage of the area occupied by these spaces (p
<0.01). Mean area occupied by air spaces and the mean of percentage of air spaces are the
values that showed greater power to distinguish a PBt from the other causes of analyzed

deaths.

Although drowning is the main cause of death in SCUBA diving, this thesis shows not only
the existence of other causes, such as arterial gas embolism or cardiac pathology, but also

that there are different and multiple factors of predisposition that can be evidenced by the
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development of a sequential analysis which includes the description of initial factors or
trigger and disabling agent and injury. Most fatalities corresponded to male subjects and 50-
69 years-old subjects. Exertion, panic, buoyancy problems, and disorientation or confusion
have been identified as the most common initial factors. The main factors identified as
disabling agents have been rapid ascent, cardiovascular disease, panic and entrapment.
Asphyxia, lung overexpansion and myocardial ischemia have been described as the most

frequent disabling injuries

Finally, this thesis shows that having a multidisciplinary team formed by dive police,
specialists in forensic pathology and professionals in the field of underwater and hyperbaric
medicine guarantees a high quality investigation of the cases, and allows to solve the main
medical- legal questions in express relation to the determination of the cause and
circumstances of death. The study also has a social side especially aimed to help avoid

unsafe behaviors and prevent future SCUBA diving accident.
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El medio subacuatico, por sus caracteristicas propias, supone un entorno hostil al ser
humano y su adaptacion al mismo requiere de aptitudes fisico-psiquicas particulares
y/o equipos técnicos adecuados. El estudio de las muertes que se producen durante la
practica del buceo con escafandra auténoma, desde su forma mas comun de accidente
deportivo-recreativo o profesional hasta la menos frecuente en suicidios e incluso
homicidios, constituye un capitulo propio de la patologia forense. Actualmente, la
investigacion de este tipo de muertes esta adquiriendo un alto nivel de especializacién
en el campo de la medicina forense, tanto por la complejidad de los equipos técnicos
utilizados como por el conocimiento especifico de la patologia de buceo. Asi pues, y en
consonancia con los significativos avances cientifico-técnicos en los procedimientos de
investigacion de estas muertes, debemos seguir planteando nuevos retos
profesionales en torno a estas preguntas: iqué factores predisponen al ahogamiento

de un buceador?, y si no ha sido un ahogamiento écémo y por qué ha muerto?

1. BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.

Histéricamente, han sido muchos los eslabones en el desarrollo de un sistema
subacudtico autdonomo exitoso, ya que con anterioridad a la década de 1940, casi todo
el buceo se efectuaba dentro de una armadura conectada a una manguera por la que

se bombeaba aire hacia el buzo desde la superficie (Guyton, 2016).

En 1939, el Dr. Christian Lambertsen desarrollé el primer aparato de respiracion
subacuatica auténomo denominado LARU (Lambertsen Amphibious Respiratory Unit).
Este sistema fue utilizado con éxito por una gran cantidad de buceadores y formd la
base para el establecimiento del buceo auténomo militar estadounidense. Durante
esta década se produjo un importante desarrollo de la movilidad en el buceo, cuando
el inventor francés De Corlieu, desarrollé un conjunto de aletas de nataciéon que
permitieron a los buceadores moverse horizontalmente a través del agua como
verdaderos nadadores, en lugar de ser bajados verticalmente en una campana de

buceo o en un casco. El uso posterior de una mascarilla facial de lente Unica, permitié
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también una mejor visibilidad y ecualizacién de la presién, aumentando la comodidad
y la gama de profundidad del equipo de buceo (NOAA Diving Manual, 2017). En 1943,
el capitan Jacques-Yves Cousteau, cred y popularizé el empleo del aparato respiratorio
subacuatico personal, que se conoce de forma mdas comun con el nombre de SCUBA

(Self-Contained Underwater Breathing Apparatus) (Guyton, 2016).

Para la practica del buceo con escafandra auténoma o SCUBA se utiliza un equipo de
buceo pesado o auténomo, que incluye la botella y el regulador, pero también otros
como los siguientes: el chaleco compensador de flotabilidad, aletas, mdscara, traje de
buceo, ordenador de buceo, profundimetro, mandmetro y otros (lastres, reloj,
linterna, cable de retorno, cuchillo, etc.) (Guyton, 2016; NOAA Diving Manual, 2017;
U.S. Navy Diving Manual, 2018).

1.1 Fundamentos biofisicos del buceo con escafandra auténoma.

Cuando el ser humano practica actividades subacudticas se ve sometido a un
incremento de presion y a un medio diferente que puede afectar a distintos drganos y

aparatos (Salas, 2007).

1.1.1 La presion en el buceo.

La presion se define como la cantidad de fuerza por unidad de superficie, y existen

diferentes tipos (Rodriguez, 2017):

- Presion absoluta: presion real o verdadera que se ejerce en un determinado

punto de un fluido.

- Presion atmosférica: presion ejercida por la atmdsfera, que a nivel del mar es

de 760 mmHg.

- Presion relativa o manométrica: es la presion que medimos con relacién a otra

gué tomamos como referencia, normalmente esta serd la presion atmosférica.
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La presidn que actua sobre un buceador sumergido tiene dos componentes (Edmonds,
2016a): la presidon de la atmodsfera sobre el agua, denominada presién atmosférica, y el
peso del agua sobre el buceador, denominado presidon hidrostdtica. La ley general
hidrostatica relaciona la presiéon ejercida por un fluido (gas o liquido) en funcién de la
altura de una columna de dicho fluido. De este modo, 10 mca, corresponden
aproximadamente a una presion de 1 atm, 101,3 KPa o 1 kg/cmz, denominandose
presion hidrostatica o manométrica. Esta columna de agua, a su vez, soporta la
presion del aire de la atmdsfera, por lo que habra que afiadir a la presidon hidrostatica
la presién atmosférica, obteniendo asi la presidon absoluta (Tabla 1) (U.S. Navy Diving

Manual, 2018).

Tabla 1. Variabilidad de la presidn.

Profundidad (metros) Presion Atmosférica Presion Absoluta
0 1 atmosfera (atm) 1 atm
10 +1 atm 2 atm
20 +1atm 3 atm
30 +1atm 4 atm

Nota: Adaptada de U.S. Navy Diving Manual, 2018.

La flotabilidad constituye otro aspecto relacionado con la presién, que define como la
fuerza que hace que los objetos floten y se rige por el principio de Arquimedes. Los
buceadores generalmente buscan una condicion de flotabilidad neutra o ligeramente
negativa. La flotabilidad negativa proporciona al buceador con escafandra auténoma
un mejor agarre en el fondo, mientras que la flotabilidad neutra realza su habilidad

para nadar facilmente y cambiar de profundidad (U.S. Navy Diving Manual, 2018).

1.1.2 Propiedades fisicas de los gases de buceo.

Es de vital importancia para los buzos conocer las caracteristicas y propiedades de los

gases, especialmente aquellos utilizados para la respiracion (Guyton, 2016; U.S. Navy

Diving Manual, 2018):
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- Aire Atmosférico. Es el mas comunmente usado en el buceo, y estd compuesto
por un 79% de N, y un 21% de O,. Ademas del aire, de una forma frecuente se

usan para bucear varias mezclas de O, N, y He.

- Oxigeno. Es el mas importante de todos los gases y se caracteriza por ser
incoloro, inodoro e insipido. Durante el buceo se puede emplear mezclado con

otros gases o de forma pura.

- Nitrégeno. Es un gas incoloro, inodoro e insipido, y en su estado libre es inerte

y no apto para la vida, siendo el diluyente del oxigeno.

- Helio. Es un gas incoloro, inodoro e insipido; muy ligero, no tdxico, no explosivo
y que conduce el calor mas rdpidamente que el aire. Se usa en el buceo para

diluir el oxigeno en la mezcla respiratoria.

- Diéxido de carbono. Es un gas incoloro, inodoro e insipido a bajas
concentraciones siendo oloroso y de sabor acido en concentraciones altas. Es
un producto natural de la respiracion de animales y humanos, y es formado por

la oxidacién del carbono de los alimentos para producir energia.

- Monoxido de carbono. Es un gas venenoso, inodoro, incoloro e insipido el cual
es dificil de detectar. Se forma como producto de la combustién incompleta de
combustibles y es encontrado muy comunmente en el escape de los motores
de combustidon interna. Puede aparecer en el buceador debido a cargas

inadecuadas de las botellas de buceo.

1.1.3 Leyes de los gases de buceo.

El comportamiento de los gases esta relacionado con la presién, el volumen y la
temperatura a la que se encuentran. Estos tres parametros estan intimamente

relacionados y definen el estado del gas.
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Un buceador necesita conocer cdmo afectard, sobre el aire en su traje y en sus
pulmones, el cambio de la presién al descender y ascender en el agua (Rodriguez,

2017; U.S. Navy Diving Manual, 2018).

- Ley de Boyle-Mariotte: esta ley establece la relaciéon entre la presién vy el
volumen de un gas cuando la temperatura es constante. Los gases se pueden
comprimir facilmente de modo que el volumen es inversamente proporcional a
la presidn: si la presion aumenta, el volumen disminuye. La ley de Boyle-
Mariotte es importante para los buceadores ya que relaciona el cambio de
volumen de un gas con el cambio de la presién debido a la profundidad, siendo
las principales consecuencias para el buceo que las burbujas aumentan de
tamafio a medida que se asciende a la superficie, el consumo de aire aumenta

con la profundidad y se pierde la flotabilidad a medida que se asciende.

- Ley de Charles o Gay-Lussac: si la presion permanece constante, el volumen de
un gas varia directamente con la temperatura absoluta. Si el volumen se
mantiene constante, en vez de la presion, al calentar un gas en un recipiente

rigido la presidn absoluta aumentara en proporcion a la temperatura absoluta.

- Ley General de los Gases: la ley de Boyle-Mariotte describe la relacién entre la
presién y el volumen, la ley de Charle o Gay-Lussac describe la relacidn entre la
temperatura y el volumen y la relacidn entre la temperatura y la presion. La ley
general de los gases combina ambas leyes para predecir el comportamiento de

una cantidad dada de gas cuando cambia algunos de los factores anteriores.

- Ley de Dalton: en una mezcla de gases, la parte de la presion total aportada
por un solo gas es llamada presién parcial del gas. Esta ley hace referencia a la
presion parcial que cada gas ejerce en el conjunto de una mezcla y de su
dependencia con la proporcion de cada componente. Por tanto, la suma de las
presiones parciales de los distintos gases que componen la mezcla sera igual a

la presion total de dicha mezcla.
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- Ley de Henry: establece la relacidon existente de disolucién de los gases en los
liquidos (en el caso del buceador con escafandra auténoma, en sangre y
tejidos). La cantidad de gas disuelto en un liquido es directamente proporcional
a la presidn que dicho gas ejerce sobre el liquido e inversamente proporcional a
la temperatura del mismo. Se aplica para conocer el nivel de saturacion de un
gas en cualquier tipo de tejido, y se definen los niveles de instauracién,
saturacidn y sobresaturacidn segun que la cantidad de gas estuviera por debajo
del limite permitido, fuera igual a dicho limite o lo hubiera superado,

respectivamente.

1.2 Clasificacion de los equipo de buceo.

En funcion del tipo de suministro de aire al buceador podemos diferenciar un sistema
de buceo auténomo, donde el aire comprimido o una mezcla gaseosa se suministra

contenido en equipos presurizados que porta el buceador (tanques o botellas) (Fig. 1),

Figura 1. Sistema de buceo auténomo. Autor: Fernando Aguirre, GEAS de la Guardia Civil.

L’Estartit (Girona).
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o un sistema de buceo con suministro desde la superficie donde la mezcla respiratoria
es enviada al buceador desde la superficie por medio de una manguera o también

denominado como umbilical (Fig. 2) (Centro de Buceo de la Armada, 2000).

Figura 2. Sistema de buceo con suministro desde superficie. Autor: Fernando Aguirre, GEAS

de la Guardia Civil. L’Estartit (Girona).

De acuerdo con los principios basicos de funcionamiento, los equipos de buceo con
escafandra auténoma se dividen en equipos de circuito abierto, cerrado y semi-
cerrado. Esta clasificaciéon no descarta la existencia de otros tipos de equipos, pero por
lo general son variantes o combinaciones de los ya indicados, o bien disefios en vias de

experimentacién (Centro de Buceo de la Armada, 2000).

1.2.1 Sistema de demanda de circuito abierto.

Este sistema se caracteriza porque los gases respirados por el buceador son inspirados
o inhalados desde un cilindro de suministro y espirados o exhalados hacia el exterior.
El sistema consta de: 1) uno o mas tanques de aire comprimido u otra mezcla gaseosa;

2) una vélvula de paso que reduce la presion de los tanques a una presién constante
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baja; 3) una combinacidon de valvula de demanda para inspiracion y valvula de
espiracion que permite la aspiracion de aire hacia los pulmones utilizando una presion
negativa de respiracion muy escasa, y 4) una mascarilla y un sistema de tubos cuyo

espacio muerto es muy reducido (Guyton, 2016).

1.2.2 Sistema de demanda de circuito cerrado (Closed Circuit Rebreather).

Un sistema de demanda de circuito cerrado se caracteriza porque los gases respirados
por el buceador no son expulsados hacia el exterior, sino que son recirculados con
objeto de fijar el CO,. Se recicla la totalidad de la mezcla espirada, se elimina el CO, en
el filtro de cal sodada o hidréxido de litio que lo absorbe en el circuito interno, y se
enriquece la mezcla con O, desde el tanque para remplazar el consumo en la
respiracion. Este sistema puede utilizarse con O, 100% hasta una profundidad de 6 a 8
metros, marcada por la tolerancia a la toxicidad del O,, o utilizando mezclas gaseosas
gue permiten un buceo de gran profundidad y que requieren de una elevada
experiencia y una gran especializacion en su manejo. Este sistema con circuito cerrado
tiene una ventaja mayor sobre el tipo con circuito abierto, y es que no produce la
estela de burbujas en la superficie. Su popularidad se ha incrementado en los ultimos
afos, y han pasado de su uso casi exclusivo en el sector militar, a su utilizacion por
buceadores recreativos, técnicos y cientificos (Centro de Buceo de la Armada, 2000;

NOAA Diving Manual, 2017; U.S. Navy Diving Manual, 2018).

1.2.3 Sistema de demanda de circuito semi-cerrado (Semi-Closed Circuit Rebreather).

Un sistema de demanda de circuito semi-cerrado se caracteriza porque una parte de
los gases respirados por el buceador son expulsados hacia el exterior como en un
sistema de circuito abierto, mientras que otra parte son recirculados como en un
sistema de circuito cerrado mediante un filtro de cal sodada que capta el CO,
manteniendo el O, exhalado, y enriqueciendo la mezcla con O, o con una mezcla
binaria de N, y O, (nitrox) o He y O, (heliox) para inmersiones mas profundas, por
medio de un circuito de respiracién. Produce muchas menos burbujas que los sistemas

convencionales (Centro de Buceo de la Armada, 2000; U.S. Navy Diving Manual, 2018).
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1.3 Mecadnica respiratoria.

Los equipos de buceo con escafandra auténoma se caracterizan por adaptar la presién
del aire inspirado de forma automatica en funcion de la presién ambiental, lo que
permite al buceador respirar siempre de forma normal. En el ascenso, al disminuir la
presién ambiental, las cavidades aéreas recuperan el volumen inicial. El aire contenido
en los pulmones tiende a la expansién, por lo que el buceador debe exhalar el aire
sobrante por las vias respiratorias para evitar una distension excesiva del parénquima

pulmonar (Escrich et al., 2005).

El ciclo pulmonar es una respiracion completa que consiste de una inspiracion vy
exhalacion, y podemos diferenciar los denominados voliumenes y capacidades

pulmonares (Fig. 3) (Guyton, 2016; U.S. Navy Diving Manual, 2018).

! }
Volumen
inspiratorio
de reserva
Capacidad
vital
Capacidad
- pulmonar
Volumen total
Volumen de expiratorio
Ventilacion de reserva
Pulmonar —1 X
Volumen residual
A 4

Figura 3. Etapas del ciclo pulmonar. Adaptado de U.S Navy Diving Manual, 2018.

El volumen de aire que se mueve en cada acto respiratorio se denomina volumen
ventilaciéon pulmonar, volumen corriente o tidal, y es de aproximadamente 500 ml
(Garcia-Estafi, 2019; Guyton, 2016). Durante un ejercicio extremadamente intenso, el

volumen tidal puede aumentar hasta 10 veces, hasta aproximadamente 5 |. La
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cantidad total de aire que puede mantenerse en los pulmones o capacidad pulmonar
total en los varones adultos es de aproximadamente 6 |, y sélo alrededor del 10% del
aire se intercambia con cada respiracién normal o en reposo. La capacidad vital (CV) es
el volumen maximo que se puede exhalar en una respiracién, y el volumen espiratorio
forzado (FEV1) es el volumen mdximo exhalado en un segundo. El espacio muerto
respiratorio, hace referencia a la parte del sistema respiratorio que no tiene alvéolos y
en la que poco o ningln intercambio de gas tiene lugar (U.S. Navy Diving Manual,
2018). El flujo de aire a través de las vias respiratorias varia en diferentes etapas de la
respiracion. Alcanza su punto maximo aproximadamente a la mitad de la inspiracién, y
durante una respiracion normal o en reposo, este caudal maximo es de
aproximadamente 30 | por minuto. Este valor aumenta durante el ejercicio a 600-700 |

por minuto (Edmonds, 2016a).

Cualquier sistema de respiracién (como un tubo respirador o una valvula de demanda)
gue esté utilizando el buceador, debe ser capaz de manejar estos grandes flujos de aire
sin una resistencia significativa. Si esto no ocurre, entonces el buceador debe hacer un
esfuerzo extra durante la respiracidn para superar esta resistencia. Este problema se
agrava cuando el buceador estd respirando aire comprimido a una determinada
profundidad porque la mayor densidad del gas aumentard aun mas la resistencia al
flujo de aire tanto en el equipo de buceo como en los pulmones (Salas, 2007;

Edmonds, 2016a).

1.4 Clasificacion de las actividades del buceo.

De acuerdo con la legislacién vigente (Orden de 14 de octubre de 1997 de normas de
seguridad para el ejercicio de actividades subacuaticas - BOE num. 280, de 22 de
noviembre de 1997, modificada por Orden de 20 de julio de 2000 - BOE num. 188, de 7
de agosto de 2000), actualmente en Espafia existe una clasificacion oficial donde se
describen las distintas actividades de buceo, y entre ellas el buceo con escafandra
autonoma. Con independencia de donde se efectiuen cada una de ellas, podemos

distinguir:
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1.4.1 El buceo deportivo-recreativo.

Engloba toda incursién en el medio hiperbarico en el contexto de una actividad ludica,
de caracter competitivo o no. Dentro del buceo deportivo, encontramos disciplinas de
buceo con escafandra auténoma reconocidas por el Consejo Superior de Deportes,
tales como la orientaciéon submarina, la fotografia subacuatica, natacion con aletas,

etc.

1.4.2 El buceo profesional.

Engloba toda aquella incursidon en el medio hiperbarico que deriva de una actividad
profesional o laboral, con dnimo de lucro o no. Este tipo de buceo se puede efectuar
con escafandra auténoma que, obliga a que el buceador tenga que portarse todos los
gases consigo, no dependiendo en ningln caso de la superficie, o bien con suministro
desde la superficie, o (sistema semi-autdonomo), donde el buceador se encuentra unido
a la superficie por medio de un umbilical que le suministra los gases necesarios para

su seguridad y la ejecucién del trabajo.

1.4.3 El buceo cienttifico.

Se define como toda aquella inmersidon en el medio hiperbdrico derivada de una
actividad de investigacion cientifica. Por equipo cientifico se entiende a todo grupo de
personas que realizan inmersiones en medio hiperbdrico para la realizacién de un
estudio o proyecto cientifico concreto debidamente autorizado. Se define como
personal auxiliar a todo buceador que, aunque no forma parte del equipo cientifico
como tal, su presencia se considera necesaria para poder desarrollar la actividad

programada.

1.4.4 El buceo militar.

Es aquel realizado por personal perteneciente a las Fuerzas Armadas, los cuales se

regiran por sus propias normas.
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No obstante lo establecido anteriormente, en Europa y siguiendo directrices del
Comité Europeo de Tecnologia de Buceo (European Diving Technology Committee-
EDTC), las actividades de buceo se clasifican en buceo profesional, buceo profesional
de centros turisticos de buceo, buceo cientifico; buceo recreativo, buceo mediatico, y

buceo de rescate.

1.5 La practica del buceo con escafandra auténoma en la actualidad.

El buceo con escafandra auténoma es una de las actividades subacuaticas mas
populares y practicadas en la actualidad (Buzzacott et al., 2018a; Edmonds y Caruso,
2014; lhama et al., 2008), y recientemente se ha convertido en un negocio importante
en muchos paises de todo el mundo (lhama et al, 2008; Vinkel et al., 2016). Tanto en
su modalidad deportivo-recreativa, como profesional, la practica de buceo ha
experimentado un importante incremento en las Ultimas décadas. Levett et al. (2008)
describen que esta prdctica estd en constante aumento y cifran en aproximadamente 7
millones de buceadores activos en todo el mundo y mds de 500.000 que se encuentran
en fase de formacién cada afo. En este mismo sentido, y dada la imposibilidad de
determinar con exactitud un numero concreto, otros autores también cifran
probablemente en millones los buceadores activos a nivel mundial (Vann y Lang,

2011).

En los principales paises anglosajones, USA, Australia y UK, la practica de buceo cuenta
con un gran nimero de aficionados y practicantes. Concretamente, en USA se estima
gue solo en el afio 2015 un total de 3.145.000 buceadores realizaron al menos
9.396.000 inmersiones recreativas (Sports and Fitness Industry Association, 2015). Mas
recientemente, y de acuerdo con las estadisticas de la Asociacion Profesional de
Instructores de Buceo (Professional Association of Diving Instructors-PADI), en el afio
2016 se certifican aproximadamente 900.000 buceadores cada afo (PADI, 2016). En
paises como UK, donde el buceo cuenta con una larga tradicién, se estima que cerca
de 100.000 buceadores completan mas de 3 millones de inmersiones cada afio (British

Thoracic Society, 2003).
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En otros paises como Turquia, con una menor tradicion en la practica del buceo
deportivo-recreativo, esta actividad se ha popularizado durante esta ultima década.
Seglun los registros de la Federacion Turca de Deportes Subacudticos (Turkish
Underwater Sports Federation-TUSF), el nimero de buceadores certificados aumenté
de los 66.283 en el ano 2010 hasta los 101.377 en el afio 2014, estimandose en mas de
5000 el numero de nuevos buceadores registrados anualmente, mientras que antes
del afio 2005 esta cifra alcanzaba sélo algunos centenares de buceadores (Mirasoglu y

Aktas, 2017).

Rodeada por el océano Atlantico, el mar Cantabrico y el mar Mediterraneo, Espana
ofrece una excelente variedad de opciones de buceo. La combinacién de aguas frias y
templadas atrae una gran diversidad de vida acuatica y existen numerosos puntos de
interés para buceadores de todo el pais y extranjeros. De la revision bibliografica
realizada hasta la actualidad, cabe destacar que en Espafia no se conocen trabajos
cientificos acerca del numero de buceadores con escafandra autonoma y de sus

distintas actividades.

El litoral cataldn, y en concreto el de la provincia de Girona, también conocida como
“Costa Brava”, posee un valor excepcional por su ubicacion geografica en el
Mediterrdneo occidental, y por sus caracteristicas orograficas y climatoldgicas
singulares que la convierten en una zona de condiciones dptimas para la prdactica de
buceo. Sus aproximadamente 300 Km lineales de costa conforman un medio marino
donde encontramos paisajes de indudable valor como paredes verticales con
comunidades de coraligeno, praderas de posidonia, fondos poco profundos dominados
por algas, gran diversidad de fauna marina y multitud de cuevas y tuneles excavados a
lo largo de los afos por fendmenos naturales. Con un total de 72 centros de inmersién
de gestidn profesional y 98 de caracter deportivo, anualmente se registran mas de
150.000 inmersiones (Casadesus y Aguirre, 2011). Solo en el area protegida del
pequefio archipiélago de las llles Medes (Real Decreto 1005/2017, de 24 de noviembre
por el que se modifica el Plan Rector de Uso y Gestidn del area protegida de las Islas

Medes - BOE nim. 290 de 29 de noviembre de 2017) se establece un maximo anual de
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74.876 inmersiones con escafandra auténoma y distribuidas por diferentes zonas de

inmersion.
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2. INVESTIGACION DE LAS MUERTES DURANTE LA PRACTICA DEL BUCEO CON
ESCAFANDRA AUTONOMA.

El buceo con escafandra autonoma es hoy en dia una actividad considerada de forma
general como segura, donde la proporcion de accidentes en relacién al numero de
practicantes es baja cuando se compara con la mortalidad de otras actividades
deportivas (Vann y Lang, 2011; Shreeves et al., 2018; Desola, 2017). Pero junto a esta
baja incidencia, es obligatorio recordar que los accidentes de buceo pueden ser muy
graves, y en determinadas circunstancias mortales en los primeros minutos (lhama et

al., 2008; Smith et al., 1995).

Se conocen pocos datos epidemioldgicos acerca de la mortalidad de buceo a nivel
mundial. En USA se estimaba que cada afo se producian de 3 a 9 muertes por cada
100.000 inmersiones (Morgan et al.,, 1995). Mas recientemente, Buzzacott et al.
(2018a) estiman un total de 563 muertes por buceo recreativo de las 306 millones de
inmersiones que se practicaron en USA entre los afios 2006-2015, lo que supone una
tasa de mortalidad de 0,18 muertes por 100.000 inmersiones. Penrice y Cooper (2018),
establecen que, a pesar de las multiples mejoras en técnica y tecnologia de buceo, el
numero de victimas mortales en el buceo recreativo se mantiene constante alrededor
de 2 muertes por cada 100.000 inmersiones. En Australia, y seglin las tasas de
mortalidad anuales (Anual Fatalities Rates-AFR) estimadas, se produjeron 0,48 muertes
por 100.000 inmersiones para residentes australianos, y 0,12 muertes por 100.000
inmersiones para visitantes extranjeros (Lippmann et al.,, 2016b). Buzzacott (2012)
estima que las muertes por buceo recreativo representan el 0,013% de la mortalidad

por todas las causas de muerte una edad superior a los 15 afios.

A pesar de todas las precauciones tomadas por los buceadores, todos los anos se
reportan muertes relacionadas con esta actividad. Aunque el ahogamiento se
considera como la principal causa de muerte, se han descrito otras causas tales como
embolismo gaseoso arterial, procesos patoldgicos naturales, enfermedad por
descompresion, intoxicaciones de los gases de respiracién o traumatismos y otros

(Walker, 2005; Walker, 2006a; Walker, 2006b; McClelland, 2007; Definis-Gojanovic et
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al., 2007; lhama et al., 2008; Denoble et al., 2008a; Walker, 2008; Walter et al. 2009;
Buzzacott et al., 2009; Walter et al. 2010; Lippmann et al. 2010; Lippmann et al., 2011;
Lippmann et al., 2012; Lippmann et al., 2013a; Lippmann et al., 2013b; Lippmann et al.,
2013c; Fock, 2013; Lippmann et al., 2015; Lippmann et al., 2016a; Vinkel et al., 2016;
Buzzacott, 2016; Cumming y Watson, 2017; Buzzacott, 2017; Buzzacott et al. 20183;

Lippmann et al., 2018; Aquila et al., 2018).

De la revision bibliografica realizada hasta la actualidad, en Espafia solo se conocen
trabajos cientificos sobre la mortalidad de buceo con escafandra autonoma y en
cualquiera de sus distintas actividades, en la provincia de Girona (Catalunya) donde se
producen cada afio 1 muerte por cada 100.000 inmersiones aproximadamente

(Casadesus y Aguirre, 2011).

2.1 Aspectos técnico-policiales.

El medio subacudtico, por sus caracteristicas especificas, constituye una dificultad
afiadida a la investigacién técnico-policial, ya que la variable de perdurabilidad de la
prueba se altera por las propias condiciones del medio: la presidn, la temperatura, la
densidad y la composicién del fluido y las corrientes. Esta gran cantidad de factores y
eventos que pueden intervenir en un accidente mortal de buceo con escafandra
autéonoma constituye un desafio en el proceso de investigacidn policial para esclarecer
las circunstancias de la misma. Este hecho, justifica la participacion activa de policia
especialista en actividades subacuaticas (Busuttil y Obafunka, 1995; Casadesus vy

Aguirre, 2011; Craig Y Nelson, 2015; Saukko y Knight, 2016b; Aquila et al., 2018).

La investigacion de un accidente de buceo con escafandra auténoma se inicia por parte
de los miembros de la policia judicial subacuatica, procediendo a la apertura de la
denominada ficha técnico-policial (Fig. 4). Esta ficha se considera una herramienta
viva, que aglutina toda la informacidn de una forma sistematica y esquemadtica y que
se va nutriendo de los datos de una forma cronoldgica desde la fase de busqueda,
planificacion y localizacion hasta la fase final de rescate del cadaver (Casadesus vy

Aguirre, 2011).
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FICHA TECNICO-POLICIAL

FASE DE BUSQUEDA, PLANIFICACION Y LOCALIZACION

Recopilacién de datos Recopilacién de datos Recopilacion de datos
testificales y contextuales medioambientales técnicos y operativos

INSPECCION TECNICO-POLICIAL
(Policia Judicial Subacuética)

Inspeccidn Ocular Subacuéatica Inspeccion Toma de Preservacion
« Inspeccién externa del cadaver fotografica y muestrasy - de restos
« Inspeccién escena del crimen videografica evidencias biologicos

| FASE DE RESCATE | | Cadena de custodia |
[
|—| EQUIPOS DE BUCEO }—‘
Examen técnico: Examen analitico:
*  Equipo de respiracion « Aire de las botellas
« Equipo de control de la inmersién (Cromatografia de gases o
(analégico/digital) anélogas caracteristicas)
\—{ PERFIL DE INMERSION }—‘
Profundidad, tiempo y Paradas obligatorias de Gases utilizados
temperatura descompresion durante la inmersion

| INFORME TECNICO-PERICIAL |

Figura 4. Ficha técnico-policial. Adaptada de Casadesus y Aguirre, 2011.

2.1.1 Fase de busqueda, planificacion y localizacion.

Comunicada la desaparicion de un buceador y con anterioridad al hallazgo y rescate
del cuerpo, se procede a la recopilacion de datos mediante la busqueda de
informacién para su localizacidn. Se valoran las declaraciones de los acompafantes,

testigos e instructores de buceo y se organiza la busqueda. En funcidon de parametros,
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técnicos, materiales y medioambientales, existen diversos patrones de busqueda: en

paralelo (Fig. 5), barrido, circular, semicircular, etc. (Casadesus y Aguirre, 2011).

y
-

Figura 5. Esquema de la fase de busqueda en paralelo. Autor: Fernando Aguirre, GEAS de

la Guardia Civil. L’Estartit (Girona).

El éxito de una operacion de buceo, es una consecuencia directa del protocolo a seguir
y de como se realice la planificacion. La naturaleza de cada servicio determinara el tipo
de material, la técnica a seguir, asi como del factor humano a emplear. No obstante,
hay que tener en cuenta que existen una serie de consideraciones comunes a cualquier
operacion de buceo a conocer (pautas de actuacion y planificacion de los servicios de

los Grupos de Especialistas en Actividades Subacuaticas de la Guardia Civil):

- Un buceador no debe de hacer la inmersidn si el objetivo que persigue puede

cumplirse con mayor seguridad y eficacia empleando otros medios.

- Eltiempo en el fondo constituye una limitacion para el buceador y su reduccién

puede incrementar la seguridad y efectividad, y debe ser tenido en cuenta.
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- Las operaciones de buceo no deben hacerse bajo condiciones climatoldgicas
extremas, ni cuando la seguridad del buzo, los ayudantes o la embarcacion de

apoyo en superficie se arriesguen innecesariamente.

- Los buceadores deben en todo momento estar protegidos contra riesgos tales
como temperaturas extremas y se deben de asegurar en todo momento

asistencia en caso de emergencia.

En el momento de la localizacién del cadaver del buceador, se procede a la inspeccién
técnico-policial. Se utilizan métodos técnicos y cientificos para el andlisis del lugar de
los hechos, la inspeccidn ocular subacuatica, la elaboracion de un informe fotografico y
videografico, la toma de muestras y evidencias, y el aseguramiento y preservacién de
restos bioldgicos. Especialmente, son de interés datos sobre la localizacién del cuerpo
(ubicacion, profundidad y posicidon final); analisis de variables medioambientales
(visibilidad, temperatura del agua y existencia de corrientes); en su caso, la localizacién

del equipo de buceo y la toma de muestras de agua (Fig. 6), (Edmonds y Caruso, 2014).

Figura 6. Inspeccion ocular subacudtica. Las flechas muestran la pérdida de una aleta del

buceador fallecido. Autor: Fernando Aguirre, GEAS de la Guardia Civil. L’Estartit (Girona).
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La inspeccidn técnico-policial se completa con el analisis de los datos obtenidos por

declaracion de los testigos (Casadesus y Aguirre, 2011).

2.1.2 Fase de rescate.

El rescate, especialmente en cuevas, supone una operacion técnicamente compleja.
Buzzacott et al. (2017b) describen la recuperacion del caddver de un buceador en el
interior de una cueva como una tarea peligrosa y que a menudo requiere de equipos
altamente especializados. Asi mismo, recomiendan y enfatizan que los equipos de
buceo locales no especializados no intenten recuperar cuerpos de las cuevas

inundadas.

En la fase de recate debe prestarse especial atencion a la recuperacioén, el traspaso y el
registro posterior a la recuperacion del cadaver del buceador. En la recuperacion se
valorara la utilizacion de los mediaos materiales y técnicos mas idoneos para minimizar
los efectos de una descompresidon post mortem (Lawrence y Cooke, 2006; Edmonds vy

Caruso, 2014).

2.1.3 Equipos de buceo.

En los casos de buceo con escafandra auténoma y con anterioridad a la prdactica de la
autopsia médico-legal, debe practicarse el examen técnico y analitico de los equipos
auténomos de buceo (Busuttil y Obafunka, 1995; Lawrence y Cooke, 2006; Saukko vy
Knight, 2016b). Este examen debe incluir una revision del funcionamiento del equipo
de respiracién en relacién a la existencia de posibles fallos mecanicos y del equipo de
control de la inmersion, ya sea analdgico o digital. El analisis del aire de las botellas de
los equipos, se realiza mediante cromatografia de gases y deberda cumplir los
parametros establecidos en las normativas internacionales (alemanas y britanicas) y
nacionales sobre la calidad minima del aire respirable (Tabla 2). En cualquier caso,
debe descartarse siempre la presencia de mondxido de carbono y vapores peligrosos

(Casadesus y Aguirre, 2011).
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Tabla 2. Tabla comparativa de los pardmetros analiticos.

DIN 3188 BS 4275 BOE
Vapor de agua 25 mg/m3 40 mg/m3 60-80% (24 h)
Vapor de aceite Sin olor 0,5 mg/m3 0,5 mg/m3
Dioxido de carbono 800 ppm 500 ppm -
Mondxido de carbono - - -
Hidrocarburos gaseosos — 15 ppm
Anhidrido carbénico - - 10 milibares

Vapores peligrosos - - -

Nota: Boletin Oficial del Estado-BOE nim. 280 de 22 de noviembre de 1997, German
Institute for Standardisation (Deutsches Institut fir Normung-DIN 3188) y British

standard-BS 4274. Adaptada de Casadesus y Aguirre, 2011.

2.1.4 Perfil de la inmersion.

El analisis por parte de la policia judicial subacuatica de los datos de la ficha técnico-
policial, permite establecer el perfil de la inmersion (Fig. 7) y obtener informacién
basica acerca del nUmero, tiempo, intervalo y profundidad maxima alcanzada con cada

una las inmersiones (Busuttil y Obafunka, 1995; Edmonds y Caruso, 2014).

Profundidad [m]

T T T T T T
o 5 10 15 20 25 30 s 40 43
Tiempo inmersién [min]

Figura 7. Perfil de la inmersion de un buceador. Se establece la relacién entre la
profundidad (metros) y el tiempo de la inmersion (minutos). Autor: Fernando Aguirre,

GEAS de la Guardia Civil. L’Estartit (Girona).
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2.1.5 Informe técnico-pericial.

El Juzgado de Instruccién acordard un informe pericial cuando, para conocer o apreciar
algin hecho o circunstancia importante en el sumario, fuesen necesarios o
convenientes conocimientos cientificos o artisticos (Ley de Enjuiciamiento Criminal, de
14 de septiembre de 1882 — BOE num. 260, de 17 de septiembre de 1882). En la
investigacion de los casos de muerte durante la practica de buceo, ademas del
correspondiente atestado policial, el asesoramiento a la autoridad judicial se traduce
en la elaboracién de un informe técnico-pericial. Este informe es realizado por la
policia judicial especialista en actividades subacuatica competente y en él se recogeran
todos aquellos aspectos documentales, técnicos y analiticos del caso asi como su
valoracion policial posterior de acuerdo con la normativa vigente (Ley Orgénica
2/1986, de 13 marzo, de Fuerzas y cuerpos de Seguridad - BOE num. 63, de 14 de
marzo de 1986).

2.2 Aspectos médico-forenses.

2.2.1 Regulacion legal.

Como integrante de la comision judicial o autorizado por el Juez Instructor, el médico
forense en funciones de guardia, realizara el levantamiento del cadaver (Garamendi y
Lopez, 2011). Esta diligencia judicial se rige por la normativa oportuna, regulada en los
articulos 326, 336 347, 348 y 778 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal (BOE num. 260,
de 17 de septiembre de 1882, modificada por Ley Organica 10/2003 de 25 de

“”

noviembre). De especial interés, el articulo 326 de la Ley establece: “.. el Juez de
Instruccion adoptard u ordenard a la Policia Judicial o al médico forense que adopte las
medidas necesarias para que la recogida, custodia y examen de aquellas muestras

(huellas o vestigios) se verifique en condiciones que garanticen su autenticidad ... “

Como todas las muertes en el agua, aquellas que se producen durante la practica de

buceo con escafandra autonoma, responden a un tipo de muerte inicialmente de
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naturaleza violenta y en determinadas circunstancias incluso sospechosas de

criminalidad (Casadesus y Aguirre, 2011).

El marco juridico-penal fundamental sobre el que asienta el ejercicio de la autopsia
médico-legal son los articulos 340 y 343 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal (BOE
num. 260, de 17 de septiembre de 1882), y posteriormente vinculada a la
reglamentacién especifica del ejercicio de la Medicina Forense. El articulo 343 de la Ley
establece: “En los sumarios a que se refiere el articulo 340 (supuestos de muerte
violenta o sospechosa de criminalidad), aun cuando por la inspeccion exterior pueda
presumirse la causa de la muerte, se procederd a la autopsia del caddver por los
meédicos forenses, o en su caso por los que el juez designe, los cuales, después de
describir exactamente dicha operacion, informardn sobre el origen del fallecimiento y

sus circunstancias”.

2.2.2 Levantamiento del caddver.

Si se hubiera producido la muerte de alguna persona y el cadaver se hallase en la via
publica, en la via férrea o en otro lugar de transito, lo trasladara al lugar préximo que
resulte mas iddéneo dentro de las circunstancias, restableciendo el servicio
interrumpido y dando cuenta de inmediato a la autoridad judicial (Ley de
Enjuiciamiento Criminal, de 14 de septiembre de 1882 — BOE num. 260, de 17 de
septiembre de 1882). El levantamiento de caddver del cuerpo de un buceador se
realiza en el lugar donde ha aparecido, o bien en el lugar donde ha atracado la
embarcacién que traslada el cadaver rescatado por los especialistas de la policia
subacudtica, normalmente puertos o zonas habilitadas a tales efectos. Hay que tener
en cuenta que en ocasiones y por efecto de las corrientes, el cuerpo puede recorrer
largas distancias desde el punto del incidente hasta donde es localizado, o puede
prolongarse el rescate del mismo por la dificultad técnica del operativo, ya que a veces
los cuerpos quedan atrapados en cuevas, grutas, tuneles o sitios de dificil acceso
dependiendo de la orografia costera (Buzzacott et al., 2017b). En funcion del tiempo
transcurrido desde el accidente hasta el rescate final del cuerpo, se pueden diferenciar

distintas fases (Casadesus y Aguirre, 2011):
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- Fase de rescate inmediato: el que se produce en las primeras 24 h.
- Fase de rescate mediato: de las 24 horas hasta los 8 dias.
- Fase de rescate tardio: de los 8 hasta los 20 dias.

- Fase de rescate muy tardio: de los 20 dias hasta los dos meses o mas.

Como en cualquier otro levantamiento de cadaver, resulta imprescindible determinar
aspectos dirigidos a establecer el diagndstico de muerte cierta; la data de la muerte y
precisar mecanismo de muerte (Lucena y Molina, 2019). Si el buceador ha muerto en
un centro hospitalario o en la cdmara hiperbdrica de recompresion de una unidad de
terapéutica hiperbarica, es evidente que se perdera informacion al no ser posible
practicar el examen in situ del caddver. En estos casos deberd recabarse la
documentacién que conste en la historia clinica del centro donde ha sido tratado el
buceador, en relacion expresa a las medidas terapéuticas aplicadas y examenes
complementarios practicados (principalmente gasometria y pruebas radioldgicas)

(Busuttil y Obafunka, 1995).

2.2.3 Autopsia médico-legal o judicial.

La finalidad de la autopsia médico-legal o judicial se centra en el diagndstico de muerte
cierta, establecer el diagndstico de identidad del fallecido, determinar la data de la
muerte, diferenciar su tipologia natural o violenta; comprobar su origen homicida,
suicida o accidental y conocer la causa de la muerte y las circunstancias o mecanismos

desencadenantes (Lucena y Molina, 2019).

La existencia de numerosos factores técnicos y medioambientales, hace aconsejable
gue la autopsia de un buceador fallecido durante la practica de buceo con escafandra
autonoma se inicie cuando esté presente personal experto en actividades
subacuaticas, ya que constituye un reto para cualquier patélogo forense (Plattner et
al., 2003), y de una forma general debe orientarse siempre y especificamente a

resolver las siguientes cuestiones (Casadesus y Aguirre, 2011; Saukko y Knight, 2016b):
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- La investigacion de los hallazgos necrdpsicos propios de la sumersion, dado
gue la mayoria de muertes relacionadas con el buceo son causadas por
ahogamiento, aunque las alteraciones ocasionadas por los cambios de la

presidon hayan causado o contribuido al mismo.

- Confirmar o excluir cualquier evidencia de trastorno disbarico emboligeno,
demostrando la presencia y la reaccién vital de embolias gaseosas en los
diferentes drganos y tejidos (corazon, pulmones, encéfalo, etc.), ya sea por

enfermedad por descompresion y/o Sindrome de hiperpresion intratoracica.

- Identificar posibles cuadros de intoxicacién, por gases del sistema de
respiracidon (nitrogeno, oxigeno, didxido de carbono y/o helio) o gases de

origen externo y contaminados (mondxido de carbono y vapores de aceite).

- Confirmar o excluir la existencia de patologia natural asociada, bien sea
oculta, ignorada o crénica descompensada, que haya podido causar o

precipitar la muerte.

- Confirmar o excluir la existencia de patologia traumatica, que directa o

indirectamente, haya podido contribuir en la causa de la muerte.

En los cadaveres recientes, o de menos de 24 horas de evolucién, es frecuente la
existencia de maceracién cutanea en la palma de las manos y la planta de los pies y la
presencia de hongo de espuma en la boca y en los orificios nasales (revisado por
Romero, 2007; Saukko vy Knight, 2016a). De forma particular Petri et al. (2011)
describen en un caso la presencia de restos de vdmito en la boca y en la segunda etapa
del regulador del equipo de buceo y sugiere que este tipo de andlisis debe
considerarse cuando se investigan muertes sospechosas relacionadas con el buceo. En
este mismo sentido Novomesky et al. (2018) consideran que el vémito y la aspiracién
de contenidos gastricos en las vias respiratorias y los pulmones pueden ocurrir durante

la practica de buceo con escafandra autdonoma, llegando incluso a poner en peligro la
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vida del buceador. En ocasiones se practican maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, como masaje cardiaco, intubacién endotraqueal, aplicaciéon de
oxigeno a altas concentraciones (desnitrogenizacién normobdrica) y administracion
intravenosa de fluidos para la rehidratacion y de drogas vasoactivas (Busuttil vy
Obafunka, 1995). Por altimo, en esta fase reciente, la distribucién y fijacion de las
livideces cadavéricas pueden ser variables, por el efecto de movimiento de las
corrientes, al poder quedar el cuerpo atrapado en determinadas posiciones en cuevas
o grutas y por efecto del peso del equipo de buceo sobre la espalda, que condiciona la

posicién del cuerpo en el medio subacudtico (Casadesus y Aguirre, 2011).

En cadaveres recuperados en fases mas avanzadas se desarrolla la putrefaccién
cadavérica, que evoluciona en cuatro periodos sucesivos, cuyos limites temporales son
imprecisos (Gonzalez et al., 2011). Un periodo cromatico que dura varios dias, con una
extensién aproximada de una semana; un periodo enfisematoso que se desarrolla
durante varios dias y se extiende en ocasiones por espacio de dos semanas; un periodo
colicuativo, que se prolonga durante varios meses; y un periodo reductivo de varios
afos (Villanueva vy Gisbert, 2019). En el medio acuatico, los cambios de
descomposicion tipicos se suelen producir de forma mas lenta, principalmente debido
a las temperaturas mas frias y al ambiente anaerdbico del medio acuoso. Sin embargo,
una vez que se retira un cuerpo del agua, la putrefaccidn se acelera rapidamente.
Deben tenerse en cuanta los cambios y lesiones post mortem producidos por la
temperatura del agua, las corrientes, los obstaculos naturales o artificiales, y la accion

de la flora y fauna marinas (Caruso, 2016).

2.2.4 Causa de la muerte.

En 1967 fue introducido el concepto de recreacion (re-enactment) de las muertes por
buceo (Edmonds, 1968) a raiz de la muerte inexplicable de dos buceadores, siendo
utilizado por expertos de la Royal Australian Navy, y para uso interno. Mas
recientemente Edmonds y Caruso (2014) describen la necesidad de llevar a cabo una
recreacion del incidente, lo cual requiere un conocimiento detallado y preciso del plan

de inmersion, el perfil de la inmersidn, la composicion y el volumen del aire respirado,
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las condiciones ambientales, el estado de flotabilidad y el equipo técnico de buceo

utilizado que puede haber provocado la muerte inexplicable del buceador.

Aunque la realizacién de una autopsia completa permite determinar la causa principal
de la muerte, en ocasiones resulta dificil poder establecer informacién adicional sobre
los eventos subyacentes o mecanismos que finalmente condujeron a la muerte de un
buceador con escafandra auténoma. Denoble et al. (2008a) revisan un total de 947
casos de muertes de buceo con escafandra auténoma, utilizando un anélisis secuencial

de cuatro eslabones diferenciados y compuesto por los siguientes eventos (Fig. 8):

- Evento (a), factores iniciales o “gatillo”: el primer evento identificable que

convierte una inmersidn sin complicaciones en una emergencia.

- Evento (b), agentes incapacitantes: una conducta o circunstancia peligrosa que
se asocia temporal o légicamente con el factor desencadenante y quizds cause

el Evento (c). Son ejemplo de ello: ascenso de emergencia, gas insuficiente, etc.

- Evento (c), las lesiones incapacitantes: directamente responsables de la

muerte o incapacitacion seguida de la muerte.

- Evento (d), la causa de la muerte: especificada por el médico forense.

Factor inicial o "gatillo"

Agente incapacitante
Lesion incapacitante

Figura 8. Secuencia de eventos involucrados en las muertes durante la prdctica del buceo.

Adaptado de Denoble et al. 2008.

Introduccion 29



Esta metodologia de analisis de secuencia de eventos ha sido utilizada en diferentes
trabajos donde se analizan las causas de muerte y sus mecanismos subyacentes en
casos de buceadores con escafandra autonoma (Walker et al., 2009; Buzzacott et al.,
2009; Lippmann et al., 2011; Lippmann et al., 2013a; Lippmann et al., 2013b; Lippmann
et al., 2013c; Fock, 2013; Lippmann et al., 2015; Lippmann et al., 2016a; Vinkel et al.,
2016; Buzzacott, 2016; Buzzacott, 2017; Buzzacott, 2018a; Lippmann et al.,, 2018).
Recientemente, y para desarrollar criterios mas completos y mejor definidos,
Lippmann et al. (2017) modifican los criterios existentes introduciendo una categoria
para los factores de predisposicién y que definen como un factor relevante que estuvo
presente antes de la inmersidn, y/o antes de que se produjera el factor inicial o
“gatillo”, y que se cree que predispuso al incidente. Ademdas concluyen que disponer
de una plantilla disefiada para describir los componentes de una cadena de eventos
puede ser util para reducir la variabilidad entre los investigadores dentro de un estudio
y aumentar la comparabilidad de diferentes estudios de mortalidad por buceo. Y para
ello proponen el siguiente desglose detallado de la secuencia de eventos subyacentes

0 mecanismos que conducen a la muerte de un buceador con escafandra auténoma:

2.2.4.1 Factores desencadenantes, iniciales o “gatillo”:

- Relacionado con el medio ambiente: condiciones del agua (oleaje, visibilidad,
temperatura, etc.); condiciones del tiempo (lluvia, viento, etc.); contacto
peligroso con animales marinos (por ejemplo, ataque de tiburén); relacionados
con embarcaciones (atropello ndutico); atrapamiento (enredado en una linea o
red, desorientacion en el interior de una cueva, etc.); y derivados de la propia

inmersion (arritmia cardiaca, privacién sensorial, etc.).

- Relacionado con fallos del equipo de buceo: regulador, dispositivo
compensador de flotabilidad; mascara (fuga, correa rota, lente rota o
desplazada, etc.), aletas (mal ajuste, pérdida, etc.); traje de buceo, cilindro;

medidor de profundidad, etc.
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- Relacionado con el suministro de gas: mezcla de gases de respiracion

inadecuada; contaminacién; agotamiento del suministro de gas respirable, etc.

- Relacionado con la flotabilidad: falta de habilidad; pérdida del control de

flotabilidad, etc.

- Relacionado con el esfuerzo: transportar equipos; salir del agua después de la

inmersidn; arrastrar un objeto pesado bajo el agua, etc.

- Relacionado con el estrés y ansiedad.

- Relacionado con el error de un buceador principiante.

- Desconocido: no hay informacion suficiente para hacer una sugerencia

razonable de un posible desencadenante.

2.2.4.2 Agentes incapacitantes:

- Relacionado con el suministro de gas: Mezcla de gases de respiracidon

inadecuada; contaminacion; agotamiento del suministro de gas respirable.

- Relacionado con el ascenso: sostener la respiracion durante el ascenso;

compartir el gas durante el ascenso; y ascenso rapido.

- Relacionados con la condicion médica preexistente o inminente: enfermedad

cardiovascular u otra condicidon médica.

- Relacionado con la flotabilidad: control de flotabilidad inadecuado bajo el

agua; falta o pérdida de flotabilidad en la superficie; etc.
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Relacionado con el medio ambiente: condiciones marinas adversas;
atrapamiento (con agotamiento del gas respirable); impacto con
embarcaciones, rocas, arrecifes, etc.; contacto peligroso con animales marinos

(por ejemplo, ataque de tiburdn).

Relacionados con el equipo del buceador.

Desconocido: no hay informacién suficiente para hacer una sugerencia de un

posible agente incapacitante.

2.2.4.3 Lesiones incapacitantes:

Asfixia: con o sin aspiracion de agua.

Embolismo gaseoso arterial cerebral: aire en las arterias cerebrales con o sin

evidencia de rotura pulmonar.

Cardiacas: molestia tordcica aguda indicada por el buceador, antecedentes de

enfermedad cardiaca o hallazgos de autopsia

Traumaticas: relatado por los testigos o como hallazgo traumatico en la

autopsia

Otras: accidente cerebro-vascular, hemorragia gastrointestinal, toxicidad por

monoxido de carbono, etc.

Desconocido: cuerpo no recuperado; no se dispone del informe de autopsia; no

hay indicios de lesiones incapacitantes en la autopsia.
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3. CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA DEL BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.

La clasificacion de la patologia del buceo con escafandra auténoma puede realizarse en
funcién de las fases de la inmersion (criterio Cronolégico); de los mecanismos
fisiopatoldgicos responsables (criterio Etiopatogénico); de la parte del cuerpo afectada
(criterio Morfoldgico); de las manifestaciones clinicas evidenciadas (criterio Clinico); y
finalmente de la temporalidad del cuadro patolégico (criterio Evolutivo) (Desola,

1996).

3.1 Clasificacion seguin la fase de buceo.

Una de las formas mds didacticas de aproximarse a la patologia del buceo, y con una
clara correlacién con el abordaje médico-forense en la investigacion de estas muertes,
se basa en la diferenciacion de las diferentes fases de la actividad de buceo utilizando
un criterio cronolégico (Desola, 1996; Trigueros y Martinez, 2005; NOAA Diving
Manual, 2017; U.S. Navy Diving Manual, 2018).

3.1.1 Fase inespecifica o comun.

Esta fase engloba aquellos trastornos que se producen principalmente en la superficie,
en el momento que un buceador con escafandra autédnoma se introduce en el agua, asi
como en cualquier otro momento mientras permanezca en su interior. No son en si
patologias exclusivas del buceo puesto que no se producen por cambios en la presién

ambiental o disbarismos.

3.1.1.1 Patologia natural asociada.

Se incluyen todas aquellas complicaciones o descompensaciones de procesos
patoldgicos de base que puede sufrir un buceador tanto en superficie como durante el
transcurso de la inmersion. Patologias tales como miocardiopatias, hipertension
arterial, enfermedades congénitas cardiacas, asma, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, edema pulmonar no cardiogéncio, y epilepsia han sido potencialmente
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asociadas con las muertes de buceo (Buzzacott et al., 2018a; Vinkel et al., 2018; Muller

y Rochoy, 2018; Desola, 2017; Vincenzi, 2016; Smart y Lippmann, 2013; Edmonds et

al., 2012).

3.1.1.2 Fallos de adaptacion al medio.

Los principales trastornos que se incluyen en este apartado hacen referencia al

agotamiento, el shock termodiferencial y la hipotermia.

El agotamiento. Se produce en determinadas situaciones donde, ya sea por la
existencia de fuertes corrientes, atrapamientos u otras situaciones con una
exigencia fisica considerable, el buceador llega a un punto de fatiga fisica
extenuante que puede desencadenar alteraciones o descompensaciones de

patologia cardiaca de base, llegando incluso al ahogamiento, etc.

El shock termodiferencial. Debido al efecto distributivo reflejo causado por la
accion directa del agua fria sobre el cuerpo, puede producirse una
redistribucidon del flujo sanguineo hacia la periferia con disminucion del riego
cerebral. Consecuentemente, se puede producir una hipoxia cerebral, con
pérdida del conocimiento y desencadenar un ahogamiento (Trigueros vy

Martinez, 2005).

La hipotermia. Se produce tras una breve exposicién a aguas frias sin
proteccion o tras la estancia prolongada sin la proteccién necesaria.
Fisioldgicamente, al disminuir bruscamente la temperatura corporal se produce
un aumento del consumo de oxigeno y de la actividad metabdlica, en un
intento de aumentar la produccion de calor. La verdadera hipotermia clinica es
una reduccién de la temperatura central por debajo de los 35 °C. Por debajo de
30 °C, el temblor cesa, el ritmo cardiaco se enlentece, disminuye la presion
sanguinea, y el consumo de oxigeno y la velocidad metabdlica también
disminuyen. Las personas expuestas se encuentran de este modo en una

situacion de riesgo de bradicardia extrema, asistolia o incluso fibrilacién
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ventricular (Steinman, 1986). Pero en otras circunstancias, la hipotermia sin
llegar a ser mortal, puede aumentar la fatiga y reducir la destreza y el tacto, lo
que dificulta el trabajo atil o el control de equipos de buceo. Incluso la narcosis
por nitrégeno que se produce por el efecto téxico del nitrégeno disuelto en el
sistema nervioso central (SNC) y con un mecanismo de accién similar al de los
gases anestésicos (Martinez, 2007), parece ser un factor predisponente a la
hipotermia en los buceadores de aire comprimido ya que reduce la percepcidn
del frio e inhibe las estructuras del SNC involucradas en la regulacion de la
temperatura y la produccidn de calor. Asimismo, la susceptibilidad al frio puede
aumentar con la deshidratacion, la fatiga, el hambre y la presencia de
determinadas enfermedades (NOAA Diving Manual, 2017). En consecuencia, en
estos casos la hipotermia se asocia a los cuadros de asfixia por sumersion,
constituyendo uno de sus posibles factores de predisposicion (Casadesus et al.,

2013).

3.1.1.3 Patologia traumadtica.

Incluye el impacto con elementos propios del medio subacuatico (rocas, salientes,
etc.), lesiones producidas por animales acudticos, y lesiones traumaticas mortales por
impacto directo de embarcaciones y sus hélices (atropello nautico). El nimero de
atropellos nduticos en nuestro medio es escaso aunque es dificil de establecer, ya que
los estudios sobre las lesiones no debidas a sumersion durante la practica de
actividades acudticas deportivas y de ocio son realmente escasos (Casadesus y Aguirre,

2011).

3.1.1.4 Ahogamiento.

Aproximadamente 500.000 personas mueren al afio en todo el mundo a causa de

asfixia por sumersién (Salomez y Vincent, 2004), y concretamente en el ambito de la
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practica de buceo con escafandra autonoma, el ahogamiento se ha descrito como la
principal causa de muerte (Edmonds y Caruso, 2014; Buzzacott 2017a; Buzzacott,
2018a; Vinkel et al., 2016), constituyendo probablemente entre el 52 y 86 % de los

casos de estas muertes (Edmonds, 2016b).

En el Primer Congreso Mundial sobre asfixia por sumersiéon celebrado en Amsterdam
en 2002, se elabord una guia de recomendaciones y definiciones de sumersidn, con el
objetivo de mejorar la claridad de la comunicacién cientifica y se definio la sumersién
como “el proceso de experimentar insuficiencia respiratoria por la sumersion o
inmersion en un medio liquido, de modo que el fluido llega a bloquear las vias
respiratorias e inhibe la respiracion. La victima puede vivir o morir después de este
proceso” (ldris et al., 2003). En esta definicién esta implicito el hecho de que la
interfase liquido-aire esta presente en la entrada de la via aérea, impidiendo una
respiracion adecuada. Después de este acontecimiento la victima puede fallecer o

sobrevivir, pero en cualquier caso, habra sufrido un episodio de sumersion.

Otros autores diferencian entre ahogamiento y casi-ahogamiento (near-drowning).
Ambos términos definen el momento temporal en el que se desencadena la muerte
por sumersion. Dentro de las 24 horas siguientes a la entrada en el agua en el primer
caso, o posterior a este plazo e incluso con supervivencia a la aspiracién de agua en el

segundo término (Byard, 2017).

En relacidn a la fisiopatologia y mecanismos de muerte Sanchez de Ledn et al. (2011a)
y Vallejo et al. (2012) describen de la siguiente forma la secuencia por fases de la

sumersion experimental animal de Brouardel en 1897:

- Cese de la respiracidén y laringoespasmo por la presencia de agua en la via
aérea. Se produce hipoxia, hipercapnia y acidosis que estimulan (mediante
quimiorreceptores), al centro bulbar respiratorio que aumenta la frecuencia de

movimientos respiratorios.

36 Introduccion



- La victima traga gran cantidad de agua con movimientos respiratorios activos

gue condiciona una mayor entrada de agua.

- No hay intercambio gaseoso (obstruccion laringea). Al caer la tension arterial
de oxigeno, cede el laringoespasmo y la victima respira activamente el liquido
cuya cantidad varia de forma importante de una victima a otra y puede llegar a

determinar la muerte.

A nivel sistémico, se producen alteraciones electroliticas, tras la difusion del liquido al
torrente circulatorio, estimandose que las concentraciones de electrolitos en suero
varian, dependiendo de la cantidad vy el tipo de liquido aspirado. Dichas alteraciones
van a estar condicionadas por la osmolaridad del liquido inspirado, tanto en agua dulce

como salada (Salomez y Vincent, 2004; Saukko y Knight, 2016a).

En cualquier episodio de sumersidn, se recomienda describir posibles factores de
predisposicion. Estos factores seran la base para poder determinar no sélo la causa,

sino también las circunstancias de la muerte, y se agrupan en (Casadesus et al., 2013):

a) Sincope o convulsiones, epilepsia.

b) Alteraciones del nivel de consciencia y/o funcion motora por drogas, alcohol,
hipotermia y/o traumatismos craneoencefalicos.

c) Parada circulatoria (pérdida de conduccién eléctrica o fibrilacion ventricular).

d) Inconsciencia por cualquier otra causa (cardiopatia isquémica, canalopatias

arritmogénicas como el sindrome de QT largo, etc.).

Para poder establecer el diagndstico necrdpsico de sumersion, debe practicarse un
detallado examen externo asi como un completo examen interno del caddver y una
completa bateria de pruebas complementarias (Di Maio y Dana, 2003; Shkrum vy
Ramsay, 2007; Sanchez de Ledn, 2011a; Saukko y Knight, 2016a). En el examen

externo, la descripcion de diferentes signos caracteristicos de la sumersién aporta
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informacién referente a aspectos esenciales de la misma en relacién expresa a la

permanencia, vitalidad y tipologia lesional:

- Signos de permanencia del caddver en el agua: valorar el enfriamiento, la
coloracion de las livideces cadavéricas, la presencia de algas y barro, y el
aspecto de la piel (maceracién cutanea en manos y pies).

- Signos de la sumersion vital: identificar la existencia de hongo de espuma,
constituido por espuma de burbujas finas, dificiles de deshacer, localizada en
las vias aéreas y que en ocasiones se encuentra tefiidas por sangre.

- Signos propios de lesiones externas del cadaver: tipologia (por animales
acuaticos, por elementos del medio acuatico o por intervencion de terceras

personas) y origen (vital o post mortem).

En el examen interno, deben valorarse los siguientes hallazgos necrdépsicos:

- Autopsia de la cabeza: hemorragia en el oido medio (signo no especifico).

- Autopsia de térax: espuma traqueobronquial y cuerpos extrafios (arena,
hierbas, etc.) en via aérea (traquea y bronquios); aspecto, peso y tamano de los
pulmones; hemorragias intramusculares en musculos cervicales (anteriores y
posteriores) ya sea por convulsiones propias de una fase agénica o como
consecuencia de los movimientos violentos de los brazos (Oshima et al., 2019).

- Autopsia de abdomen: contenido y cantidad de liquido en estémago y/o

duodeno asi como la existencia de desgarros en la mucosa del cardias.

Aunque la espuma traqueobronquial se ha considerado un dato importante en el
diagndstico de la sumersidn, siendo patognomanico en cadaveres recientes. Luneta et
al. (2002) concluyen que solo el 11% de los 1590 casos de ahogamiento estudiados
mostraban una combinacion de hongo de espuma y solapamiento de los bordes
anteriores de los pulmones como signos caracteristicos de vitalidad. La valoracion de

todos estos hallazgos necrdpsicos permiten establecer unos criterios diagndsticos
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macroscopicos de sumersidon que, aunque caracteristicos, no pueden ser considerados

patognomaonicos (Casadesus et al., 2013) (Fig. 9).

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO MACROSCOPICO
(Caracteristicos pero no patognoménicos)

Examen externo

. || Enfriamiento, piel Maceracién y Cutis anserino. Saponificacién
b':gggooerisﬁ%i‘ga' palida y livideces blanqueamient Contraccion de (si pgrmanece >2
y rosadas o cutaneo de pene, escroto y
nasales . ; . meses en agua)
manos v bies papila mamaria
Examen interno
Aparato respiratorio Aparato digestivo Otros
I I I
e Espuma en vias aéreas e Presencia de agua en e Hemorragias en grupos
e Pulmones aumentados estébmago o duodeno musculares anteriores
de volumen (volumen superior a 500 de cuello y pectorales
ml.) ¢ Fluidez de la sangre

e Aumento del peso de los .
pulmones (variable e Esguince en la mucosa

entre: 1400-2500 g.) del cardias

e Hemorragias de Paltauff
a nivel subpleural Propia del
e Liquido trasudado en medio acuatico
cavidades pleurales Atrooell
: ropello
g?;umen medio de 432 nautico
Animales
[
acuaticos
—I Propia del
buceo
(barotrauma)
Correlacion con las De§cartada’ .
circunstancias patologia traumatica | | |ntervencion de
como causa de terceras
de la muerte muerte personas

Diagnéstico MACROSCOPICO de SUMERSION

Figura 9. Criterio diagndstico macroscopico de sumersion. Adaptado de Casadesus et al, 2013.

De acuerdo con la Recomendacion n2 99(3) para la armonizacién metodoldgica de las
autopsias médico-legales del Consejo de Ministros de los Estados Miembros de la

Unién Europea y con la Orden JUS/1291/2010 de 13 de mayo - BOE nim. 122, de 19 de
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mayo de 2010, por la que se aprueban las normas para la preparacidon y remisién de
muestras objeto de analisis por el INTCF, la confirmacién o exclusién del diagnéstico de
sumersion debe fundamentarse en la practica de exdmenes complementarios de tipo

histopatoldgico, quimico-toxicoldgico y bioldgico (Fig. 10) (Sanchez de Ledn et al,

2011b; Vallejo et al., 2012; Casadesus et al., 2013).

Hallazaos MACROSCOPICOS caracteristicos de la sumersion

No evidentes, dudosos
y/o inespecificos

Sin correlacion con las
circunstancias de la
muerte

CONFIRMAR o EXCLUIR

Muerte por

sumersién

Factores de
predisposicion
no traumaticos

Toma de muestras (Orden JUS/1291/2010 de 13 de mayo)

Imprescindible: pulmén (5
I6bulos y los hilios) y
corazén entero. Ademas en
funcién de los hallazgos de
autopsia: encéfalo, higado,
bazo, rifion, pancreas,
posibles heridas, etc.
Fijado en formol al 10%

Sangre venosa periférica
2 tubos de 5 ml. Cada uno
con conservantes,
anticoagulantes, lleno y sin
cémara de aire
y/o visceras (higado, riiion
i pulmén) 50 g. de cada una,
refrigeradas y sin liquido
fijador

Estudios histopatolégicos:
estudio del pulmén de
sumersion y de muerte subita

Estudios toxicolégicos:
determinacién de drogas de
abuso, etanol, farmacos y/u

otros (CO, etc.)

Sangre de cavidad
cardiaca bi-ventricular (2
tubos con EDTA).
Porciones distales de
I6bulos pulmonares (700-
200 g.), higado y bazo (100
g. cada uno), esternén o
fémur y SNC (duramadre,
cerebelo completo, plexos
coroideos) Separadas,
refrigeradas y sin fijador

Estudios biolégicos:
determinacion de estroncio i
estudio de diatomeas

Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Catalunya
Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses

Figura 10. Criterio de recogida de muestras para estudios complementarios. Adaptado de

Casadesus et al, 2013.
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Entre los signos histopatoldgicos de sumersion Fornés et al. (1998) destacan, en una
serie de 46 casos, que las lesiones mas significativas fueron el enfisema aquosum vy las
hemorragias alveolares, aunque su distribucién heterogénea en el parénquima
pulmonar dificulta el diagndstico de certeza del ahogamiento. El enfisema aquosum se
describe como un patrén alveolar caracteristico de distribucidn irregular o confluente
junto a edema y hemorragia intra-alveolar (revisado por Romero, 2007; revisado por
Armstrong, 2018). El edema, que supone una mezcla del liquido trasudado y moco
bronquiolar, no presenta el aspecto tipico del edema (homogéneo y eosinofilico), sino
gue es mas claro (Sanchez de Ledn et al., 2011b). En una serie de 27 casos, Delmonte
et al. (2001) describen un liquido de coloracién rosada a nivel intra-alveolar similar a
un edema, asi como la dilatacidon de espacios alveolares con septos adelgazados.
Saukko y Knight (2016a) afirman que es facil observar la dilatacién de los espacios
alveolares con adelgazamiento de sus paredes y compresion de los capilares
sanguineos, pero su significado es siempre ambiguo. De este modo, los hallazgos
histolégicos, aunque indicativos para el diagndstico de sumersion, nunca deben

considerarse probatorios como diagndstico de certeza.

Shkrum y Ramsay (2007) describen cuatro patrones histoldgicos en la asfixia por

sumersion:

- Enfisema aquosum con dilatacién de alveolos, adelgazamiento de la pared

alveolar y compresion de los capilares alveolares.

- Congestion pulmonar con edema, hemorragia alveolar y ruptura de las paredes

alveolares.

- Macroéfagos alveolares disminuidos en ahogados recientes, al ser arrastrados o

lavados por el liquido de sumersion.

- Hemorragia alveolar.
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Castiglioni et al. (2016) han propuesto como técnica de estudio el analisis
histomorfométrico digital del tejido pulmonar para proporcionar datos objetivos de la
distension alveolar en casos de asfixias mecanicas, y Barranco et al. (2019) proponen la
misma técnica para comparar el grado de distension alveolar entre ahogamientos en

agua dulce y agua salada.

La investigacion quimico-toxicolégica se fundamenta principalmente en la
determinacién de sustancias que puedan producir alteraciones del nivel de consciencia
y/o afectacion de la funcion motora, tales como el alcohol, farmacos, drogas de abuso

y otros compuestos volatiles (Sanchez de Ledn et al., 2011b; Casadesus et al., 2013).

Uno de los principios generales en el diagndstico de sumersién hace referencia a la
presencia en la circulacion sanguinea de sustancias y elementos procedentes del
medio acuoso. Para ello se han utilizado como principales marcadores los iones,
especialmente el estroncio, asi como la presencia de diatomeas en diferentes érganos.
La concentracion de estroncio en agua de mar puede llegar a alcanzar los 13.000 pg/L,
mientras que en personas sanas varia de 16-43 pg/L (Azparren et al., 1994) hasta
alcanzar los 94 pg/L (Piette et al., 1989). De este modo, la proporciéon entre el agua de
mar y la sangre (hasta 650:1) lo convierten en un potencial marcador para el
diagndstico de la sumersién (Piette y De Letter, 2006). La identificacion de diatomeas
se ha convertido en una de las pruebas biolégicas mas importante para el diagndstico
de sumersion. De hecho, la determinacion de estas algas unicelulares eucariotas en
drganos tales como pulmoén, higado, bazo, encéfalo o esterndn, ha sido considerada
como un “gold standard” (Piette y De Letter, 2006) en el diagndstico de sumersién.
Ademas de los estudios cualitativos y comparativos que muestran si las especies de
diatomeas encontradas en los 6rganos en contacto con la circulacidn sistémica y las
halladas en el agua de sumersidn son iguales, también se aboga por la realizacién de
estudios cuantitativos, informando del nimero de diatomeas halladas en los érganos

cerrados (Sanchez de Ledn et al., 2011b).

No obstante, los resultados de la autopsia y de los exdmenes complementarios deben

valorarse siempre en su conjunto, y atendiendo a la premisa de que no existe un test
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diagnéstico ideal como prueba definitiva de muerte por sumersién (Stephenson et al.,

2019; Piette y De Letter, 2006).

3.1.1.5 Accidentes mecanicos.

En determinadas circunstancias, estas eventualidades pueden ser el origen de un
accidente mortal y siempre deben tenerse en cuenta en la investigacién de estas
muertes. Principalmente nos referimos a los fallos o deficiencias de los equipos de
buceo y al estallido de recipientes de aire comprimido (Casadesus y Aguirre, 2011).
Una irradiacién solar intensa sobre unas botellas puede hacer que aumente su
temperatura y consecuentemente la presion (Ley de Charles o Gay-Lussac), con el

riesgo de una explosién (U.S. Navy Diving Manual, 2018).

3.1.2 Fase del descenso.

La fase de descenso se caracteriza por el incremento de la presidon ambiental que sufre
el buceador con escafandra auténoma. Esta patologia barotraumatica estd
determinada por los cambios de volumen que experimentan los gases debido al
aumento de la presién (ley de Boyle-Mariotte) y su repercusion sobre las cavidades

aéreas del organismo.

El barotraumatismo del descenso (squeeze) se clasifica segin la zona afectada
(Trigueros y Martinez, 2005; US Navy Diving Manual, 2018): barotraumatismo de oido
(timpanico o laberintico); barotraumatismo de senos paranasales o sinusal;
barotraumatismo facial y/o corporal por compresién de las gafas y el traje

respectivamente.

3.1.3 Fase de estancia en el fondo.

Se caracteriza por los cambios de las presiones parciales que experimentan los gases

debidos al incremento de la profundidad (Ley de Dalton). En esta fase se incluyen los

siguientes efectos toxicos:
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3.1.3.1 Efectos toxicos de los gases respirados.

Los gases a los que esta expuesto un buceador con escafandra autdnoma que respira

aire son el Ny, O,, CO; y en determinadas ocasiones el He. Cada uno de ellos puede

ejercer graves efectos fisioldgicos a presiones elevadas, ya que uno de los factores que

influyen en la toxicidad de un gas es la presidon parcial a la que se encuentra (Guyton,

2016). Los efectos toéxicos de los diferentes gases utilizados en la mezcla de aire

respirado son:

Nitrégeno. Carece de efecto conocido sobre la funciéon del organismo a la
presién a nivel del mar. La narcosis nitrogenada es causada por respirar aire
comprimido a profundidad. Aparece entre los 30 y los 57 mca, (entre 3,16 y 5,3
atm de presion parcial de N,) en funcién del grado de experiencia del buceador,
y supone una inhibicion del sistema nervioso central que afecta a las funciones
cerebrales superiores como inteligencia, memoria o atencion (Guyton, 2016).
Un buceador a una profundidad de 40-50 m comenzara a presentar sensacion
de euforia, locuacidad y errores de calculo; entre 60-70 m aparecera pérdida de
destreza manual y pdnico y a mas de 90 m presentara un deterioro completo

de las capacidades psicofisicas (U.S. Navy Diving Manual, 2018).

Didxido de carbono. Es el producto del metabolismo celular y se elimina por via
respiratoria. En el buceo podemos encontrar dos formas de intoxicacion por
este gas: procedencia externa, que se produce por contaminacién de la mezcla
respiratoria suministrada al buceador (esta situacion aparece sobre todo
durante el uso de equipos de circuito cerrado o semi-cerrado cuando el
absorbente de este gas no funciona correctamente), o interna, que se produce
por un desequilibrio entre produccidn metabdlica y eliminacion respiratoria del
gas (U.S. Navy Diving Manual, 2018). Clinicamente, los sintomas que aparecen a
0,04 atm de presidon parcial de CO, son taquipnea y cefalea; a 0,06 atm,
obnubilacion, hiperventilacion y disnea creciente; y a 0,08 atm, sincope vy

depresidn cardiorrespiratoria (Casadesus y Aguirre, 2011).
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Oxigeno. Produce toxicidad conocida como hiperoxia, donde influyen los
factores de presién parcial y tiempo de exposicion (dosis), y factores
individuales y ambientales (reposo/ejercicio, temperatura, edad, nutricion,
estrés, tipo de exposicion, patologias previas, farmacos, etc.). El rango de
normoxia varia entre 0,17 y 0,5 atm. Una presién parcial inferior a 0,17 atm
produce hipoxia y una superior a 0,5 atm hiperoxia (Garcia-Cubillana, 2007). Si
la exposicidn es lo suficientemente prolongada, una hiperoxia entre 0,5y 1,7
atm puede manifestarse como cuadro patoldgico pulmonar o hiperoxia cronica.
Clinicamente se caracteriza por la presencia de prurito retro-esternal, dolor
toracico, tos y en fases mas avanzadas disnea. Si el buceador se expone a una
presién parcial superior a 1,7 atm, incluso durante cortos periodos de tiempo,
se produce un cuadro de afectacion neuroldgica o hiperoxia aguda.
Clinicamente se caracteriza por una crisis convulsiva tipo gran mal epiléptico,
con prédromos de fasciculaciones, taquicardia, alteraciones visuales,

nerviosismo y vértigo (Tabla 3) (U.S. Navy Diving Manual, 2018).

Tabla 3. Respuesta del organismo al oxigeno.

Presion parcial de 0, (atm) Respuesta del organismo
<0,17 Hipoxia

0,17-0,5 Normoxia

0,5-1,7 Neumotoxicidad

>1.7 Neurotoxicidad

Nota: Adaptado de Garcia-Cubillana, 2007.

Helio. Produce el denominado Sindrome Nervioso de las Altas Presiones
(SNAP). ElI He sustituye el N, en las inmersiones que se realizan a grandes
profundidades donde la presidn parcial del N, puede suponer que el buceador
padezca narcosis nitrogenada. Aparece a partir de los 150 m y se relaciona con
la velocidad de presurizacion. Clinicamente se caracteriza por la existencia de
temblor fino, clinica vegetativa, alteracién de la consciencia (U.S. Navy Diving

Manual, 2018).
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3.1.3.2 Intoxicacion por gases contaminados del sistema de respiracion.

Estas intoxicaciones principalmente se producen por CO y vapores de aceite. El aire en
las botellas a presiéon no debe contener mas de 0,001% (10 ppm) de CO (Garcia-
Cubillana, 2007) (Tabla 2). Su toxicidad se explica entre otros por su unién a la
hemoglobina formando la COHb, lo que la hace inuatil para el transporte de O,,
produciendo una situacién de asfixia celular (U.S. Navy Diving Manual, 2018). La
determinaciéon en sangre venosa periférica de COHb se considera una prueba
complementaria de rutina en la investigacidn quimico-toxicolégica (Casadesus vy
Aguirre, 2011; Casadesus et al.,, 2013). Las principales causas de intoxicacion se
explican por la contaminacidn de los gases de llenado de los equipos de buceo, cuando
se utilizan compresores con motores de combustion interna (gasolina, gasoil) y los
humos del escape penetran en la toma del aire del compresor, o al utilizar
compresores eléctricos, que debido el sobrecalentamiento queman el aceite lubricante

con la emisién de gases. (Martinez, 2007).

3.1.4 Fase de ascenso.

En la fase de ascenso la presién ambiental disminuye y el aire de los espacios aéreos
del cuerpo se expande. Cuando este aire es eliminado libremente no ocasiona ningln
problema, pero cuando su eliminacién se bloquea se produce una distension aérea
pudiendo ocasionar patologias mecanicas como los barotraumatismos de ascenso que
se localizan principalmente a nivel pulmonar, intestinal, dental y en oido (Trigueros y

Martinez, 2005; NOAA Diving Manual, 2017).

3.1.4.1 Barotraumatismo timpdnico, laberintico, digestivo y dentario.

Mas alla de su importancia clinica, no constituyen por si mismos causa de muerte de
un buceador. Pero siempre debe tenerse en cuenta que cualquier incidente que ocurra
en el medio acuatico puede predisponer y contribuir en el mecanismo de un accidente.
La existencia de un barotraumatismo de este tipo puede obligar, por ejemplo, a un

ascenso de emergencia a la superficie no controlado (Casadesus y Aguirre, 2011).
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3.1.4.2 Barotraumatismo pulmonar (BtP).

Cuando un buceador asciende a superficie o a una cota menor, el aire contenido en sus
pulmones se expande, tanto mas rapidamente cuanto mas cerca estamos de la
superficie, superando ampliamente la capacidad pulmonar, y si no lo exhalamos
adecuadamente o intentamos retenerlo puede provocar un BtP de tipo explosivo con
embolismo gaseoso arterial (EGA) (Salvador, 2019), denominado también por otros
autores como Sindrome de sobrepresion pulmonar o Sindrome de hiperpresiéon

intratoracica (SHI) (Desola 1990b).

El BtP es uno de los principales accidentes con resultado de muerte que puede sufrir
un buceador durante la practica de buceo con escafandra auténoma, y después del
ahogamiento se considera como la segunda causa de muerte en el buceo con

escafandra auténoma (Shkrum y Ramsay, 2007).

3.1.5 Fase de superficie posterior a la inmersion.

Una vez finalizada la inmersién, pueden aparecer problemas en superficie
inmediatamente después de llegar a la embarcacién y durante las horas siguientes ala
inmersion. En esta fase, la principal patologia descrita es la denominada enfermedad

descompresiva.

3.1.5.1 Enfermedad por descompresion (ED).

Es una patologia caracteristica, aunque no especifica, de la practica de buceo con
escafandra auténoma en inmersiones largas y profundas. También se ha descrito en el
buceo en apnea, donde se utilizan propulsores subacudticos para alcanzar grandes
profundidades en un corto espacio de tiempo, asi como en pilotos y en trabajadores en

condiciones hiperbaricas (constructores de pilares de puentes, de tuneles, etc.).

Si un buceador con escafandra auténoma ha practicado una inmersion el tiempo

suficiente como para que se hayan disuelto cantidades de N, en su cuerpo vy, bien por
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omitirse, o bien por no realizarse correctamente las paradas de descompresion
establecidas, vuelve subitamente a la superficie sin dar tiempo a que el exceso de N, se
elimine por via pulmonar, pueden formarse cantidades significativas de burbujas de N,
en los liquidos corporales y/o tejidos (Guyton, 2016). Dependiendo del nimero y
tamafio de burbujas que se hayan formado se pueden producir lesiones leves o graves
en casi cualquier parte del cuerpo. Estas burbujas de gas pueden permanecer en el
mismo sitio, emigrar a tejidos vecinos (burbujas extravasculares) o pasar a la
circulacion, habitualmente venosa (burbujas intravasculares) (Edmonds y Caruso,

2014).

Las burbujas extravasculares, pueden ocasionar dilaceracién tisular, arrastre vy
desnaturalizacion lipoproteica, ocasionando embolismo graso (Saukko vy Knight,
2016b). Otras burbujas son recogidas por el sistema venoso y linfatico, y rara vez
acceden al sistema arterial. Estas burbujas intravasculares circulan por la red venosa
de retorno formando una embolia gaseosa pulmonar (venosa) y en la mayoria de los
casos la red alveolo-capilar pulmonar actua como filtro, eliminando por via respiratoria
la mayoria de las mismas. Si el embolismo venoso es masivo, el filtro alveolo-capilar
puede colapsarse y producir un edema de pulmdn grave que ocasionalmente cause la
muerte (Casadesus y Aguirre, 2011). En determinadas circunstancias, el aumento de la
presién del circuito de circulacion menor puede provocar la apertura de cortocircuitos
arteriovenosos y en algunos casos del agujero oval, con la formacidn de burbujas en el
sistema arterial dando lugar a una embolia gaseosa denominada como paraddjica. No
obstante, la patogenia de la enfermedad por descompresién no depende sélo de la
embolizacion gaseosa, sino que se desencadenan fendmenos reoldgicos y
hemodinamicos importantes y consistentes en hemoconcentracién, trombopenia,
alteracion de factores de coagulacidon y en casos graves coagulacidon intravascular
diseminada, que generan una auténtica enfermedad sistémica (Desola, 1990a; Desola

2016).

La ED junto al SHI constituyen los principales trastornos disbaricos del buceo con
escafandra auténoma, vy resulta imprescindible diferenciar sus principales

caracteristicas (Tabla 4) (Desola, 1990b):
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En la ED las burbujas de nitrogeno formadas en los tejidos y en la sangre pueden
presionar nervios, danar tejidos delicados, bloquear el flujo de sangre a érganos
vitales, inducir cambios bioquimicos y en la coagulacidon sanguinea. Sus sintomas
pueden variar desde erupciones cutdneas a mediano malestar y dolor en las
articulaciones y musculos, pardlisis, entumecimiento, pérdida de la audicidn, vértigo,
inconsciencia, etc. En el SHI las manifestaciones clinicas dependen de la localizacién
del aire libre acumulado. En todos los casos, la primera etapa corresponde siempre a
una ruptura de los alvéolos como consecuencia de una coleccién de aire en el tejido
pulmonar, una condicién que es conocida como enfisema intersticial. El enfisema
intersticial no causa sintomas a menos que ocurra una distribucion de aire hacia la

cavidad tordcica o a la circulacidn sistémica arterial (U.S. Navy Diving Manual, 2018).

Tabla 4. Diagndstico diferencial entre la ED y el SHI.

Enfermedad por Descompresion Sindrome de Hiperpresion

(ED) Intratoracica (SHI)
Factor causal Sobresaturacion de gas inerte Sobreexpansién pulmonar
Constitucién lineal

Nitrégeno Aire
de las burbujas
Situacion de las Infiltrantes en toda la anatomia: Enfisema subcutaneo “en
burbujas extravasculares musculo, grasa, hueso, etc. esclavina”. Espacios pleurales
Trayecto preferente Circulacion venosa. Sistema Circulacion arterial supra-
de las burbujas linfatico. adrtica
Destino preferente

Medula espinal lumbar. Cerebro
de las burbujas
Neumotdrax o neumomediastino  No Si

Nota: Adaptado de Desola, 1990b.

3.2 Clasificacion etiopatogénica.

Desde un punto de vista etiopatogénico, y en relacién a los diferentes agentes
causales y mecanismos fisiopatolégicos, podemos diferenciar dos grupos de trastornos

en el buceo con escafandra auténoma.
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3.2.1 Trastornos disbdricos.

Incluyen aquellos accidentes de buceo que dependen de las variaciones de volumen
gue experimentan las cavidades aéreas organicas cerradas del cuerpo (provocando la
existencia de barotraumatismos) o de las modificaciones en el comportamiento

(principalmente en la solubilidad) de los gases respiratorios (Tabla 5) (Desola, 1996).

Tabla 5. Clasificacion de loa trastornos disbaricos.

Trastornos disbaricos.

1. No formadora de burbujas:

a) Dependientes de la disolucion del gas:
» Narcosis por gases inertes
» Sindrome neuroldgico de la alta presion
> Toxicidad aguda por el oxigeno
» Intoxicacién por respiracion de mondxido de carbono
» Intoxicacién por didxido de carbono.
b) Dependientes del volumen del gas (Barotraumatismos)
» Barotraumatismos implosivos (aplastamiento, dentario, sinusal,
timpanico, laberintico)
> Barotraumatismos explosivos (dentario, sinusal, timpanico, vértigo,

digestivo, respiratorio, cutaneo, pleural, mediastinico y pulmonar)

2. Formadora de burbujas:

a) Isquémico/infiltrativa (burbujas extravasculares o intratisulares)
b) Embdlica (embolismo gaseoso)

» Arterial (encefalica, cerebral, cerebelar, coronaria)

» Venosa (principalmente) y arterial (medular, vestibular, cerebral)
c) Sistémica (debida a la interaccion en la interfase gas-liquido)

» Hemodinamica (hipovolemia, hemoconcentracidn, shock disbarico)

» Reoldgica (coagulopatia de consumo, CID)

Nota: Adaptado de Desola, 1996.
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3.2.2 Trastornos no disbdricos.
Incluyen aquellas causas no relacionadas directamente con los cambios de presién
pero que pueden contribuir a la muerte de un buceador, tal y como se detalla en la

Tabla 6 (Desola, 1996).

Tabla 6. Clasificacion de los trastornos no disbaricos.

Trastornos no disbaricos.

1. Traumdticas (lesiones por impacto, por seres vivos o deficiencia del equipo de

buceo)
2. Fallos de adaptacion al medio (shock termodiferencial e hipotermia)

3. Patologia de base coincidente (enfermedades silentes preexistentes, ignoradas o

ocultas)

Nota: Adaptado de Desola, 1996.

3.3 Clasificacion morfoldgica.

La utilizacién de un criterio anatdmico-morfolégico permite clasificar la patologia de
buceo con escafandra autéonoma en funcién de la parte del cuerpo afectada, tal y

como se detalla en la Tabla 7 (Desola, 1996).

Tabla 7. Clasificacion morfoldgica.

Tipo de afectacion

1. Cutanea (petequias, infiltrados, maculas, enfisemas)

2. Muscular

3. Osteo-articular

4. Neuroldgica (cerebral, cerebelar, medular, periférica, neuro-psiquica)
5. Sistémica (hemodinamica, reoldgica, coagulopatias, shock disbarico)

6. Somatica (otoldgica, sinusal, dental, toracica y abdominal)

Nota: Adaptado de Desola, 1996.
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3.4 Clasificacion clinica.

Se clasifican los grandes sindromes de la patologia de buceo con escafandra auténoma

en base a sus principales sintomas y signos (Tabla 8) (Desola, 1996).

Tabla 8. Clasificacion clinica.

Sintomas y signos

1. Enfermedad por descompresion
2. Osteonecrosis disbarica

3. Sindrome de Hiperpresion Intratoracica

a) Sindrome téraco-pulmonar
b) Barotraumatismo abdomino-gastrointestinal
c¢) Embolismo gaseoso arterial

d) Sindrome sistémico

5. Narcosis por gases inertes y Sindrome neuroldgico de la alta presién

6. Barotraumatismos otorrinolaringolégicos

Nota: Adaptado de Desola, 1996.

3.5 Clasificacion evolutiva.

En la patologia de buceo con escafandra auténoma se diferencian formas aguda,
subaguda o crdnica. Se han descrito algunas formas de evolucién recidivante e incluso

cronicas como la osteonecrosis disbarica (Tabla 9) (Desola, 1996).

Tabla 9. Clasificacion evolutiva.

Forma evolucion

1. Aguda
2. Subaguda

3. Crdnica

Nota: Adaptado de Desola, 1996.
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4. BAROTRAUMATISMO PULMONAR: SINDROME DE HIPERPRESION INTRATORACICA.

4.1 Concepto.

En los paises anglosajones, el término médico para referirse a las enfermedades
relacionadas con los cambios de presiéon ambiental y con la respiracion de gases
comprimidos en el buceo con escafandra auténoma es el de enfermedad
descompresiva (decompression illness -DCI-). El concepto DCl engloba tanto la
enfermedad por descompresién (decompression sickness DCS-) y la embolia gaseosa
arterial (arterial gas embolism AGE-) (Francis y Smith, 1991; Vann et al., 2011). Saukko
y Knight (2016b) utilizan indistintamente los conceptos dysbarism, dysbaric illness o
DCI para tratar los diferentes y complejos mecanismos fisiopatoldgicos asociados con

la descompresidn en el buceo con escafandra auténoma.

Las variaciones en el volumen del gas o aire presente en el interior del organismo, o
contiguo a los tejidos corporales, pueden causar lesiones tisulares, tanto en la fase de
ascenso como de descenso de una inmersion, lo que se conoce como barotraumatismo

(Infante, 2007).

El barotraumatismo mads importante que puede sufrir un buceador con escafandra
autéonoma en la fase de ascenso afecta al tejido pulmonar, y se denomina como
Sindrome de Hiperpresién Intratoracica (SHI) (Desola, 1990b), o también Sindrome de
aire extra-alveolar - Extra-Alveolar air Syndrome (Shkrum vy Ramsay, 2007). Ehm,
(2001) lo define como el dafio del parénquima pulmonar inducido por un aumento en

el volumen aéreo de los pulmones

Aunque en la literatura médica se han utilizado diferentes términos para denominar al
BtP o toracico, tales como embolia gaseosa arterial, embolia cerebral, embolia de aire
traumatica, sobreexpansién pulmonar o blast pulmonar, estos conceptos sélo hacen
referencia a algunas de las situaciones que se pueden dar como consecuencia de la

fisiopatologia del denominado SHI (Desola, 1996).
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4.2 Mecanismos fisiopatoldgicos.

En la aparicién de un BtP concurren las siguientes cuatro condiciones generales

(Infante, 2007; U.S. Navy Diving Manual, 2018):

- Existencia de un compartimiento aéreo.
- Rigidez de las paredes que delimitan el compartimiento.
- Un espacio aéreo cerrado y estanco.

- Un cambio de presion ambiental que repercuta en el organismo.

A diferencia de otros trastornos como la ED que requieren de un cierto tiempo vy
profundidad para que sus efectos sean apreciables, en el SHI las variaciones de
volumen ocurren inmediatamente y son precisamente maximas en los primeros
incrementos de presiéon (Desola, 1990b; Desola, 1996; Shkrum and Ramsay, 2007). Las
estructuras anatdmicas experimentan variaciones de volumen en relacién con la
presion de la misma manera (Desola, 2008) (Tabla 10). Consecuentemente, el volumen
contenido en cavidades o estructuras eladsticas y deformables (estdmago, otras partes
del tubo digestivo, etc.) se adapta normalmente a los cambios de presién sin producir
ninguna alteracién; pero los espacios y cavidades limitados por membranas semi-
eldsticas o rigidas de escasa consistencia pueden sufrir dafios debido a la reduccién
implosiva de volumen. El sistema respiratorio se convierte en una cavidad cerrada,
susceptible por lo tanto a variaciones preso-volumétricas, cuando se ocluyen las vias

respiratorias superiores (Desola, 1990b).

Tabla 10. Variaciones preso-volumétricas segun profundidad.

Profundidad (m) Presion (atm) Volumen relatico  Implosion (%)
0 1 1 100

10 2 1/2 50

20 3 1/3 33,3

30 4 1/4 25

Nota: Adaptado de Desola, 2008.

54 Introduccion



Durante la practica de buceo con escafandra autonoma un buceador intercambia un
volumen de ventilacién pulmonar (volumen corriente o tidal) mas o menos de 500 ml
cada 4 o 5 segundos, sin llenar en exceso sus pulmones y dejando asi un espacio que se
denomina volumen inspiratorio de reserva (Fig. 3). La existencia de un espacio de
reserva inspiratoria puede prevenir un barotraumatismo pulmonar cuando disminuya
bruscamente la profundidad (Salvador, 2019). Pero si se produce un ascenso a la
superficie demasiado rapido a una velocidad superior a la indicada y sin forzar la
espiracion respiratoria, el aire retenido en sus pulmones se expande aumentando la
presién intratoracica, al tiempo que la presidn externa disminuye rapidamente
(Busuttil y Obafunka, 1995; Ehm, 2001; Shkrum y Ramsay, 2007; Saukko y Knight,
2016b). Este aire, que permanece dentro de los pulmones a una presidon mas alta que
la presién ambiental, convierte la caja tordcica en un recipiente hiperbdrico o a presiéon

(Desola, 1990b).

De una forma sintética, Lucas (1994) ejemplifica el mecanismo fisiopatoldgico del BtP
con la existencia de una situacion de sobreexpansién pulmonar por aumento de
volumen, una apnea junto a otras causas de oclusién de la via aérea superior; e
hiperpresién intrapulmonar superior a la externa (la del medio acuatico) en la fase de

ascenso.

4.3 Manifestaciones clinico-patoldgicas.

Clinicamente un BtP puede producir desde un enfisema subcutaneo localizado a nivel
de la regidn cervical, hasta lesiones mas importantes como un neumomediastino y un
neumopericardio. En menor frecuencia se puede observar la existencia de un
neumotdrax y en ciertas ocasiones, si este aire en su busqueda de salida accede a
cavidades izquierdas del corazén asi como troncos supraadrticos, puede provocar una
embolia gaseosa arterial con un posterior aeroembolismo cerebral (Fig. 11) (Kol et al.,

1993; Vann et al., 2011).
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3 Cerebral air embolism

Expansion of
alveoli

Normal alveoli

Figura 11. Mecanismo de barotraumatismo pulmonar en un buceador con escafandra

auténoma y ascendiendo mientras retiene la respiracion. Autor: Vann y Lang, 2011.

Atendiendo a criterios clinicos, Desola (1996) establece diferentes cuadros sindrémicos

del SHI en funcién de la sintomatologia que presenta el buceador.

4.3.1 Sindrome téraco-pulmonar.

El factor causal es una sobre expansidon pulmonar como consecuencia de cambios
preso-volumétricos, donde el aire se mantiene dentro de los pulmones a una presién
superior a la ambiental, y de forma inmediata busca salida a favor de gradiente, por

vias naturales, convirtiendo en reales espacios virtuales y abriendo cortocircuitos
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alveolo-capilares y arteriovenosos (Desola, 1990b). El aire libre en la cavidad toracica
puede emigrar por contigliidad hacia el tejido conectivo del mediastino ocasionando
un neumomediastino o neumopericardio (Fig. 12) y hacia la base del cuello
produciendo un enfisema subcutaneo (Fig. 13) o, con menor frecuencia, al espacio
intrapleural ocasionando un neumotdrax (Fig. 14) (Lucas, 1994; U.S. Navy Diving

Manual, 2018).

Figura 12. Dibujo que muestra las manifestaciones toraco-pulmonares del SHI. Localizacion

y distribucién de aire caracteristica de un enfisema mediastinico. Autor: fuente propia.

Figura 13. Dibujo que muestra las manifestaciones téraco-pulmonares del SHI. Localizacion

y distribucién de aire caracteristica de un enfisema subcutaneo. Autor: fuente propia.
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Figura 14. Dibujo que muestra las manifestaciones téraco-pulmonares del SHI. Localizacion

y distribucidén de aire caracteristica de un neumotdrax. Autor: fuente propia.

En el enfisema subcutdneo aparece abombamiento en regién cervical y supraclavicular
con crepitaciéon, pudiendo desencadenar si es extenso disfagia y disnea. En el
neumomediastino o neumopericardio, dependiendo del volumen, aparecera opresion
precordial o dolor tordcico. Otras manifestaciones como el neumotérax o la hemoptisis
se describen de forma variable en cuanto a su presentacion (Desola 1990b; Lucas,

1994; U.S. Navy Diving Manual, 2018).

4.3.2 Sindrome abdomino-gastrointestinal.

En determinadas ocasiones el aire también puede introducirse y penetrar en la cavidad
abdominal por puntos de debilidad en el diafragma, concretamente por los espacios
anatémicos de Larrey (tridngulo esternocostal) y de Bochdalek (triangulo lumbocostal)
(Feneis y Dauber, 2007; Moore et al., 2018), ocasionando un neumoperitoneo que

clinicamente se manifiesta con dolor y distension abdominal (Peral, 2007).
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4.3.3 Sindrome sistémico.

Las afectaciones hemodindamicas pueden ser muy importantes, y se describen entre
otras manifestaciones hemoconcentraciones (con aumento del hematocrito), shock

hipovolémico y coagulopatia de consumo (Desola 1990b; Lucas; 1994).

4.3.4 Embolia gaseosa arterial (EGA).

Se entiende por embolia la presencia de un cuerpo sélido, liquido o gaseoso en la
sangre circulante, que es arrastrado a un punto distante de la zona de origen, donde se
fija y ocluye la luz vascular. El término émbolo se aplica para designar el cuerpo
extrafio vehiculizado por la sangre. Por embolia gaseosa definimos la penetracidn de
aire o cualquier gas en el interior del sistema circulatorio produciendo una oclusién de

la luz de los vasos (Villanueva et al, 2019).

En un buceador, el aire puede acceder a las cavidades cardiacas izquierdas,
principalmente por un mecanismo de embolizacion directa después de la una rotura
alveolar secundaria a un BtP, o como consecuencia de una derivaciéon cardiaca derecha
izquierda a través de un agujero oval permeable (Schwerzman y Seiter, 2001). Cuando
el aire alcanza las cavidades izquierdas es expulsado por la potente contraccién del
ventriculo izquierdo accediendo a la circulacidn arterial a través de la arteria aorta. Las
primeras ramas arteriales que encuentra son las arterias coronarias, por lo que las
burbujas aéreas pueden bloquear su circulacién originando una embolia coronaria
(Shkrum y Ramsay, 2007). A continuacién, y a través de los troncos supraadrticos, el
aire puede acceder a la circulacion arterial cerebral por el sistema carotideo y/o el

sistema vertebro-basilar (Fig. 15).

La sintomatologia de la EGA se presenta a los pocos minutos después de una
inmersién. Si bien se ha demostrado que las burbujas de aire que ocupan el lecho
arterial pueden distribuirse uniformemente por todo el cuerpo, los 6rganos mas
sensibles a esta embolia son el sistema nervioso central y el propio miocardio

(Neuman, 2002).
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Figura 15. Dibujo que muestra las manifestaciones toraco-pulmonares del SHI. Localizacién
y distribucién de aire caracteristica de la embolia gaseosa secundaria a una ruptura de la

pared alveolar. Autor: fuente propia.

Como resultado, la EGA causa a menudo sintomas cerebrovasculares y coronarios
agudos. Desola (1990b) describe como sintomatologia neuroldgica mas frecuente la
alteracion de la consciencia, hemiplejia/hemiparesia, monoparesia, trastornos de la

visién, convulsiones, retencidn urinaria y vértigo.

La obstruccion del sistema carotideo y/o vertebral origina una interrupcion del flujo
sanguineo encefdlico, con aparicion de isquemia y anoxia cerebrales que conducen a la
muerte del buceador (Villanueva et al., 2019; Clarke et al., 2002; Neumann et al.,

1998).
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4.4 Hallazgos necropsicos.

Un BtP seguido de embolia gaseosa arterial (BtP/EGA) constituye la forma mas grave y
potencialmente letal del SHI. Después del ahogamiento se ha descrito como la segunda
causa de muerte que puede sufrir un buceador durante la practica de buceo con
escafandra auténoma, pudiendo acontecer a tan sélo 2-3 m de profundidad y
habiendo respirado una unica vez aire comprimido (Tetzloff, 1997; Shkrum y Ramsay,
2007). El BtP/EGA se ha descrito en un 13-24% de los casos de muertes en el buceo
con escafandra auténoma (Lawrence y Cooke, 2006) y se encuentra bien documentado
en la literatura médica (Buzzacott et al., 2018a; Edmonds y Caruso, 2014; Lippman,

2013a; Robert and Teather, 2013; Casadesus y Aguirre, 2011; Denoble et al., 2008a).

Macroscopicamente, y en plena concordancia con la Recomendacion n2 99(3), el
diagndstico necrépsico de esta patologia debe incluir siempre un minucioso y
detallado examen externo del cuerpo, un completo examen interno y la realizacién de
examenes complementarios de tipo radioldgico, histopatolédgico, quimico-toxicolégico
y bioldgico (Busuttil y Obafunka, 1995; Caruso, 2011, Casadesus y Aguirre, 2011;
Robert and Teather, 2013; Saukko y Knight, 2016a) (Fig. 16).

Para una mejor distribucién y valoracién de los cambios macroscépicos e
histopatoldgicos a nivel pulmonar, Saukko y Knight (2016a) proponen la extraccién en
blogue de la traquea, los bronquios y los pulmones y su fijacion en formol al 10%

mediante una perfusion intratraqueal.

En determinadas ocasiones, en el examen externo del cuerpo puede apreciarse un
conjunto de marcas lineales en la superficie de la piel, de coloracidén rojiza y que se
producen por el efecto de la presion del traje aislante del buceador (Saukko y Knight,

2016b).
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ESTUDIO RADIOLOGICO
(Térax y abdomen)

EXAMEN EXTERNO

| | I |

Coloracion Descartar Integridad Hallazgos Lesiones
y aspecto crepetacion del propios del traumaticas
de la piel subcutanea timpano ahogamiento asociadas

l l | |
EXAMEN INTERNO
l |

Autopsia craneal: Autopsia toracica: Autopsia abdominal:
aire en vasos arteriales aire en cavidad aire en peritoneo y
cerebrales izquierda del corazén vasos abdominales
I
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
| |
Estudios Estudios .
Histol6ai Toxicoléai Estudios
istologicos oxicolégicos Biolagicos:
estudios de
| [ diatomeas y
Pulmoén (5 I16bulos y Sangre venosa periférica, hidremias y
los hilios), encéfalo, bilis, humor vitreo y orina: estudios
corazon, higado, determinacion de alcohol bioquimicos
bazo, pancreas, etilico, drogas de abuso y (determinacion
glandula carboxihemoglobina de estroncio
suprarrenal vy rifién biventricular)

Figura 16. Protocolo de autopsia en casos de sospecha de BtP/EGA en muertes durante la

prdctica del buceo con escafandra autonoma. Adaptada de Casadesus y Aguirre, 2011.

Los estudios histoldgicos publicados hasta la fecha con el objetivo de caracterizar
algunas de las lesiones tisulares propias del BtP como factor causal del SHI son escasos,
y se basan en el uso de técnicas histoldgicas convencionales. Saukko y Knight (2016b)
observan a nivel pulmonar hemorragias parenquimatosas, enfisema intersticial y
rotura de paredes alveolares. Cuando se produce una embolizacién gaseosa describen

focos de hemorragia perivascular e infartos a nivel de la sustancia blanca del cerebro, o
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bien pequefios focos de necrosis hemorragica en miocardio. Calder (1985) publico sus
hallazgos sobre marcadores morfolégicos de BtP en 13 autopsias de buceadores con
escafandra auténoma e indujo un BtP experimental en 6 cadaveres. Los marcadores
morfoldgicos de BtP observados, tanto en los accidentes de buceo como en los
modelos experimentales, incluian desprendimiento de la pleura (bullas enfisematosas

subpleurales) y enfisema pulmonar.

Mediante la utilizacion de modelos experimentales de BtP inducido en animales
(principalmente conejos) y usando cdmaras hiperbaricas, Siermontowski et al. (2011)
han observado a nivel histolégico marcadores morfolégicos del dafo parenquimatoso
pulmonar consistentes en enfisema y eritrorragia. Recientemente, se ha propuesto la
utilizacidn de los analisis de morfometria digital en tejido pulmonar como técnica para
objetivar la distension alveolar en casos de asfixia mecanica (Barranco et al., 2019;
Castiglioni et al., 2016; Giorgetti et al., 2009). De la revisidon bibliografica realizada
hasta la actualidad, no se han documentado estudios cientificos que, mediante la
utilizacidon de técnicas cuantitativas de histomorfometria digital, hayan investigado la
presencia de aire a presién contenido en el parénquima pulmonar en casos de BtP

durante la practica del buceo con escafandra auténoma.

4.5 Criterios diagnodsticos de BtP/EGA.

Actualmente, el diagnostico de BtP/EGA se fundamenta principalmente en datos
técnicos referentes principalmente al perfil de la inmersién y en el uso de técnicas
especiales de autopsia y/o pruebas de diagndstico por la imagen (Busuttil y Obafunka,
1995; Robert y Teather, 2013; Edmonds y Caruso, 2014; Edmonds et al., 2016b). Para
poder establecer el diagndstico necrdpsico de BtP/EGA Lawrence y Cooke (2006)
revisan diferentes aspectos fundamentales relacionados con la investigacion de las
muertes en el buceo con escafandra auténoma, y establecen por primera vez unos

criterios mayores y menores.

Edmonds y Caruso (2014), introducen modificaciones novedosas en la investigacion de

estas muertes, recalcando la necesidad de llevar a cabo un trabajo multidisciplinar
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entre los diferentes profesionales que intervienen en la investigacion; introducir
modificaciones en las técnicas de autopsia y utilizar nuevas técnicas de diagndstico por

la imagen; siempre teniendo en cuenta el perfil de la inmersion.

4.5.1 Criterios diagndsticos mayores de BtP/EGA.

Lawrence y Cooke (2006) describen los siguientes criterios:

4.5.1.1 Historia de ascenso rdpido.

Objetivar una historia de ascenso rdpido seguida de una pérdida de consciencia en los
primeros minutos después de una inmersion con escafandra auténoma constituye el
primero y mas importante de los criterios a considerar (Busuttil y Obafunka, 1995;
Edmonds y Caruso, 2014). La informacidon para poder establecer una historia de
ascenso rapido antes de la practica de la autopsia se aporta bdsicamente del analisis
del perfil de la inmersidn de la policia judicial subacuatica (Fig. 17), o bien mediante el
analisis de los datos obtenidos por declaracién, sobre la actuacién de los buceadores
acompafiantes respecto al accidente en si, y la actuacién del centro de inmersién en
relacion a la informacién aportada a los usuarios y aplicacion del plan de emergencias

y evacuacion (Casadesus y Aguirre, 2011).

Figura 17. Perfil de inmersion mostrado un ascenso rdpido. Autor: Fernando Aguirre, GEAS de la

Guardia Civil. LEstartit (Girona).
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4.5.1.2 Aire en circulacion sistémica.

La realizacién de la autopsia médico-legal debe dirigirse principalmente a la
demostracion de aire en las cavidades izquierdas del corazon y en el poligono arterial
de Willis, y en menor medida en las arterias coronarias e incluso a nivel de las arterias

de la retina.

El poligono arterial de Willis, situado en la base del encéfalo, es la estructura
anatdmica mads importante de la cual deriva la mayor parte de la irrigacidn encefalica a
través de las arterias cerebrales. Este circulo arterial se origina a través de la
anastomosis entre el sistema carotideo y el sistema vertebro-basilar. Las arterias
carétidas internas originan las arterias cerebrales anteriores, que se comunican entre
ellas por la arteria comunicante anterior cerrando por delante el poligono arterial.
Posteriormente encontramos la division de la arteria basilar en arteria cerebral
posterior derecha e izquierda, las cuales se comunican con las arterias carétidas
internas per medio de las arterias comunicantes posteriores derecha e izquierda
cerrando asi el poligono lateralmente. En proximidad al poligono arterial de Willis
encontramos las arterias cerebelosas superiores, responsables de la irrigacién e la cara
superior del cerebelo y que se originan pocos milimetros antes de la division terminal

de la arteria basilar. (Feneis y Dauber, 2007; Gilroy et al., 2015; Moore et al., 2018).

La mayoria de los protocolos para las autopsias de accidentes de buceo recomiendan
el uso de la radiologia post mortem de térax y abdomen. Su prdctica nos permite
mostrar la existencia de grandes volUmenes de aire intravascular, por lo general en el
corazén y en los vasos encefdlicos. También permite identificar la existencia de aire en
cavidad toracica, mediastinica, pericardica, abdominal y plano subcutaneo (Lawrence y
Cooke, 2006; Cole et al., 2006; Wheen y Williams, 2009). Aunque actualmente se sigue
considerando la radiologia convencional como la técnica mas util para el estudio de
estos casos (Wheen y Williams, 2009), en los ultimos afios se ha introducido la
utilizacidon de la tomografia axial computerizada (TAC) y la resonancia magnética (RM)
para el estudio post mortem de los accidentes de buceo (Plattner et al., 2003; Laurent

el al., 2013).
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Sin embargo, pocos Servicios de Patologia Forense disponen de los recursos materiales
necesarios para poder usar de forma rutinaria técnicas de diagndstico por la imagen
tipo TAC y/o RM en casos de buceadores fallecidos en sus aguas. Por ello, el
conocimiento de técnicas de autopsia especificas para el diagndéstico necrépsico de
BtP/EGA resulta imprescindible, y han sido descritas en la literatura médica por
diferentes autores (Busuttil y Obafunka, 1995; Lawrence y Cooke, 2006; Caruso, 2011;
Casadesus y Aguirre, 2011; Saukko y Knight, 2016b).

Para un mayor conocimiento de estas las técnicas de autopsia, se han detallado sus

principales procedimientos técnicos especificos:

- Busuttil y Obafunka (1995) describen el aislamiento mediante ligadura de las
arterias toracicas internas con anterioridad a la apertura de la cavidad toracica.
En un paso intermedio realizan un saco pericardico (Fig. 18), que rellenan de
agua para seguidamente seccionar el ventriculo izquierdo. Seguidamente
proponen la apertura craneal aislando las arterias de la base del craneo antes
de proceder a la extraccion del encéfalo e introducirlo en un recipiente

cubierto de agua.

Figura 18. Apertura del pericardio con la creacion de un saco artificial que se rellena con

agua. Autor: José Maria Martinez-Calcerrada Collell en Casadesus y Aguirre, 2011.
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Lawrence y Cooke (2006) describen la ligadura de las arterias carétidas en la
base del cuello si la apertura de la cavidad tordacica se realiza antes que la
apertura craneal. Proponen la realizacidon de una biopsia gaseosa mediante una
puncidn-aspiracién del aire contenido en las cuatro cavidades cardiacas para
realizar un analisis quimico su composicion utilizando técnicas de cromatografia

de gases.

Caruso (2011) describe el aislamiento de las arterias de la base del cuello una
vez realizada la apertura de la cavidad tordcica. Realiza un saco pericardico, que
cubre de agua para seguidamente seccionar el ventriculo izquierdo. Finaliza la
técnica con la apertura de la cavidad craneal y un detallado examen del

encéfalo.

Casadesus y Aguirre (2011) describen en primer lugar la apertura de la cavidad
craneal, seccionando las meninges y la tienda del cerebelo. Mediante la
utilizacion de una doble pinza, aislan las arterias de la base del encéfalo
(arterias cardtidas internas y basilar) (Fig. 19) y extraen el encéfalo para
introducirlo en un recipiente cubierto de agua. Seguidamente, proceden a la
apertura de la cavidad toracica realizando un saco pericardico, que cubren de

agua y seguidamente se secciona el ventriculo izquierdo.

Saukko y Knight (2016b) describen en primer lugar la apertura de la cavidad
craneal, y mediante la utilizacion de una doble pinza aislan las arterias del
encéfalo (cerebrales medias, basilar y vertebrales), extrayendo posteriormente
el encéfalo para introducirlo en un recipiente cubierto de agua. Seguidamente,
igual que el resto de los autores proceden a la apertura de la cavidad toracica
realizando un saco pericardico, que cubren de agua para seguidamente

seccionar el ventriculo izquierdo.
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Figura 19. Aislamiento de las arterias cardtidas y basilar de la base del encéfalo. Autor:

José Maria Martinez-Calcerrada Collell en Casadesus y Aguirre, 2011.

4.5.1.3 Baja probabilidad de descompresion post mortem o descomposicion.

Durante una inmersidn profunda, los tejidos absorben nitrégeno. Si el buzo asciende
rapidamente y muere, o muere en el fondo y se lleva rapidamente a la superficie, se
formaran burbujas de nitrégeno en los tejidos y vasos. Este proceso producird gases
tanto en los tejidos como a nivel intravascular y, en teoria por su localizacién en el
cuerpo, deberia distinguirse de la embolia gaseosa arterial cerebral. En la practica,
Lawrence y Cooke (2006) afirman que es dificil identificar un BtP/EGA en presencia de
descompresidon post mortem. Una descompresién desde inmersiones profundas y/o

prolongadas, puede producir un enfisema extenso, presente en todos los tejidos y
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reemplazar la sangre de los vasos tanto venosos como arteriales, y en ambos lados del
corazéon (Edmonds y Caruso, 2014). Otra situacion a tener en cuenta es la existencia
del llamado barotraumatismo del rescatador (Desola, 2005), que se produce al
recuperar un cadaver del fondo del mar por los equipos de rescate. En ocasiones, una
técnica defectuosa puede ocluir las vias respiratorias del cadaver y exponer al aire

atrapado a nivel pulmonar a importantes cambios preso-volumétricos.

La existencia de gases tipicos de la putrefaccidén se describe como una limitacion para
el diagndstico del BtP/EGA. Las bacterias en el cuerpo producen gas después de la
muerte, y después de 24 horas (aunque puede variar de 3 a 72 horas), si el cuerpo no
ha sido refrigerado y en funcién de las condiciones medioambientales, estos gases
pueden ser detectados (Edmonds y Caruso, 2014). Laurent et al. (2013) utilizaron
técnicas de diagnostico por la imagen tipo TAC en un estudio experimental controlado
con animales (cerdos) en una cdmara hiperbarica y con el objetivo de determinar la
distribucidn topografica y el tiempo de inicio de las colecciones de gases post mortem,
debidas entre otras a la existencia de putrefaccién. Los resultados obtenidos
mostraron que puede detectarse la presencia de gas de una forma temprana (menos
de 1 h post mortem) en el sistema venoso, extendiéndose posteriormente al sistema
arterial después de aproximadamente 3 h post mortem. De este modo, la presencia de

gas intra-arterial no deberia considerarse por si sola especifica de un BtP.

4.5.1.4 Enfisema mediastinico, subcutdneo y/o neumotdrax.

En un detallado y minucioso examen externo, la crepitacién de la piel, especialmente
en los parpados, cuello y parte superior del térax, sera indicativa de la existencia de un
enfisema subcutdneo por acimulo de aire extravascular hacia espacios laterocervicales

y fosas supraesternales y supraclaviculares (Caruso, 2011; Saukko y Knight, 2016b).

La existencia de neumotdrax puede demostrarse mediante radiologia simple, TAC, RM
o utilizando técnicas de autopsia de térax especificas (Saukko y Knight, 2016b). Se
describen dos métodos. Uno, mediante una aguja fina que se conecta a una jeringa a la

que se retira el émbolo; posteriormente se punciona con cuidado un espacio
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intercostal hasta alcanzar el espacio pleural. La existencia de un neumotérax a tension
origina un burbujeo intenso. Otro, aprovechando la incision medial de la técnica
modificada de Virchow en “T”, se forma un saco sobre el térax y se llena de agua. Se
practica una puncion a nivel de un espacio intercostal y en el caso de existir
neumotdrax, observaremos un fino burbujeo (Fig. 20). Este ultimo método ha sido

también propuesto por Caruso (2011) y Casadesus y Aguirre (2011).

Figura 20. Formacidn de un saco tordcico para detectar un neumotdrax. Autor: José Maria

Martinez-Calcerrada Collell en Casadesus y Aguirre, 2011.

Sin desarticular las claviculas, para evitar dafios en los grandes vasos de entrada al
térax, seccionamos con cuidado el manubrio del esternén y las costillas. Si existe un
neumotodrax, los pulmones estaran colapsados y reducidos de volumen. De existir,

pueden observarse evidencias morfolégicas de la presencia de inyeccién de aire, en
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forma de enfisema a nivel del tejido celular subcutdaneo, en el mediastino

(neumomediastino) y en pulmones (bullas subpleurales) (Casadesus y Aguirre, 2011).

4.5.1 Criterios diagndsticos menores de BtP/EGA.

Lawrence and Cooke (2006) describen una relacion de situaciones, aspectos vy

evidencias caracteristicos, pero no patognomaénicos de BtP/EGA.

4.5.2.1 Situacidn de estrés y pdnico.

El estrés se concibe como la respuesta a una amenaza en la homeostasis, producida
por estimulos que ocasionan un dafio tisular, o por estimulos percibidos que permiten
prever la posibilidad de que se produzca lesion, los cuales desencadenan respuestas
compensatorias en el organismo y que tienen lugar por activacion de circuitos
neuronales especificos (Pacak y Palkovits, 2001). El eje hipotalamo-hipofisario-
suprarrenal, se activa inmediatamente después de la activacidn del sistema simpatico-
adrenomedular; la secreciéon de la hormona liberadora de corticotropina (CRH),
estimula la liberacién de hormona adrenocorticotrépica (ACTH). Una vez liberada la
ACTH actua sobre el cortex suprarrenal estimulando la secrecién de glucocorticoides vy,
parcialmente de mineralocorticoides (Guyton, 2016). El sistema nervioso central
participa de una forma global en el mantenimiento de la homeostasis y en la
organizacion de la respuesta del estrés. El sistema limbico (especialmente amigdala e
hipocampo) constituye uno de los mayores circuitos de regulacion de la respuesta al
estrés asi como del aprendizaje y memoria de los comportamientos asociados (Pacak y
Palkovits, 2001). El estrés puede estar inducido experimentalmente por medio de dos
tipos de procedimientos (Anisman et al., 2001): sistémicos o procesales. La induccion
sistémica del estrés se consigue mediante amenazas inmediatas a la homeostasis,
como por ejemplo una hipoglucemia. Las situaciones estresantes procesales pueden
ser psicoldgicas y psicogénicas, como la exposicion al olor de un depredador o a un
campo abierto desconocido; o fisicas y neurogénicas, como la inmovilizacién

(restriccién) o el trauma subacuatico.
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El estrés psicoldgico se considera un posible factor contribuyente, ya sea como
desencadenante primario o como reaccion secundaria a un problema externo inicial
(Buzzacott, 2017a). La mayor parte de los accidentes de buceo son atribuibles a un
comportamiento inapropiado en condiciones de buceo estresantes, que implican
principalmente reacciones de panico que surgen de niveles elevados de ansiedad. Los
buceadores con un nivel elevado de ansiedad y afrontamiento deficiente tienen un
mayor riesgo de desarrollar reacciones de panico que aquellos que poseen
mecanismos de afrontamiento al estrés mas adecuados (Morgan, 1995; Anegg et al.

2002).

El panico es una respuesta extrema e inapropiada a una amenaza real o imaginaria
donde se pierde el control del comportamiento. En general, cuanto mas ansioso esté
un buceador, mas probabilidades tendrd de entrar en situacion de panico. A medida
que se desarrolla la existencia de pdnico, la capacidad de pensar racionalmente y
resolver un problema emergente se deteriora. El buceador pierde la capacidad de
reflexion, centrandose Unicamente en un solo objetivo, por ejemplo alcanzar la
superficie, con exclusidon de otros factores vitales como exhalar durante el ascenso

(Edmonds et al., 2016b).

El panico es probablemente el factor predisponente mas comun en la muerte de un
buceador recreativo, siendo descrito entre un 40 y 60% de las muertes (Edmonds et
al., 2016b). Davis et al. (2002) en su revision de veinte afios de las muertes de buceo
en Nueva Zelanda, concluyeron que el panico contribuyd en el 68% de las muertes. El
ascenso rapido de emergencia a la superficie se ha descrito como el agente
incapacitante mds comun en los accidentes de buceo, sugiriendo la existencia de
panico en una quinta parte de los casos (Denoble et al., 2008a). Del mismo modo, en
un 82% de los casos el panico o ansiedad fue considerado como factor precipitante de
un ascenso rapido a la superficie (Cumming y Watson, 2017). En una encuesta
realizada a buceadores después de sus inmersiones, el 37% de las mujeres y el 24% de
los hombres reportaron experimentar panico durante el buceo (Colvard y Colvard,

2003).
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Buzzacott (2017a) describe que las principales causas de muertes en el buceo estan
relacionadas con problemas de salud fisica y estado fisico, equipamiento y suministro
de gas. Aunque el panico es una caracteristica importante de algunos accidentes e
incidentes de buceo, los datos disponibles para su interpretacion son principalmente
proporcionados por testigos o compafieros de buceo y en ocasiones pueden resultar

limitados e incluso inexactos o sesgados (Davis et al., 2002).

El panico ocurre como respuesta a un factor estresante situacional, ya sea por la
inundacion de la mdscara, la falta de visibilidad por existencia de sedimentos en el
interior de una cueva, etc. Consecuentemente, la prevencion del panico y la pérdida de
control del comportamiento en situaciones de buceo resulta esencial para la seguridad
de los buceadores (Walton, 2018).

4.5.2.2 Otras evidencias de BtP/AGE.

Se valorara la existencia de otros aspectos técnicos que, aunque no patognomonicos

de BtP/EGA, deben ser considerados como criterios menores para su diagndstico:

- La chaqueta de buceo demasiado inflada.

- Abandonar el cinturén de pesos del traje de buceador.

- Lafalta de aire en el equipo de respiracién.

- Un buceador principiante y sin experiencia.

- Evidencia de ascenso rapido en el ordenador de buceo.

- Cualquier otra evidencia de barotrauma, enfisema subcutaneo o neumotérax.
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1. HIPOTESIS Y OBJETIVOS







HIPOTESIS

- Desarrollar técnicas especificas de autopsia complementadas con estudios de
histomorfometria pulmonar permite el diagndstico diferencial entre la embolia
gaseosa arterial secundaria a un barotraumatismo pulmonar y otras patologias

propias del buceo con escafandra auténoma.

- Determinar la causa de muerte en los accidentes durante el buceo con
escafandra autéonoma requiere de un analisis secuencial causal con la
participacion de un equipo multidisciplinar formado por policia judicial
subacuatica y especialistas en patologia forense, asi como por profesionales en

el campo de la medicina subacuatica e hiperbarica.
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OBIJETIVOS

- Describir la técnica de autopsia de eleccién, asi como la secuencia temporal de
diseccion de los sistemas carotideo, vértebro-basilar y toracico interno, que se
debe utilizar en los casos de muerte durante el buceo con escafandra

autéonoma.

- Describir las caracteristicas morfoldgicas del patron histolégico que se observa
en muestras de tejido pulmonar en los casos de muerte durante el buceo con

escafandra auténoma.

- Analizar mediante morfometria digital las caracteristicas del patrén de
distribucién de espacios aéreos patoldgicos en muestras tisulares en el

contexto del barotraumatismo pulmonar.

- Determinar si existen diferencias significativas en la distribucién y
caracteristicas de los espacios aéreos que ayuden al diagnostico diferencial del
barotraumatismo pulmonar respecto de otras posibles causas de muerte

durante el buceo con escafandra autonoma.

- Realizar un analisis epidemioldgico y técnico de las muertes que se producen

durante el buceo con escafandra auténoma en nuestro entorno geografico.

- Desarrollar un procedimiento de investigacién que permita la identificacion de
factores desencadenantes, agentes y lesiones incapacitantes y de causa final en

los casos de muerte durante el buceo con escafandra auténoma.
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I1l. MATERIAL Y METODOS







El presente trabajo de tesis doctoral incluye tres estudios que se corresponden con
cada capitulo de la seccidn de resultados.

Todos los estudios se desarrollaron en colaboracién con el Instituto de Medicina Legal
y Ciencias Forenses de Catalunya (IMLCFC), el Grupo de Especialistas en Actividades
Subacuaticas (GEAS) de la Guardia Civil y el Departamento de Ciencias Médicas de la

Universidad de Girona.

El proyecto de tesis doctoral se ampard en el Acuerdo 1.3 del Convenio marco de
colaboracién entre el Departamento de Justicia e Interior (en su nombre el IMLCFC) y
la Universidad de Girona, en relaciones cientificas y docentes en el dmbito de la

Medicina Legal y Forense firmado y vigente desde 2003 (Anexo I).

1. TECNICAS ESPECIALES DE AUTOPSIA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA EMBOLIA
GASEOSA ARTERIAL EN EL BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.

Estudio autorizado el 10 de octubre de 2013 por la Comision de Docencia e
Investigacion de IMLCFC (numero de registro 03165-81/13) (Anexo Il). Para llevar a
cabo esta parte de la presente tesis doctoral se han utilizado dos grupos de sujetos

diferentes.

1.1 Sujetos adultos pertenecientes al Laboratorio de Anatomia Humana.

Se utilizaron un total de cinco cadaveres humanos adultos pertenecientes al Servicio
de Donacion del cuerpo a la ciencia de la Universidad de Girona. Los cuerpos habian
sido donados mediante el correspondiente acto voluntario, personal y totalmente
altruista, segun protocolo de donacién de la Universidad de Girona y de conformidad
con la normativa legal vigente y el marco ético que rigen en la actualidad los

programas de donacién de cuerpo en Espaia.
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Las piezas anatomicas se habian fijado mediante inyeccion intra-arterial de una
solucién al 10% de formalina o congelacién en camara frigorifica a temperatura media
de -259C y posterior descongelacion a temperatura ambiente en un periodo no inferior
a 24 horas. Se ha utilizado material basico del Laboratorio de Anatomia: bisturi, pinzas,
kotchers, seda quirdrgica, clamps, tijeras, sierra eléctrica de autopsia, martillo,

escarpa, costotomo, cinta médica, recipientes de plastico y cdmara fotografica.

En los sujetos se llevd a cabo una diseccion de la pared tordacica y una apertura de la
cavidad craneal, excepto en un caso, donde el craneo se habia estudiado previamente

mediante procedimientos anatémicos.

1.1.1 Apertura de la cavidad craneal y diseccion.

El procedimiento técnico utilizado ha sido el siguiente:

a) Apertura craneal:

- Con la cabeza elevada respecto de la mesa de disecciéon y a una inclinacién
aproximada de 45° se procede a incisién en el cuero cabelludo siguiendo una
linea transversal, entre las dos apdfisis mastoides y pasando por el vértice del

craneo.

- Se reclinan los colgajos cutdneos anterior y posterior, disecando las
adherencias conjuntivas entre el periostio y el cuero cabelludo, traccionando

de los mismos.

- Seccién de la aponeurosis y el musculo temporal bilateralmente, con

desinsercion de sus uniones naturales.

- Serrado horizontal del craneo, sin llegar al periostio interno y siguiendo una

linea circular. Delimitada anteriormente a 2 cm por encima de los arcos
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b)

d)

orbitarios del hueso frontal; lateralmente entre 6-8 cm por encima del arco

cigomatico; y posteriormente a nivel de la protuberancia occipital externa.

Finalizar la apertura craneal con martillo y escoplo, rompiendo los puentes de
unién o6seos y minimizar la posibilidad de dafo de las partes blandas

intracraneales.

Introducir un gancho por la parte frontal del corte y realizar una suave traccién

para desprender la calota craneal.

Extraccion de la meninge cerebral duramadre:

Seccionar con tijera la meninge duramadre mediante dos cortes sagitales
paralelos a 1 cm del seno longitudinal superior, y otros dos cortes coronales, a
nivel del ecuador del encéfalo. Se reclinan en total cuatro colgajos laterales y se
valora la integridad del cerebro.

Accesibilidad al campo de diseccion:

Seccionar con tijeras la hoz del cerebro a nivel de la apdfisis crista galli.

Separar hacia atras ambos hemisferios cerebrales poniéndose al descubierto de

forma tensa la tienda del cerebelo y sin seccionarla.

Identificacion, aislamiento y ligadura de los vasos arteriales de la base de

craneo:

Identificar las uniones del cerebro con la base del craneo.

Identificar y seccionar con tijera los fasciculos épticos.

Identificar y seccionar con tijera el tallo hipofisario o infundibulum.
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Seccionar el resto de pares craneales a su salida de la cavidad craneal.

Identificar, aislar y ligar con seda quirurgica (3/0) las arterias cardtidas internas

a su salida del seno cavernoso.

Identificar, aislar y ligar con seda quirurgica (3/0) las arterias cerebelosas

superiores.

Identificar, aislar y ligar con seda quirurgica (3/0) la arteria basilar.

Seccionar las arterias cardtidas internas previo al punto de ligadura.

Seccionar las arterias cerebelosas superiores previo al punto de ligadura.

Seccionar la arteria basilar previo al punto de ligadura.

Extraccion del cerebro y estabilidad de las ligaduras de los vasos arteriales:

Seccionar el tronco encefdlico previo al punto de ligadura de la arteria basilar,

dejando el cerebelo in situ.

Comprobar la estabilidad de las ligaduras de los vasos arteriales.

1.1.2 Diseccion de la pared tordcica.

El procedimiento técnico utilizado ha sido el siguiente:

Identificar y valorar la disposicion espacial de las arterias y venas toracicas
internas mediante diseccién de la musculatura del segundo espacio intercostal

a 2-4 cm del margen esternal bilateral.

Aislar y ligar con seda quirurgica (3/0) las arterias toracicas internas.
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1.2 Sujetos pertenecientes al Servicio de Patologia Forense.

Los sujetos de este grupo se correspondieron con casos de fallecidos durante la
practica de buceo con escafandra auténoma detectados en el litoral de la provincia de
Girona desde enero de 2014 hasta diciembre de 2018. Se han realizado un total de 12
autopsias en el Centro de Patologia Forense de Girona del Servicio de Patologia

Forense del IMLCFC.

Los caddveres habian sido conservados mediante refrigeracion en camara frigorifica a
una temperatura media de 629C. El intervalo post mortem (IPM) fue inferior a las 24
horas en todos los casos. Se ha utilizado material basico del Centro de Patologia
Forense: bisturi, pinzas, kotchers, seda quirurgica, clamps, tijeras, sierra eléctrica de
autopsia, martillo, escarpa, costotomo, cinta métrica, recipientes de plastico y cdmara

fotografica.

Antes de iniciar las autopsias se dispuso de la ficha técnico-policial de cada caso con
los datos preliminares sobre las pruebas del equipo de buceo, el plan de buceo y el
perfil de la inmersién del buceador. Para ello, el equipo de especialista en actividades
subacuaticas de la policia analizdé los registros de las ordenadores de buceo, los
informes de los buceadores acompafiantes y la aplicacién de los planes de emergencia
y evacuacién. Para el estudio completo del equipo de buceo, se solicitd al laboratorio
de la policia la realizaciéon de un analisis toxicologico del contenido de gas respirable

de las botellas.

El procedimiento técnico se dirigiéd a mostrar la existencia de aire en cavidad toracica,
cavidades izquierdas del corazon y en arterias del el poligono de Willis; el protocolo
secuencial que hemos utilizado para evidenciar la presencia de este aire tenia como
objetivos la identificacidn, el aislamiento y manipulacién éptimos de los sistemas
arteriales carotideo, vertebral y toracico, y consistio en los siguientes parametros

temporales de la diseccién:
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1.2.1 Primer tiempo craneal:

- ldentificar, aislar y ligar en la base del craneo las arterias carotidas internas, las

arterias cerebelosas superiores y la arteria basilar (Fig. 21a, b).

Figura 21. Imagen que muestra el poligono de Willis expuesto durante la autopsia. Esta
maniobra permite identificar y ligar las arterias cardtidas, las arterias cerebelosas
superiores y la arteria basilar en la base del craneo. a. Identificacidn de vasos arteriales. b.
Ligadura de los vasos. 1. Arterias cardtidas internas; 2. Arteria oftalmica derecha; 3.
Arteria cerebral media derecha; 4. Arteria cerebral anterior derecha; 5. Arteria basilar; 6.
Arterias cerebelosas superiores; 7. Arterias cerebrales posteriores; 8. Nervio éptico;

*infundibulum hipofisario.
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1.2.2 Segundo tiempo tordcico:

- Comprobar existencia de enfisema subcutaneo y neumotérax.

- Identificar, aislar y ligar las arterias tordcicas internas derecha e izquierda a

nivel del segundo espacio intercostal (Fig. 22).

Figura 22. Imagen correspondiente al aislamiento y la ligadura de las arterias tordcicas
internas derecha e izquierda. 1. Arterias toracicas internas; 2. Venas toracicas internas; 3.

Segunda costilla; 4. Tercera costilla; 5. Pleura parietal; * sternum.

1.2.3 Tercer tiempo tordcico:

Apertura del pericardio para formar una cavidad o saco que se rellena con agua y se

punciona con bisturi en el espesor del ventriculo izquierdo (Fig. 23).

Material y Métodos 87



Figura 23. Ejemplo de apertura pericdrdica, formando una cavidad o saco para ser
rellenarla de agua y posterior puncion del ventriculo izquierdo cardiaco. 1. Saco

pericardico; 2. Cavidad pericardica; 3. Epicardium.

1.2.4 Cuarto tiempo craneal:

- Seccién de las arterias cardtidas internas, cerebelosas superiores y basilar

proximalmente a la ligadura.

- Extraccion del encéfalo, que serd colocado en un recipiente lleno de agua,

mostrando la cara basal del encéfalo (Fig. 24).

- Seccionar y retirar la ligadura realizada en una de las dos arterias cardtidas

internas o arteria basilar.
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Figura 24. Imagen que muestra el aislamiento del poligono arterial de Willis. En la
imagen, el cerebro ha sido retirado y colocado en agua; pueden observarse los vasos de
la base del craneo previamente ligados. 1. Arteria basilar; 2. Arterias cerebelosas

superiores; 3. Arterias cardtidas internas; 4. Arterias comunicantes posteriores.
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2. DETERMINACION MEDIANTE ESTUDIO HISTOMORFOMETRICO DEL PATRON DE
ESPACIOS AEREOS EN EL BAROTRAUMATISMO PULMONAR EN CASOS DE MUERTE
DURANTE LA PRACTICA DEL BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.

Estudio autorizado el 20 de septiembre de 2018 por la Comisién de Docencia e
Investigacion del IMLCFC y el Comité de Etica de Investigacion Clinica del Hospital
Universitari de Bellvitge, Barcelona (niUmero de registro PR328/18) (Anexo lll).

Este estudio incluyd casos de muertes por buceo con escafandra auténoma registradas
en litoral de la provincia de Girona entre Enero de 2009 y Diciembre de 2017. Todas las
muestras histoldgicas se obtuvieron de autopsias realizadas en el Centro de Patologia
Forense de Girona del Servicio de Patologia Forense del IMLCFC, y por patdlogos
forenses con experiencia en las muertes por buceo. El analisis consistié en evaluar la
presencia de cambios histomorfoldgicos (principalmente enfisema pulmonar)

mediante la utilizacién de un analisis de morfometria digital.

2.1 Grupo de estudio de muestras pulmonares de autopsias de buceadores con

escafandra autonoma.

Se procedid a la revision y analisis de muestras histoldgicas de tejido pulmonar
archivadas en la Seccidon de Histopatologia Forense del Servicio de Patologia Forense
del IMLCFC, correspondientes a seis casos de buceadores (edad media de 57 afios y un
rango de 46-61 afios) y donde la causa de la muerte segun el informe definitivo de
autopsia se debidé a un BtP/EGA, y de acuerdo con los criterios diagnodsticos de los
protocolos y recomendaciones especificas para este tipo de patologia (Busuttil vy
Obafunka, 1995; Lawrence y Cooke, 2006; Caruso, 2011; Edmonds y Caruso, 2014,
Saukko y Knight, 2016b).

Para comparar estos resultados con el patrén histologico que se puede encontrar en
otros tipos de muertes relacionadas con el buceo con escafandra auténoma, se ha
seleccionado como grupo control positivo de seis casos mas de buceadores (edad
media de 61 afios, rango de 54-62 afios) cuya muerte se habia debido a un

ahogamiento en agua salada de acuerdo con las recomendaciones especificas para
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este tipo de patologia (Casadesus et al.,, 2013) y sin el diagndstico necrdépsico de

BtP/EGA.

Como grupo control negativo se han incluido seis casos de muerte no relacionados con
el buceo (edad promedio de 42 afos, rango de 23 a 55 afios) cuya causa de muerte ha
sido una hemorragia cerebral, patologia en la que se espera encontrar una baja

probabilidad de alteraciones del patrdn histolégico pulmonar.

Como criterios de exclusidn se han establecido los siguientes:

Edad superior a los 65 afios.

- Un IPM superior a las 30 horas.

- El uso de oxigenoterapia a altas presiones en el contexto de maniobras de

reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada.

- Estancia en una unidad de cuidados intensivos de un centro hospitalario.

- Existencia de enfisema pulmonar crénico de acuerdo con la revisién de la

historia clinica y los resultados de los estudios histoldgicos rutinarios.

Los criterios de exclusion se han establecido de acuerdo con diferentes estudios
publicados donde se describe la presencia de aire, tanto a nivel de parénquima
pulmonar como a nivel intravascular, secundaria a la edad del buceador (enfisema
pulmonar senil), la fase de descomposicion o putrefaccion del cuerpo, las maniobras
de RCP vy la patologia pulmonar preexistente (Kohlhase y Maxeiner, 2003; Edmonds y
Caruso, 2014).
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2.2 Estudio morfométrico de los patrones de espacios aéreos del parénquima

pulmonar.

Para cada uno de los sujetos pertenecientes a cada grupo de estudio hemos escogido
al azar cuatro secciones de tejido pulmonar de las preparaciones histoldgicas tefiidas
con hematoxilina y eosina (HE). En cada una de las secciones hemos seleccionado
aleatoriamente seis campos microscopicos (x10) obteniendo un total de 432 campos.
Cada campo fue fotografiado con una camara digital modelo Point Grey Flea3 CMOS
USB3.0 acoplada a un microscopio éptico modelo Leica DMRXA. Las fotografias
digitales obtenidas fueron analizadas usando el programa de analisis de imagenes FlJI
Imagel2 (National Institutes of Health). Este programa de libre acceso utiliza un
lenguaje de macros grabable y una arquitectura de plug-in extensible (Rueden et al.,

2017).

Espacio aéreo (AS) ha sido definido como una particula aérea de diferentes formas,
localizada tanto en el espacio intra-alveolar como extra-alveolar y con un darea total

minima de 100 pum? (Fig. 25).

Para identificar los espacios aéreos (ASs) de una forma facil y detallada, hemos
utilizado una macro especifica aplicando en cada imagen un umbral adaptado, basado
en niveles de rojo, para el proceso de segmentacién y medicion posterior, asi como un

proceso posterior de binarizacién automatica.

Figura 25. Imagen correspondiente a tejido pulmonar (HE, x10) (A) y su andlisis digital
mediante la utilizacion de una Image J Macro especifica (B, C). B. La imagen muestra el
proceso de segmentacion donde los ASs son identificados facilmente y definidos de forma
detallada (linea amarilla). C Se muestra el proceso de binarizacion de las imagenes previas
donde los ASs son identificados como areas de color negro.
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Para cada imagen se identificaron todos los espacios aéreos presentes, incluidos
aquellos que estan incompletos en los bordes del campo. La presencia de edema,
vasos sanguineos o células intra-alveolares se excluye automaticamente y no se

identifican.

En algunos casos los ASs fueron seleccionados de una forma manual para excluir
determinados artefactos no deseados y que podian ser fuente de errores en el analisis

posterior (Fig. 26).

Figura 26. Imagen correspondiente tejido pulmonar (HE, x10) (A) y su andlisis digital
mediante la utilizacion de una Image J Macro especifica (B, C, D). En este caso mostramos
un error en la segmentacidon definida por la linea amarilla (B), su ajuste manual para
definir correctamente los ASs (C) y el proceso de binarizacién de la segmentacién correcta
(D).

Sobre cada una de las imagenes se han calculado los siguientes parametros definidos

como variables cuantitativas continuas:
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- Recuento total de los espacios aéreos (CAS): nimero total de ASs expresado en

unidades.

- Area total ocupada por los espacios aéreos (AAS): expresada en micras

cuadradas (umz).

- Porcentaje de la imagen ocupado por los espacios aéreos respecto al resto del

parénqguima (PAS): expresado en tanto por ciento (%).

- Didmetro maximo de los espacios aéreos (MaxDAS): expresado en micras (HUm).

- Didmetro minimo de los espacios aéreos (MinDAS): expresado en micras (im).

Los parametros estudiados en cada imagen fueron calculados de una forma

automatica y exportados a una tabla MS Excel.

Mediante el software SPSS (v25.0, IBM, Armonk, NY) se realizé un analisis estadistico
de los datos obtenidos. La normalidad y la igualdad de varianzas fueron observadas
mediante las pruebas de Shapiro-Wilk y Levene. Se ha realizado una prueba de ANOVA
y un analisis post-hoc para comparar las medias entre los diferentes grupos. Se realizd
el analisis de la curva Receiver Operating Characteristic (ROC) con objeto de establecer
un valor de corte para evaluar la sensibilidad y la especificidad de los diferentes

parametros analizados.
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3. INVESTIGACION MULTIDISCIPLINAR EN LAS MUERTES RELACIONADAS CON EL
BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA BASADA EN LA EXPERIENCIA.

Estudio autorizado el 14 de julio de 2014 por la Comisidon de Docencia e Investigacion

de IMLCFC (nimero de registro 03165-55/15) (Anexo V).

Se incluyen en este andlisis todos los casos de muertes ocurridas en el litoral de la
provincia de Girona entre enero de 2009 y diciembre de 2018 durante la practica de

buceo con escafandra auténoma.

3.1 Fuentes y recopilacion de datos técnico-policiales.

En fecha 19 de diciembre de 2014 se firma un procedimiento de colaboracion cientifica
entre la Universitat de Girona (en su nombre el Vice-rector de Investigacién) y la
Secretaria de Estado de Seguridad -Direccion General de la Guardia Civil- (en su
nombre el General Jefe de la 72 Zona de la Comunidad Auténoma de Catalunya de la
Guardia civil) (Anexo V). La clausula Primera (d) de este procedimiento establece la
creacion de un Observatorio de Mortalidad de Accidentes de Buceo (OMAB) donde se

registraran los casos de muertes durante la practica del buceo.

Para ello hemos analizado las bases de datos de los ficheros propios, actualmente
Sistema Integral de Gestién Operativa, de los GEAS de la 72 Zona de la Guardia Civil
(Comunidad Auténoma de Catalunya) con base en la poblacién de [’Estartit

(Comandancia de Girona).

Los informes técnicos han incluido datos preliminares sobre el perfil de la inmersidn,
las pruebas del equipo de buceo, el plan de buceo, y los planes de emergencia y
evacuacion. El perfil de la inmersién del buceador ha sido elaborado a partir de los
registros informaticos de buceo (ordenador de buceo) y de los informes sobre las

declaraciones testificales del compafiero/s de buceo.
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Al Jefe de grupo operativo o responsable jerarquico del GEAS de

I’Estartit

(Comandancia de Girona) se le facilitd el siguiente cuaderno de recogida de datos

técnico-policiales (Fig. 27).

En cada caso se estudiaron los datos técnico-policiales relacionados con:

INVESTIGACION DE LAS MUERTES EN EL BUCEO
Cuaderno de Recogida de Datos

Grupo Policial: ‘

Identificacion: nombre/cargo de quien recoge

los datos:

Fecha de recogida de los datos:
N° Informe Técnico pericial o parte de incide  ncias: ‘

Ne diligencias Unidad Organica Policia Judici  al zona: ‘

Juzgado de Instruccién competente:

Fecha suceso: ‘

‘ Fecha rescate cadaver: ‘

Lugar (area geogréfica): ‘

Municipio: ‘

Sexo: |:| Edad: |:| Nacionalidad: ‘

‘ Provincia: ‘

Modalidad de buceo:

Tipo de Buceo:

Sistema de buceo:

O Apnea
O suministro desde superficie

O Escafandra auténoma

O Aguas abiertas (ow)
O Bajo techo (BT)
[J Buceo profundo (BP 2 30 mca)

O Buceo técnico (BTEC = 50 mca

O circuito abierto (CA)

O circuito cerrado (CCR)

O circuito semi-cerrado (SCR)

Actividad realizada:

Titulo de buceo:

Recuperacion cadaver:

O centro inmersion (CI)
[ Forma personal (FP)

[ club de buceo (CB)

O Deportivo (DP)

O Profesional (PF)

O en superficie

O Enfondo

Nivel de buceo:

No

Ns/Nc

Estado del mar:

Maniobras de reanimacién

Contaminantes aire respirado

Profundidad / tiempo de inmersion:

Andlisis ordenador de buceo

Perfil de la inmersion

Panico

Historia de ascenso rapido:

Policia en autopsia médico-legal

Temperatura (°C) Agua:

Aire:

Figura 27. Modelo de Cuaderno de Recogida de Datos técnico-policiales.
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- Caracteristicas de los sujetos: factores demograficos (edad, género vy

nacionalidad), historial médico, y experiencia y nivel de certificacion de buceo.

- Caracteristicas de los equipos de buceo: traje (seco, humedo), aparato de
respiracion (circuito abierto, semi-cerrado o cerrado), suministro de gas,
revision mecdnica, andlisis toxicoldgico del contenido de gas respirable de las

botellas

- Caracteristicas de la actividad de buceo: modalidad y propdsito de buceo,
actividad de buceo primaria, plataforma de buceo, franja del dia,
estacionalidad, perfil de la inmersién (ascenso), sistema de compafiia de buceo
profundidad del accidente, localizacién al perder la consciencia, tiempo de

recuperacién del cuerpo, y maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

3.2 Fuentes y recopilacidon de datos médico-forenses.

Los datos médico-forenses han sido obtenidos del informe de autopsia definitivo que
consta en el expediente judicial de cada caso. Para el acceso a esta documentacién
médica no se ha considerado preceptiva la aprobacién de un Comité de Etica al
considerar la documentacion solicitada de caracter publico y con un acceso regulado

legalmente.

El acceso al expediente judicial se encuentra regulado de acuerdo con lo que se
dispone en los articulos 234 y 235 de la ley Organica del Poder Judicial, de 1 de julio de
1986 asi como en el articulo 2.1 del Reglamento 1/2005, de 15 de septiembre de 2005,
de los aspectos accesorios de las actuaciones judiciales. En estos preceptos legales se
establece que los interesados tendran acceso a los libros, archivos y registros judiciales
gue no tengan caracter reservado, mediante las formas de exhibicion, testimonio o
certificacién que establece la ley, correspondiendo a los Letrados de la Administracion

de Justicia (LAJ) facilitar a los interesados el acceso ala documentacion judicial.
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Para cada caso, se ha elaborado una solicitud modelo donde se exponen la causa que
motiva el interés de la investigacion, especificando el tipo de documento solicitado
(informe de autopsia definitivo) y donde se garantiza explicitamente la
confidencialidad y anonimizacién de los datos personales que establecen los preceptos
legales vigentes. Las solicitudes se han presentado por escrito, y a través de los medios
requeridos, al organo judicial competente y dirigidas expresamente al Letrado de la

Administraciéon de Justicia.

El Reglamento 1/2005, de 15 de septiembre de 2005, de los aspectos accesorios de las

actuaciones judiciales establece las siguientes consideraciones procesales:

- El LA) valorara la justificacion del solicitante, la existencia de derechos
fundamentales en juego y la necesidad de tratar los documentos a exhibir de
manera que se salvaguarde el derecho a la intimidad personal y familiar, al

honory a la propia imagen de los afectados por la resolucion judicial.

- La solicitud se resolverd en el plazo de dos dias mediante acuerdo del Letrado
de la Administracidon de Justicia de la oficina judicial donde se encuentre la

documentacion interesada.

- Si una vez transcurridos dos dias desde la solicitud, no se dispone del acuerdo
del LAJ, ni se ha expedido copia del informe de autopsia definitivo, se
entenderd segun lo establecido reglamentariamente que la peticién ha sido

denegada.

- En caso de denegacion se solicitara revision por parte del Juez o Presidente en
el plazo de tres dias desde la correspondiente notificacién de acuerdo

delegante o transcurridos los dos dias desde la solicitud inicial.

- Contra el acuerdo del Juez o Presidente podra interponerse recurso segun lo
establecido en el Reglamento nimero 1/2000, de 26 de julio, de los 6rganos de

Gobierno de Tribunales.
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Si una vez cumplidos los requisitos legales existe un resolucién favorable a la
solicitud formulada, se recogera personalmente la copia simple de los informes
interesados y en caso contrario, se especificaran las causas alegadas y/o

motivadas por el érgano competente.

Todas las autopsias se han realizado en el Centro de Patologia Forense de Girona del

Servicio de Patologia Forense del IMLCFC, por patdlogos forenses con experiencia en

muertes por buceo, y de acuerdo con los protocolos y recomendaciones especificas

para este tipo de muertes (Casadesus et al., 2013; CasadesUs y Aguirre, 2011; Caruso,

2011; Lawrence y Cooke, 2006;).

En cada caso se estudiaron datos médico-forenses relacionados con:

Hallazgos macroscopicos: examen externo (indice de masa corporal, presencia
de enfisema subcutaneo, putrefaccion, hongo de espuma y patologia
traumatica); y examen interno (peso pulmonar, neumotdérax, embolismo

gaseoso sistémico cardiaco y/o cerebral y patologia natural asociada).

Andlisis histopatoldgicos: en muestras cerebrales, cardiacas, pulmonares,

hepaticas y renales

Estudios quimico-toxicoldgicos y bioldgicos: en muestras de sangre, orina y

visceras.

1.3 Analisis de secuencia.

Para cada uno de los accidentes hemos analizado los datos técnico-policiales y médico-

forenses que se han indicado con objeto de identificar la secuencia de eventos descrita

por Denoble et al. (2008a):
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Evento (a), factor desencadenante, inicial o “gatillo”: el primer evento
identificable que convierte una inmersion sin complicaciones en una

emergencia.

Evento (b), agente incapacitante: una conducta o circunstancia peligrosa que se
asocia temporal o légicamente con el factor desencadenante y quizds pueda

causar el Evento (c).

Evento (c), lesiones incapacitantes: directamente responsables de la muerte o

incapacitacion seguida de la muerte.

Evento (d), la causa de la muerte: especificada por el médico forense en el

informe de autopsia.
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IV. RESULTADOS







Capitulo I.

TECNICAS ESPECIALES DE AUTOPSIA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA EMBOLIA
GASEOSA ARTERIAL EN EL BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.

1.1 Sujetos adultos pertenecientes al Laboratorio de Anatomia Humana.

En el Laboratorio de Anatomia Humana se han disecado un total de 9 piezas

anatdémicas, correspondientes a 4 craneos y 5 torax.

1.1.1 Apertura de la cavidad craneal y diseccion.

De acuerdo con la Tabla 11, en 3 de los 4 craneos disecados se utilizdé la congelacién

como proceso conservador, mientras que en 1 craneo se utilizé el embalsamamiento.

Tabla 11. Método de conservacion del craneo.

Pieza anatomica Método de conservacion
Craneo 1 Embalsamamiento
Craneo 2 Congelacion

Craneo 3 Congelacién

Craneo 4 Congelacion

De acuerdo con el procedimiento técnico establecido se han obtenido los siguientes

resultados:

- Apertura craneal.

En todos los craneos disecados la apertura de la cavidad fue optima y sin

incidencias.
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- Extraccion de la meninge cerebral duramadre.

De acuerdo con la Tabla 12, 2 de los 4 craneos disecados presentaron multiples
adherencias de la meninge con el periostio interno de los huesos que
conforman la calota craneal, dificultando la extraccién de la misma. En ninguno

de los craneos se observo lesidon mecanica de la superficie encefélica (Fig. 28).

Tabla 12. Técnica de extraccidon de la meninge cerebral duramadre y valoracion de la
superficie encefalica.

Pieza anatomica Extraccion de la meninge Estado del encéfalo
Craneo 1 Dificultad técnica Integro
Craneo 2 Dificultad técnica Integro
Craneo 3 Optima Integro
Craneo 4 Optima Integro

Figura 28. Pieza de diseccion con apertura craneal y extraccion de la boveda. Se muestra la
diseccion y extraccién de la meninge cerebral duramadre e integridad de la superficie
encefalica.
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- Accesibilidad al campo de diseccion.

De acuerdo con la Tabla 13, en 3 de los 4 craneos disecados la accesibilidad al

campo de diseccion fue éptima (Fig. 29), mientras que en 1 craneo no fue

accesible.

Tabla 13. Accesibilidad al campo de diseccion.

Pieza anatémica Campo de diseccion
Craneo 1 No accesible
Craneo 2 Accesible

Craneo 3 Accesible

Créneo 4 Accesible

Figura 29. Apertura de crdneo donde se muestra una optima accesibilidad al campo de
diseccion con la visualizacion de los vasos arteriales cerebrales. 1. Arterias carotidas
internas; 2. Infundibulum hipofisario; 3. Nervio dptico.
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- Identificacion, aislamiento y ligadura de los vasos arteriales de la base del

encéfalo.

De acuerdo con la Tabla 14, en 3 de los 4 craneos disecados se consiguio
identificar, aislar y ligar los vasos arteriales de la base del craneo, mientras que

en un craneo no fue posible.

Tabla 14. Identificacion, aislamiento y ligadura de los vasos arteriales de la base del

craneo.

Pieza anatomica Identificacion vasos arteriales Aislamiento y ligadura arterial

Craneo 1 Ninguna Defectuoso
Cardtidas internas, cerebelosas superiores y 3

Craneo 2 Optimo
basilar
Cardtidas internas, cerebelosas superiores y 5

Craneo 3 Optimo
basilar
Cardtidas internas, cerebelosas superiores y .

Craneo 4 Optimo

basilar

Las disecciones practicadas mostraron el patron arterial habitual de los vasos
de la base del encéfalo: que la parte cerebral de ambas arterias cardtidas
internas se extendid desde el origen de la arteria oftalmica hasta su division
terminal, en las arterias cerebrales anterior y media; las arterias cerebelosas
superiores se originaron a unos pocos milimetros proximales al extremo
terminal de la arteria basilar y rodeando el mesencéfalo hasta la superficie
superior del cerebelo; y la arteria basilar se localizé en un surco longitudinal en
la cara anterior de la protuberancia, cerca de la base del craneo, discurriendo
desde la union de las arterias vertebrales derecha e izquierda y dividiéndose en

las arterias cerebrales posteriores.
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- Extraccion del cerebro y estabilidad de las ligaduras de los vasos arteriales.

De acuerdo con la Tabla 15, en 3 de los 4 crdneos disecados se realizd la
extraccién del cerebro, y las ligaduras vasculares practicadas se mostraron
estables a la movilizacién mecanica activa (Fig. 30). En 1 craneo disecad no fue
posible la extraccion del cerebro ni la comprobacidon de la estabilidad de las

ligaduras.

Tabla 15. Extraccion del cerebro y estabilidad de las ligaduras de los vasos arteriales de la
base del craneo.

Pieza anatomica Extraccion cerebro Estabilidad ligaduras
Craneo 1 No practicada No practicada
Craneo 2 Optima Estables

Craneo 3 Optima Estables

Craneo 4 Optima Estables

Figura 30. Base del encéfalo donde se muestra la practica de las ligadura y estabilidad de
las de los vasos arteriales. 1. Arterias cardtidas internas; 2. Arterias cerebelosas
superiores; 3. Arteria basilar.
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1.1.2 Diseccion de la pared tordcica.

De acuerdo con la Tabla 16, en 4 de los 5 tdérax que fueron disecados se utilizd la
congelacion como proceso conservador, mientras que en 1 tdrax se utilizo el

embalsamamiento.

Tabla 16. Método de conservacion del torax.

Pieza anatomica Método de conservacion
Torax 1 Embalsamamiento

Torax 2 Congelacion

Toérax 3 Congelacion

Toérax 4 Congelacion

Toérax 5 Congelacion

De acuerdo con el procedimiento técnico establecido se han obtenido los siguientes

resultados:

- Identificacion y valoracién de la disposicion espacial de las arterias y venas

toracicas internas.

De acuerdo con la Tabla 17 se identificaron y aislaron todas las arterias (A) y
venas (V) toracicas internas a nivel del segundo espacio intercostal. La
disposicidon topografica A/V presenté una Unica variacion respecto al patrén
habitual, localizandose la vena toracica interna derecha en el espacio retro-

esternal.
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Tabla 17. Identificacion, aislamiento y disposicion de las arterias y venas tordcicas internas
en la pared toracica.

Pieza anatomica Identificacién y aislamiento  Disposicion A/V

Torax 1 22 espacio intercostal Retro-esternal (V)
Torax 2 22 espacio intercostal Para-esternal
Torax 3 22 espacio intercostal Para-esternal
Térax 4 29 espacio intercostal Para-esternal
Tdrax 5 22 espacio intercostal Para-esternal

Las disecciones practicadas han mostrado que las arterias toracicas internas se
originan en la cara inferior del primer segmento de las arterias subclavias. Cada
una de ellas, trascurre caudal, anterior y medialmente detrds del musculo
esternocleidomastoideo, la clavicula y las venas yugular interna y subclavia.
Descienden sobre la cara interna de la pared anterior del térax, ligeramente
laterales al esterndn y posteriores a los cartilagos costales superiores y los
musculos intercostales internos. Se acompafnan de dos vena y terminan en el
sexto espacio intercostal dividiéndose en la arteria epigdstrica superior y la

arteria musculofrénica.

- Aislamiento y ligadura de las arterias toracicas internas.

En todos los térax disecados se aislaron y ligaron de forma éptima las arterias
tordcicas internas (Fig. 31), y las ligaduras vasculares practicadas se mostraron
estables a la traccion mecanica después de la apertura de la cavidad toracica

(Fig. 32).
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Figura 31. Diseccion del segundo espacio intercostal bilateral de la pared tordcica. Se
muestra la Identificacion, aislamiento y disposicion de las arterias y venas tordcicas
internas. 1. Arterias toracicas internas ligadas; 2. Venas tordcicas internas. 3. Segunda
costilla; 4. Tercera costilla; * sternum.

Figura 32. Apertura de la cavidad tordcica. Las flechas muestran arterias tordcicas internas
derecha e izquierda, ligadas y seccionadas a nivel de la pared toracica.

1.2 Autopsias del Servicio de Patologia Forense.

En el Servicio de Patologia Forense se han practicado un total de 25 autopsias de
buceadores fallecidos durante la practica del buceo con escafandra auténoma desde

Enero de 2009 hasta Diciembre de 2018.
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De acuerdo con la Tabla 18, se detallan el nimero total de casos autopsiados, asi como

los estudios complementarios practicados en cada uno de ellos.

Tabla 18. Numero total de autopsias practicadas en el Servicio de Patologia Forense.

Caso EdNad . o Cfidig? c.le la muestra Estydio’s .
(afios) histopatoldgicos histoldgica toxicoldgicos
1 41 M v 09A130 v
2 59 M v - v
3 46 M v 10A247 v
4 60 M v 10A283 v
5 59 M v
6 41 M 12A105 v
7 54 M 12A117 v
8 70 M
9 59 F v
10 69 M
11 52 M
12 58 F
13 58 M
14 57 M 4 14A168
15 63 F v
16 62 M 14A206 v
17 72 M 14A248 v
18 24 F 15A045 v
19 65 M v
20 31 F v
21 52 M v
22 61 M 4 17A159 4
23 66 M v 17A216 v
24 59 M 4 17A219 v
25 60 M 4 - v

Nota: Se detallan los estudios complementarios practicados.
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De los 25 casos se han utilizado un total de 12 sujetos para la descripcion de la técnica

especial de autopsia para el diagndstico de la EGA.

1.2.1 Ficha técnico-policial.

De acuerdo con la Tabla 19, se recogen las principales caracteristicas técnico-policiales

de los 12 casos de muertes durante la practica del buceo con escafandra auténoma.

Tabla 19. Resumen de los datos obtenidos de cada una de las fichas técnico-policiales.

Caso EdNad Equipo de Perfil inmersién Profundidad Gases téxicos
(afios) buceo (ascenso) (m) botellas
14 57 M SCUBA Rapido 12 Negativo
15 63 F SCUBA Rapido 12 Negativo
16 62 M SCUBA No ascenso 9 Negativo
17 72 M SCUBA Desconocido - Negativo
18 24 F Rebreather Controlado 5 Negativo
19 65 M SCUBA Rapido 9 Negativo
20 31 F SCUBA Controlado 10 Negativo
21 52 F SCUBA Controlado 8 Negativo
22 61 M SCUBA Rapido 22 Negativo
23 66 M SCUBA Controlado 29 Negativo
24 59 M SCUBA Rapido 12 Negativo
25 60 M SCUBA Controlado 0 Negativo

Nota: La profundidad (en metros) hace referencia al momento del accidente; —: desconocida.

1.2.2 Autopsia médico-legal.

Se han obtenido resultados en funcién de la reproductibilidad de los cuatro tiempos de

autopsia disefiados metodoldgicamente.
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- Primer tiempo craneal.

En todos los casos la identificacion de las arterias cardtidas internas, arterias

cerebelosas superiores y arteria basilar fue éptima.

De acuerdo con la Tabla 20, en todos los casos se practico el aislamiento y
ligadura de las arterias cardtidas internas y arteria basilar. En 2 casos el
aislamiento y ligadura de las arterias cerebelosas superiores fue defectuosa,

siendo dptima en el resto.

Tabla 20. Aislamiento y ligadura de los vasos arteriales de la base del craneo durante la
practica de la autopsia médico-legal.

Caso Arterias cardtidas internas Arterias cerebelosas superiores  Arteria basilar

14 Optimo Optimo Optimo
15 Optimo Defectuoso Optimo
16 Optimo Optimo Optimo
17 Optimo Defectuoso Optimo
18 Optimo Optimo Optimo
19 Optimo Optimo Optimo
20 Optimo Optimo Optimo
21 Optimo Optimo Optimo
22 Optimo Optimo Optimo
23 Optimo Optimo Optimo
24 Optimo Optimo Optimo
25 Optimo Optimo Optimo

- Segundo tiempo toracico.

De acuerdo con la Tabla 21, en la practica de la autopsia se identificé enfisema

subcutdneo en 5 casos, neumotdrax en 2, y neumomediastino en 3 (Fig. 33).
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Tabla 21. Casos donde se ha demostrado la existencia de enfisema subcutaneo y
neumotérax durante la practica de la autopsia médico-legal.

Caso :::)i:s:;:eo Neumotérax Neumomediastino
14 v v v
15

16

17 v

18

19

20

21 v v

22 v v
23

24 v v
25

Figura 33. Autopsia de la cavidad tordcica del caso 14. Se aprecian unos pulmones
colapsados y reducidos de volumen como consecuencia de la existencia de un neumotdrax.
Las flechas (color blanco) muestran un aumento del espacio de la cavidad pleural.
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En todos los casos se identificaron y aislaron bilateralmente todas las arterias toracicas
internas a nivel del segundo espacio intercostal bilateral. La disposicion topografica
arteria/vena no presenté ninguna variabilidad anatémica (Fig. 34).

Figura 34. Autopsia de la cavidad tordcica del caso 14. Las flechas muestran la
identificacion, aislamiento y ligadura de las arterias toracicas internas en pared toracica.

- Tercer tiempo toracico.

En todos los casos la apertura del pericardio y la traccion del mismo para
formar una cavidad o saco fue éptima, sin existencia de adherencias u otras

limitaciones técnicas.

De acuerdo con la Tabla 23, en 4 casos se observé la presencia de burbujas de
aire después de realizar una puncién con un bisturi a nivel del ventriculo
izquierdo del corazdn. Las caracteristicas de las burbujas detectadas mostraron
un aspecto transparente, de tamano variable y con ausencia de contenido

sanguinolento (Fig. 35; Fig. 36; Fig. 37).

Resultados 115



Figura 35. Prueba hidrica pericdrdica positiva correspondiente al caso 14. 1. Saco
pericardico; 2. Cavidad pericardica; flechas: burbujas de aire en el interior del saco
pericardico después de realizar una puncién con un bisturi en el ventriculo izquierdo del
corazon.

Figura 36. Prueba hidrica pericdrdica positiva correspondiente al caso 22. 1. Saco
pericardico; flechas: burbujas de aire en el interior del saco pericardico después de realizar
una puncidén con un bisturi en el ventriculo izquierdo del corazén.
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Figura 37. Prueba hidrica pericdrdica positiva correspondiente al caso 24. 1. Saco
pericardico; flechas: burbujas de aire en el interior del saco pericardico después de realizar
una puncidén con un bisturi en el ventriculo izquierdo del corazén.

- Cuarto tiempo craneal.

El examen externo del encéfalo mostrd en dos casos la existencia de burbujas

de aire en el interior de los vasos venosos superficiales (Fig. 38; Fig. 39).

Figura 38. Burbujas de aire en vasos venosos superficiales del encéfalo correspondientes

al caso 14. Las flechas muestran la acumulacion de aire en el interior de los vasos.
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Figura 39. Burbujas de aire en vasos venosos superficiales del encéfalo correspondientes al
caso 24. Las flechas muestran la acumulacién de aire en el interior de los vasos.

De acuerdo con la Tabla 22, en tres casos se observd la presencia de burbujas

de aire en vasos del poligono arterial de Willis (Fig. 40).

Tabla 22. Casos donde se ha demostrado la existencia de aire en vasos arteriales
cerebrales en la autopsia

Aire en arterias
carétidas internas

Aire en arterias
cerebelosas superiores

Aire en arteria
Basilar

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

v

v

v
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Figura 40. Imagen que muestra el poligono arterial de Willis expuesto durante la autopsia
correspondiente al caso 24. Se identifican colecciones de aire en el interior de los vasos
arteriales. 1. Arteria cardtida interna derecha ligada; 2. Arteria cardtida interna izquierda
seccionada; 3. Arterias cerebrales posteriores procedentes de la arteria basilar; 4. Arterias

cerebrales anteriores; 5. Nervio 6ptico.

- Resultado de la autopsia médico-legal o judicial.

En la Tabla 23, se muestra un resumen de los principales hallazgos
macroscopicos durante la realizacion de las autopsias en casos de muertes

durante la practica del buceo con escafandra auténoma.
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Tabla 23. Casos donde se ha demostrado la existencia de aire en diferentes localizaciones
anatomicas (cutanea, tordcica y cerebral) durante la practica de la autopsia médico-legal.

Aire cavidades  Aire Poligono

Enfisema , Neumo- , . Causa de
Caso . Neumotoérax - cardiacas arterial de

subcutaneo mediastino . .~ muerte

izquierdas Willis

14 v v 4 4 v BtP/EGA
15 Ahogamiento
16 Ahogamiento
17 v v Ahogamiento
18 Ahogamiento
19 Cardiaca
20 Ahogamiento
21 v v Ahogamiento
22 4 4 4 v BtP/EGA
23 Ahogamiento
24 v v v v BtP/EGA
25 EPI
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Capitulo II.

DETERMINACION MEDIANTE ESTUDIO HISTOMORFOMETRICO DEL PATRON DE
ESPACIOS AEREOS PRESENTE EN EL BAROTRAUMATISMO PULMONAR EN CASOS DE
MUERTE DURANTE LA PRACTICA DEL BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.

2.1 Grupo de estudio de muestras pulmonares de autopsias de buceadores con

escafandra autonoma.

En la Tabla 24 se muestra un resumen de los principales resultados histoldgicos de
rutina, practicados por la seccidon de anatomia patoldgica, de los casos de buceadores
fallecidos durante la prdactica del buceo con escafandra auténoma agrupados por
numero de caso y grupo seleccionado. Los casos con el diagndstico de BtP/EGA
corresponden al grupo experimental y los casos con el diagnéstico de ahogamiento al
grupo de controles positivos. En todos los grupos se hace constar el cédigo de la

muestra histoldgica.

Tabla 24. Principales hallazgos histopatoldgicos de las autopsias practicadas a buceadores
con escafandra auténoma.

Caso Grupo Enfisema Bullas Edema Hemorragia Congestién
Focal subpleurales alveolar pulmonar
1 BtP/EGA (09A130) v e
3 BtP/EGA (10A247) v v v v
4 BtP/EGA (10A283) v v v
14 BtP/EGA (14A168) v v v
22 BtP/EGA (17A159) v v
24 BtP/EGA (17A219) v v
6 Ahogamiento (12A105) v v
7 Ahogamiento (12A117) v v
16 Ahogamiento (14A206) v v
17 Ahogamiento (14A248) v v v
18 Ahogamiento (15A045) v v
23 Ahogamiento (17A216) v v
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En la Tabla 25 se muestra un resumen de los principales resultados histoldgicos de
rutina de los casos de muertes subitas de origen natural no relacionadas con el buceo y
donde la causa de la muerte fue una hemorragia cerebral interna (HCI). Estos casos
corresponden al grupo de controles negativos. En todos los grupos se hace constar el

codigo de la muestra histolégica.

Tabla 25. Principales hallazgos histopatoldgicos de las autopsias practicadas en casos de
muerte natural no relacionada con el buceo con escafandra auténoma.

Caso Grupo Enfisema Bullas Edema Hemorragia Congestién
focal subpleurales alveolar pulmonar

A HCI (07A351) v v

B HCI (10A142) v v

C HCI (11A085) v

D HCI (13A304) v

E HCI (15A005) v

F HCI (17A258) v

Los resultados de las fotografias digitales realizadas muestran la distribucion vy
morfologia de espacios aéreos en diferentes casos en muertes durante el buceo con

escafandra auténoma como consecuencia de BtP/EGA, y ahogamiento.

Una seleccién representativa de los 432 campos fotografiados pueden observarse en

las Fig. 41; Fig. 42; Fig. 43; Fig. 44, Fig. 45; y Fig. 46.
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300 microns

Figura 41. Imagen correspondiente a tejido pulmonar (HE, x10). Campo numero 29 del
caso 1 (09A130), relativa a un BtP de un buceador y donde se observa un marcado patrén

de enfisema y adelgazamiento de las paredes alveolares.

300 microns

Figura 42. . Imagen correspondiente a tejido pulmonar (HE, x10). Campo numero 66 del
caso 4 (10A283), relativa a un BtP de un buceador y donde se observa un marcado patrén

de enfisema y adelgazamiento de las paredes alveolares.
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300 microns

Figura 43. Imagen correspondiente a tejido pulmonar (HE, x10). Campo nimero 105 del
caso 14 (14A168), relativa a un BtP de un buceador y donde se observa un marcado

patrén de enfisema y destruccidn de las paredes alveolares.

300 microns

Figura 44. Imagen correspondiente a tejido pulmonar (HE, x10). Campo nimero 148 del
caso 24 (17A219), relativa un BtP de un buceador y donde se observa un patréon de

enfisema y adelgazamiento de las paredes alveolares.
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300 microns

Figura 45. Imagen correspondiente a tejido pulmonar (HE, x10). Campo numero 274 del
caso 16, relativa a un ahogamiento de un buceador (14A206) y donde se observa una

coloracién rosada en el interior de los espacios alveolares correspondiente a edema.

300 microns

Figura 46. Imagen correspondiente a tejido pulmonar (HE, x10). Campo nimero 341 del
caso 23 (17A216), relativa a un ahogamiento de un buceador y donde se observa una

coloracién rosada intra-alveolar correspondiente a edema.

Resultados 125



2.2 Estudio morfométrico de los patrones de espacios aéreos del parénquima

pulmonar.

La prueba ANOVA vy los resultados del analisis post-hoc se resumen en la Tabla 26. No
se observaron diferencias significativas en las caracteristicas del espacio aéreo (AS)
entre el grupo de ahogamientos de agua salada y el grupo de hemorragias internas
cerebrales. Se observaron diferencias en el parametro AAS (relacién entre el area
media y el recuento de espacios aéreos) y en el porcentaje de espacio aéreo (PAS) para
cada campo en comparacion con el resto del parénquima (p <0.01) entre los grupos de
BtP/EGA y los ahogamientos (Fig. 47). Diferencias de menor significacion han sido
observadas en los didmetros maximos y minimos de los AS (p <0.05) entre los grupos

BtP/EGA y ahogamientos.

Tabla 26. Media (desviacidn estandar) para el recuento, area, porcentaje y diametro de los
espacios aéreos.

Parametro BtP/EGA Ahogamiento cH:rr:I::;fﬁ::erna
Total CAS (unidades) 1,503 (606) 1,973 (665) 2,312 (1077)
Media CAS por campo (unidades)  62.60 (25.26) 85.80 (33.04) 96.32 (44.89)
Media AAS (um?) 856,950 (102,849) ** 494,977 (106,953) 547,856 (201,029)
Media CAS/AAS (um’) 22,968 (8,883) ** 7,807(3,536) 8,708 (5,094)
Media PAS (%) 65.47 (7.86) ** 37.82 (8.17) 41.86 (15.36)
Méximo DAS (um) 144.54 (32.27) * 92.51 (17.4) 95.90 (35.91)
Minimo DAS (um) 76.94 (21.35) * 47.33 (12.67) 53.12 (18.84

Nota: Se realiza una prueba ANOVA y un analisis post-hoc de Bonferroni entre grupos tomando el
ahogamiento como grupo de referencia. (*) p<0.05, (**) p<0.01.
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Figura 47. Diagrama de cajas donde se muestra la relacién de la media del drea total de los
espacios aéreos y el recuento del espacio aéreo.

En las Fig. 48 a 52 se muestra mediante diagrama de cajas la variabilidad de cada uno
de los pardmetros estudiados distribuidos por cada caso y segun el diagndstico de los
grupos.
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Figura 48. Variabilidad de recuento de espacios aéreos (CAS) distribuido por casos y por
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Figura 49. Variabilidad de la media de espacios aéreos (AAS) distribuido por casos y por
diagndstico.
Grup
HEcontral -
1000,00 W Contral +
WrBt
°
800,00
L
L]
E 500,00
3
=
400,00
200,00
L]
L]
i}
T ow B & = s = 5 s = O == E
=} — [} o -1 = e (=) B I -1 e =} =} s - — =
= P = 3> = w X = I= = = 1= = x= = 1= I= —
— [a) (o) o [ (8] (== — —_ (i) [R%] [ (3% (i) P — ra (€4
I (=) o (o) o — iy (o) — o — g B [ui) (=] o — ]
(o) o u an w (8] (9] -l o o [e+] = w (=) w w
Caso

Figura 50. Variabilidad de porcentaje de espacios aéreos (PAS) distribuido por casos y por
diagndstico.
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Figura 51. Variabilidad del didmetro mdximo de los espacios aéreos distribuido por casos y

por diagndstico.
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Figura 52. Variabilidad del diametro minimo de los espacios aéreos distribuido por casos y
por diagndstico.
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El andlisis de la curva ROC se realizé entre BtP/EGA vy los otros dos grupos (Tabla 27 y

Fig. 53). El AAS medio y el PAS medio mostraron el mejor rendimiento (AUC de 0.944)

para discriminar BtP/EGA de los demas con una sensibilidad del 100% y una

especificidad del 91.7% para cada valor de corte.

Tabla 27. Analisis ROC de diferentes pardmetros para detectar BtP en relacion a otras

causas de muerte.

Area bajo la curva

Parametro Punto de corte  Sensibilidad Especificidad
(AUC)

Media AAS 0.944 (**) 718.7 x10° um2 100 % 91.7 %

Ratio de Media CAS/AAS  0.903 (**) 16908 83.3% 100 %

Media PAS 0.944 (**) 54.9 % 100 % 91.7 %

Maximo DAS 0.917 (**) 121.4 pm 83.3% 83.3%

Minimo DAS 0.806 (*) 60.6 um 83.3% 66.7 %

Nota: La sensibilidad y la especificidad se han calculado utilizando diferentes valores de corte

para cada parametro. (*) p<0.05, (**) p<0.01.
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Figura 53. Andlisis de curva ROC de BtP en relacién a otras causas de muerte.
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Capitulo llI.

INVESTIGACION MULTIDISCIPLINAR EN LAS MUERTES RELACIONADAS CON EL BUCEO
CON ESCAFANDRA AUTONOMA BASADA EN LA EXPERIENCIA.

Durante el periodo analizado (desde Enero 2009 hasta Diciembre de 2018) se
registraron un total de 25 casos de muertes relacionadas con el buceo con escafandra
autéonoma. Todas ellas fueron incluidas en el andlisis. El nUmero de muertes por afo

vario de cero a ocho, siendo en el afio 2012 cuando se alcanzé la ultima cifra.

3.1 Caracteristicas de los sujetos.

La mayoria de las muertes correspondieron a sujetos varones (20 buceadores)

centrados en la franja de edad entre 50-69 afios (18 buceadores), aunque la mayor

frecuencia se encontré entre 55 y 65 afios (13 buceadores) (Fig. 54).
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Figura 54. Distribucion de casos por edad y sexo (N =25).
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De todas las victimas, 14 eran extranjeros, mientras que los otros 11 eran ciudadanos

de nacionalidad espafiola.

Respecto al historial médico, 10 buceadores no tenian antecedentes patoldgicos
relevantes, seis tenian antecedentes médicos relevantes y en nueve casos la
informacién sobre su estado de salud fue desconocida al no disponer de registros
médicos de la historia clinica. Los antecedentes patoldgicos mas relevantes de la
historia clinica incluyeron Unicamente la enfermedad cardiovascular (tres casos),
cuadros de ansiedad y depresion (dos casos) y dolor mecdnico de origen lumbar (un

caso).

Como se muestra en la Fig. 55 y la Tabla 28, 11 victimas eran buceadores
experimentados, mientras que 11 mas tenian poca o ninguna experiencia; en los otros
3 casos, esta informacidn no estaba disponible. Ademas, 10 sujetos estaban
certificados como buceadores bdasicos de aguas abiertas, ocho como buceadores
avanzados de aguas abiertas y tres como buceadores técnicos (Fig. 56). La policia

judicial subacuatica no pudo obtener esta informacidn para los cuatro casos restantes.
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Figura 55. Distribucion de casos por edad y experiencia de buceo (N =25).
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Figura 56. Distribucion de casos por nivel de certificacion y experiencia de buceo (N=25).

3.2 Caracteristicas de los equipos de buceo.

En 22 casos se usaron trajes hiumedos, en dos trajes secos y en uno fue desconocido.

Como se muestra en la Fig. 57 y en la Tabla 28 la mayoria de los sujetos (23) usaron un

sistema de demanda de circuito abierto para respirar, mientras que solo dos usaron un

sistema de demanda de circuito semi-cerrado (rebreather).
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Figura 57. Distribucidn de casos por edad y equipo de buceo (N =25).
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Todas las victimas dependieron del suministro de gas mediante equipos autonomos de
buceo sin ningln caso documentado de suministro des de superficie. En 24 casos
usaron aire comprimido como como Unico suministro de gas, y solo un buceador usaba
un suministro adicional de Trimix (una mezcla de nitrégeno, oxigeno y helio) en

cilindros separados.

En ninguno de los casos analizados la policia judicial subacuatica encontré signos de
fallo mecanico o manipulacion de los equipos. En todos los casos, el analisis
toxicolégico del contenido de gas de respiracidon de las botellas fue negativo segun lo
establecido en las normas de seguridad para el ejercicio de actividades subacuaticas

vigentes en Espaia (BOE n. 280, 22 de noviembre de 1997).

3.3 Caracteristicas de la actividad de buceo.

También se describieron las caracteristicas de las inmersiones mortales de los

buceadores teniendo en cuenta diferentes aspectos:

Modalidad del buceo: 22 casos ocurrieron en aguas abiertas y 2 en el interior de

cuevas.

Propdsito de la inmersion: todas las victimas estaban practicando un buceo de tipo

deportivo-recreativo.

Actividad de buceo primaria: 23 victimas estaban buceando por placer o para hacer
turismo, una estaba recibiendo instruccion de buceo y otra estaba practicando

fotografia subacuatica.

Plataforma de buceo: 23 buceadores muertos iniciaron la inmersion des de un barco

privado, y dos desde la playa.
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Franja del dia: todos los casos ocurrieron durante las horas de luz del dia. Un total de
20 casos durante la manana, cuatro por la tarde y, sdlo en un caso la hora del dia fue

desconocida.

Estacionalidad: se produjeron 14 accidentes de buceo entre los meses de junio y
agosto ocho entre marzo y mayo, dos se informaron en septiembre y uno en febrero

(Fig. 58).
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Figura 58. Distribucion de casos segun meses del afio (N =25).

Sistema de compaiiia de buceo: ninguno de los buceadores comenz6 a bucear solo. En
15 casos tenian un companero de buceo y en 10 casos tenian dos o0 mas companeros.

Sin embargo, nueve de ellos estaban solos en el momento de la muerte.

Perfil de la inmersidon: como se muestra en la Fig. 59 y en |la Tabla 28 el analisis del
ordenador de buceo indicd un ascenso rapido a la superficie de nueve victimas, y un
ascenso controlado de 13. En dos casos no se produjo ningun tipo de ascenso y en otro

fue la informacion no estuvo disponible.
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Figura 59. Distribucidn de casos por edad y ascenso a la superficie (N =25).

Profundidad del accidente: como se muestra en la Tabla 28 la muerte del buceador
ocurrié en la superficie 0 a menos de 10 m de profundidad en 11 casos. Ninguno de los
buceadores no experimentados alcanzé profundidades superiores a 40 m de
profundidad, y uUnicamente un buceador experimentado (un instructor técnico) superé
los 60 m de profundidad. En un solo caso, la policia judicial subacuatica no pudo

obtener esta informacion.

Localizacién al perder la consciencia: como se muestra en la Tabla 28 la victima fue
encontrada en superficie después de la inmersién en 10 casos, en la superficie antes
de la inmersidn en un caso, bajo el agua a profundidad en ocho casos, y en el interior
de una cueva en dos casos. La pérdida de consciencia ocurrié fuera del agua en tres
casos: dos después de ser rescatado a bordo de un barco privado y uno en la orilla de

la playa.

Tiempo de recuperacidn del cuerpo: el cuerpo fue recuperado en las primeras 24 h en

22 casos, después de las 24 h en dos casos, y después de una semana en un caso.
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Tabla 28. Resumen de los datos de la ficha técnico-policial.

Caso Ed~ad Sexo Experiencia Nive'l'de N Equipo ::ler:\ftielrsién Profundidad Pérdi(fla '
(afios) certificacion buceo (ascenso) (m) consciencia
1 41 M Principiante Basico Scuba Rapido 12 S. post-dive
2 59 M Principiante Basico Scuba Controlado 0 S. post-dive
3 46 M Experimentado Basico Scuba Rapido 10 S. post-dive
4 60 M Experimentado Avanzado Scuba Rapido 26 S. post-dive
5 59 M Desconocido Basico Scuba Rapido 18 S. post-dive
6 41 M Experimentado Técnico Rebreather Controlado 65 Bajo agua
7 54 M Principiante Desconocido Scuba Controlado 12-15 Bajo agua
8 70 M Experimentado Técnico Scuba Controlado 0 S. post-dive
9 59 F Principiante Desconocido Scuba Controlado 15 Bajo agua
10 69 M Principiante Avanzado Scuba Controlado 6-10 S. post-dive
11 52 M Experimentado Basico Scuba Sin ascenso 15 Cueva
12 58 F Principiante Basico Scuba Controlado 5 Bajo agua
13 58 M Experimentado Técnico Scuba Controlado 0 Fuera agua
14 57 M Desconocido Desconocido Scuba Rapid 12 Fuera agua
15 63 F Principiante Avanzado Scuba Rapid 12 S. post-dive
16 62 M Experimentado Avanzado Scuba Sin ascenso 9 Cueva
17 72 M Experimentado Avanzado Scuba Desconocido - Bajo agua
18 24 F Principiante Basico Rebreather Controlado 5 Bajo agua
19 65 M Experimentado Avanzado Scuba Rapido 9 Fuera agua
20 31 F Principiante Basico Scuba Controlado 10 Bajo agua
21 52 M Principiante Basico Scuba Controlado 8 S. post-dive
22 61 M Experimentado Avanzado Scuba Rapido 22 S. post-dive
23 66 M Experimentado Avanzado Scuba Controlado 29 Bajo agua
24 59 M Desconocido Desconocido Scuba Rapido 12 S. post-dive
25 60 M Principiante Basico Scuba Controlado 0 S. pre-dive

Nota: Principiante: buceador sin o poco experimentado; Experimentado: buceador con experiencia. Profundidad

(en metros): en el momento del accidente; S. pre-dive: en la superficie antes de la inmersién; S. post-dive: en la

superficie después de la inmersidn; —: desconocido.
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Maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP): la RCP se practicé inmediatamente
después del accidente en 22 buceadores, con recuperacién de signos vitales en dos
sujetos, que fueron trasladados a una la unidad hospitalaria de cuidados intensivos. En

tres casos la RCP no se realizé porque el rescate no habia sido inmediato.

3.4 Hallazgos patolégicos.

Segun la clasificacion del indice de masa corporal (IMC) de la Organizacion Mundial de
la Salud (Europa, 2018), cuatro victimas fueron clasificadas como intervalo normal
(IMC de 18.5 a <24.9), seis como preobesidad (IMC de 25.0 a £29.9) , cinco como
obesidad (IMC de 30.0 o mas) y dos como obesidad de clase Il (IMC de 240.0). En ocho

victimas, no se pudo determinar el IMC.

El examen externo de las autopsias mostraron cinco casos de crepitacion indicativos de
la existencia de un enfisema subcutaneo, un caso en estado de putrefaccion (fase
enfisematosa) y diez casos con hongo de espuma en los orificios respiratorios. En dos
victimas encontramos lesiones en las manos al quedar atrapadas (Fig. 60 y Fig. 61). Los
hallazgos del examen interno de revelaron un neumotdrax en dos casos, burbujas de
aire en el lado izquierdo del corazén en siete casos (Fig. 62) y en el poligono arterial de

Willis en tres casos.
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Figura 60. Carrete de cuerda causante del atrapamiento de un buceador.
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Figura 61. Lesiones en las manos de dos victimas. A causadas cuando el buceador intenté
de salir del interior de una cueva. B causadas cuando el buceador trataba de liberarse

después de quedar atrapado con una cuerda.

Figura 62. Prueba hidrica pericdrdica positiva. 1. Saco pericardico; 2. Cavidad pericardica;

llena de agua: flechas: burbujas de aire en la cavidad pericardica.
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Los patdlogos encontraron pulmones pesados (> 1 kg) en 14 victimas. En cuanto al
sistema cardiovascular, la aterosclerosis coronaria y la hipertrofia ventricular se
describieron en nueve y cinco casos, respectivamente. No se encontrd evidencia de
enfermedad cerebral primaria en las autopsias. Un higado cirrético fue reportado en

una victima.

Ademas, se examinaron microscépicamente muestras de corazén, pulmon, higado y
rindn en 13 victimas. En un caso, se estudié todo el cerebro. Los estudios
anatomopatoldgicos mostraron 10 casos con un patron de enfisema, cinco de
aterosclerosis coronaria moderada a severa, dos de cambios isquémicos agudos

indicativos de infarto de miocardio y tres de esteatosis hepatica.

Se realizaron estudios complementarios toxicoldgicos en 23 victimas, cuatro de las
cuales fueron positivas para alcohol (la concentracion mas alta fue de 0,31 g/L), una
para metabolitos de cocaina y otra para benzodiacepinas (0,11 mg/L) vy
tetrahidrocannabinol (THC-COOH). Ademas, 10 buceadores presentaron niveles altos
de carboxihemoglobina, aunque su concentracidn era <10% y su nivel de intoxicacion
por COHb fue <0.20. Estudios para la determinacién de diatomeas y estroncio se

realizaron en un caso, y con resultados negativos.

3.5 Analisis secuencial de la causa de la muerte.

En la Tabla 29 se muestra un resumen detallado del andlisis secuencial de todas las

muertes estudiadas.

El factor inicial o “gatillo” mas comun y que representa 17 muertes incluye el esfuerzo,
el panico, los problemas de flotabilidad, la desorientacién y la confusion. La dificultad
respiratoria, la baja visibilidad, la falta de entrenamiento y las molestias en el pecho
fueron consideradas el factor inicial de cuatro muertes, y en otros cuatro casos no fue

posible su identificacién (Fig. 63).
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Figura 63. Distribucion de casos por edad y principales factores iniciales o “gatillo” en el

andlisis secuencial de la muerte de un buceador (N =16).

Los principales factores identificados como agentes incapacitantes consistieron en
ascenso rapido, incidente cardiaco, panico y atrapamiento, lo que representa el 76%
de los casos. Otros agentes incapacitantes, detectados en el 16% de los casos, fueron
toxicidad por oxigeno, hipoxia, enredo y disnea extrema. En dos casos, no se pudieron

determinar los agentes incapacitantes (Fig. 64).

Por su parte, la asfixia, la sobreexpansién pulmonar y los incidentes cardiacos fueron
descritas como las lesiones incapacitantes mas frecuentes e identificadas en todos los

casos (Fig. 65).

Finalmente, los protocolos de autopsia identificaron el ahogamiento como la principal
causa de muerte, ocurriendo en 13 victimas, seguido del BtP/EGA y causas naturales o
enfermedades cardiacas, que se encontraron en siete y cinco Vvictimas,

respectivamente (Fig. 66 y Fig. 67).
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Figura 64. Distribucidon de casos por edad y principales agentes incapacitantes en el
andlisis secuencial de la muerte de un buceador (N =20).
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Figura 65. Distribucion de casos por edad y principales lesiones incapacitantes en el

andlisis secuencial de la muerte de un buceador (N =25).
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Figura 66. Distribucion de casos por causa final de la muerte. (N =25).

w

N

[N

0 I I II |II IIII I I

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

B Ahogamiento M BtP/EGA mCardiaca MEPI

Figura 67. Distribucion de casos por edad y causa de muerte (N =25).
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Tabla 29. Analisis secuencial de la causa de la muerte en el buceo con escafandra auténoma.

Case Factor inicial o “gatillo” Agente incapacitante Lesion incapacitante Causa de muerte
Sobreexpansion

1 Panico Ascenso rapido BtP/EGA
pulmonar

2 Esfuerzo Enfermedad cardiovascular Asfixia Ahogamiento
Sobreexpansion

3 Problema flotabilidad Ascenso rapido BtP/EGA
pulmonar
Sobreexpansién

4 Dificultad respiratoria Ascenso rapido BtP/EGA
pulmonar
Sobreexpansion

5 Panico Ascenso rapido BtP/EGA
pulmonar

6 Desconocido Toxicidad por oxigeno Asfixia Ahogamiento

7 Baja visibilidad Panico Asfixia Ahogamiento

8 Esfuerzo Aterosclerosis coronaria Isquemia miocardica Infarto cardiaco

9 Desconocido Desconocido Asfixia Ahogamiento

10 Esfuerzo Aterosclerosis coronaria Isquemia miocardica Infarto cardiaco

11 Desorientacion Atrapamiento Asfixia Ahogamiento

12 Problemas flotabilidad  Panico Asfixia Ahogamiento

13 Esfuerzo Aterosclerosis coronaria Isquemia miocardica Infarto cardiaco
Sobreexpansién

14 Panico Ascenso rapido BtP/EGA
pulmonar

15 Desconocido Ascenso rapido Asfixia Ahogamiento

16 Confusién Atrapamiento Asfixia Ahogamiento

17 Esfuerzo Enfermedad cardiovascular Asfixia Ahogamiento

18 Falta de entrenamiento  Hipoxia Asfixia Ahogamiento

19 Esfuerzo Aterosclerosis coronaria Isquemia miocardica Infarto cardiaco

20 Desconocido Desconocido Asfixia Ahogamiento

21 Esfuerzo Panico Asfixia Ahogamiento
Sobreexpansion

22 Molestias en el pecho Ascenso rapido BtP/EGA
pulmonar

23 Confusién Enredo Asfixia Ahogamiento
Sobreexpansion

24 Panico Ascenso rapido BtP/EGA
pulmonar

25 Esfuerzo Disnea extrema Asfixia IPE
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V. DISCUSION







1. TECNICAS ESPECIALES DE AUTOPSIA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA EMBOLIA
GASEOSA ARTERIAL EN EL BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.

La autopsia médico-legal o judicial en caso de muerte durante la practica del buceo
con escafandra auténoma constituye un verdadero reto para cualquier patélogo
forense (Plattner et al., 2003). Actualmente, la complejidad técnica de los equipos de
buceo utilizados y los diversos trastornos tanto disbaricos como no disbaricos que se
pueden producir, aconsejan poseer conocimientos bdsicos sobre la fisiopatologia del
buceo con escafandra auténoma, asi como cierta experiencia en la practica de las
técnicas especiales de autopsia a utilizar (Robert y Teather, 2013; Edmonds y Caruso,
2014; Edmonds et al., 2016b). Todo ello, justifica la necesidad de colaboracién entre
especialistas en el campo de la patologia forense y otros especialistas en actividades
subacuaticas, ya sean policias, médicos, bidlogos, etc., considerando obligatoria su
interrelacion y trabajo en equipo (Craig y Nelson, 2015; Saukko y Knight, 2016). En
determinadas ocasiones, y por muy diversas razones y causas, la investigacion de este
tipo de muertes puede quedar parcial e incluso totalmente fuera del alcance de
equipos especializados, formados y con experiencia en estos casos (Robert y Teather,
2013). Una de las principales razones se fundamenta en el hecho de que, junto a una
baja incidencia de casos en relacion con otras muertes violentas, no todos los servicios
u oficinas de patologia forense de los diferentes paises cuentan con la suficiente
experiencia de su personal técnico y médico ni con el apoyo y colaboracidn de equipos
policiales especialistas en actividades subacudticas (Craig y Nelson, 2015). Ademas, la
utilizacion de técnicas especiales de autopsia no son siempre lo suficientemente
sencillas, eficaces o seguras para probar la existencia de aire intravascular, lo que

justifica la necesidad de introducir modificaciones (Edmonds y Caruso, 2014).

1.1 Diseciones experimentales en el Laboratorio de Anatomia Humana.

Las autopsias realizadas en nuestro primer capitulo se han desarrollado después de un
periodo de formacién y adquisicion de experiencia en el Laborartorio de Anatomia
Humana, mediante disecciones de los sistemas toracico, carotideo y vertebral y con el

objetivo de valorar y modificar en su caso las técnicas de autopsia para el diagnéstico
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necrépsico de un BtP/EGA. Recientemente, diferentes trabajos sobre
barotraumatismos pulmonares en el buceo con escafandra auténoma han utilizado
modelos experimentales para inducir BtP en animales, principalmente conejos, en
camaras hiperbaricas. (Siermontowski et al. 2011, 2015). En ninguno de estos estudios
se ha abordado la utilizacién de técnicas especificas de autopsia, sino que que se han
centrado en descripciones de los principales hallazgos macro y microscopicos
principalmente a nivel pulmonar. En nuestro estudio, los caddveres utilizados en el
Laboratorio de Anatomia Humana han sido conservados mediante métodos artificiales
como el emsalsamamiento y la congelacién. Estos especimenes, aunque alejados del
estado real de los cuerpos de buceadores fallecidos en el agua, presentan aspectos
positivos para ser utilizados como modelo experimental. Se trata de donantes
voluntarios del programa de donacidn de cuerpos a la ciencia, donde la regulacién
legal y ética vigente permite su utilizacion para la investigacion, y nos ha permitido
valorar el grado de facilidad o dificultad técnica en relacion a la accesibilidad,
aislamiento y manipulacion anatémica de los sistemas carotideo, vertebral y toracico

en un modelo humano.

Los resultados obtenidos en las disecciones anatdmicas practicadas han mostrado la
existencia de limitaciones técnicas principalmente en la extraccion de la meninge
cerebral duramadre como consecuencia de la existencia de multiples adherencias
(Crdneo 1y 2). Esta meninge forma una capsula de proteccién alrededor del encéfalo y
a lo largo del desarrollo se adhiere al periostio de los huesos del craneo. En ocasiones,
la existencia de adherencias a nivel de la duramadre craneal con el periostio interno
puede dificultar su extraccion, debiéndose realizar una cuidadosa diseccién para
garantizar la integridad de la superficie encefdlica. Una lesion a este nivel puede
provocar la lesion de los vasos encefadlicos venosos superficiales e introduir
artificialmente aire en su interior. Saukko y Khight (2016b) describen que la deteccién
de burbujas de aire en las venas cerebrales no tiene importancia, y siempre debe
considerarse como un artefacto, ya que es imposible extraer la calota craneal sin
aspirar aire a los vasos piales. En cualquier caso, no hay forma de que el aire
acumulado en la circulacion arterial cerebral pueda penetrar en los capilares

cerebrales en un volumen suficiente como para ser visible en las venas corticales.
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La modificacién en la técnica de apertura craneal nos ha permitido una éptima
accesibilidad al campo de diseccion. En un caso (Craneo 1) el acceso no fue posible
como consecuencia de una gran rigidez estructural del encéfalo secundaria al proceso

de conservacion del cadaver mediante embalsamamiento.

A diferencia de la diseccion de los sistemas carotideo y vertebral, donde la
identificacion y aislaminerto de las estructuras vasculares fueron Ooptimas, los
resultados de la diseccion del sistema tordcico ha mostrado variabilidad en la
disposicion de los vasos toracicas (Térax 1). Murray et al. (2012) describen patrones de
variabilidad entre arteria y vena toracicas internas, donde en un 22,5% de los casos la
arteria se encuentra medial respecto a la vena, en un 6% de los casos la arteria se
encuentra lateral respecto a la vena y en un 71,5% de los casos la arteria se encuentra
entre dos venas. Aun y esta variabilidad anatdmica, consideramos que el aislamiento y
ligadura de la arterias tordcicas internas a nivel de segundo espacio intercostal puede

practicarse con una minima curva de aprendizaje.

1.2 Autopsias médico-legales de buceadores con escanfandra auténoma.

La adquisicion de experiencia en especimenes del Laboratorio de Anatomia Humana,
nos ha permitido desarrollar las bases anatémicas de un procedimiento técnico
reproducible para cualquier especialista en el campo de la patologia forense. Como
aconsejan Bussitil y Obafunka (1995) y Saukko y Knight (2016b), todas las autopsias
descritas en este tabajo han sido realizadas en presencia de policia judicial especialista
en actividades subacuaticas y con el apoyo de personal técnico especialista en
patologia forense con experiencia en este tipo de autopias. Desde un punto de vista
técnico, consideramos tan importante el aislamiento y la ligadura de los vasos
arteriales intracraneales y tordcicos, como en qué momento temporal de la autopsia
deben ligarse estos vasos arteriales. Para ello en la sistematizacién de las autopsias de
buceadores fallecidos durante la practica de buceo con escafandra auténoma se han

descrito cuatro pasos o etapas claramente diferenciadas.
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Antes de iniciar el procedimiento técnico propuesto, y para confirmar uno de los
criterios mayores para el diagdstico de BtP/EGA, se ha comprobado la existencia de
enfisema subcutdneo limitado en el area peritoracica. De acuerdo con nuestros
resultados, el examen externo en cinco casos (Caso 14, 17, 21, 22 y 24) ha revelado la
existencia de un enfisema subcutdneo, con crepitaciones audibles en la superficie
corporal y localizado en la regidon cervico-toracica. Etiolégicamente, este enfisema
subcutdneo se produce como consecuencia de la ruptura de los alveolos respiratorios
o debido a una lesion de la superficie de la mucosa bronquial secundaria a los cambios
de presidn durante la fase de ascenso de un buceador, facilitdndose asi que el flujo o
corriente aérea se dirija hacia el tejido conectivo (Saukko y Knight, 2016b). El enfisema
subcutaneo ha sido descrito de forma constante en diferentes series de casos de
muertes durante la prdactica del buceo con escafandra auténoma (Turkmen et al.,
2013; Comment et al., 2017; Aquila et al., 2018) y constituye un signo caracteristico

aungue no patognomanico por si sélo de la existencia de BtP/EGA.

Otro de los criterios mayores a confimar para el diagnéstico de BtP/EGA es el hallazgo
definitivo de aire a nivel cardiaco y encefalico. El aire a presidon acumulado en las
cavidades izquierdas del corazén se distribuye rdpidamente por la circulacidn sistémica
a lo largo de las principales ramas arteriales (carétida y vertebral), llegando al sistema
arterial cerebral a través del poligono arterial de Willis. El bloqueo de la circulacién
sistémica téraco-craneal, resulta un aspecto técnico esencial para prevenir y minimizar
la posibilidad de artefactos en relacion a la entrada o salida artificial de aire

intravascular (Caruso, 2011; Saukko y Knight, 2016).

Si la cavidad toracica se abre antes que la cavidad craneal, algunos autores (Lawrence y
Cooke, 2003 y 2006) describen el aislamiento mediante ligadura de las arterias
carétidas en la base del cuello, pero sin tener en cuenta el aislamiento y ligadura de las
arterias vertebrales. Nuestra experiencia adquirida en modelos experimentales
humanos en el Laboratorio de Anatomia Humana nos lleva a considerar que en el caso
de optar inicialmente por la apertura de la cavidad toracica antes que la cavidad
craneal, deben ligarse todos los vasos principales de la base del cuello, pero tanto las

arterias carétidas internas como también las arterias vertebrales. Si bien la ligadura de
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las arterias cardtidas no presenta una dificultad técnica en su realizacién, hemos
descartado este procedimiento por las dificultades en la diseccion de las arterias
vertebrales, ya que su abordaje constituye una maniobra de mayor complejidad en la
patologia forense. Estas dificultades se explican si tenemos en cuenta diferentes
consideraciones anatdmicas. La arterial vertebral es rama colateral de la arteria
subclavia en su primer segmento o segmento pre-escalénico. Dicho segmento se
corresponde con la porcién mas profunda de su trayecto en la regién cervical
(especialmente en el lado izquierdo). A este nivel, la arteria subclavia forma parte de
las estructuras profundas de la base del cuello, quedando situada a nivel prevertebral.
Si el abordaje quirurgico de la arteria vertebral se realiza por via anterior, medial al
musculo esternocleidomastoideo, debe reclinarse lateralmente el paquete
vasculonervioso del cuello, y considerar que en relacion a la cara anterior de la arteria
subclavia se encuentran estructuras vasculares de menor didmetro como la arteria
tiroidea inferior. Lateralmente pero muy préximas a ella encontramos la arteria
cervical ascendente y la arteria cervical transversa (Carrera et al., 2015).
Alternativamente, Galtés et al., (2012) describen un método original y simple para
disecar las arterias vertebrales mediante un abordaje posterior. Previa extraccion de la
médula espinal y a través del conducto vertebral se abren los agujeros transversos de
las vértebras cervicales mediante un corte interno en el pediculo del arco vertebral y
un corte externo en el proceso transversal, visualizando las arterias vertebrales en su
totalidad. Independientemente de la via cervical de abordaje descrita, consideramos
gue la anatomia de la arteria vertebral y la presencia cercana de otras estructuras
vasculares requiere de la habilidad y el conocimiento suficiente del especialista en
patologia forense para practicar su ligadura sin riesgo de lesién del circuito arterial, y
en consecuencia con una menor posibilidad de aparicién de artefactos. No obstante,
aungue en base a nuestra experiencia adquirida hemos descartado este tipo de
abordajes principalmente por el riesgo de rotura vascular, consideramos que estas
opciones técnicas son perfectamente realizables por parte de personal técnico o
médico especializado y experimentado o después de la correspondiente curva de

aprendizaje.
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Basada en nuestros resultados, una opcién técnica para evitar que el aire penetre
artificialmente en los vasos intracraneales consiste en que la cavidad craneal sea
abierta antes que las cavidades tordcica y abdominal (Casadesus y Aguirre, 2011;
Casadesus et al., 2016; Saukko y Knight, 2016b). Practicada la apertura de la cavidad
craneal, los vasos arteriales deben ser aislados y ligados en la base del encéfalo
(Bussutil y Obafunka, 1995; Caruso, 2011; Casadesus y Aguirre, 2011; Saukko y Knight,
2016b; Casadesus et al., 2016;). Para poder detectar la presencia de aire en las
arterias cerebrales se describen diferentes técnicas especiales de autopsia;
basicamente estas técnicas consisten en el aislamiento y ligadura de las arterias
cerebrales medias, arteria basilar y arterias vertebrales en la base del encéfalo y antes
de proceder a la extraccidon del cerebro (Caruso, 2011; Saukko y Knight, 2016b). La
utilizacion de una doble pinza para el aislamiento vascular propuesta por Knight vy
Saukko (2016b) se ve dificultada por el escaso campo de diseccion de que se dispone,
especialmente para el acceso a las arterias vertebrales localizadas en profundidad a
nivel de la médula oblongada o bulbo raquideo. Ademas, el acceso a la arteria cerebral
media, que discurre lateralmente entre los I6bulos frontal y temporal hacia la cisura
lateral del cerebro donde se divide (Feneis y Dauber, 2007), implica una dificultad en
su accesibilidad con la posibilidad de ruptura vascular y generaciéon de posibles
artefactos. Asi mismo, el aislamiento y la ligadura de la arteria basilar y arterias
vertebrales duplican innecesariamente la tarea de bloquear la circulacion sistémica
téraco-craneal posterior debido a su continuidad anatédmica en el denominado sistema

vertebro-basilar (Feneis, 2007; Gilroy et al., 2015; More et al., 2018).

Los resultados obtenidos muestran que, para una mayor y mas rapida accesibilidad al
sistema vascular arterial, el aislamiento y la ligadura de las arterias carétidas internas,
cerebelosas superiores y basilar en la base del encéfalo es la técnica de eleccién. De
esta forma, sustituimos asi el aislamiento y la ligadura de las arterias cerebrales medias
y vertebrales propuestas por Caruso (2011) y Saukko y Knight (2016b) que presentaban
segln nuestros resultados un dificil acceso técnico. Aunque la ligadura de vasos
intracraneales de tamafio reducido como las arterias cerebelosas superiores puede
suponer una dificultad técnica media y en la que la falta de experiencia puede

provocar un aislamiento y ligadura defectuosa tal y como se ha reflejado en nuestros
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resultados, consideramos que su realizaciéon disminuye siempre la posibilidad de
existencia de posibles artefactos en relacién a la entrada o salida de aire a nivel

intravascular.

1.2.1 Prueba hidrica tordcica.

Una vez aislados y ligados los vasos arteriales encefdlicos, la autopsia de la cavidad
craneal es interrumpida, y sin extraer el cerebro se practica la autopsia de la cavidad
toracica. Utilizando la técnica propuesta conseguimos el bloqueo de la circulacidn
sistémica téraco-craneal, evitando el aislamiento y la ligadura de los vasos arteriales de
la base del cuello (arterias cardtidas y arterias vertebrales), ya sea mediante un

abordaje cervical anterior como posterior.

La cavidad toracica debe ser examinada también para poder confirmar la existencia de
neumotdrax como criterio diagndstico mayor de BtP/EGA. Aprovechando la incisidn
cutanea de apertura toracica de Lecha Marzo o en forma de T (Garamendi y Lopez,
2011) y adaptando las técnicas descritas por Spitz (2006), Caruso (2011) y Saukko vy
Knight (2016b), hemos utilizado los flancos laterales de la piel, reclinandolos v,
formando una especie de saco o cavidad que ha sido llenada de agua y practicada una
puncién en el cuarto espacio intercostal bilateral. Los resultados obtenidos con esta
técnica, que hemos denominado prueba hidrica toracica o thoracic water test, han
mostrado en dos casos (Caso 14 y 21) la presencia de un burbujeo en el interior del

agua y demostrativo de la existencia de un neumotadrax.

1.2.2 Prueba hidrica percdrdica.

Como paso previo para evaluar la presencia de aire en las cavidades izquierdas del
corazdn, deben aislarse y ligarse las arterias toracicas internas para evitar la entrada o
salida artificial de aire en los vasos intratoracicos (Obafunka et al., 1994; Bussitil y
Ofbafunka, 1995). La irrigacion arterial de la pared toracica depende de ramas que se
originan del arco adrtico, en primer lugar el tronco arterial braquiocefalico (que se

dividira en arteria carétida comun derecha y arteria subclavia derecha), y después la
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arteria cardtida comun izquierda y la arteria subclavia izquierda. De las arterias
subclavias se originan las arterias toracicas o mamarias internas que desciende sobre la
cara interna del esterndn irrigando tota la pared toracica anterior (Feneis y Dauber,
2007; Gilroy et al., 2015; Moore et al., 2018). Descrita y conocida la variabilidad en su
disposicidon anatdmica (Murray, 2012), hemos aislado esta arteria en todos los casos
haciendo una incision paraesternal bilateral a nivel del segundo segundo espacio
intercostal. Aunque textos de referencia (Lucena y Molina, 2019) describen la técnica
habitual de retirada del peto esternocostal previa desarticulacion de las claviculas,
utilizamos una variante técnica consistente en mantener intactas las articulaciones
esternoclaviculares y seccionar cuidadosamente los arcos costales y el manubrio del
esterndn. Esta técnica se describe especialmente para evitar exanguinaciones
innecesarias en casos de sumersiones (Shkrum y Ramsay, 2007). Con la misma
intencién de no danar los vasos subyacentes, al no desarticular la clavicula evitamos
lesiones iatrogénicas generadoras de artefactctos aéreos en los vasos de entrada al
térax, principalmente la arteria subclavia. Tras la apertura de la caja toracica, nuestros
resultados mostraron en dos casos (Caso 14 y 21) la existencia de unos pulmones sin
solapamiento de los bordes anteriores, reducidos de volumen y colapsados, asi como
la existencia de un neumomediastino en tres casos (Caso 14, 22 y 24). Estos hallazgos
macroscopicos, descritos por Shkrum y Ramsay (2007), nos han permitido confirmar el
diagnodstico de neumotdrax de acuerdo con los resultados de la prueba hidrica tordcica

practicada.

A nivel cardiaco, Bussutill y Obafunka (1995), Lawrence y Cooke (2006), Caruso (2011),
Casadesus y Aguirre (2011), Casadesus et al. (2016) y Saukko y Knight (2016b)
describen la formacién de un saco pericardico, llenado de agua y puncién en ventriculo
izquierdo para localizar masas de aire. Segun nuestros resultados, en cuatro casos
(Caso 14, 17, 22 y 24) la prueba hidrica pericardica o pericardial water test, ha
resultado positiva al observarse un intenso burbujeo demostrativo de la existencia de
masas de aire en el ventriculo izquierdo del corazdn. Antes de realizar la prueba hidrica
pericardica, en algunos protocolos se sugiere capturar y analizar el aire en las
cavidades pleural y/o cardiaca (Lawrence y Cooke, 2003; Caruso, 2011). Algunos

autores consideran que esta técnica de captura y analisis del aire, aunque deseable
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para demostrar su existencia en las cavidades cardiacas, aporta escasa informacioén ya
gue casi siempre la composicion del aire analizado contendra N, con cantidades
variables de O, (Robert y Teather, 2013). Alternativamente, Varlet et al. (2017)
consideran la realizacidon de biopsias gaseosas de aire intracardiaco guiadas mediante
técnicas de diagnéstico por la imagen tipo TAC para analizar su composicién, y
especialmente las concentraciones de CO, en lugar de N,. En casos con un intervalo
post mortem reducido, concluyen que la concentracién de CO, del aire localizado a
nivel cardiaco proporciona informacion relevante sobre las circunstancias y la causa de
la muerte cuando este pardmetro se interpreta en combinacion con el perfil de la
inmersidn. La necesidad de confirmar estos hallazgos mediante la inclusién de nuevos
casos de muertes durante la practica de buceo con escafandra auténoma asi como la
posibilidad de acceder a tecnologia avanzada, abren la posibilidad de nuevas lineas de
investigacion relacionadas con el diagndstico e interpretacion de la composicion de los
gases en casos de embolismos aéreos vasculares. Todo ello, permitirda con toda
seguridad un avance cientifico en el estudio de este tipo de muertes mediante el

desarrollo de futuros proyectos de investigacion.

1.2.3 Prueba hidrica cerebral.

Para demostrar la presencia de aire en el poligono arterial de Willis, seccionamos las
arterias cardtidas internas, las arterias cerebelosas superiores y la arteria basilar
proximalmente a la ligadura. La extraccidon del cerebro se realiza dejando el cerebelo in
situ, reduciendo asi la posibilidad de entrada artificial de aire en los vasos arteriales
cerebrales (Casadesus y Aguirre, 2011). Una vez extraido el cerebro, nuestros
resultados mostraron que en tres casos (14, 22 y 24) la prueba hidrica cerebral o
cerebral water test fue positiva al observar burbujas a nivel arterial e indicativas de la
presencia de aire en los vasos arteriales encefdlicos, principalmente en arteria

cerebelosa y arteria basilar.
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1.3 Interpretacion de los hallazgos necrépsicos.

Todas las autopsias practicadas en este capitulo se han completado con examenes
complementarios de tipo histopatoldgico, toxicolégico y biolégico basados en

recomendaciones especificas para muertes en el agua (Casadesus et al., 2013).

Desafortunadamente, la existencia de aire intravascular es muy comun en las
autopsias de buceo con escafandra auténoma y no es especifica del BtP/EGA.
Lawrence y Cooke, (2006) y Edmonds y Caruso (2014), describen que su presencia
también puede deberse a una descompresion explosiva, descompresion post mortem,
descomposicion cadavérica y/o maniobras de reanimacion cardio-pulmonar (RCP).
Ademas, los hallazgos necrépsicos de la autopsia deben complementarse con una
recreacion del incidente y con informacion detallada y precisa del plan de buceo, el
perfil de la inmersidn y el equipo técnico utilizado (Edmonds y Caruso, 2014; Edmonds
et al., 2016b). En todos los casos investigados se ha descartado la existencia de
enfermedad por descompresién (ED) porque los buceadores no permanecieron el
tiempo ni a la profundidad suficiente como para desarrollar este trastorno disbarico.
Asi mismo, y en concordancia con los datos de la ficha técnico-policial hemos

hipotetizado una baja probabilidad de descompresidon post mortem.

Los resultados obtenidos han evidenciado que en cinco casos (14, 15, 19, 22 y 24) se
documentd una historia muy sugestiva de BtP/EGA basada en el informe técnico, y
donde fue posible recrear una historia de ascenso rapido seguido de pérdida de
consciencia. Si ademdas tomamos en consideracion que, independientemente de la
valoracion del perfil de la inmersidn, cualquier pérdida de consciencia de un buceador
con escafandra autdnoma inmediatamente (minutos) después de una inmersion puede
ser indicativa de BtP/EGA (U.S. Navy Diving Manual, 2018), esto hizo que se incluyera
un sexto caso (Caso 8) para su valoracién diagndstica. Sin embargo, Unicamente en tres
casos (Caso 14, 22 y 24) demostramos la existencia macroscépica de grandes
volumenes de aire intravascular, tipicos de la EGA y descritos por Lawrence y Cooke,
(2006) y Edmonds y Caruso (2014). En otro caso (Caso 15) de nuestros resultados,

aungue la causa de la muerte se produjo clinica y patolédgicamente como consecuencia
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de un asfixia por sumersién o ahogamiento, se detectd un nemoperitoneo secundario
al acimulo de aire intravascular en la cavidad peritoneal y desarrollado porque el
buceador ascendid rapidamente a la superficie y posiblemente omitiendo la exhalacién
durante la respiracion. En la literatura médica no resulta infrecuente la descripcién de
diferentes casos de buceadores con escafandra autonoma donde se ha diagnosticado
un enfisema retroperitoneal y neumoperitoneo como resultado de un incremento del
volumen de aire en el contexto de un BtP (Oh et al., 2003; Kol et al., 2005 Bunni et al.,
2012). De este modo, la observacién de neumoperitoneo en el contexto de SHI no
debe hacer sospechar siempre una perforacién digestiva (Desola, 2008). Aunque la
ruptura gastrica secundaria a un barotraumatismo es muy rara (Hunter et al., 1998),
cuando se asocia con dolor abdominal y distensidn puede ser interpretado como una
evidencia de rotura de viscera hueca y tributaria de intervencidn quirurgica urgente
(Oh et al., 2003). En estos casos, Bunni et al. (2012) concluyen que un diagndstico y
tratamiento oportunos pueden hacer que la cirugia inmediata sea innecesaria, pero
también que la observaciéon cuidadosa y la repeticion de exdmenes complementarios
son esenciales para evitar retrasar la cirugia cuando esté indicada. Contrariamnete, en
otro de los casos estudiados (Caso 19), la causa de la muerte fue confirmada
histolégicamente como un infarto agudo de miocardio, con ascenso rdpido a la
superficie, pero ausencia macroscopica de aire intravascular. Este hecho consideramos
que puede explicarse por una correcta técnica de respiracién, principalmente
espiratoria, durante el ascenso y aun con el estado patolégico que presentaba el
buceador. Nuestros resultados, también mostraron un caso (Caso 21) donde se
establecio el diagndstico necrdpsico de sumersion o ahogamiento y con un perfil de la
inmersidn que mostrd un ascenso controlado a la superficie; sin embargo, se demostré
la existencia de enfisema subcutaneo y un pequefio neumotdrax. Lawrence y Cooke
(2006) y Edmonds y Caruso (2014) describen que las maniobras de RCP practicadas en
un buceador rara vez simulan los grandes volUmenes de aire que generalmente se
pueden observar en casos de BtP. Ademas, experimentos con modelos animales bien
controlados sugieren que en los accidentes mortales de buceo con escafandra
auténoma, la existencia de enfisema subcutaneo no debe confundirse como uno de los
criterios de diagndstico de BtP, ya que puede ser causado por maniobras de RCP

(Laurent et al., 2013).
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Los resultados de otro de los casos estudiados (Caso 17) mostro que el ahogamiento o
sumersion fue también la causa final de la muerte, aunque no se pudo descartar la
existencia de un evento cardiaco subyacente. En relacién a la acumulacién de aire
intravascular descrita, consideramos que correspondian a gases de putrefaccién
debido a que se trataba de un cuerpo en avanzado estado de descomposicidn,
concretamente en una fase enfisematosa, y sin que haya sido posible asegurar su
origen intravital, caracteristico de la EGA. El gas de putrefaccién es otro de los
artefactos post mortem que dificulta la interpretacién cuando se encuentra en una
autopsia. Sin embargo, algunos autores han descrito diferentes técnicas para poder
diferenciar entre una embolia gaseosa in vivo y la putrefaccion mediante el analisis de
la composicion del gas (Bernaldo de Quirds et al., 2013; Varlet et al., 2015; Bernaldo de
Quirds et al., 2016). Los andlisis de gases han demostrado ser una técnica valida para
diferenciar entre los gases de putrefacciéon y la EGA. Mientras que los casos de EGA
presentaban una composiciéon de gas similar antes de las 27 horas post mortem, y
generalmente compuestos de alrededor del 70-80% de N, y del 20-30% de CO,, la
composicidon de gases de muestras de animales en fase de descomposiéon mostraron la

presencia de H,, y por lo tanto se consideré como un marcador de putrefaccion.

Finalmente, la valoracion de los reultados mostré que en otros tres casos (Casos 16, 18
y 20) la causa final de la muerte fue el ahogamineto o sumersidn, en uno de ellos tras
un periodo de supervivencia hospitalario (Caso 20). Durante la practica de las
autopsias de estos tres casos no se detectd aire intravascular a nivel cardiaco o
encefalico. El analisis de los perfiles de la inmersion de estos buceadores excluyé la
posibilidad de un ascenso rapido, hecho que coincide con la localizacién de los cuerpos
en el interior de una cueva uno (Caso 16) y en el fondo del mar los otros dos (Caso 18
y 20). Ademas de una baja probabilidad de descompresidon post mortem segun la ficha
técnico-policial, el rescate de los cuerpos fue realizado tal y como proponen Buzzacott
et al. (2017b) por equipos policiales especializados en este tipo de situaciones,
llevando a cabo un ascenso controlado de los cuerpos y minimizando asi la existencia
de un BtP secundario al rescate, fendmeno descrito por Desola, (2005). En
determinados casos, un buceador que después de realizar un ascenso rapido

desarrolla un BtP con pérdida de consciencia y no es rescatado en superficie, puede
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fallecer de forma inmediata y caer de nuevo al fondo del mar. Cuando el cuerpo sin
vida es rescatado y nuevamente llevado a la superficie puede volver a sufrir un
segundo baroraumatismo esta vez no embolizante sino destructivo de la integridad

pulmonar.

2. DETERMINACION MEDIANTE ESTUDIO HISTOMORFOMETRICO DEL PATRON DE
ESPACIOS AEREOS PRESENTE EN EL BAROTRAUMATISMO PULMONAR EN CASOS DE
MUERTE DURANTE LA PRACTICA DEL BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.

Nuestros resultados han mostrado que el BtP/EGA es uno de los accidentes de buceo
con escafandra auténoma mas graves que ocurren en la fase de ascenso de una
inmersion. Se origina a partir de la dilatacidn que los pulmones tienden a experimentar
al disminuir bruscamente la presién ambiental sin eliminar de forma adecuada el
exceso de aire (Desola, 1990b). La Ley de Boyle-Mariotte establece que si la
temperatura de un gas se mantiene constante, su volumen varia de una forma
inversamente proporcional a la presion absoluta, y consecuentemente, al disminuir la
presién ambiental durante el ascenso a la superficie el volumen de aire dentro de los
pulmones se incrementa (Obafunwa et al., 1995; Shkrum and Ramsay, 2007). Si un
buceador se encuentra a tan solo 10 m de profundidad, su capacidad pulmonar teorica
de 51 a la presion absoluta de 2 atm o 203 KPa se habra convertido en 10 | al alcanzar

la superficie (Desola, 1990b).

En situaciones en las que el buceador se ve obligado a ascender bruscamente a la
superficie, la disminucién repentina de la presién producird un aumento en el volumen
de aire intrapulmonar que puede exceder facilmente su limite de distension y
expansién (Desola, 1990b). El exceso de volumen intrapulmonar provoca una serie de
fendmenos adversos y por unos momentos la cavidad toracica se convierte en un
recipiente de presién, que mantiene la presién intratoracica por encima de la presién
ambiente provocando que el aire atrapado busque salida a través de todas las formas

posibles.
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En general, no se considera controvertido el hecho de que la distension excesiva de los
pulmones puede provocar la ruptura de los alvéolos y el paso posterior de aire hacia el
parénquima y el térax, precisandose un cambio de presion de 60-80 mmHg para
provocar un BtP, por ocasionar un incremento de volumen pulmonar del 10% (Desola,
1990b; Gallar 1991; Ehm, 2001). Calder (1985) concluye que la ruptura alveolar se
produce después de una sobrepresion de 40-100 mmHg, y los ensayos experimentales
demuestran que la sobreexpansién de los pulmones es principalmente responsable del
BtP. Pero mas alld de la rotura alveolar, textos médicos de medicina subacuatica
también describen la existencia macroscépica de roturas lobares o pulmonares, incluso

llegando al estallido pulmonar (Edmonds, 2016b).

En la mayoria de los casos la existencia de un BtP se asocia a un ascenso rapido del
buceador por existencia de panico, problemas en la regulacion de la flotabilidad o el
agotamiento del aire (U.S. Navy Diving Manual, 2018). Cumming y Watson, 2017,
describen la existencia de panico, un control deficiente de la flotabilidad y falta de aire
respirable en un 82, 73 y 23% respectivamente de casos de incidentes de buceadores
con ascenso rapido a la superficie. Ademas, en situaciones de emergencia el mismo
panico empeora la espiracidn aérea y a veces puede provocar un laringoespasmo y que
se cierre definitivamente la glotis (Shkrum y Ramsay, 2007; Siermontowski et al.,
2015). También se han descrito casos particulares de buceadores que sufrieron un BtP
sin detectarse ningun error en la técnica de ascenso a superficie (Siermontowski et al.,
2015). En estos casos, se considera la posible existencia de una afectacion local donde
la via aérea no se bloquea a nivel faringeo o laringeo, sino en los bronquios mas
distales y de menor calibre. En este sentido, Kol et al. (1993) y Shkrum y Ramsay (2017)
han descrito como posibles causas que podrian impedir la exhalacion de aire la
bronconstriccion secundaria a la aspiracion de agua, el broncoespasmo asmatico o la
bronconeumonia obstructiva créonica. Ademas, obstaculos parciales como tapones
mucosos o cuerpos extranos pueden dificultar el drenaje aéreo, incluso en buceadores

expertos (Desola, 1990b).

La presencia de aire intravascular o parenquimatoso es un hecho comun en las

autopsias de buceo con escafandra auténoma (Lawrence y Cooke, 2006; Edmonds vy
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Caruso, 2014) y, aunque en ocasiones puede coexistir simultaneamente un BtP/EGA y
una ED explosiva, resulta importante poder diferenciar claramente estas dos entidades
patoldgicas (Desola, 2005). Basado en nuestros resultados, en todos los casos de este
estudio se ha descartado la existencia de ED porqgue, segun el analisis del perfil de la
inmersién que consta en la ficha técnico-policial realizada por la policia judicial
subacuatica, los buceadores no habian permanecido el tiempo ni la profundidad
suficiente como para como para desarrollar este trastorno disbdrico. Asi mismo, y en
concordancia con los datos de dicha ficha técnico-policial pudimos hipotetizar una baja

probabilidad de descompresién post mortem.

Sin embargo, la presencia de aire en la circulacién sistémica es uno de los criterios
mayores esenciales para el diagndstico de BtP/EGA (Lawrence y Cooke, 2006; Caruso,
2011). Aunque parte de esta tesis doctoral se ha dirigido a describir modificaciones
técnicas para envidenciar la presencia de masas de aire a nivel intravascular y en
diferentes érganos durante la practica de la autopsia médico-legal, consideramos que
estas técnicas de diagndéstico macroscépicas requieren de una evidencia microscépica
para poder establecer un diagnodstico de certeza con mayor seguridad. Todo ello,
justifica la necesidad de utilizar analisis complementarios que ayuden a confirmar los
hallazgos macroscépicos y poder diferenciar el BtP/EGA de otras patologias propias y
relacionadas con del buceo con escafandra auténoma, especialmente el ahogamiento

y aquellas de origen cardiaco.

Nuestros resultados muestran que ninguno de los pardmetros analizados mediante
estudio histomorfométrico digital ha permitido distinguir entre ahogamientos o
sumersion en agua salada y controles. Aunque clasicamente se han descrito algunos
cambios histopatoldgicos en el ahogamiento como patrones alveolares enfisematosos
o también denominado enfisema aquosum (Shkrum y Ramsay, 2007; Fornes et al.,
1998; Delmonte y Capelozzi, 2001), otros autores creen que no hay cambios
histolégicos particularmente especificos y que su importancia siempre es ambigua en
cuanto a su interpretacion (Saukko y Knight, 2016a). Estudios recientes donde se han

utilizado también estudios de histomorfometria digital sugieren que el enfisema
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pulmonar agudo no es un signo tipico de muerte por ahogamiento de agua salada

(Barranco et al., 2019).

En el grupo BtP/AGE, nuestros resultados han mostrado un patréon enfisematoso que
es diferente de los otros grupos analizados. Para poder cuantificar los AS visualizados,
calculamos los parametros ya definidos y correspondientes a AAS, PAS, MaxDAS y
MinDAS. Morfoldgicamente, y en base a los resultados obtenidos, hemos observado
gue los AS ocupan una mayor area de distribucion, incluso confluyendo entre si, y con
una sobredistensidn que es tanto intra como extra alveolar. Nuestros resultados han
demostrado la presencia de diferencias significativas que se traducen en AS
significativamente mas grandes en el parénquima pulmonar de buceadores fallecidos
en el contexto de un Btp/EGA, lo que consideramos podria estar relacionado con la
retencidn de aire a nivel intrapulmonar a una prersion elevada. Este patrén histoldgico
observado se caracteriza por la existencia de un marcado enfisema focal,
adelgazamiento y ruptura de los tabiques alveolares. Todo ello confirmaria los
resultados experimentales donde se describia la existencia de un patrén de enfisema

pulmonar en casos de BtP inducidos en animales (Siermontowski 2011 y 2015).

Clasicamente, se han utilizado diferentes términos para referirse a un
barotraumatismo que se localiza en la region del térax y que pueden generar cierto
grado de confusidn, como embolia aérea traumatica, sobreexpansion pulmonar o
embolia cerebral. Con el fin de establecer una clasificacion descriptiva de los
trastornos del buceo, algunos autores proponen el término SHI (Desola, 1996) como
una forma de expresidon para explicar los diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que
aparecen cuando hay un aumento intratoracico de la presion y que puede provocar no
solo un sindrome pulmonar-toracico sino también un sindrome abdominal

gastrointestinal, una EGA e incluso un sindrome sistémico.

Aunque la EGA es uno de los mecanismos mads graves y frecuentes asociados con el
SHI, también se han descrito clinica y patoldgicamente enfisema subcutaneo,

neumomediastino, neumotdrax y neumoperitoneo (Kol et al., 2005; Bunni et al., 2012).
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Constan referencias a la ruptura segmentaria o del Iébulo pulmonar (Desola, 2005;
Edmonds, 2016b), pero deacuerdo con nuestros resultados no se ha observado en
ningun caso. Por lo tanto, la sobreexpansidon pulmonar se considera como el factor
causal de SHI, que puede manifestarse desde como signos y/o sintomas de caracter
leve hasta ocasionar la muerte del buceador en los casos mas graves (Desola, 2005). En
estos casos, el aumento intratoracico de la presion de los pulmonares puede conducir
a la ruptura de los alvéolos con una distensidn excesiva de AS, el posterior paso de aire
al sistema venoso pulmonar y la posibilidad de que llegue a la circulacién sistémica y
provoque una EGA con lesiones isquémicas, anoxia cerebral y muerte del buceador
(Neuman et al., 1998; Clarke et al., 2002; Aquila et al., 2018). En el mismo sentido, el
sindrome del aire extraalveolar también se ha utilizado para explicar los mecanismos

fisiopatoldgicos del PBt (Shkrum y Ramsay, 2007).

Nuestros resultados muestran que los patrones enfisematosos objetivados utilizando
la histomorfometria digital podrian ser considerados como un hallazgo diferencial
significativo para el diagndstico histopatolégico de PBt/AGE. De esta forma se podrian
complementar los criterios diagndsticos establecidos actualmente y fundamentados
principalmente en el estudio de los equipos de buceo utilizados y el andlisis detallado
del perfil de la inmersién del buceador fallecido por parte de la policia judicial
subacudtica y en la utilizacion de técnicas especiales de autopsia propias del campo de

la patologia forense para evidenciar la presencia de masas de aire a nivel intravascular.

Sin embargo, una valoracion prudente de estos resultados nos lleva a considerar
ciertas limitaciones de interpretacidon de los mismos. Debemos tener en cuenta que la
distribucidén heterogenea de los patrones enfisematosos en el pulmdén puede dificultar
obtener una clara evidencia diagndstica, y que la existencia de otros tipos de muerte
diferentes al ahogamiento y que pueden acontecer durante la practica del buceo,
principalmente de origen cardiaco pero también tdxicas, podrian reproducir un patrén
enfisematoso similar al observado. Todo ello, nos debe hacer considerar que, aunque
hemos observado una relacion directa entre la existencia de un BtP y la sobrexpansion

del tejido pulmonar, debemos continuar con las investigaciones iniciadas en esta linea
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para ir incluyendo nuevos casos que nos sirvan para consolidar los resultados

observados en este estudio de la tesis doctoral.

3. INVESTIGACION MULTIDISCIPLINAR EN LAS MUERTES RELACIONADAS CON EL
BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA BASADA EN LA EXPERIENCIA.

En todos los casos de este estudio, se ha practicado una autopsia médico-legal o
judicial. En nuestro pais, el hecho de disponer de un marco legislativo que regula de
una forma tan exhaustiva la practica de este tipo de autopsias determina que se
puedan conocer con exactitud, al menos, la causa final de la muerte. Contrariamente,
en USA y Canadd durante el afio 2015, de un total de 67 casos de muertes durante la
practica del buceo con escafandra auténoma tan solo en 28 casos se pudo confirmar

gue se practicé la autopsia medico-legal (Buzzacott, 2017a).

En el estudio de las muertes en el buceo con escafandra auténoma intervienen una
gran cantidad de factores y eventos que constituyen un verdadero desafio para
esclarecer no sélo la causa ultima o final de la muerte, sino también las circunstancias
gue rodean a la misma (Casadesus y Aguirre, 2011). En la mayoria de los casos la causa
de muerte final es el ahogamiento (Edmonds, 2016b; Edmonds y Caruso, 2014;
Buzzacott, 2017; Buzzacott, 2018a; Vinkel et al., 2018), pero esta conclusién puede ser
incompleta, siendo esencial identificar y esclarecer los principales problemas
subyacentes, factores y/o secuencia de eventos que hicieron a las victimas susceptibles
de sufrir un incidente mortal durante la practica del buceo. Para ello, la patologia
forense debe auxiliarse de otras disciplinas médicas como la fisiopatologia del buceo
asi como del conocimiento y la comprension de los principales aspectos técnicos de los
equipos utilizados para la inmersién (Busuttil y Obafunka, 1995; Casadesus y Aguirre,

2011; Edmonds y Caruso, 2014).

La utilizacién de un modelo de investigacion multidisciplinar permite considerar el

accidente mortal como la suma de factores externos e internos (lhama et al., 2008). La
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determinaciéon de los factores externos requiere informacién detallada y precisa
recogida en una ficha técnico-policial sobre el plan de buceo, el equipo utilizado y el
perfil de la inmersion del buceador. Complementariamente, la determinacion de los
factores internos requiere de una sistematica de autopsia que incluya el levantamiento
del cadaver, la elaboracién de un detallado examen externo, un examen interno con
técnicas especiales de autopsia y estudios complementarios radioldgicos,
histopatoldgicos, toxicoldgicos y bioldgicos (Busuttil y Obafunka, 1995; Casadesus vy

Aguirre, 2011).

De acuerdo con los resultados obtenidos, el anilisis individualizado y detallado de
ambos factores externos e internos nos ha permitido llevar a cabo una recreacién de
cada uno de los incidentes documentados. Edmonds y Caruso (2014), describen que el
término recreacién en el contexto de un incidente mortal de buceo no se limita a la
simple prueba del equipo de buceo, que se realiza de forma rutinaria después de un
accidente de buceo, sino que debe incluir la identificacion de otros problemas como
dificultades en el manejo del equipo de buceo, posibles atrapamientos, valoracién de
entornos peligrosos, aspiraciéon de agua, desorientacion, toxicidad de los gases y
asuncién de riesgos excesivos por parte del buceador. Una adecuada recreacion de los
hechos permite identificar situaciones adversas y potencialmente letales que
previamente no habian sido evidentes, y que pueden ayudar a esclarecer la secuencia
de eventos que conducen a un incidente fatal, e incluso prevenir la aparicién de casos

futuros.

3.1 Ahogamiento y factores de predisposicon.

En nuestro estudio, el ahogamiento ha sido la causa mas frecuente de la muerte,
aunque la reconstrucciéon de los hechos mediante un modelo de investigacion
multidisciplinar nos ha permitido describir diferentes secuencias de eventos o factores

de predisposicion que condujeron al mismo.

Basado en nuestros resultados, en tres casos (Casos 11, 16 y 23) el atrapamiento ha

sido identificado como un agente incapacitante en buceadores experimentados, que

Discusidn 165



podrian haber sido provocados por desorientacion, confusion o asuncion de riesgos
personales excesivos durante la inmersion. El cuerpo de la victima de uno de estos tres
casos (Caso 11) fue hallado en el interior de una cueva submarina inundada de agua, y
aungue la asfixia por sumersién fue descrita como la lesidn incapacitante de la muerte,
la reconstruccidon del caso nos ha permitido plantear la hipétesis de que el factor
desencadenante o factor “gatillo” se debid a la existencia de un cuadro de
desorientacidn espacial. En determinadas circunstancias se describen la existencia de
nubes de polvo que se producen por el contacto de las aletas del buceador con suelos
arcillosos en el interior de cuevas estrechas, y que al ser removidos ocasionan una
limitacién de la visibilidad del buceador por el lodo o fango en suspensién pudiendo
favorecer la desorientacion y pérdida posterior en su interior (Buzzacott, 2017a vy
2018a). Ademas, Potts et al. (2016) describen el buceo en el interior de cuevas como
un entorno inherentemente peligroso que a menudo incluye poca visibilidad, pasillos
inundados de agua y similares a laberintos y un techo de roca que evita que el

buceador pueda realizar un ascenso directo a la superficie en caso de un problema.

La asfixia por sumersién también fue identificada como lesién incapacitante para la
victima del segundo caso (Caso 23). En este caso, aunque el cuerpo se hallé en aguas
abiertas, la reconstruccion de los hechos nos permitié plantear la hipdtesis de que el
agente incapacitante fue como consecuencia de un atrapamiento accidental al quedar
el buceador enredado con el hilo de un carrete utilizado en la inmersiéon con su equipo
y una estructura rocosa. Asi mismo, la revision del equipo de buceo nos permitio
detectar que el buceador no llevaba consigo el cuchillo de buceo; la existencia del
mismo, considerada como parte integrante del equipo de un buceador en el transcurso
de una inmersion (NOAA Diving Manual, 2017; U.S. Navy Diving Manual, 2018), le
hubiera permitido liberarse al poder cortar el hilo que lo mantuvo atrapado en el
fondo del mar. En estos dos casos de atrapaminetos accidentales las pruebas técnicas
de los equipos de buceo llevadas a acabo por la policia judicial especialista en
actividades subacuaticas mostraron un consumo excesivo de aire. Asi mismo, el
examen externo de la autopsia reveld la existencia de erosiones y lesiones cortantes
en las manos, que consideramos compatibles con el hecho de intentar encontrar la

salida del interior de la cueva en uno de los casos, o para liberarse del enredo con el
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hilo del carrete en el otro caso. La reconstruccion de los eventos técnicos y de autopsia
nos ha permitido introducir la hipdtesis de una situacion de esfuerzo extremo, junto
con una situacion estrés y ansiedad sobreafiadida que condujo irremediablemente al

ahogaminerto de los buceadores.

El tercer caso (Caso 16) de esta serie de atrapamientos también tuvo lugar en el
interior de una cueva submarina, pero esta vez semi-inundada. En este caso el cuerpo
fue hallado parcialmente fuera del agua, reclinado sobre una plataforma natural de
tipo rocoso, ya que el buceador habia encontrado una cavidad de aire. Segun los
resultados obtenidos la confusidn se identificé como el factor desencadenante o factor
“gatillo” y la asfixia por sumersion como la lesidn incapacitante, que condujo a la
pérdida de consciencia y finalmente al ahogamiento. En este caso, el informe técnico-
policial reveld que la victima y su compafiero de buceo, que sobrevivié al incidente,
habian vaciado el aire de las botellas para enriquecer la atmdsfera de la cavidad aérea
gue les mantenia en vida mientras esperaban ser rescatados por equipos
especializados. En nuestra opinion, este caso respalda las recomendaciones de
Buzacott et al. (2017b) donde describen que estos tipos de rescate no deben ser
llevados a cabo por equipos de recate de buceo locales no especializados, sino que se
requiere de profesionales con experiencia en el rescate en el interior de cuevas. Cada
afio en los EEEUU, aparecen una media de tres buceadores fallecidos en el interior de
cuevas inundadas y sus cuerpos deben ser recuperados (Buzacott et al., 2017b). Potts
et al. (2016) describen una serie de 161 casos de buceadores fallecidos en el interior
de cuevas en un periode de treinta afios (1985-2015), y encuentran que si bien el
numero anual de muertes en buceo en cuevas ha disminuido constantemente en las
Ultimas tres décadas, de ocho a menos de tres, la proporcién de buceadores
experimentados entre esas muertes se ha duplicado. La causa mas comun de muerte
descrita fue el ahogamiento, precedida por la falta de aire para respirar, generalmente
después de perderse debido a una pérdida de visibilidad causada por el lodo o fango

en suspemnsion.

En los casos descritos hasta ahora, mediante un analisis técnico-policial y médico-

forense hemos podido establecer una causalidad directa entre la causa de la muerte y
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el desencadenante o el agente incapacitante. En determinadas ocasiones esta
asociacidén es menos directa o evidente, como se ha descrito segun el resultado de dos
de nuestros casos (Casos 6 y 18) donde las victimas estaban usando un equipo de
buceo con sistema de demanda de circuito cerrado o mas conocido como rebreather.
La victima del primero de los casos, cuyo equipo no se pudo recuperar del fondo del
mar, era un buzo experimentado que presenté un cuadro de convulsiones
experimentadas a 60 m. de profundidad segln la declaracién del testigo o companero
de inmersién. Por el contrario, la victima del segunco caso fue un buceador sin
experiencia que se ahogé a tan solo 5 m. de profundidad. Segun diferentes estudios, y
en comparacion con el buceo de circuito abierto, los rebreathers son equipos mas
complejos y donde se describen un mayor nimero de potenciales errores humanos. La
respiracion de una inadecuada mezcla gaseosa se ha descrito como el agente
incapacitante mas frecuente cuando se utiliza un rebreather (Fock, 2013; Haynes,
2016). Este hecho, llevd a plantearnos la hipdtesis de que en el primero de los casos
(Caso 6), las convulsiones se desencadenaron como consecuencia de una hiperoxia,
pero sin poder descartar una hipercapnia, y que condujo a la pérdida de la consciencia,
aspiraciéon de agua y finalmente ahogamiento del buceador. Sin embargo, en el
segundo caso (Caso 18), el factor desencadenante o factor “gatillo” fue la inexperiencia
del buceador con este tipo de equipos de buceo ya que era su primera inmersion. Se
considerd la hipoxia como el agente incapacitante, debido a que la inspeccidn técnico-
policial del equipo de buceo determind que la botella que contenia oxigeno estaba
cerrada, ya que tenia una presién de 200 bar. Desde la introduccién de rebreathers
recreativos en 1998, se han registrado muchas muertes, citandose que las muertes de
rebreather llegan a 1 de cada 100 usuarios, ya que estos equipos de circuito cerrado
tienen un riesgo 25 veces mayor de fallo del componente en comparaciéon con un

sistema de buceo de circuito abierto (Fock, 2013).

Uno de los principales factores de predispocién de un episodio de ahogaminerto que
se describe en las muertes relacionadas con el buceo con escafandra autémona es el
panico (Lawrence y Cooke, 2003; Lippman et al., 2013;). Basado en nuestros
resultados, la declaracién de los compafieros de la inmersién que actuardon como

testigos directos nos permitid identificar el panico como agente incapacitante en tres
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casos (Caso 7, 12 y 21). Cinco de las victimas de nuestro estudio (Caso 7, 12, 15, 20y
21) eran buceadores recreativos con sistemas de demanda de circuito abierto, con
poca o ninguna experiencia, que se encontraban en aguas abiertas, y a menos de 12 m.
de profundidad. La autopsia reveld la asfixia por sumersién o ahogamiento como la
causa de la muerte en tres de los casos y planteamos la hipdtesis de que el factor
desencadenante o factor “gatillo” fue el estrés fisico o mental causado por la mala
visibilidad en el primero de los casos (Caso 7), un esfuerzo fisico en el segundo caso
(Caso 21) y un problema de flotabilidad en el tercero de ellos (Caso 12). En relacion al
control de la flotabilidad debemos considerar que en el buceo con escafandra
autonoma el aire de respiracion esta contenido en un cilindro de acero o aluminio
montado en la parte posterior de un dispositivo de chaleco conocido como
compensador de flotabilidad. El buceador generalmente usa pesas para mantener una
flotabilidad negativa, sin embargo, puede inflar el compensador de flotabilidad con
aire de respiracion para obtener una flotabilidad neutra y flotar en el agua. El inflado
incorrecto del compensador de flotabilidad puede provocar un ascenso o descenso
demasiado rdpido (Desola, 1990b), y ademds en situaciones de emergencia, la
existencia de panico empeora la aspiracion del aire vy, a veces, cierra la glotis (Walton,

2018).

Con todo, consideramos que estas situaciones de estrés psico-fisico, esfuerzo y
dificultad en el control de la flotabilidad pueden generar una situacién de
hiperventilacion, ansiedad y finalmente panico, y que hemos identificado como agente
incapacitante, aunque las victimas no ascendieron rapidamente a la superficie.
Contrariamente, aunque pudimos establecer el ahogamiento o una situacién de near-
drowning como la causa de muerte en la cuarta victima de esta serie de casos (Caso
15), el factor desencadenante o factor “gatillo” fue desconocido para el equipo
investigador y sélo pudimos plantear la hipdtesis de que una situacién de posible
panico fuera la causa que condujo al buceador a realziar un rapido ascenso a la
superficie, pérdida de consciencia y muerte después de 48 h. de ser rescatado y

ingresado en un centro hospitalario.

Discusidn 169



Prosiguiendo con la discusién de los ahogamientos y sus factores de predisposicion
también hemos observado que los buceadores, sin antecedentes patoldgicos
relevantes en la revision de la historia clinica y con un certificado médico actual sin
incompatibilidades para desarrollar la practica del buceo con escafandra auténoma,
han presentado cuadros patolégicos con pérdida de consciencia durante la inmersién,
tal y como muestran nuestros resultados en dos casos concretos (Caso 9 y 20). En
estos incidentes, no pudimos identificar ni los factores desencadenantes o factores
“gatillo” ni los agentes incapacitantes. En uno de estos dos casos (Caso 9), sélo
pudimos determinar la asfixia como la lesion incapacitante y el ahogamiento como la
causa final de la muerte. En el segundo caso (Caso 20) se consideré ahogamiento
después de un periodo de supervivencia de 96 h o near-drowning, mostrando una
condensaciéon pulmonar bilateral en la TAC practicada. En estos dos casos el trabajo
llevado a cabo por la policia judicial subacudtica, en relacién al analisis de los registros
del ordenador de buceo asi como las declaraciones del compafiero de inmersion,
reveld una pérdida de consciencia durante los ultimos 15 m. de un ascenso controlado
a la superficie sin ningln signo de panico o ansiedad. La posible existencia de una EGA
y ED fue descartada debido a las caracteristicas del ascenso y la duracién vy
profundidad de la inmersién, respectivamente. Ademas, los resultados de los analisis
toxicoldgicos practicados nos permitieron rechazar las alteraciones de la consciencia
y/o la funcién motora debido a la toxicidad de las drogas, el alcohol o los gases. En
estos casos, y segln Casadesus et al. (2013), siempre debemos evaluar los posibles
factores predisponentes que pueden actuar como desencadenantes o agentes
incapacitantes, como el paro cardio-circulatorio (pérdida de conduccién eléctrica o
fibrilacion ventricular) o la pérdida de la consciencia debido a otra razén (cardiopatia
isquémica, canalopatias arritmogénicas como sindrome de QT largo, etc.). Ademas, el
alcohol y ciertos medicamentos estan asociados con la prolongacién del intervalo QT y,
cuando se combinan con la respiraciéon prolongada durante la natacion, pueden
desencadenar una arritmia incapacitante y precipitar el ahogamiento (Vincenzi, 2016).
Basado en nuestros resultados, en dos casos (Caso 2 y 17) la causa de la muerte fue el
ahogamiento. Mediante la autopsia y el examen histoldgico se identificd en uno de
ellos una enfermedad cardiovascular (aterosclerosis coronaria e hipertrofia ventricular

izquierda) que ha sido considerada como el agente incapacitante y donde presumimos
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gue el desencadenante fue el intenso esfuerzo, probablemente debido a nadar contra
una fuerte corriente durante demasiado tiempo. En otro caso (Caso 17), la inspeccién
ocular subacudtica mostré la pérdida de la aleta de buceo izquierda del buceador,
situacion que consideramos pudo empeorar su situacion al obligar a realizar un

sobresfuerzo fisico para desplazarse.

3.2 Procesos de origen natural como causa de muerte en buceo con escafandra

autonoma.

Aunque en la mayoria de los buceadores fallecidos la causa de la muerte se ha
atribuido al ahogamiento, nuestros resultados muestran que los buceadores de cinco
casos (Caso 8, 10, 13, 19 y 25) fallecieron como consecuencia de enfermedades de
origen interno o natural, principalmente de tipo cardiovascular. Las victimas de cuatro
de los cinco casos (Caso 8, 10, 13 y 19) eran varones con una edad media de 64,4 afios
y un alto indice de masa corporal. La causa final de la muerte se describié como infarto
agudo de miocardio, que de acuerdo con la ficha técnico-policial se produjo en
superficie después de la inmersion, y donde hipotetizamos un esfuerzo intenso como
el factor desencadenante o factor “gatillo” mas frecuente. Una posible explicacién de
estos incidentes es que las enfermedades subyacentes o de base pueden exacerbarse
durante el buceo (Obafunka y Busuttil, 1995). De hecho, otros autores han descrito
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular entre los buceadores recreativos
adultos (Buzzacott et al., 2018b); Algunos de estos factores (hipertension, colesterol
alto) aumentan la prevalencia con la edad. En una revision de muerte subita y deporte,
Agut-Busquet y Galtés (2018) describen como causas de muertes mas frecuentes de
origen cardiaco en el deporte la enfermedad cardiaca aterosclerética y la hipetrdfia
ventricular izquierda. En la enfermedad cardiaca aterosclerética, la causa mas probable
de muerte subita es el desarrollo espontaneo de una taquiarritmia letal en alguien con
patologia cardiaca isquémica de base (Saffitz, 2005). Este punto resulta fundamental
ya que el infarto agudo de mioardio (IAM) no se consiera siempre el causante de una
muerte inmediata. El dafio miocardico subyacente que se produce en un infarto
cardiaco puede conducir al fallecimiento de la persona en el transcurso de horas o

dias, siendo una disrritmia la causante de una muerte inmediata (Di Maio y Dana,
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2003). Ademas, la enfermedad cardiaca aterosclerética a menudo coexiste con otro
factor de riesgo de la muerte subita cardiaca como es la hipertrofia ventricular
izquierda (Haider et al., 1998). Cuando se describen estas circunstancias, la solicitud de
estudios genéticos también debe considerarse en los casos de muertes durante la
practica del buceo (Casadesus y Aguirre, 2011), tal como se realiza en otras actividades
deportivas cuando ocurre una muerte subita (Narayanan et al. 2017). Por su parte,
Agut-Busquet y Galtés (2018) revisan que como estrategia para prevenir la muerte
subita cardiaca en relacién con el deporte hacer debe llevarse a cabo una revision
médica antes de la realizacién de la practica deportiva asi como tener acceso a
desfibriladores externos automaticos tanto en casos de deportistas de competicidon

como recreativos.

Alrededor de una cuarta parte de las muertes durante la practica del buceo se
asociaron con eventos cardiacos, principalmente en buceadores de edad avanzada
(Denoble et al.,, 2008a; Denoble et al., 2008b), pero los estudios sobre las
complicaciones cardiovasculares de esta actividad no son numerosos. Entre 159
muertes por buceo atribuidas a enfermedades cardiacas, un 10 % de las victimas
habian manifestado disnea, fatiga, dolor en el pecho, angustia o alguna enfermedad
antes de su inmersién mortal (Denoble et al., 2008a). En este sentido, Thompson
(2011) establece que el ejercicio puede aumentar el riesgo de eventos cardiacos
agudos, pero que este riesgo es escaso para las personas sanas. Vann y Lang (2011)
recomiendan revisiones médicas periddicas para poder identificar enfermedades
cardiovasculares ocultas en buceadores noveles, pero también en buceadores de

mayor edad y que podrian estar en un mayor riesgo.

Sin embargo, en los paises mediterraneos se han descrito un aumento en las muertes
de buceadores de mediana o avanzada edad durante inmersiones aparentemente
normales y sin ningun factor obvio o concocido como la causa responsable (Desola,
2017). Esto es lo que consideramos que sucedid en uno de los casos (Caso 25), que
con una edad de 60 anos fallecid en superficie antes de la inmersidon y mientras
realizaba un exercicio de natacion portando el equipo de buceo encima y que

consideramos como ejercicio fisico de intesidad moderada. Aunque el examen interno
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de la autopsia mostré un peso pulmonar combinado superior a 1 kg., consideramos
gue este hallazgo no proporciona evidencia definitiva ni suficiente de ahogamiento
(Zhu et al., 2003); ademds las pruebas especificas de ahogamiento (diatomeas y
estroncio) arrojaron resultados negativos. Finalmente, no encontramos ninguna
patologia cardiaca que pudiera identificarse como la causa de la muerte. En este
sentido, aunque las arritmias son a menudo un diagndstico diferencial en muertes
subitas no monitorizadas (Vinkel et al., 2018), planteamos la hipdtesis de una muerte
subita de origen no cardioldgico compatible con un edema pulmonar de inmersion

(Edmons et al., 2012; Desola, 2017; Vinkel et al., 2018).

3.3 BtP/EGA como causa de muerte en el buceo con escafandra auténoma.

El BtP/EGA se ha detectado como segunda causa de muerte mas frecuente en el buceo
con escafandra auténoma después del ahogamiento. De acuerdo con nuestros
resultados una serie de nueve casos (Caso 1, 3-5, 14, 15, 19, 22 y 24) presentd una
historia altamente sugestiva de PBt/AGE ya que el informe técnico-policial describia un
ascenso rapido del buceador a la superficie seguido de una pérdida de consciencia
inmediatamente después de la inmersién. En siete de estos casos (Caso 1, 3-5, 14, 22y
24) la autopsia reveld la existencia de grandes volumenes de aire intravascular, que
segln Edmonds y Caruso (2014) y Lawrence y Cooke (2006) deben ser considerados
tipico y caracteristico de BtP/EGA. Sin embargo, solo observamos aire dentro de los
vasos arteriales cerebrales en tres de los siete casos (Caso 14, 22 y 24). Las posibles
explicaciones para este hallazgo incluyen que las burbujas de aire se han podido mover
mas alla de los vasos centrales o del poligono arterial de Willis, lesionando a un nivel
mas interno o terminal; que el intervalo post mortem fuera significativo, permitiendo
una redistribucion del aire en el cuerpo; o una falta de experiencia o utilizacién de una
técnica inadeciada por parte del patdlogo forense encargado de la practica de la
autopsia. En este sentido, sugerimos apoyar el diagndstico, siempre que sea posible,
con técnicas de imagen post mortem tal y como se describe en los principales
protocolos (Busuttil y Ofafunka, 1995; Lawrence y Cooke, 2003; Caruso, 2011;
Casadesus y Aguire, 2011; Saukko y Knight 2016b). Aunque en nuestra serie no se

utilizo el diagndstico mediante técnicas de imagen, en los siete casos establecimos el
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BtP/EGA como la causa final de la muerte y el ascenso a una velocidad superior a la
aconsejada como el agente incapacitante. Los casos donde se describen lesiones
miocardicas causadas por BtP/EGA en el buceo con escafandra auténoma son raros, y
aungue se han descrito Vilella (2015), nuestros resultados no han mostrado ningln

caso, incluso después del estudio histopatolégico.

El panico es pobablemnte el mas comun de los factores implicados en la muerte en
buceadores recreativos con escafandra auténoma, llegandose a describir en un 40-60%
de los incidentes mortales de buceo (Edmonds et al.,, 2016b). Ademds de su
descripcién anteriormente como agente incapacitante en tres casos concretos (Caso 7,
12 y 21) su existencia también se ha hipotetizado como factor desencadennate o
factor “gatillo” en cuatro de los siete casos (Caso 1, 5, 14 y 24) donde se ha descrito un
ascenso rapido y BtP/EGA como causa final de la muerte. Un buceador en situacion de
emergencia, ya sea por panico o por el efecto téxico de los gases, complicaciones de
patologia pre-existente, obstaculos o grandes corrientes, agotamiento, problemes
técnicos, etc., puede verse obligado a ascender bruscamente a la superficie y a
abandonar, en apnea, la inmersién (Obafunka et al., 1994; Caruso, 2011; Casadesus y
Aguirre, 2011). Morgan et al., (1995) describen como un importante factor
desencadenante de un accidente de buceo la existencia de una una situcién de estrés
agudo, generadora de panico. Concluyen que individuos con rasgos de personalidad
ansiosos son mas propensos a desarrollar respuestas de ansiedad y/o panico mayores
cuando se exponen a un factor de estrés, describiendo este subgrupo de la poblacion
practicante de buceo en un mayor nivel de riesgo. Anisman et al., (2001) incluso
describen el trauma subacuatico como un modelo experimental de induccidn fisico de
estrés. La existencia de estrés provoca una major activacidon de la amigdala, y esta
activacion es probable que intervinga en procesos relacionados con la memoria de
otras areas del cerebro, entre ellos el hipocampo. La generacidon de estrés agudo
mediante la aplicacién de un trauma subacuatico ha sido utilizado con éxito como una
experiencia de estrés postraumatico en modelos de experimentacidon animal (ratas
adultas), dada su breve exposicion y alta intensidad (Ritov et al., 2014; Sood et al.,
2014). Asi mismo, Morre et al. (2012) han caracterizado y adaptado el procedimiento

de un trauma subacuatico para su uso como factor de estrés. Analizando los efectos
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agudos y subagudos en la fisiologia respiratoria y tejido pulmonar han demostrado que
un trauma subacudtico de 20 segundos, genera una experiencia traumatica en ratas

adultas, sin generar dafio en los pulmones o alteraciones respiratorias.

Se conocen diferentes estudios experimentales, donde se ha valorado la expresién de
diferentes marcadores tisulares de estrés agudo relacionados con la re-
experimentacion del hecho traumatico vivido. Ritov et al., (2014) han descrito cambios
en los niveles de expresion de quinasas reguladoras de sefiales extracelulares en
diferentes regiones del hipocampo (dorsal y ventral) y amigdala (basolateral) de rata.
Sood et al., (2014) han observado que un solo episodio de estrés agudo provoca a
largo plazo una elevacidn significativa en la expresion del enzima ciclooxigenasa-2 sélo
en el drea ventral del hipocampo. Asi pués, el hipocampo ventral se ha descrito como
una region con conexiones con las areas del cerebro asociadas con respuestas
emocionales como la amigdala. Se sugiere que la region ventral de hipocampo juega
un papel mas importante que la regién dorsal en la mediacion de los efectos
emocionales sobre los procesos cognitivos, lo que podria condicionar una respuesta

alterada ante qualquier situacion de estrés agudo.

La existencia de marcadores de estrés agudo generadores de ansiedad y/o panico, que
pueden ser responsables de la modificacion de una conducta aprendida como por
ejemplo la orientacidn subacudtica, y que se exprean a nivel del sistema nervioso
central (hipocampo y amigdala) de rata, nos permite plantear futuras lineas de
investigacion con el objetivo de determinar marcadores bioldgicos de estrés agudo, su
estabilidad en un periodo post mortem concreto y su interaccién con la modificacion
de una conducta aprendida. Estas investigaciones permitirian objetivar mediante la
expresion de parametros bioldgicos, y no sélo hipotetizar a través de la recontruccién
de los hechos, la existencia de episodios de ansiedad o pdanico en el contexto de
determinadas situaciones vividas por el buceador como altamente estresantes durante
la prdactica del buceo con escafandra auténoma, como por ejemplo la desorientacién
por falta de visibilidad, pérdida de contacto con el compafero en en buceadores con

escasa experiencia, etc.
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3.4 Perspectivas de futuro.

A principios de los afios noventa del siglo pasado, autoridades en el campo de la
medicina hiperbarica y subacuatica, afirmaban que con frecuencia se teje una densa
trama de silencio alrededor de los buceadores rescatados sin vida en el mar (Desola,
1990b). A nivel internacional las escasas referencias de casos mortales de buceo en
Espafia, Unicamente reportados por organizaciones vinculadas a la seguridad del buceo
como Divers Alert Network (DAN) (Buzzacott, 2016; Buzzacott 2017a; Buzzacott
2018a), infraestiman el niumero total de fallecidos. A modo de ejemplo, en el afio 2014
DAN notificé un total de 2 muertes durante el buceo en Espafia (Buzzacott, 2016). Pero
datos prelimares obtenidos del Observatorio de Mortalidad en Accidentes de Buceo
creado mediante procedimiento de colaboracién cientifica entre la Universitat de
Girona y la Secretaria de Estado de Seguridad -Direcciéon General de la Guardia Civil-
elevan a 21 los casos de muertes durante la practica del buceo en Espafia sélo en el

afo 2014, y de los cuales 6 se produjeron en el litoral de la provincia de Girona.

Este hecho contrasta con un pais que presenta amplias zonas de litoral y aguas
interiores (principalmente lagos y pantanos) con unas caracteristicas orograficas y
climatoldgicas singulares y éptimas para la practica de buceo; que dispone de unidades
de policia especializada en actividades subacudticas, homogéneamente repartidas por
todo el territorio y con una formacion especializada no sélo en el rescate sino también
en la instruccion policial de estos casos; y que cuenta con IMLCF donde se han creado
Servicios de Patologia Forense con una creciente y cualificada actividad pericial e
investigadora. En consecuencia, consideramos que todos estos factores conforman un
sustrato extremadamente fértil que nos sitda en una posicion privilegiada para llevar a
cabo una investigacion de los accidentes de buceo altamente cualificada. Ademas, un
modelo de investigacion multidisciplinar proporciona evidencias cientifico-técnicas
suficientes para un éptimo asesoramiento a Jueces y Tribunales, quienes acordaran la
elaboracién de un informe pericial para conocer o apreciar hechos o circunstancias
importantes para el sumario. Actualmente este asesoramiento a la autoridad judicial
se traduce en la elaboracién de dos informes distintos, un atestado realizado por la

policia judicial subacuatica competente y donde se recogen todos aquellos aspectos
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técnicos del caso, y un informe pericial del médico-forense que ha practicado la
autopsia y donde se consideran todas aquellas cuestiones médico-legales de interés.
Consideramos que ambos informes nacen de una Unica forma de entender los casos,
con un espiritu de trabajo colaborativo, complementario e interrelacionado y donde el
médico-forense no deberia empezar jamas la autopsia de un buceador con equipo
autonomo sin el asesoramiento previo de la policia judicial subacuatica y de
especialistas en medicina hiperbdrica y subacudtica, tanto en relacién a la obtencién e
interpretacion del perfil de la inmersién como al conocimiento técnico de los equipos

de buceo utilizados.

Esta forma de entender la investigacidn nos lleva a considerar la necesidad futura de
elaborar un Unico informe pericial para poder asesorar a Jueces y Tribunales conforme
a la legislacion vigente en nuestro pais y a los estandares cientificos
internacionalmente establecidos. Pero ademas, y con una visién cientifica generosa,
debemos considerar que este equipo multidisciplinar no sélo debe resolver las
principales cuestiones técnicas o médico-legales que se plantean en la investigaciéon
judicial de estos casos, sino que debe utilizar la informacién obtenida, ya sea analitica,
clinica e incluso estadistica para identificar posibles factores de riesgo, prevenir nuevos

accidentes y evitar futuras muertes en el buceo.
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CONCLUSIONES

PRIMERA. Que aunque el ahogamiento es la causa mas comun de muerte en el buceo

con escafandra autonoma, siempre es obligatorio realizar un diagndstico diferencial.

SEGUNDA. Que la autopsia médico-legal o judicial en caso de muerte durante la
practica de buceo con escafandra auténoma requiere de un analisis pormenorizado del

perfil de inmersion y siempre previo a la practica de dicha autopsia.

TERCERA. Que para llevar a cabo una investigacion cualificada de los casos de muerte
en el buceo con escafandra auténoma es obligado realizar una recreacion del incidente
en cuya elaboracion se requiere de la participacion de un equipo multidisciplinar
formado por policia judicial subacuatica, especialistas en patologia forense vy

profesionales en el campo de la medicina subacudtica e hiperbarica.

CUARTA. Que seguir una secuencia sistematica en la autopsia consistente en un primer
tiempo craneal, un segundo y tercer tiempo toracico y un cuarto tiempo craneal y
donde se realiza una ligadura precisa de los pequefios vasos intracraneales de poligono
arterial de Willis y los vasos toracicos internos, ayuda a minimizar los artefactos y

facilita el diagndstico de la embolia gaseosa arterial.

QUINTA. Que para el estudio de todas las muertes producidas durante el buceo con
escafandra autdnoma resulta imprescindible combinar los resultados tanto del informe
técnico-policial, como de la autopsia realizada siguiendo las modificaciones técnicas
sugeridas y del estudio anatomopatoldgico, con objeto de poder llevar a cabo una

recreacion lo mas ajustada posible del incidente.
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SEXTA. Que un analisis detallado de la secuencia de eventos que llevaron a la muerte y
denominados como factor desencadenante, inicial o “gatillo”, agentes y lesiones
incapacitantes y causa final de muerte, resultan imprescindibles en el esclarecimiento

de los incidentes fatales durante la practica de buceo.

SEPTIMA. Que el uso de técnicas de imagen post mortem como la tomografia axial
computerizada o la resonancia magnética y otras tecnologias no deben ignorarse

cuando estén disponibles y puedan aplicarse.

OCTAVA. Que existe un patron histomorfolégico diferencial del barotraumatismo
pulmonar consistente en un aumento del nimero y del tamafio de los espacios aéreos
en el tejido pulmonar (enfisema focal) que relacionamos con los fenémenos de
sobredistension pulmonar que se producen durante el Sindrome de hiperpresion

intratoracica.

NOVENA. Que la morfometria digital aplicada al estudio de muestras de parénquima
pulmonar en casos de muertes durante la practica del buceo con escafandra auténoma
permite la cuantificacién de espacios aéreos anormales como criterio diagndstico de

barotraumatismo pulmonar.

DECIMA: Que la recreacién del incidente y el analisis del informe técnico-policial, la
aplicacién de modificaciones técnicas en la autopsia, el uso de la morfometria digital
para el estudio de las muestras anatomopatoldgicas, y la aplicacidon de técnicas de
diagndstico por imagen, son herramientas complementarias que ayudan al diagndstico
de certeza del barotraumatismo pulmonar seguido de embolia gaseosa arterial en el

contexto de un incidente durante el buceo con escafandra auténoma.
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ANEXO 1.

Convenio marco de colaboracion entre el
Departamento de Justicia e Interior (en su
nombre el IMLCFC) y la Universidad de Girona,
en relaciones cientificas y docentes en el ambito

de la Medicina Legal (2003).






- CONVENI MARC DE COL-LABORACIO ENTRE EL DEPARTAMENT DE JUSTICIA |
INTERIOR | LA UNIVERSITAT DE GIRONA EN L’AMBIT DE LA MEDICINA LEGAL

- '-Bz’;rcefona, '
. REUNITS

D'tina part, IHble. Sra. Niria de Gispert [ Catal4, consellera de Justicia i Interior de [a
. Generalitat de Catalunya, en representacio del Departament de Justicia i Interfor.

"1, de Jaltra, 'Exom. i Mgfc: Sr. Joan Batlle i Grabulosa; rector de la Universitat de
-Girona; &n nom. i représentacié d'aquesta Universitat, segons estableix la Llei organiea”

'8/2001, de 21 de desembre, d'Universitats.
. Ambdés parts es reconeixen la capacitat iega['nece's_sé}éi'g per fbfrnaiitiar aquest a_cté i
EXPOSEN . | | -

1. Que el Reglament de Institut de Medicina L_egai de Catalunya, aprovat mitja’nr;ahf el
. Decret 302/2001; de 20 de novembre, preveu ia col-faboracié de: I'lnstitut de Medicina”
; Legal de Catalunya amb les universitats, mitjangarit convenis i alires instruments de

‘cooperacié éubscrits. pel Departament de Justicia.© - . S
‘2. Que el'De_paﬂan"nén_t de Justicia i Inferior, i en particular Finstitut de Medicina Legal de |
. Catalunya, i la Universitat de Girona consideren de 'mutu interés establir el marc

“institucional de col-laboracié per a la realitzacié de programes d'estudi i recerca,

doceéncia i formaci6, aixi com altres tipus d'activitats que-afavoreixin la investigacio i o} =~
- .. desenvolupament cientific, i un millor aprofitamerit dels respectius recursos i mitjans -

materials | personals.
~~ 3. Que vista fa conveniéncia d'aquesta cooperaci6 cal fixaf un marc d’actuacié al qual
s'adaptin les successives accions que es portin a terme.

Per- aquest  motiu, ‘ambdues institucions sotasignants decideixen subscriure aquest
conveni amb els acords que tot seguit s"exposen > o '

~ ACORDS
- Primer. L’objecte d’aquest conveni és establh_' el marc de col-laboraci6 entre Flnstitut de
~ Medicina Legal de Catalunya i fa- Universitat de Girona, amb la_ finalitat d'establir

. formules de cooperacid per a dur a.terme programes d'estudi | recefca, docéncia i
) programny .

formacié, aixi com - alfres tipus d'activitats que -afavoreixin la investigacié™ i el
desenvolupament cientific, i un millor aprofitament dels respectius recursos i mitjans
materials i personals. . ‘ : . ' B

En concret, s6n objectius del Conveni:

. 1. La 6d!-laboracié entre Flnstitut de Medicina Legal de Catalunya i la Universitat de -

' Girona en [a realitzacié -de programes de practiques . adregats a alumnes de la
-Universifat, sota [a supervisié o tutela de metges forenses. : o




Lorgan:tzacuo de cursos o actlwtats destlnades ala formacto permanent dels
metges forenses. '
La Tedlitzacio d'estudis i projectes comuns en I'area de Ia investigacio clentlfca '
d'acord amb el programa i el régim de.cooperacio que s'estableixi.

L'aprofitament dels recursos (instal-facions, matefials de Iaboratorl i equnpament
biblioteca..) en els termes que s’estableixin de.comu acord per les parts

‘5. Qualsevol alfre activitat de col-laboracié que redundi en benef ici de Ies tasques-
_docents i d mvestlgamo en Fambit de la medicma forense

ew [\

~ Segon. En el termini de 30 dies a partir de la SIQnatura d’ aquest Convem es constltwra
una comissid mixta-formada per un representant: de Hnstitut de Medtc;na Legal de
. Cataiunya iun representant dé la Universitat de Girona: ;

Correspondra a aquesta Comiss:o elaborar un pla anuai d'activitats, a partlr dei qua['
~ s'establiran’els programes | modalitats a realitzar durant Pexercici corresporient i la
_participacié de cadasecuna de les parts implicades. Aquest Pla s’haurd de sotmetre a

' V'I’aprovamo de les parts signataries d ‘aquest Conveni. .

" Tercer. EI Departament de Justicia i Interior i la Umversmat de Girona, en la mésura de

les seves disponibilitats facilitaran els mltjans necessans per a I’adequat desp!egament i
“execucio6 d'aquest conveni. .

- Quart. En totes les activitats que &s dugum a terme en apltcacm d’aquest Conveni,
‘s’hauran d'adoptar. les mesures riecessaries a fi de garantir la confi denmahtat de les -
-dades sumarials i el secret de les mvestlgaclons en curs. o -

‘Cmque. La Unwersﬁat haura de garantlr en el seu cas, que els estudlants quedm
¢oberts per I’asseguranga escolar enels termes que assenyala fa leg:siac:o wgent en Ia. :
matéria. '

Sisd. La prop[etat intel- Iectual que demn deis trebaﬂs que sorgelxm arran daquest‘ _ K

Conveni estara sotmesa a les disposicions Iegats apiicables i als instruments especifics -
que les parts subscriguin sobre aquest punt, j s ‘atorgara el reconeixement coresponent
als qui-hagin participat en 'execucié dels treballs esmentats els quals figiraran com a
. autors de les pubt[cacmns que se n denvm S

'Sete. El present Conveni té una wgenmaéie {rés anys, comptats a partir de !a data de la
~.seva sngnatura ies prorrogara tamtament pat penodes :guals

: VVulte El Conveni s "extingira per alguna de Ies causes seguents

a} Pel transcurs del temps a qué es réfereix l’acord seté d aquest Conven: gquan alguna
de les parts manifesti la seva voluntat de no prorrogar—lo o . o
b) Per acord d’'ambdues parts .
¢) Per zncompliment dels acords que s'estableixen en aquest Conveni
~d) Per la rescissi6 umlatera[ d'una de les dues parts, amb un preaws mmlm de tres
' Mesos. : r
.e) Per les causes generals establertes ala Ieg!sfacm wgent o

Les dues parts renuncien a qualsevoi indemnitzacio, restltucm 0 compensacuo en el
- moment de rescissio d’aquest Conveni. _




Nové. Qualsevol modificacié dels termes d'aquest Conveni s’haura' de fer. amb ‘el
- consentiment d'ambdues parts i per esciit, i s’haura d'incloure en aquest Conveni com a-
- . clausula addicional, R : T _ :

I en prova de conformitat, les parts signen aquest document, per duplicat, al Irlo_c’i la -
data assenyalats a l'encapcalament. : o : L

**Pel Departament de Justicia i Interior .

sl

 Ndria de G_is'peﬁ i Gatala
~ Consellera de Justicia i Interior

Per'la Universitat de Giroria

“Joan Batlle i Grabulosa
Rector de la Universitat




BOCUMENT DE MODIFICAGIO DEL CONVE’NI MARC DE COL- LABORACIO
ENTRE EL DEPARTAMENT DE JUSTICIA | LA UN%VERSiTAT DE GIRONA

EN L’AM&%T DE LA MED?C?NA LEGAL

RE{JNIE)ES '

de Gfrona en nom daquesta Umversztat segons estabiezx ia Lle1 orgamca_
Y .,6/2001 de 21 de desembre, d' umversatats : :

'aquest acte i P

EXPOSEN

\ 1. El juliol de 2003, el Departament de Justicia i la Universitat de Girona van
7 signar un conveni que va establir el marc general de la collaboracid entre
- Pnstitut de Medicina Légal de Catalunya i la Universitat de Girona (UdG) per’
realitzar programes o’ estudi | recerca, docendia i formaci6, aixi com altres tspus
dactivitats que afavoreixen la investigacio i el desenvolupament cigntific, i un
millor: aprof:tameni de[s recursos respect;us i de!s mltjans materials i personais

En data 15 de setembre de 2008 han entrat en funmonament els. estudis de
grau de Medicina de la UdG, que abans o existien, per la qual cosa ambdues
paris estan interessades a centrar ara, en el marc del conveni vigent, la-
col -laboracié en matena de docencia i rnvest:gac;o ambla Facultat de Medicina,

Un dets objectlus concrets d'aguesta collaboracié que ara sengega €s la

realitzacié de practiques de dissecci6 de cadavers adrecades a l'alumnat de la
 Facultat de Medicina sota.la tutela o supervl_sto_ del professorat de la Unitat

d'Anatomia de la Facultat esmentada. - : '

2 De conformstat amb Iacord nové del conveni mairc, qualsevol modificacié:
dels termes s’haura de fer amb &f consentiment d’ ambdues parts i per escrit, |
s'hi: haura d’ mcioure com a clausu la add:monal :

~Vista la conveniéncia de continuar la cooperacfé iniciada el 2003, ambdues-:
instifucions signants han convingut en formalitzar i subscnure aquesta
modificacié del conveni gue s'inclou com a clausula addactonai '




C!ausula addmnonai

- En el marc de la co! laboraicié: dei conveni marc subscrft el 2003, entre- el
Departament de Justicia i la Universitat de Girona, ambdues parts convenen en

la realitzacis, en instal-lacions de ['Institut de Medicina Legal de Catalunya a

- Girona, de practiques de disseccié de cadavers adregades a T'alumnat de la
Facultat de Medicina, sota la tutela.o supervisio del pr@fessarat de ia Unitat
d'Anatomia de la Facultat esmentada '

' La Universitat de Gironaes compromet especialment a;

1. Aportar l'instrumental necessari per a i‘embaisamament i Ea preparacio de les. -
-practiqués “de disseccid, com -també el material fungible adient per al
professorat de la Facuitat encarregat’ de les practiques. :

2 Aportar els cadavers, que corresponciran entotcas a donacmns voiuntaries '
- de cossos cedits a la Facultat de Medicina de la UdG, mitjangant €l butlleti de
donacid corresponent, i que seran emmagatzemats a les neveres que FMLC
ha disposats amb aquesta finalitat. Les tasques de manteniment dels cossos,
aixi-cormn de les preparacions que es puguin elaborar, dependran del personal
docent i tecnsc de la Facuitat de Medicina. o : .

‘3. Garantir, en el seu. .cas, que etsiles estud:ants quedin  coberts per
E’asseguranga escolar, en els termes que assenya} ala- Iegssiacso vigent en la
. ‘matéria, T garantir aixi mateix els controls dels riscos laborals i de seguretat,
d’acord amb la Llei 31/1995, de 8 de: novembre de prevenczo de rrscos‘
'_Iaborals ila normattva que fadesenvolupa. : :

- 1, com a prova de conformitat amb el contmgut d’aquest document les parts eE
signen per duplicat. :

Barcelona, 24 de novemnbre’de 2008 I'

 pel Depart'amepl’de_-‘}usﬂtiéi'a; , Perla Universitat de Girona

Montsérrat Tura i Gamafreita . Anna M. Gelide Ciurana







ANEXO II.

Autorizacion de la Comision de Docencia e
Investigacion de IMLCFC (numero de registro

0316S5-81/13) de fecha 10 de octubre de 2013.






MM Generalitat de Catalunya

MY Departament de Justicia
Institut de Medicina Legal
de Catalunya

%4 )Zm%
act 7013

JM/mm 1 EOULE =t

Dr. Josep M. Casadesus Valbi

Institut de Medicina Legal de Catalunya
Divisio de Girona

Av. Ramon Folch,4-6

17001 Girona

Benvolgut Dr. Casadesus,

En relacio al projecte d’investigacié. Que va presentar el passat dia 23 de setembre,
titol TECNIQUES ESPECIFIQUES D’AUTOPSIA EN CASOS DE MORT DURANT
LA PRACTICA DE BUSSEIG AMB ESCAFANDRE AUTONOMA. Investigador
Principal Dr. Josep Casadesus i Valbi. Tipus de Projecte: Multicéntric. Membres de
'equip investigador: Anna Hospital Ribas, Dr. Francisco Reina de la Torre, Dr.
Andreu Camps Puig. Durada 3 mesos. Reunits els membres del Consell de
Docéncia i Investigacié6 amb data 25 de setembre han donat els Vist-i-plau a la
memoria del projecte.

El que poso en el seu coneixement,

Atentament,

Dr. Jomﬂedallo Mufiz
director

Barcelona, 10 d’octubre de 2013

Gran Via de les Corls Calalanes n,111 Edifici G 6a planta
08075 Barcelona
Tel. 93 554 82 78
Fax 93 554 82 59






ANEXO III.

Autorizacion del Comité de Etica de Investigacion
Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge,
Barcelona (nimero de registro PR328/18) en

fecha 20 de septiembre de 2018.






Bel IVltge Ml Generalitat de Catalunya

__||I||__ Hospital Universitari Y} Departament de Salut

Institut Catala
dé la Salul

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLINICA
SOBRE PROYECTOS DE INVESTIGACION

El Comité de Etica de Investigacion Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge, mediante el
procedimiento de evaluacion rapida de la documentacion contemplado en los Procedimientos
Normalizados de Trabajo del Comité (esta aprobacion constard en el Acta 16/18 de fecha
20/09/18), tras examinar toda la documentacion presentada sobre el proyecto de investigacién con
nuestra ref. PR321/18, titulado:

“ESTUDI MORFOMETRIC DEL BAROTRAUMA PULMONAR: ANALISI A PARTIR DE
MOSTRES PROCEDENTS D'AUTOPSIES FORENSES PER BUSSEIG AMB ESCAFANDRE
AUTONOM”. !

Presentado por el Dr. Josep Maria Casadests i Valbi del Servicio de Patologia Forense del Institut
de Medicina Legal i Ciénces Forenses de Catalunya, como promotor e investigador principal, ha

acordado emitir INFORME FAVORABLE al mencionado proyecto.

Que la composicion actual del Comité de Etica de Investigacion Clinica es la siguiente:

Presidente Dr. Francesc Esteve Urbano Médico - Medicina Intensiva
Vicepresidente Dra. Pilar Hereu Boher Médico - Farmacologia Clinica
Secretario Dr. Enric Sospedra Martinez Farmacéutico - Farmacia Hospitalaria
Vocales: Dr. Jordi Adamuz Tomas Enfermero — Enfermeria

Dra. Maria Berdasco Menéndez
Dra. Concepcion Cafiete Ramos
Dr. Enric Condom Mundo

Dr. Xavier Corbella Virés

Sra. Consol Felip Farras

Dr. José Luis Ferreiro Gutiérrez
Dra. Ana Maria Ferrer Artola

Dr. Josep Ricard Frago Montanuy
Dr. Xavier Fulladosa Oliveras
Dra. Margarita Garcia Martin

Dr. Carles Lladé i Carbonell

Dr. Josep Manel Llop Talaveron
Sra. Sonia Ldpez Ortega

Dr. Sergio Morchon Ramos

Dr. Joan Josep Queralt Jiménez
Dr. Ricard Ramos lzquierdo

Dra. Gemma Rodriguez Palomar
Dra. Nuria Sala Serra

Dr. Petru Cristian Simon

Hospital Universitari de Bellvitge

Feixa Llarga sin

08907 L'Hospitalet de Llobregat
el Tel. 932 607 500

www.bellvitgehospital.cat

Bidloga - miembro no sanitario
Médico - Neumologia

Médico - Anatomia Patolégica

Médico - Medicina Interna

Miembro Laico - Docencia

Médico - Cardiologia

Farmacéutica - miembro sanitario
Médico - Cirugia General y Digestiva
Médico - Nefrologia

Médico - Oncologia Médica

Médico- Urologia

Farmacéutico — Farmacia Hospitalaria
Graduado Social - Atencién a la Ciudadania
Médico - Medicina Preventiva

Jurista

Meédico - Cirugia Toracica
Farmaceéutica — Atencion Primaria
Biéloga - miembro no sanitario
Médico - Farmacologia Clinica



|m| Bellvitge )

. . al Generalitat de Catalunya
Hospital Universitari Y} Departament de Salut
Institut Catala

de la Salul

Que este Comité cumple la legislacion espafiola vigente para este tipo de proyectos, asi como las
normas ICH y las Normas de Buena Practica Clinica.

Que en dicha reunién del Comité de Etica de Investigacion Clinica se cumplié el quérum
preceptivo legalmente.

Lo que firmo en L’'Hospitalet de Liobregat, a 20 de septiembre de 2018.

,//" Bellvitge

[ ._| I-"Hospsta\
7| Comte Etic d'Investigacié
‘_/(Clinica

\

v

i; 0. Dr. Enric Sospedra Martinez
Secretario del CEIC

Hospital Universitari de Bellvitge
Feixa Llarga s/n

08907 L'Hospitalet de Llobregat

il Tel. 932 607 500
www.bellvitgehospital.cat




lml Bellvitge "

: s o 1) Generalitat de Catalunya
Hospital Universitari 1l Departament de Salut
Institut Catala

dela Salut

Observaciones a la aprobacién para uso exclusivo del investigador*:

A pesar del informe favorable, se trasladan los siguientes comentarios considerados relevantes por
parte del Comité:

Se deberia actualizar el apartado correspondiente a los aspectos éticos, referenciando el
cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 General de Proteccién de Datos.

*

Una vez implementados los cambios, puede remitirse las respuestas a

presidenciaceic@bellvitgehospital.cat

Hospital Universitari de Bellvitge
Feixa Llarga s/n

08907 L'Hospitalet de Liobregat

s Tel. 932 607 500
www.bellvitgehospital.cat







ANEXO IV.

Autorizacion de la Comision de Docencia e
Investigacion de IMLCFC (numero de registro

0316S-55/15) de fecha el 14 de julio de 2014.






(i Generalilat de Cataiunya
Wi Departament de Justicia
Institut de Medicina Legal
de Catalunya

N

$5 Jrodl

JM/mm

Benvolgut Dr. Casadesls,

En relacié al projecte d'investigacié. Renovacié projecte aprovat per la comissio de
docéncia en data 23/10/13, titol TECNIQUES ESPECIFIQUES D’AUTOPSIA EN
CASOS DE MORT DURANT LA PRACTICA DE BUSSEIG AMB ESCAFANDRE
AUTONOMA. Investigador Principal Dr. Josep Casadesus i Valbi. Tipus de Projecte:
Multicentric. Membres de I'equip investigador: Anna Hospital Ribas, Dr. Francisco
San Miguel Varela, Dr. Francisco Reina de la Torre, Dra. Anna Carrera Burganya,
Dr. Joan San Molina i Dr. Andreu Puig Camps. Durada 60 mesos. Reunits els
membres del Consell de Docéncia i Investigacié amb data 13 de juliol han donat els
Vist-i-plau a la memoria del projecte.

El que poso en el seu coneixement,

Atentament,

= Z
W O f

Dr. Jordi Medallo Muriiz
director

Barcelona, 14 de juliol de 2015

Gran Via de les Corts Catalanes n, 111 Edifici G 6a planta
08075 Barcelona
Tel. 93 554 82 78
Fax 93 554 82 59






ANEXO V.

Procedimiento de colaboracidon cientifica entre
la Universitat de Girona (en su nombre el Vice-
rector de Investigacion) y la Secretaria de Estado
de Seguridad -Direccion General de la Guardia
Civil- (en su nombre el General Jefe de la 72
Zona de la Comunidad Autonoma de Catalunya

de la Guardia Civil).






_—--—-"M - I

pia

Universitat .- Girona

PROCEDIMIENTO DE COLABORACION CIENTIFICA ENTRE LA UNIVERSITAT
DE GIRONA Y LA SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURIDAD
(Direccion General de la Guardia Civil)

Girona, |9 de diciembre de 2014
REUNIDOS

De una parte, la Universitat de Girona (en adelante UdG) representada por el Dr. Sergi Bonet,
Rector Magnifico, que acta en nombre y representacion de esta Universidad, en virtud del
Decreto 259/2013, de 3 de diciembre (DOGC nim. 6516 de - 5 de diciembre de 2013), de
nombramiento del rector de la Universitat de Girona, y de conformidad con lo que se establecen
los articulos 93 y 97 de los Estatutos de la Universitat de Girona, aprobados por acuerdo
GOV/94/201 | de 7 de junio (DOGC nim. 5897 de 9 de junio de 2011), con domicilio a los
efectos de este contrato en la Pl. St. Domenec 3, 17071 Girona.

Y de la otra, el Excmo. Sr. General Jefe de la 7% Zona de la Comunidad Autonoma de Catalufia de
la Guardia Civil, D. Angel Gozalo Martin, representante legal de la Guardia Civil (en adelante
DGGC), con NIF 5-2816003-D, con domicilio social en C/ Travessera de Gracia, 291, 0802
Barcelona,

EXPONEN

Que la UdG, a través de su Grupo de !nvestigacién" en Anatomia Clinica, Embriologia,
Neurociencia y Oncologia Molecular (en adelante NEOMA; GRCTOQ086) del Departamento de
Ciencias Médicas tiene conocimientos previos y experiencia probada en el drea de trabajo objeto
de este proyecto de investigacion.

Que la DGGC a través de su Grupo de Especialistas en Actividades Subacuiticas (en adelante
GEAS) es la competente, entre otras, de la investigacién técnico policial a nivel del Estado Espafiol
en materia de los casos de muerte durante la prictica de las actividades acudticas y subacuaticas,
ocurridos en todo el litoral y aguas continentales (interiores no maritimas), segdn lo previsto en la
LO 2/86 de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y la Orden General n° 5 de 28 de Mayo de
2008, sobre Regulacién de las Actividades Subacuiticas en la Guardia Civil.

Que la DGGC, a través del GEAS, esti interesada en un proyecto de investigacion y formacién
especialfzada sobre los casos de muerte durante la practica del buceo por parte del Grupo de
Investigacion NEOMA, bajo la direccion de los profesores Francisco Reina de la Torre y Josep
Maria Casadests Valbi,
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proyecto de investigacion. Asimismo, colaboraran en su ejecucidn los profesores del Anexo Il. La
UdG podra madificar la composicion del equipo investigador para el buen desarrollo del proyecto.

Tercera

El investigador responsable acepta llevar a cabo esta investigacién y formacion de acuerdo con la
memoria (anexo |} que se adjunta como parte inseparable de este convenio.

Cuarta

El proyecto de investigacion, colaboraciéon y formacién entrard en vigor en el momento de su
firma y tendrd un periodo de vigencia indefinido salvo denuncia expresa por alguna de las partes.
Dicha denuncia expresa se comunicara por escrito con un mes de antelacién.

Quinta

El presente convenio de colaboracion no requerirad de financiacion especifica por ninguna de las
dos entidades firmantes.

Sexta

Por el presente convenio, al equipo investigador se le facilitard el acceso a las bases de datos (en
adelante, los DATOS) de los ficheros propios de cada uno de los 23 GEAS repartidos en todas las
comunidades y ciudades autdnomas de Espafia, actualmente en el Sistema Integral de Gestién
Operativa (SIGO), con el objetivo de obtener datos de los informes técnico-policiales en todos los
casos de muerte durante la prictica de buceo en el periodo predeterminado 1998-2014, asi como
aquellos DATOS que se deriven de |a creacién del OMAB. '

El Grupo de Investigacion NEOMA serd el receptor de estos DATOS y su tratamiento se regira
segln la clausula séptima del presente convenio.

El procedimiento establecido para el acceso y la transmision de los DATOS se regird segln las
pautas descritas en la memoria del proyecto de investigacion (Anexo ) del presente convenio.

Séptima
Los resultados obtenidos en el estudio tendran caricter confidencial.

Cada una de les partes se compromete a no difundir, bajo ningin aspecto, las informaciones
cientificas o técnicas que pertenezcan a la otra parte a las cuales haya podido tener acceso en el
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Que la UdG, por medio del Grupo de Investigacion NEOMA esti dispuesta a realizar a favor de la
DGGC el proyecto de investigacién comentado anteriormente, como se describe en la memoria
adjunta (Anexo I) del presente convenio.

Que ambas partes, reconociéndose plena capacidad juridica y al amparo de los articulos 68 y 83 de
la Ley Orgénica de Universidades (LOU), ven la necesidad de firmar un convenio de investigacion,
colaboracion y apoyo y, por tanto, acuerdan fas siguientes

CLAUSULAS

Primera

El objeto de este convenio es la colaboracién y el asesoramiento cientifico-técnico e investigador
entre el grupo NEOMA del Departamento de Ciencias Médicas de la UdG y la DGGC, para la
realizacién de un proyecto de investigacién, cooperacién, apoyo y formacién especifica que tendri
los siguientes objetivos clave:

Documentar todos los casos con resultado de muerte durante la practica de buceo en sus
distintas modalidades y tipos en Espafa durante el periodo 1998-2014.

Conocer, describir y analizar los métodos y pardmetros técnico-policiales aplicados en la
investigacion de cada uno de los casos estudiados de acuerdo con el atestado policial realizado
por el GEAS con funciones de policia judicial subacustica o por la Unidad Orgénica de [a Policia
Judicial (UOP)) de la Guardia Civil.

Desarrollar técnicas especificas para la mejora del diagnéstico de los casos de muerte durante
fa practica del buceo, con objeto de su aplicacién para la investigacion técnico-policial y
médico-forense futuras. L '

Crear un Observatorio de Mortalidad de Accidente de Buceo (en adelante OMAB) de dmbito
nacional donde queden adecuadamente registrados los nuevos casos de muerte durante la
practica de buceo. '

Promover la docencia y formacién en este 4mbito de los distintos GEAS, bajo la direccién de
los miembros del equipo investigador del presente convenio (Grupo NEOMA del
Departamento de Ciéncies Médiques y GEAS I'Estartit/Girona).

Segunda

La realizacién de este trabajo, por parte de la UdG, seri responsabilidad del Grupo de
Investigacion NEOMA y ser4 dirigido por los profesores Francisco Reina de la Torre y Josep Maria
Casadesas Valbi; por parte de la DGGC el responsable e interlocutor valido ser4 el Jefe del GEAS
de I'Estartit/Girona (Sr. Fernando Aguirre Lirén), que forma parte del equipo investigador del
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desarrollo del proyecto objeto de este convenio, siempre que estas informaciones no sean de
dominio publico, se conociesen con anterioridad a la firma del presente contrato o hubiese un
requerimiento judicial.

Para proceder a la ejecucién del presente convenio se hace necesario que la UdG efectie
tratamiento de datos de cardcter personal sin la correspondiente autorizacién del titular de los
datos personales. A tal efecto la UdG

a. Unicamente acceders a los datos personales (DATOS) aportados por los distintos GEAS del
territorio nacional si tal acceso fuese necesario para cumplir con las obligaciones establecidas
para la UdG en el presente convenio.

b. Se compromete a:

- Aplicar, tratar y utilizar los DATOS de conformidad a lo establecido en el presente
convenio, la Ley Organica 15/1999, de proteccidén de datos de Carécter Personal (LOPD),
y demds normativa vigente, asi como a cumplir las instrucciones recibidas por parte de la
DGGC.

- No comunicar los DATOS a terceras personas. ‘

- Mantener el secreto profesional con respecto a los DATOS.

- Adoptar y observar las medidas técnicas y organizativas necesarias que garanticen la
seguridad de los DATOS de acuerdo con la normativa vigente, evitando su alteracién,
pérdida, tratamiento o acceso no autorizado. '

Octava

Cada una de les partes continuara siendo propietaria de los conocimientos previos aportados al
proyecto. No se entienden cedidos a la otra parte ninguno de los conocimientos pravios.

Ademds, la UdG se reserva la facultad de uso de los conocimientos obtenidos durante la
realizacidn del proyecto para la finalidad de su propia investigacién y docencia sin perjuicio de
aquello establecido en el resto de clausulas.

Novena

Los resultados obtenidos en este trabajo serin propiedad de la UdG y de la DGGC. Tal como
dispone la Ley 11/1986, de patentes de invencién y modelos de utilidad, en el caso de que ambas
partes decidiesen solicitar la patente de estos resultados, los investigadores de la UdG constaran
como inventores y la DGGC y la UdG firmardn un contrato en el cual se recogeran todos los
aspectos relacionados con la solicitud de la patente y la participacién de cada parte en los
derechos de explotacién.
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En cualquier tipo de difusién de los resultados el equipo investigador serd mencionado expresamente
como autores del trabajo, haciendo constar su relacion con la UdG y con el GEAS de
I'Estartit/Girona seglin corresponda a cada miembro.

Décima

Cuando una de les partes firmantes quiera utilizar los resultados parciales o finales, en parte o
totalmente, para difundirlos y/o publicarlos como articulo, conferencia, etc., deberi solicitar la
conformidad de la otra parte por escrito. Esta deberd comunicar la autorizacién o manifestar su
desacuerdo en un plazo méximo de 30 dias. Transcurrido este plazo sin respuesta, se entender la
autorizacion para la difusién de los resultados.

Undécima

Con independencia del derecho que asiste a las partes para los supuestos de incumplimiento, en el
caso que tanto el equipo investigador como la DGGC decidiesen la finalizacién anticipada de este
contrato, deberan comunicarlo por escrito a la otra parte con'un mes de antelacién.

Duodécima

Las partes firmantes intentardn resolver de mutuo acuerdo las divergencias que puedan surgir en
el desarrollo de este convenio. En caso que esto no sea posible, las partes someterin las
divergencias por lo que respecta a la interpretaciéon o el cumplimiento de este contrato a la
jurisdiccidn civil, con sumision de las partes a los tribunales de Girona.

.
Y en prueba de conformidad firman este contrato, por duplicado, en el sitio y la fecha indicados en
el encabezamiento. ‘

/"\
Por la Univefsitat de Girona Por la 7 Zora de la Guardia Civil

f

/

Jordi Freixenet Angel Gozalo Martin

ror de Investigacién General Jefe de la 7° Zona de |la
Pot autorizacidn de firma del rector Comunidad Auténoma de Catalufia de la
medliante resolucién de fecha |7 de Guardia Civil

diciembre-de 2013.
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Abstract

Purpose: Suggest modifications of autopsy techniques in order to improve post-mortem diagnosis of
arterial gas embolism (AGE) based on multidisciplinary investigation of SCUBA diving fatalities.
Methods: Five human adult specimens from the voluntary donation program of the Human Anatomy
Laboratory, and eight judicial autopsied corpses of SCUBA divers from the Forensic Pathology Service
were used. Before performing the autopsies, we accessed the diving plan and the divers’ profiles for each
case. The technical procedure included identification, isolation and manipulation of carotid, vertebral and
thoracic arterial systems.

Results: Using the suggested technical procedure, those vascular structures allowing to optimally isolate
the systemic arterial circulation were identified and ligated. In three of eight judicial cases, we had a
strongly suggestive history of arterial gas embolism following pulmonary barotrauma (PBt/AGE). In
these cases, the proposed technical modifications allowed us to clearly diagnose AGE in one of them. The
autopsy of the rest of the cases showed other causes of death such as asphyxia by drowning and heart
attack. In all cases we were able to reject decompression sickness, and in some of them we showed the
presence of artefacts secondary to decomposition and resuscitation maneuvers.

Conclusions: These results allow us to suggest a specific autopsy technique divided into four steps,
aimed at confirming or excluding some evidence of dysbaric disorders according to a re-enactment of the
incident. We have demonstrated the presence of large volumes of intravascular air, which is typical of
PBt/AGE.

Keywords: SCUBA-diving; autopsy; barotrauma, arterial gas embolism.

Word count of the manuscript: 5003 (5409 including Title page); Abstract word count: 241; Word count
Title Page: 406



1. Introduction

Diving is one of the most popular underwater activities on the Spanish coast. Despite all precautions
taken, death cases related to this activity are reported every year. Drowning is the main cause of death,

but other reasons are observed, such as decompression illness, natural pathology, and trauma.

Decompression illness is caused by intravascular or extravascular bubbles that are formed as a result of
reduction in environmental pressure. The term covers both arterial gas embolism (AGE) and
decompression sickness (DCS) [1]. Arterial gas embolism (air embolism) following pulmonary
barotrauma (PBt/AGE) has been described as the cause of death in SCUBA diving in 13-24% of cases

[2], and it is well documented in diving medical texts [3-10].

When a SCUBA diver goes up to the surface too quickly, the gas retained in his/her lungs over-expands
as the pressure decreases rapidly, thus causing a PBt. If lung damage due to overexpansion occurs, the
incoming air may enter the pulmonary venous system and access the left side of the heart [11-12]. If air
bubbles reach cerebral arterial circulation, they can interrupt encephalic blood flow with ischemia and
brain anoxia and cause death [13, 14]. PBt/AGE is given as the pathological cause of death if the
following four criteria are met [2]: history of rapid ascent followed by loss of consciousness; air in the left
side of the heart and circle of Willis; low probability of post-mortem decompression artefact (PMDA) or
decomposition; and mediastinal or subcutaneous emphysema limited to the perithoracic area and/or

pneumothorax.

In order to establish a PBt/AGE post-mortem diagnosis, it is essential to know the dive profile and use
specific autopsy techniques and/or image diagnoses [7,15-17]. The use of plain radiography and, more
recently, post-mortem computerized tomography (PMCT) and magnetic resonance imaging (MRI) is
recommended prior to diving autopsies [18,19-21]. In case these technologies are not available, some
authors describe different specific autopsy techniques for the diagnosis of PBt/AGE [7,8,12,17,22-26].
These autopsy techniques are not always easy or reliable enough to prove the existence of intravascular

air, justifying the need for modifications [16].

The aim of this work is to suggest modifications of autopsy techniques in order to exclude or confirm any
evidence of dysbarism or barotrauma based on multidisciplinary investigation of fatal diving incidents

with compressed breathing gas (SCUBA diving).

2. Material and Methods

The study has been developed in collaboration with the Institute of Legal Medicine and Forensic Sciences
of Catalonia (IMLCFC), the Special Group for Underwater Activities (GEAS) of the Spanish Civil

Guard, and the Department of Medical Sciences of the University of Girona. The study was authorized on



October 10, 2013 by the Teaching and Research Commission of IMLCFC (Registry number 0316S-
81/13).

The study includes two groups of subjects:

Study subjects 1: cadavers from the human anatomy laboratory

Five human adult cadavers from the voluntary body donation program of the University of Girona,
pursuant to legal procedures and ethical framework governing body donation programs in Spain.
Specimens were preserved by intra-arterial injection of 10% formalin and/or frozen at -25 °C. Skull and
thoracic wall anatomical dissections were made in every specimen, except for one, where the skull had

been previously studied by anatomical procedures.

Study subjects 2: cadavers from the forensic pathology service

SCUBA divers disease cases detected in Girona coast (North-East of Spain) from January 2014 to
December 2016. A total of 8 autopsies were conducted at the Forensic Pathology Service. Before starting
autopsies, a technical file for each case with preliminary data about the testing of the diving equipment,
the diving plan, and the divers’ profiles were provided. For this, the police diving team analyzed diving
computer records, the accompanying divers’ reports, and the application of emergency and evacuation
plans. For the study of the equipment, the police laboratory was asked to run a toxicological analysis of

the breathing gas content of the bottles.

Technical Procedures

The major purpose in all these cases is to show the existence of air in the left heart cavity and the circle of
Willis; to do this, optimal identification, isolation and manipulation of the carotid, vertebral and thoracic

arterial systems were performed, proceeding with the following parameters for their dissection;

First: Identification, isolation and ligature at the cranial base of internal carotid arteries, superior

cerebellar arteries and basilar artery (Figs. 1a, b).

Second: Identification, isolation and ligature of both right and left internal thoracic arteries in the second

intercostal space (Fig. 2).

Third: Pericardium opening, forming a cavity or sac; filling of pericardial cavity with water; and finally

puncturing of left ventricle (Fig. 3).



Fourth: Section of internal carotid, superior cerebellar and basilar arteries proximally to the ligature.
Brain removal and placement in a container filled with water, showing the basal face of the encephalon

(Fig. 4); section of the internal carotid artery ligation.

3. Results

Human Anatomy Laboratory

Dissection of the cranial base

The cerebral part of both internal carotid arteries extends from the origin of the ophthalmic artery to its
terminal division, into the anterior and middle cerebral arteries. Superior cerebellar arteries originate a
few millimeters proximal to the terminal end of the basilar artery and go around the mesencephalon and
up to the upper surface of the cerebellum. The basilar artery lies in a longitudinal groove on the anterior
aspect of the pons, close to the base of the skull. It runs from the junction of the right and left vertebral
arteries and divides into the posterior cerebral arteries. In all specimens, both the identification and
isolation of the internal carotid arteries, the superior cerebellar arteries and the basilar artery were

optimal.

Thoracic dissection

The internal thoracic artery arises from the first part of the subclavian artery and vein. It passes
downward, forward and medially, behind the sternocleidomastoid, the clavicle, and the subclavian and
internal jugular veins. It goes down through the thorax behind the upper six costal cartilages and the
internal intercostal muscles, just laterally of the sternum. It is accompanied by two venae and ends at the
sixth intercostal space. In all specimens, the internal thoracic artery and veins have been identified and
isolated in the second intercostal space lateral to the sternum. The topographic disposition of the internal
thoracic artery and vein showed some variability, since in one of the specimens the right internal thoracic

vein was in a retrosternal position.

Forensic Pathology Service

Case 1

Police technical report: 63-year-old female, with no significant medical history, SCUBA diving in open

waters. Recreational diving; group dive. According to witnesses’ statements, she indicated something was
wrong with signs approximately at 12 m depth. The dive computer profile showed that at 5 m depth she
started a quick ascent to the surface. Later on, she lost consciousness, the body was immediately rescued
and cardiopulmonary resuscitation (CPR) maneuvers were performed. The victim was taken to a medical

center and admitted in intensive care unit. A computerized tomography (CT) scan showed bilateral

3



pulmonary condensation and massive pneumoperitoneum. She died 48 hours after admission to the

hospital.

Autopsy: Non-specific autopsy techniques were used. The heart weighed 408 g and there was no left
ventricular hypertrophy. The lungs were heavy, weighing 855 g and 689 g, and markedly edematous.
Histological examination revealed a non-specific alveolar edema. Toxicology results were negative for

alcohol and drugs. Carboxyhemoglobin level was 1%. Cause of death was confirmed as near-drowning.

Case 2

Police technical report: 57-year-old male, with unknown medical history, SCUBA diving in open waters.
Recreational diving; group dive. The dive computer profile indicated a maximum depth of 20 m. At 12 m
depth, he started a rapid ascent to the surface at a higher speed than indicated. Once aboard, he vomited
foam and quickly lost consciousness. CPR maneuvers were unsuccessfully performed and the patient died

on the site of the accident.

Autopsy: Internal examination revealed subcutaneous emphysema of the upper chest and left
pneumothorax, and mass air bubbles in the left side of the heart and coronary arteries (Fig. 5). The heart
weighed 472 g and there was no left ventricular hypertrophy. The lungs weighed 580 g and 185 g.
Examination of the brain revealed air bubbles in the circle of Willis. We observed atherosclerosis of the
abdominal aorta, hepatomegaly and splenomegaly. The histological examination revealed alveolar edema,
interstitial pulmonary emphysema and moderate-to-severe coronary atherosclerosis of the right coronary
artery. Toxicology results were positive for alcohol (0.10 g/L) and tricyclic antidepressants.
Carboxyhemoglobin level was negative. Cause of death was given as pulmonary barotrauma/cerebral

arterial gas (air) embolism due to diving.

Case 3

Police technical report: 62-year-old male, with unknown medical history, SCUBA diving inside a cave.

Recreational diving; group dive. Once the immersion was over, the group reported the disappearance of
two divers to the emergency services. One of the divers’ bodies was found inside a cave after a 20-hour

search.

Autopsy: Internal examination revealed absence of air in left heart cavities and in the vessels of the circle
of Willis. The heart weighed 408 g and there was no left ventricular hypertrophy. The lungs were heavy,
weighing 855 g and 689 g, and markedly edematous. There was transudate fluid in pleural cavity bilateral
(>400 ml), cardiomegaly, generalized visceral congestion, cerebral edema and atherosclerosis of the
abdominal aorta. The histological examination revealed a marked alveolar edema, moderate

atherosclerosis of the descending anterior and right coronary arteries and moderate hepatic steatosis.



Toxicology results were positive for alcohol (0.31 ¢/L) and negative for all drugs tested.

Carboxyhemoglobin level was negative. Cause of death was asphyxia by drowning.

Case 4

Police technical report: 72-year-old male, with unknown medical history, SCUBA diving in open waters.

Recreational diving; pair diving. The body was found by the rescue team at the bottom of the sea a week

after the diver’s disappearance.

Autopsy: Internal examination revealed putrefaction in emphysematous period; subcutaneous emphysema
and putrefaction gases in heart cavities; absence of air in the vessels of the circle of Willis. The heart
weighed 590 g and there was left ventricular hypertrophy. Coronary arteries showed moderate
atherosclerosis. The lungs were heavy, weighing 818 g and 720 g, and exuded hemorrhagic fluid. Both
hepatomegaly and hepatic steatosis were detected. Histology showed focal scar in the rear wall of the left
ventricle, but there were no changes in other locations. Toxicology results were negative for alcohol and
all drugs tested. Carboxyhemoglobin level was 1%. Cause of death was asphyxia by drowning / cardiac

event.

Case 5

Police technical report: 24-year-old female, with unknown medical history. SCUBA diving in open

waters. Recreational diving; pair diving. The dive computer profile showed a maximum depth of 16 m. At
5 m depth, the ascent was interrupted and she fell to the bottom of the sea. Immediate rescue of the corpse

was performed, but CPR maneuvers were unsuccessful.

Autopsy: Internal examination revealed lack of air in left heart cavities and in the vessels of the circle of
Willis. The heart weighed 258 g and there was no left ventricular hypertrophy. The lungs were heavy,
weighing 848 g and 600 g, with presence of tracheo-bronchial foam and generalized visceral congestion.
Histology revealed a marked alveolar edema. Toxicology results were negative for alcohol and positive
for benzodiazepines (0.11 mg/L), atropine and tetrahydrocannabinol carboxylic acid (THC-COOH).

Carboxyhemoglobin level was 6.5%. Cause of death was asphyxia by drowning.

Case 6

Police technical report: 65-year-old male, with unknown medical history. SCUBA diving in open waters.

Recreational diving; group dive. The dive computer profile showed a maximum depth of 10 m. At 9 m
depth, he started a rapid ascent to the surface. According to witnesses’ statements, the diver went out of

the water and lost consciousness on the beach. CPR maneuvers were unsuccessful.

Autopsy: Internal examination revealed lack of air in left heart cavities and in the vessels of the circle of

Willis polygon. The heart weighed 702 g with left ventricular hypertrophy. The lungs were heavy,
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weighing 910 g and 840 g. Atherosclerosis of the abdominal aorta. Histology revealed an alveolar edema,
severe atherosclerosis of the anterior descending coronary artery, and showed a focal scar in the rear wall
of the left ventricle, suggesting changes of acute ischemia in the interventricular wall. Toxicology results
were positive for cocaine metabolites. Carboxyhemoglobin level was negative. Cause of death was lung

acute edema and acute myocardial infarct.

Case 7

Police technical report: 31-year-old female, with unknown medical history. SCUBA diving in open

waters. Recreational diving; group dive. The dive computer profile showed a maximum depth of 14 m. At
10 m depth, the ascent was interrupted and she fell down to the bottom of the sea. She was immediately
rescued and successfully administered CPR maneuvers, transferring her to a medical center where she
was admitted in intensive care unit. A CT scan showed bilateral pulmonary condensation. She died four
days after admission to the hospital.

Autopsy: Judicial authorization for organs and tissue donation (heart and liver). Non-specific autopsy
techniques were used. Macroscopic findings: massive bronco aspiration. The lungs weighed 380 g and
314 g. Toxicology results were negative for alcohol and all drugs tested. Carboxyhemoglobin level was

negative. Cause of death was near-drowning.

Case 8

Police technical report: 52-year-old female, with unknown medical history. SCUBA diving in open
waters. Recreational diving; group dive. According to witnesses’ statements she gave indications of
indisposition at 8 m depth. The dive computer profile showed that at 8 m depth, she started a controlled
ascent to the surface. Then she lost consciousness, being immediately rescued and given advanced CPR

maneuvers which were unsuccessful.

Autopsy: Internal examination revealed subcutaneous emphysema and small pneumothorax, as well as
lack of air in left heart cavities and in the vessels of the circle of Willis, with pulmonary edema.
Toxicology results were negative for alcohol and all drugs tested. Carboxyhemoglobin level was negative.

Cause of death was asphyxia by drowning.

Investigators did not detect mechanical failures or signs of manipulation of the SCUBA diving equipment
in any of these cases. In all cases, toxicological analysis of the breathing gas content of the bottles was

negative. A brief summary of main findings of all cases is shown on Table 1.



4. Discussion

Autopsies of SCUBA diving-related deaths are a big challenge for any forensic pathologist [18]. It is
advisable to have some knowledge about diving physiopathology and experience in the practice of special
autopsy techniques [15-17]. Collaboration with field specialists in underwater activities is mandatory as

well. Unfortunately, autopsy is partially or totally out of the investigative dive team’s hands [17].

All autopsies described in this paper were performed by forensic pathologists with experience in diving
fatalities, in the presence of the dive police. First, the existence of pneumothorax and/or mediastinal or
subcutaneous emphysema limited to the perithoracic area was proven. Subcutaneous emphysema occurs
due to the breaking of the alveolus or an injury with disruption of the bronchial mucosal surface, which
makes the air stream go to the connective tissue [12]. In cases 2, 4 and 8, the examination revealed
palpable crepitus of the perithoracic area, which is an indicative sign of subcutaneous emphysema. Chests
were examined for pneumothorax after the initial T incision. The intercostal space was punctured under a
pool of water held in the lateral skin flap [12,24,25]. In cases 2 and 8, this maneuver, that has been named

thoracic water test, was successful, with the presence of bubbling.

The next step was useful to prove the presence of air in the left side of the heart and in the circle of Willis.
Under-pressure air located on the left side of the heart is quickly distributed along the main arterial
branches (carotid and vertebral), reaching the cerebral arterial system through the polygon of Willis. If the
chest is opened before the head, some authorities [2, 23] support the tying of the carotid arteries at the
base of the neck, but without tying the vertebral arteries. To prevent artificial air from entering the
intracranial vessels, the skull should be opened before the thoracic and abdominal cavities [7, 8, 12].
Once the skull is opened, vessels must be tied up at the base of the brain [7,8,12,22,25]. Different special
autopsy techniques are described to detect air in cerebral arteries; these techniques consist of isolating and
tying the middle cerebral, basilar and vertebral arteries before removing the brain [12,25]. Based on these
results, we choose to tie the internal carotid arteries, superior cerebellar arteries and basilar artery at the
base of the brain. This allows greater and faster accessibility to vascular structures and the extraction of
the brain, leaving the cerebellum in situ, reducing the possibility of artificial entrance of air in the cerebral
vessels of the circle of Willis. Once cerebral vessels were isolated, the skull autopsy was interrupted

without extracting the brain to perform the chest autopsy.

To test for the presence of air in the heart, internal thoracic arteries are clamped to prevent artificial air
from entering the intrathoracic vessels [22]. Although variability in its anatomic disposition has been
described [27], we isolated this artery in all cases by making an incision next to sternum at a bilateral
intercostal second space level. Without disarticulating the clavicle, in order to avoid damage of the thorax
big entry vessels, we carefully sectioned the manubrium of the sternum and the ribs. In cases 2 and 8,
collapsed lungs were observed to a lesser extent, indicative of pneumothorax. Then we filled the
pericardial sac with water to make an incision on the left side of the heart [7,8,12]. In cases 2 and 4, this

pericardial water test was positive, observing bubbling inside the pericardial sac, which indicates the



presence of air in the left ventricle of the heart. Before the pericardial water test, some protocols suggest
to capture and analyze the air in the pleural and cardiac cavities [23,25]. This step, while desirable, is not
necessarily as important as to prove there is air within the heart itself, since air will nearly always be

analyzed as nitrogen with varying amounts of oxygen [17].

In order to prove the presence of air in the circle of Willis, we sectioned the internal carotid arteries,
superior cerebellar arteries and basilar artery proximally to the ligature. Once the brain was extracted,
only in case 2 this cerebral water test was positive, observing some bubbling at arterial level, which
indicates the presence of air in the circle of Willis. Autopsies were completed with macroscopic,
histopathological, toxicological and biological studies based on specific recommendations for deaths in

water given by the authors of this paper [28].

Unfortunately, the presence of intravascular air is very common in diving autopsies and it is not specific
to PBt/AGE [2,16]; it can also be due to explosive decompression, PMDA, decomposition and/or
resuscitation. Autopsy results should be complemented with pathological findings and a re-enactment of
the incident with detailed and accurate information of the diving plan, the diver’s profile, and equipment
used [15, 16].

In all cases investigated, we were able to reject DCS and hypothesize a low probability of PMDA, that is
to say, divers did not take long or go deep enough to develop this dysbaric disorder. Cases 1, 2 and 6 had
a strongly suggestive history of PBt/AGE based on the technical report, because a history of rapid ascent
followed by loss of consciousness was recreated. Furthermore, assuming that loss of consciousness
occurred immediately after an immersion may be indicative of air embolism, case 8 might also be
considered for this diagnosis. However, only in case 2 we have proved the macroscopic existence of large
volumes of intravascular air, which is typical of AGE [2,16]. Case 1 clinically and pathologically died
after drowning, but she also had intravascular air in secondary pneumoperitoneum formed when
ascending quickly to the surface. Breath-holding during ascent from a dive is known to cause pulmonary
barotrauma and subsequent pneumoperitoneum [29-31]. There can be pathologically no doubt that Case 6
died of acute myocardial infarct, with rapid ascent to the surface, but macroscopic absence of
intravascular air. Case 8 pathologically died after drowning, with controlled ascent to the surface;
however, subcutaneous emphysema and a small pneumothorax were demonstrated. We believe that
secondary-to-CPR maneuvers due to resuscitation efforts rarely simulate the larger volumes usually seen
with PBt [2, 16]. Well-controlled animal experiments suggest that in fatal SCUBA diving accidents,
subcutaneous emphysema should not be mistaken as diagnostic criteria of barotrauma, because it can be
caused by resuscitation maneuvers [21]. Case 4 died after drowning, albeit a cardiac event could not be
ruled out; the intravascular gas described corresponds to an advanced decomposed body in
emphysematous period, without being possible to assure its intravital origin, characteristic of gas
embolism. Some authorities differentiate between in vivo gas embolism and putrefaction using gas
composition analysis [32-35]. Cases 3 and 5 were undoubtedly due to drowning, whereas Case 7 was

deemed to be near-drowning after a survival period. Case 3 was found in a cave and Cases 5 and 7 at the



bottom of the sea. However, intravascular air was not observed in their autopsies because there was no
possibility of rapid ascent and the bodies, once found, were brought to the surface in a controlled ascent

by the rescue diver.

In conclusion, we present a representative study of SCUBA-diving fatalities, establishing a close
correlation between police technical reports and pathological findings based on the suggested
modifications of autopsy techniques and re-enactment of the incidents. However, the use of post-mortem
image techniques (PMCT, MRI) and other technologies should not be left aside when applicable and

available.

Conflict of interest

None

Funding

None declared

Ethical approval

All procedures performed in studies involving human participants were in accordance with the ethical
standards of the Institutional Research Committee and with the 1964 Helsinki Declaration and its later

amendments, or comparable ethical standards.

Acknowledgements

We gratefully acknowledge the contribution of our colleagues and technical staff of the Institute of Legal
Medicine and Forensic Sciences (A. Hospital, MD; FJ. San Miguel, MD; JM. Martinez-Calcerrada, and
L. Cifuentes) for their help during autopsy conduct and the Anatomy Laboratory of Faculty of Medicine
(J. San, MD, PhD and A. Puig, MD) for their help in the anatomic dissections. Gerard Carot-Sans, PhD,

edited the final version of the manuscript.



References

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Vann RD, Butler FK, Mitchell SJ, Moon RE. Decompression illness. Lancet. 2011;377:153-64.
Lawrence C, Cooke C. Autopsy and the investigation of scuba diving fatalities. Diving Hyperb
Med. 2006;36:2-8.

Edmonds C, Bennett M, Lippmann J, Mitchell S. Diving and Subaquatic Medicine. 5th ed. Boca
Raton, FL: CRC Press; 2016.

Robert G, Teather CV. Encyclopedia of underwater investigations. 2nd ed. Palm Beach
Gardens: Best Publishing Company; 2013.

Lippman J, Baddeley A, Vann R, Walker D. An analysis of the causes of compressd-gas diving
fatalities in Australia from 1972-2005.Undersea Hyperb Med. 2013;40:49-61.

Tirkmen N, Akan O, Cetin S, Eren B, Giirses MS, Giindogmus UN. Scuba diver deaths due to
air embolism: two case reports. Soud Lek. 2013; 58:26-8.

Casadesus JM, Aguirre F. Estudio de las muertes durante la practica de buceo. In: Delgado S,
Bandrés F, Lucena J, coordinadores. Tratado de Medicina Legal y Ciencias Forenses III.
Patologia y Biologia. Forense. Barcelona: Bosch; 2011. pp. 691-711.

Casadests JM, Carrera A, San J, Puig A, Hospital A, San Miguel JF, Reina F. Embolism
diagnosis in scuba diving: new autopsy guide porpouse. In: Pinart E, editor. | Abstract Book of
Molecular Biology, Biomedicine and Health. Girona: University of Girona; 2016. pp. 44-45.
Denoble PJ, Caruso JL, Dear GL, Peiper CF, Vann RD. Common causes of open-circuit
recreational diving fatalities. Undersea Hyperb Med. 2008;35:393-406.

Trytko BE, Bennett MH. Arterial gas embolism: a review of cases at Prince of Wales Hospital,
Sydney, 1996 to 2006. Anaesth Intensive Care. 2008;36:60-4.

Desola J, Garcia L, Sala J. The combination of Decompression Sickness plus Intrathoracic
Hyperpressive Syndrome plus and Near Drowning: “The diving Tragedy”. In: Proceeding of the
International Conference on Diving & Hyperbaric Medicine. A Joint Meeting of the EUBS and
the ICHM. Barcelona: 2005. pp.149-53.

Saukko P, Knight B. Dysbaric fatalities and barotrauma. In: Saukko P, Knight B, editors.
Knight’s Forensic Pathology. 4th ed. Boca Raton, FL: CRC Press; 2015. pp. 509-13.

Neumann TS, Jacoby I, Bove AA. Fatal pulmonary barotrauma due to obstruction of the central
circulation with air. J Emeg Med. 1998;16:413-7.

Clarke D, Gerard W, Norris T. Pulmonary barotrauma-induced cerebral arterial gas embolism
with spontaneous recovery: commentary on the rationale for therapeutic compression. Aviat
Space Environ Med. 2002;73(2):139-46.

Edmonds C, Bennett M, Lippmann J, Mitchell S. Investigations of diving fatalities. In: Edmonds
C, Bennett M, Lippmann J, Mitchell S, editors. Diving and Subaquatic Medicine.5th ed. Boca
Raton, FL: CRC Press; 2016. pp. 583-600.

Edmons C, Caruso J. Recent modifications to the investigation of diving related deaths. Forensic
Sci Med Pathol. 2014; 83-90.

10



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31

Robert G, Teather CV. Scuba fatality-Accident investigation. In: Robert G, Teather CV, editors.
Encyclopedia of underwater investigations. 2nd ed. Palm Beach Gardens: Best Publishing
Company; 2013. pp. 303-77.

Plattner T, Thali MJ, Yen K, Sonnenschein M, Stoupis C, Vock P, Zwygart-Brigger K, Kilchér
T, Dirnhofer R. Virtopsy-post mortem multisce computed tomography (MSCT) and magnetic
resonance imaging (MRI) in a fatal scuba diving incident. J Forensic Sci. 2003;48:1347-55.

Cole AJ, Griffiths D, Lavender S, Summers P, Rich K. Relevance of postmortem radiology to
the diagnosis of fatal cerebral gas embolism from compressed air diving. J ClinPathol.
2006;59:489-91.

Wheen LC, Williams MP. Post-mortems in recreational scuba diver deaths: The utility of
radiology. J Forensic Leg Med. 2009;16:273-6.

Laurent PE, Coulange M, Bartoli C, et al. Appearance of gas collections after scuba diving
death: a computed tomography study in a porcine model. Int J Leg Med. 2013;127:177-84.
Busuttil A, Obafunka J. A review of the forensic investigation of scuba diving deaths. Sci
Justice. 1995;35:87-95.

Lawrence C, Cooke C. Autopsy and the investigation of scuba diving fatalities, Melbourne: The
Royal College of Pathologists of Australasia; 2003.

Spitz WU. Selected procedures at autopsy. In: Spitz WU, Spitz DJ, editors. Spitz and Fisher’s
medicolegal investigation of death: guidelines for the application of pathology to crime
investigation. 4th ed. Charles C Thomas-Publisher, LTD; 2006. pp. 1243-74.

Caruso JL. Appendix F: Autopsy Protocol for Recreational Scuba Diving Fatality. In: Vann RD,
Lang MA, editors. Recreational Diving Fatalities Workshop Proceedings. Durham, NC: Divers
Alert Network; 2011. pp 277-79.

Caruso JL. Post Mortem, How To. In: Denoble PJ, editor. Medical Examination of Diving
Fatalities Symposium Proceedings. Durham, NC: Divers Alert Network; 2015. pp. 34-41.
Murray AC, Rozen WM, Alonso-Burgos A, Ashton MW, Garcia-Tutor E, Whitaker IS. The
anatomy and variations of the internal thoracic (internal mammary) artery and implications in
autologous breast reconstruction: clinical anatomical study and literature review. Surg Radiol
Anat. 2012;34:159-65.

Casadesis JM, Bonastre MV, Crespo S, Martinez H, Martinez M, Subirana M, Tortosa JM.
Death in water. In; Castella J, Marron MT, Recio |, coordinators. Specific recommendations for
the unification of judicial autopsies at the Institute of Legal Medicine of Catalonia. Barcelona:
CEJFE, Generalitat de Catalunya; 2013. pp. 63-67.

Oh ST, Kim W, Jeon HM, Kim JS, Kim KW, Yoo SJ, Kim EK. Massive pneumoperitoneum
after scuba diving. J Korean Med Sci. 2003;18:281-3.

Kot J, Si¢ko Z, Michatkiewicz M, Pikiel P. Pneumoperitoneum after diving--two clinical cases
and literature review. Int Marit Health. 2005;56:135-45.

Bunni J, Bryson PJ, Higgs SM. Abdominal compartment syndrome caused by tension
pneumoperitoneum in a scuba diver. Ann R Coll Surg Engl. 2012;94:237-9.

11



32. Bernaldo de Quirés Y, Gonzalez-Diaz O, Mgllerlgkken A, Brubakk AO, Hjelde A, Saavedra P,
Ferndndez A. Differentiation at autopsy between in vivo gas embolism and putrefaction using
gas composition analysis. Int J Legal Med. 2013;127:437-45.

33. Varlet V, Smith F, Giuliani N, Egger C, Rinaldi A, Dominguez A, Chevallier C, Bruguier C,
Augsburger M, Mangin P, Grabherr S. When gas analysis assists with postmortem imaging to
diagnose causes of death. Forensic Sci Int. 2015;251:1-10.

34. Bernaldo de Quirds Y, Saavedra P, Mallerlgkken A, Brubakk AO, Jgrgensen A, Gonzélez-Diaz
O, Martin-Barrasa JL, Fernandez A. Differentiation at necropsy between in vivo gas embolism
and putrefaction using a gas score. Res Vet Sci. 2016;106:48-55.

35. Varlet V, Dominguez A, Augsburger M, Lossois M, Egger C, Palmiere C, Vilarino R, Grabherr
S. Understanding scuba diving fatalities: carbon dioxide concentrations in intra-cardiac gas.
Diving Hyperb Med. 2017; 47(2): 75-81.

Figure captions.

Fig. 1. Image showing the circle of Willis’ exposition during the autopsy. This maneuver allows to
identify and ligate the internal carotid arteries, the superior cerebellar arteries and the basilar artery in the
cranial base. a. ldentification of arterial vessels. b. Ligature of vessels. 1. Internal carotid arteries; 2.
Right ophthalmic artery; 3. Right middle cerebral artery; 4. Right anterior cerebral artery; 5. Basilar
artery; 6. Superior cerebellar arteries; 7. Posterior cerebellar arteries; 8. Optic nerve; *infundibulum.

Fig. 2. Image corresponding to the isolation and ligature of both right and left internal thoracic arteries in
the second intercostal space. 1. Internal thoracic arteries; 2. Internal thoracic veins; 3. Second rib; 4. Third

rib; 5. Parietal pleura; *sternum.

Fig. 3. Example of pericardium opening, forming a cavity or sac in order to fill it with water and posterior
puncturing of the left ventricle (pericardial water test). 1. Pericardial sac; 2. Pericardial cavity; 3.

Epicardium.

Fig. 4. Image showing the isolation of the circle of Willis. In the image, brain has been removed and
placed into the water; the previously ligated vessels of the cranial base can be observed. 1. Basilar artery;

2. Superior cerebellar arteries; 3. Internal carotid arteries; 4. Posterior communicating arteries.
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Fig. 5. Image showing an example of positive pericardial water test corresponding to case 2. 1.

Pericardial sac; 2. Pericardial cavity; arrows: bubbling inside the pericardial sac after puncturing left

ventricle.

Table caption.

Table 1. Diver profile and pathological findings following autopsy examination.

Key points

1.  When investigating diving fatalities, a detailed diving profile must be considered before the
autopsy.

2. A systematic autopsy technique minimizes artifacts during diagnosis.

3. Whenever possible, the diagnosis should be supported by post-mortem imaging techniques and
other technology

4. The re-enactment of the incident is advisable and requires a multidisciplinary team.
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Abstract

Purpose: To describe the technical characteristics of fatal diving mishaps and to elucidate the causes of

death using a sequence analysis and a multidisciplinary investigation of diving-related fatalities.

Methods: The analysis included all cases of diving deaths recorded on the coast of Girona (Spain) between
January 2009 and May 2018. The main data were obtained from the police technical report and the forensic
pathology service. Each accident was analyzed in order to identify the trigger, disabling agent, disabling

injury, and cause of death.

Results: During the studied period 25 diving-related fatalities were recorded. Most of the victims were
male aged 50-69 years, and 11 were experienced divers. Almost all victims were using open-circuit SCUBA
to breathe and compressed air as their sole gas supply. None of the victims was diving alone. The most
common identified triggers included exertion, panic, buoyancy problem, disorientation and confusion. The
main factors identified as disabling agents were rapid ascent, cardiac incident, panic and entrapment.
Asphyxia, lung overexpansion, and myocardial ischemia were the most frequent disabling injuries. Finally,
drowning represented the main cause of death, followed by arterial gas embolism and natural causes or

internal diseases.

Conclusions: A differential diagnosis, performed in the setting of a multidisciplinary investigation is
essential for elucidating the cause of death in diving-related fatalities. The sequence analysis proposed
allows to clarify underlying problems in these cases and to identify risk factors and unsafe behaviors in

diving.

Keywords

SCUBA diving, police reports, forensic pathology, autopsy, death causes.



Introduction

The Girona coast in the Northeast of Spain, located 44 miles north of Barcelona, has optimal conditions for
recreational diving with more than 150,000 dives using compressed gas registered per year [1]. Diving is
one of the most popular and practised underwater activities [2—4], having recently become an important
business in many countries all over the world [4,5]. The most common methods used in diving activities
are SCUBA (self-contained underwater breathing apparatus) diving, rebreather (recirculating underwater

breathing apparatus) diving, and surface-supplied breathing gas.

Although recreational diving is overall safe [6,7], diving accidents are potentially serious and even fatal
[4,8]. Despite all the precautions taken by divers, fatalities related to this activity are reported every year.
Drowning is the main cause of death, but others have been described, such as arterial gas embolism (AGE),

decompression sickness, natural disease processes, and trauma [2,4,5,9].

The large number of events that may lead to a diving fatality challenges the research process to elucidate
the actual cause of death. Therefore, a multidisciplinary approach, involving underwater experts such as
police divers, underwater physiologists and physicians, as well as forensic pathologists, is essential to have
different perspectives on the investigation [10-12]; unfortunately, most of autopsies are performed by
pathologists who are not familiar with diving-related injuries [13]. Despite an adequate identification of
the main cause of death, it is sometimes difficult to gain additional knowledge about the underlying events
that ultimately led to the fatality. In order to establish the characteristics of fatal dives, it is important to
know the deceased’s dive profile and use specific autopsy techniques and/or post-mortem radiographic

imaging [3,10,14,15].

Moreover, due to the difficulties of evaluating the significance of each pathological event, some authors
have provided a simple model to detail the sequence analysis of each case, describing the fatality’s root
causes—also known as trigger causes—, the disabling agent, the disabling injury, and the cause of death
[16]. The aim of this study was to describe the technical characteristics of fatal dives and elucidate the
causes of death using this sequence analysis and a multidisciplinary investigation of diving-related

fatalities.



Materials and Methods

Study Overview and Data Collection

This analysis includes all cases of diving deaths recorded on the coast of Girona (Northeast of Spain)
between January 2009 and May 2018. The research was developed in collaboration with the Institute of
Legal Medicine and Forensic Sciences of Catalonia (IMLCFC), the Special Group for Underwater
Activities (GEAS) of the Spanish Civil Guard, and the Department of Medical Sciences of the University
of Girona; it was authorized on October 10, 2013 and on July 14, 2015 by the Teaching and Research

Commission of IMLCFC (Registry numbers 0316S-81/13 and 0316S-55/15).

Data Sources

Main sources of information were those obtained from police technical reports and the forensic pathology
service. Police technical reports were recorded before the autopsy and consisted of preliminary data about
the testing of the diving equipment, the diving plan, the emergency and evacuation plans, and the diver’s
dive profile. This information was collected from diving computer records and the buddy (diving
companion)’s reports. Data related to demographic factors (age and gender), medical history, diving
certification and experience, diving equipment (type of breathing apparatus, gas supply, and dive suit) and
characteristics of fatal dives (diving time and depth) were also registered. The police laboratory also

performed a toxicological analysis of the breathing gas content of the bottles.

All autopsies were conducted at the Forensic Pathology Service of IMLCFC by forensic pathologists with
experience in diving fatalities, according to the protocols and specific recommendations for this type of
deaths [1,15,17,18]. Data analyses related to autopsy results, together with macroscopically findings,

histopathological analyses, and toxicological results were also included.

Sequential Analysis
Each accident was analysed in order to identify the sequence of events described by Denoble et al. [16] as

trigger, disabling agent, disabling injury, and cause of death.

Results
During the analyzed period, we recorded 25 diving-related fatalities. All of them were included in the

analysis. The number of deaths per year ranged from zero to eight, with the latter number reached in 2012.
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Subject Characteristics

Most fatalities corresponded to male subjects (20 divers) and 50-69 years-old subjects (18 divers), although
the most prevalent range was found between 55 and 65 years of age (13 divers) (Figure 1). Of all the
victims, 14 were foreigners, whereas the other 11 were Spanish citizens. Regarding medical history:; 10
divers had no relevant medical history, six had a-relevant medical history, and in nine cases there were no
medical records available or medical history to obtain health information. Most relevant medical histories
included cardiovascular disease (three cases), anxiety and depression (two cases) and low back pain (one
case). As shown in Table 1, 11 victims were experienced divers, and eleven had little or no experience; in
the other three cases, this information was not available. Moreover, 10 subjects were certified as basic open
water divers, eight as advanced open water divers, and three as a technical diver. The police could not get

this information for the remaining four cases.

Characteristics of the Equipment and Activity

Regarding the diving equipment, 22 divers wore wetsuits, two used drysuits, and there was one diver with
an unknown protective suit. Most subjects (23) used open-circuit SCUBA to breathe, whereas only two
used a rebreather; the police did not find any signs of mechanical failure or manipulation in any of these
devices. All victims were dependent on gas supply: 24 used cylinders containing compressed air as their
sole gas supply, and only one diver used an additional supply of Trimix (a mixture of nitrogen, oxygen and
helium) in separate cylinders. In all cases, the toxicological analysis of the breathing gas content of the
bottles was negative according to the safety regulations for the exercise of underwater activities in Spain

(BOE n. 280, November 22,4, 1997).

Based on seasonal distribution, there were 13 accidents between June and August nine between March and
May, two were reported in September, and one in February. In addition, we have described the
characteristics of fatal dives taking into account different aspects:

Dive modality: Twenty-three cases occurred in open waters and two in caves.

Dive purpose: All victims were diving for recreation.

Primary dive activity: Twenty-three victims were diving for pleasure or sightseeing, one was receiving
diving instruction, and another one was taking photographs.

Dive platform: Twenty-three fatal dives originated in a charter or private boat, and two in the beach.



Time: All cases occurred during daylight hours: 20 cases in the morning, four in the afternoon and, in one
case, the time was unknown.

Dive form and buddy system: None of divers started the diving alone: 15 had one buddy, and 10 had two or
more buddies. However, nine of them were alone at time of death.

Dive profile: The dive computer indicated a rapid ascent to the surface (at a higher speed than was planned)
of nine victims, and a controlled ascent of 13. This information was unavailable for the other three cases.
Depth of the accident: The fatality happened on the surface or at less than 10 m depth in 11 cases. None of
the non-experienced divers reached depths below 40 m, and only one experienced diver (a technical
instructor) was below 60 m depth. In one case, the police could not get this information.

Loss of consciousness location: The victim was found on the surface after immersion in 10 cases, on the
surface before immersion in one case, underwater in eight cases, and inside a cave in two cases. Loss of
consciousness occurred out of the water in three cases: two on a boat and one on the beach.

Rescue time: The body was recovered within the first 24 hours in 22 cases, after 24 hours in two cases, and
after one week in one case.

Cardiopulmonary resuscitation (CPR): This maneuver was performed immediately after the accident in 22
divers, with recovery of vital signs in two subjects, who were transferred to a medical center and admitted
in the intensive care unit. In three cases, CPR was not performed because the rescue had not been

immediate.

Forensic and Pathology Findings

According to the body mass index (BMI) classification of the World Health Organization (Europe, 2018),
four victims were classified as normal weighted (BMI of 18.5 to <24.9), six as pre-obese (BMI of 25.0 to
<29.9), five as obese (BMI of 30.0 or higher), and two as severely obese (BMI of >40.0). In eight victims,

BMI could not be determined.

External autopsy examinations showed five cases of palpable crepitus indicative of subcutaneous
emphysema, one of decomposition changes with putrefaction in emphysematous period, and ten with froth
cone in mouth and nose. We found hand injuries (Fig. 2) in two victims. Conversely, internal autopsy
analyses revealed the presence of pneumothorax in two cases, mass air bubbles in the left side of the heart
in seven cases, and air bubbles in the circle of Willis in three cases. Pathologists found heavy lungs (>1 kg)

in 14 victims. Regarding the cardiovascular system, atherosclerosis of the coronary arteries and ventricular



hypertrophy were described in nine and five cases, respectively. No evidence of primary cerebral disease

was found in the autopsies. Cirrhotic liver was reported in one victim.

Moreover, samples of the heart, lung, liver, and kidney were examined microscopically in 13 victims. In
one case, the whole brain was studied. Forensics found 10 cases with a pattern of emphysema (Fig. 3), five
of moderate-to-severe coronary atherosclerosis, two of acute ischemic changes indicative of myocardial

infarction, and three of hepatic steatosis.

A toxicology screening was performed in 23 victims, four of which were positive for alcohol (the highest
concentration was 0.31 g/L), one for cocaine metabolites, and another one for benzodiazepines (0.11 mg/L)
and tetrahydrocannabinol (THC-COOH). In addition, 10 divers had high carboxyhemoglobin levels,
although its concentration was <10% and its level of COHgb poisoning was <0.20. Diatoms and strontium

required to be analyzed in one case, with negative results.

Sequential Analysis

Table 2 shows a detailed summary of the sequential analysis of all studied fatalities. Most common triggers
accounting for 17 fatalities included exertion, panic, buoyancy problem, disorientation and confusion.
Breathing difficulty, low visibility, no formal training, and chest discomfort were the triggers of four deaths,
but the others could not be identified. The main factors identified as disabling agents consisted of rapid
ascent, cardiac incident, panic and entrapment, accounting for 76% of fatalities. Other disabling agents,
detected in 16% of cases, were oxygen toxicity, hypoxia, entanglement and extreme breathlessness. In two
cases, the disabling agents could not be determined. For its part, asphyxia, lung overexpansion, and cardiac
incidents were the most identified disabling injuries. Finally, the autopsy protocols identified drowning as
the main cause of death, occurring in 13 victims, followed by AGE and natural causes or internal diseases,

which were found in seven and five victims, respectively.

Discussion

In most diving-related fatalities, the identified cause of death is drowning [3,9,19], but this conclusion may
be incomplete, being essential to identify the sequence of events that led to drowning. Therefore, we
consider that the investigation of these cases not only must be based on autopsy findings, but must

systematically include: relevant death scene information—Dby visiting the scene or from first responders—



, a police technical report, and a detailed external and internal corpse examination, with special autopsy

techniques and radiological, histopathological, toxicological and biological studies [1].

These autopsies represent a big challenge for any forensic pathologist; besides establishing the primary
cause of death, it is essential to clarify the underlying problems, factors and sequence of events that made
the victims susceptible to fatal incidents. Consequently, the investigation not only has to focus in
determining the cause of death, but also in establishing its surrounding circumstances. This compels
forensic pathologists to understand the physiopathology of diving and the main technical aspects of the
equipment used in the immersion [1,3,10], and a multidisciplinary approach of the problem allows to
consider the diving fatal accident as the sum of external and internal factors. Determining external factors
requires detailed and accurate information of the diving plan, the equipment used, and the diver’s profile,
while determining the internal factors requires a complete autopsy. The individualized analysis of both has

allowed us to reconstruct the events in each case.

In our study, drowning was the most frequent cause of death, although we found several events that led to
it. For example, entrapment in cases 11 and 16, and entanglement in case 23, were identified as disabling
agents in experienced divers, which could have been triggered by disorientation, confusion or excessive
personal demands. For the victim of case 11 found in an underwater cave, asphyxia was the disabling injury,
but we hypothesized that the trigger was disorientation because the diver's fins had stirred up a dust cloud
that hindered visibility. Asphyxia was also recognized as the disabling injury for the victim of case 23,
whose body was found in open waters, but we hypothesized that the disabling agent was accidental cord
tangling (and lack of a diving knife). In both cases, the testing of the equipment showed excessive gas
consumption, and the autopsy revealed hand injuries—presumably in an attempt to find the exit in case 11,
or to break free from entanglement in case 23. Therefore, reconstructing the events allowed us to suspect a
situation of extreme exertion or anxiety. In case 16, the entrapment also took place inside a flooded cave,
but the body was partially outside the water because the diver had found an air cavity. The technical report
revealed that the victim and his surviving buddy had emptied the bottles in order to enrichen the cavity’s
atmosphere while waiting to be rescued. To our understanding, this example supports the advice by
Buzacott et al. [20] that these types of rescue should not be executed by local, non-specialized dive teams.
Thus, confusion was identified as the trigger and asphyxia as the disabling injury, which led to loss of

consciousness and finally drowning.



In these cases, we could establish a direct causality between the cause of death and the trigger or the
disabling agent, but sometimes this association is less apparent, as in cases 6 and 18 in which the victims
were using a rebreather. The victim of case 6, whose equipment could not be recovered, was an experienced
diver who present experienced convulsions at 60 m depth according to the witness statement. Conversely,
the victim of case 18 was a non-experienced diver who drowned at 5 m depth. According to studies
describing inappropriate breathing of gas as the most prevalent disabling agent when using a rebreather
[21,22]—Ileading to loss of consciousness, water aspiration and drowning—, we hypothesized that in case
6, convulsions were triggered by hyperoxia, but without discarding hypercapnia. However, in case 18 the
trigger was the diver’s inexperience with the rebreather, and the disabling agent was a hypoxia since the

oxygen bottle was closed (it was at 200 bar of pressure).

The relevance of panic in diving fatalities has already been reported [5,23]. In our study, the witness
statement has allowed us to identify panic as a disabling agent in three cases. Victims of cases 7, 12, 15 and
21 were divers with little or no experience who were in open waters at less than 12 m depth. The autopsy
revealed drowning as the cause of death in cases 7, 12 and 21, and we hypothesized that the trigger was
physical or mental stress caused by bad visibility in case 7, a buoyancy problem in case 12 and exertion in
case 21. These situations led to hyperventilation, anxiety and finally panic, which we identified as the
disabling agent, although the victims did not ascend to the surface quickly. On the contrary, we identified
near-drowning as the cause of death for the victim in case 15, and we hypothesized that an unknown trigger
caused a panic situation that led to a rapid ascent to the surface, loss of consciousness and death after 48 h

of being rescued and admitted to hospital.

We observed that divers without a relevant medical history and with their current medical certificate might
undergo physical discomfort and loss of consciousness during the immersion, as we saw in cases 9 and 20.
In these incidents, we were not able to identify neither the triggers nor the disabling agents. In cases 9, we
could only determine asphyxia as the disabling injury and drowning as the cause of death. Case 20 was
deemed near-drowning after a survival period of 96 h, showing bilateral pulmonary condensation in
computerized tomography. In these two cases, the dive computer records and the buddy revealed loss of
consciousness during the last 15 m of a controlled ascent to the surface without any signs of panic or
anxiety. We rejected AGE and decompression sickness because of the characteristics of the ascent and the

duration and depth of the immersion, respectively. Besides, the results of the toxicological analyses allowed



us to reject alterations of consciousness and/or motor function due to drugs, alcohol or gas toxicity. In these
cases, we should always evaluate potential predisposing factors that may act as triggers or disabling agents,
such as circulatory arrest (loss of electrical conduction or ventricular fibrillation) or loss of consciousness
due to another reason (ischemic heart disease, arrhythmogenic channelopathies such as long QT syndrome,
etc.). Requesting genetic studies should also be considered in these cases [1], as performed in other sports

activity when sudden death occurs [24].

Moreover, alcohol and certain medications are associated with prolongation of the QT interval and, when
combined with extended breath-holding during swimming, they may trigger an incapacitating arrhythmia
and precipitate drowning [25]. Particular examples of this were found in victims of cases 2 and 17, where
death is due to drowning. The autopsy and histological examination identified a cardiovascular disease
(coronary atherosclerosis and left ventricular hypertrophy) as the disabling agent. We hypothesized that the
trigger was exertion, probably due to swimming upstream for too long. In case 17 underwater inspection

showed the loss of the left diving fin (Fig. 4), worsening the diver’s situation.

Besides drowning, we observed two more causes of death: natural disease process and AGE. Regarding the
first one, our results show that divers of cases 8, 10, 13, 19 and 25 died due to internal diseases, mainly
cardiovascular. Victims of cases 8, 10, 13 and 19 were males with a mean age of 64.4 years and a high body
mass index. They died of acute myocardial infarct on the surface after diving, and we hypothesize exertion
as the most common trigger. A possible explanation for these incidents is that underlying diseases can be
exacerbated during diving [26]. In fact, other authors have described risk factors for cardiovascular disease
among adult recreational divers [27]; some of these factors (hypertension, high cholesterol) increase in
prevalence with age. However, in Mediterranean countries, an increase in deaths of middle- or advanced
aged divers during apparently normal immersions and without any obvious factor has been described as the
responsible cause [7]. This is what happened to the victim of case 25, who was also 60 years old, and died
on the surface before immersion while he was swimming (moderate exercise). Although the internal
autopsy examination showed 1 kg of excess combined lung weight, this finding does not provide definitive
evidence of drowning [28]; moreover, specific tests for drowning (diatoms and strontium) yielded negative
results. Finally, we did not find any cardiac pathology that could be identified as the cause of death. In this

regard, although arrhythmias are often a differential diagnosis in non-monitored sudden deaths [19], based



on data from other studies, we hypothesized a sudden death of non-cardiological origin compatible with

immersion pulmonary edema [7,19,29].

Avrterial gas embolism following pulmonary barotrauma (PBt/AGE) was detected as an important cause of
death. Cases 1, 3-5, 14, 15, 19, 22 and 24 had a strongly suggestive history of PBt/AGE based on the
technical report, which described a rapid ascent followed by loss of consciousness immediately after
immersion. In cases 1, 3-5, 14, 22 and 24, the autopsy revealing the existence of large volumes of
intravascular air, which is typical of AGE [3,17]. However, we only observed air within the cerebral arteries
in cases 14, 22 and 24. Possible explanations for this include that the bubbles had moved beyond the central
vessels or the circle of Willis and injured the end organs; the postmortem interval was significant, resulting
in a redistribution of gas in the body; or the pathologist failed to observe the gas load due to lack of
experience or use of an improper technique. In this sense, we suggest, to support the diagnosis, whenever
possible, with post-mortem imaging and other techniques as described in Casadesus et al. 2018 [30]. For
the above-mentioned cases, we established AGE as the cause of death, and high speed ascent as the

disabling agent.

In conclusion, we present a representative study of diving-related fatalities, establishing a causality or direct
association between police technical reports and pathological findings using a sequence analysis. This task
performed by a multidisciplinary team provides enough information, evidence and pathological findings
for a high-qualified investigation of the incidents. Moreover, we believe that the forensic pathologist not
only has to solve the main medical-legal questions that arise from the investigation, but also use the
statistical and clinical information to prevent similar incidents in the future. Therefore, we expect that the

data provided in this study can help to avoid unsafe behaviors and prevent future diving accidents.

Key points

1. A qualified investigation of diving-related fatalities requires a multidisciplinary team.

2. Analyses of sequence of events clarify underlying problems in diving fatal incidents.

3. Despite that drowning is the most common cause of death, a differential diagnosis is always mandatory.

4. Whenever possible, risk factors should be highlighted to avoid unsafe behaviors in diving.
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Table caption.
Table 1. Summary of data from police technical reports.

Table 2. Sequence analysis of studied diving fatalities.

Figure captions.

Figure 1. Age and sex distribution of cases (N=25)

Figure 2. Image showing hand injuries in two victims. A. In an attempt to find the exit in a cave. B. To

break free from entanglement (accidental cord tangling)

Figure 3. Analysis of pulmonary tissue (haematoxylin & eosin, x20) of SCUBA diving accident victim,

showing a dilation of terminal airway and destruction of alveolar walls forming a pattern of emphysema.

Figure 4. Image corresponding to underwater inspection of SCUBA diving accident victim, showing the

loss of the left diving fin.
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Table 1. Summary of data from police technical reports.

Age . Certification Breathing Dive profile Depth Loss of
Case Sex  Experience .
(years) Level apparatus (ascent) (m) consciousness

1 41 M Beginner Basic Scuba Rapid 12 S. post-dive
2 59 M Beginner Basic Scuba Controlled 0 S. post-dive
3 46 M  Experienced Basic Scuba Rapid 10 S. post-dive
4 60 M  Experienced  Advanced Scuba Rapid 26 S. post-dive
5 59 M Unknown Basic Scuba Rapid 18 S. post-dive
6 41 M  Experienced  Technical Rebreather ~ Controlled 65 Underwater
7 54 M Beginner Unknown Scuba Controlled 12-15 Underwater
8 70 M  Experienced  Technical Scuba Controlled 0 S. post-dive
9 59 F Beginner Unknown Scuba Controlled 15 Underwater
10 69 M Beginner Advanced Scuba Controlled 6-10 S. post-dive
11 52 M  Experienced Basic Scuba No ascent 15 Cove

12 58 F Beginner Basic Scuba Controlled 5 Underwater
13 58 M  Experienced Technical Scuba Controlled 0 Out of water
14 57 M Unknown Unknown Scuba Rapid 12 Out of water
15 63 F Beginner Advanced Scuba Rapid 12 S. post-dive
16 62 M  Experienced  Advanced Scuba No ascent 9 Cove

17 72 M  Experienced  Advanced Scuba Unknown -- Underwater
18 24 F Beginner Basic Rebreather Controlled 5 Underwater
19 65 M  Experienced  Advanced Scuba Rapid 9 Out of water
20 31 F Beginner Basic Scuba Controlled 10 Underwater
21 52 M Beginner Basic Scuba Controlled 8 S. post-dive
22 61 M  Experienced  Advanced Scuba Rapid 22 S. post-dive
23 66 M  Experienced  Advanced Scuba Controlled 29 Underwater
24 59 M Unknown Unknown Scuba Rapid 12 S. post-dive
25 60 M Beginner Basic Scuba Controlled 0 S. pre-dive

M: male; F: female. Beginner: non or few experienced diver; Experienced: experienced diver. Depth (in
meters): at the moment of the accident; S. pre-dive: in surface before diving; S. post-dive: in surface after
diving. --: unknown.



Table 2. Sequence analysis of the studied diving fatalities.

Case Tricger Disabling Disabling Cause of
99 agent injury death
. . Lung
1 Panic Rapid ascent . PBt/AGE
overexpansion
2 Exertion Card|.ovascu|ar Asphyxia Drowning
disease
3 Buoyancy Rapid ascent Lung . PBt/AGE
problem overexpansion
4  Breathlessness  Rapid ascent Lung . PBt/AGE
overexpansion
. . Lung
5 Panic Rapid ascent . PBt/AGE
overexpansion
Oxygen . .
6 Unknown toxicity Asphyxia Drowning
7 Low visibility Panic Asphyxia Drowning
8 Exertion Coronary . Myocaro_hal Heart
atherosclerosis ischemia attack
9 Unknown Unknown Asphyxia Drowning
10 Exertion Coronary . Myocaro_hal Heart
atherosclerosis ischemia attack
11  Disorientation  Entrapment Asphyxia Drowning
Buoyancy . . .
12 oroblem Panic Asphyxia Drowning
13 Exertion Coronary _ I\/_Iyocaro_llal Heart
atherosclerosis ischemia attack
14 Panic Rapid ascent Lung . PBt/AGE
overexpansion
15 Unknown Rapid ascent Asphyxia q Near.-
rowning
16 Confusion Entrapment Asphyxia Drowning
17 Exertion Carc(zl;.ovascular Asphyxia Drowning
isease
No formal . . .
18 training Hypoxia Asphyxia Drowning
19 Exertion Coronary . MyocarQ|aI Heart
atherosclerosis ischemia attack
20 Unknown Unknown Asphyxia Near-
drowning
21 Exertion Panic Asphyxia Drowning
22 _Chest Rapid ascent Lung . PBt/AGE
discomfort overexpansion
23 Confusion Entanglement Asphyxia Drowning
24 Panic Rapid ascent Lung . PBt/AGE
overexpansion
25 Exertion Extreme Asphyxia IPE

breathlessness

PBUt/AGE: arterial gas embolism following pulmonary barotrauma.
IPE: immersion pulmonary edema.
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Resumen

El buceo es una de las actividades subacuéticapraéscadas en el litoral espafiol. Los sistemas ma
comunes utilizados son el buceo con escafandranamiiz son los de circuito abierto, cerrado y semi-
cerrado. Aunque hoy en dia el buceo con escafaudémoma se considera una préactica segura, cada afo
se describen nuevas muertes relacionadas con astalad. EI ahogamiento es la principal causa de
muerte, pero se han descrito otras como la embabaosa arterial, la enfermedad por descomprdaion,
patologia natural asociada y los traumatismos.audéspsias de muertes relacionadas con el buceonson
gran desafio para cualquier patélogo forense, 3cessejable poseer conocimientos sobre fisiopasnlog
del buceo y experiencia en la practica de técnileamutopsia especificas. Colaborar con un equipo
multidisciplinar proporciona informacion, evidergigy hallazgos patologicos suficientes para una

investigacién altamente calificada de los casosdgepresolver las principales cuestiones médicakésy

Palabras clave buceo, ficha técnico-policial, perfil inmersi@utopsia, causas de muerte.

Abstract

Diving is one of the most practiced underwater\vitédis on the Spanish coast. The most common
methods used in diving activities are SCUBA (selfi@mined underwater breathing apparatus), CCR
(closed circuit Rebreather) and SCR (semi-closecuiti Rebreather). Although recreational diving is
overall safe, diving accidents are potentially mesi and even fatal. Despite all the precautionsrtdlky
divers, fatalities related to this activity are oejed every year. Drowning is the main cause oftgeaut
others have been described, such as arterial ghslism, decompression sickness, natural pathology,
and trauma. Autopsies of SCUBA diving-related dsatte a big challenge for any forensic pathologjist.

is advisable to have some knowledge about divingsippathology and experience in the practice of
special autopsy techniques. Collaboration with dtidisciplinary team provides enough information,
evidence and pathological findings for a high-dfigdi investigation of the incidents and be able to

prevent similar incidents in the future.

Keywords: SCUBA diving, police technical report, dive piefiautopsy, death causes.



Introduccion

El buceo con escafandra autbnoma es una de lagladiés subacuaticas mas populares y practicadas en
la actualidad [£3], y recientemente se ha convertido en un negagiortante en muchos paises de todo

el mundo [3, 4].

Tanto en su aspecto deportivo y recreativo coméepianal, la practica de buceo ha experimentado un
importante incremento en los Ultimas décadas. tetesl en 2008 describen que a nivel mundial esta
practica esta en constante aumento y aproximadardemillones de buceadores estan activos en todo el
mundo y mas de 500.000 se encuentran en fase d&didmn cada afo [5]. En Estados Unidos de

América del Norte (EEUU) se estima que solo erfiel2015 un total de 3.145.000 buceadores realizaron

al menos 9.396.000 inmersiones [6], y se certifmaroximadamente 900.000 buceadores cada afio [7].

El buceo es hoy en dia una actividad consideradarde general como segura, donde la proporcién de
accidentes en relacién al nimero de practicantdmjscuando se compara con la mortalidad de otras
actividades deportivas [8, 9]. Pero junto a estfa lprevalencia, es obligatorio recordar que los
accidentes de buceo pueden ser muy graves, y emllehdas circunstancias mortales en los primeros

minutos [3, 10].

A pesar de todas las precauciones tomadas poruosatores, todos los afios se reportan muertes
relacionadas con esta actividad. Se ha estimadoegues EEUU la cifra de accidentes mortales se
mantiene constante acerca de 2 muertes por cad@0DOidmersiones [11]. En Espafia no se conocen
datos publicados sobre la mortalidad de buceocepsion de la provincia de Girona (Catalufia) dsele

producen cada afio una muerte por cada 100.000siumes aproximadamente [12].

Etiopatogenia de los accidentes en medio subacudtic

Un buceador, independientemente de los mecanissio®icos de adaptacion al medio acuatico, puede

sufrir distintos accidentes tanto disbaricos comalisbaricos.

Aunqgue en la mayoria de los casos el ahogamienta psncipal causa de muerte [2,-15], se han
descrito otros trastornos que en su forma cliniéas grave pueden llegar a ser mortales o contribuir

decisivamente al fallecimiento del buceador [4,33, 14, 16, 17].



Uno de los principales trastornos disbaricos caultedo de muerte que puede sufrir un buceador
durante la practica de buceo con escafandra augbesml Sindrome de hiperpresién intratora¢stdl).

Si el ascenso a la superficie es demasiado rappleapitado el buceador puede retener un exceso de
aire dentro de los pulmones. En situaciones de gemera el panico empeora la espiracion y a veces
cierra definitivamente la glotis. El factor causalun aumento de la presion intrapulmonar, dondéel

se mantiene dentro de los pulmones a una presjierisu a la ambiental, y de forma inmediata busca
salida a favor de gradiente, por vias naturalesyidiendo en reales espacios virtuales y abriendo
cortocircuitos alveolo-capilares y arteriovenosal3,[ 19]. En algunos casos se produce un
barotraumatismo pulmonar con roturas alveolarémris o0 pulmonares y a menudo se observa enfisema
subcutaneo “en esclavina”, neumomediastino, neuriegpdio e incluso neumotérax y neumoperitoneo.
Cuando las burbujas de aire acceden de forma maslaacirculacion arterial a través de los troncos
supraadrticos, pueden provocar una embolia gasesiéanica (arterial) preferentemente en la cirdatac
cerebral, siendo causa de la muerte [20, 21]. Témbs posible, aunque poco frecuente, una embolia

coronaria precoz [19].

Debemos considerar también la existencia de bamaismos menores (sinusal, timpéanico, laberintico,
digestivo y dentario). Aunque no constituyen pomssmos causa de muerte si pueden contribuir al
mecanismo del accidente, obligando por ejemplo aastenso de emergencia no controlado a la

superficie.

Otra patologia disbarica caracteristica, aunqueespecifica, de la practica de buceo con escafandra
autbnoma en inmersiones largas y profundas esfésaneedad por descompresion (ED). Si un buceador
ha practicado una inmersion el tiempo suficiente@@ara que se hayan disuelto cantidades de nitodge
en su cuerpo y, bien por omitirse, bien por noizaede correctamente las paradas de descompresion
establecidas, vuelve subitamente a la superficieden formarse cantidades significativas de bushdga
nitrogeno en los liquidos corporales y/o tejidoepBndiendo del nimero y tamafio de burbujas que se
hayan formado se pueden producir lesiones levegweg en casi cualquier parte del cuerpo. Estas
burbujas de gas pueden permanecer en el mismo, @tiigrar a tejidos vecinos (burbujas
extravasculares) o pasar a la circulacién, halmteate venosa (burbujas intravasculares). Algunas
burbujas son finalmente recogidas por el sisterm@se y linfatico, aunque rara vez acceden al sestem
arterial. Las burbujas intravasculares circulanlpoed venosa de retorno formando una emboliacgase

pulmonar (venosa) y en la mayoria de los caso®daatveolo-capilar pulmonar actia como filtro,
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eliminando por via respiratoria la mayoria de lasnms [19, 22]. Si el embolismo venoso es masivo se
produce un edema de pulmén que puede causar ldenmdedrbuceador. De forma general cabe recordar
que la ED se caracteriza por causar graves lesignespueden traducirse en importantes secuelas

neurologicag§22].

Determinadas patologias que puede sufrir un buceamo escafandra autbnoma se relacionan con los
efectos toxicos de los gases respirados, ya sgaruxinitrdgeno, didxido de carbono y en deternasad
ocasiones helio. Cada uno de ellos puede ejereaegrefectos fisioldgicos en funcion de su presién
parcial, desarrollando cuadros patologicos comerbixa, narcosis nitrogenada, sincope y Sindrome
Nervioso de las Altas Presiones (SNAP) respectivéeneVencion especial merece la intoxicacion por
gases contaminantes del sistema de respiraciorridos en las botellas de la inmersion. El airéasn
botellas a presién no debe contener mas de 0,001 partes por millon) de monéxido de carbono
(BOE n° 280, de 22 de noviembre de 1997). Estapopciones se pueden alcanzar mediante la
contaminacion de los gases de llenado de los egudpobuceo, cuando se utilizan compresores con
motores de combustién interna (gasolina, gasdisyhumos del escape penetran en la toma del elire d
compresor, o al utilizar compresores eléctricos, debido el sobrecalentamiento pueden quemar ik ace

lubricante con la emision de gases [23].

Por ultimo, no podemos dejar de nombrar otrosdrass que, aunque no relacionadas directamente con
los cambios de presion, si pueden producir o dmuitria la muerte del buceador ya que han sido

potencialmente asociados con la misma. Nos refarimma@lescompensacion de patologia preexistente,
fallos de adaptacion al medio acuatico, deficiencial equipo de buceo, estallido de recipienteaime

comprimido, lesiones traumaticas, etc. [12].

Avances en la investigacion de las muertes en eldao

En el estudio de las muertes en el buceo intermiamga gran cantidad de factores y eventos que
constituyen un verdadero desafio para esclarecesdlm la causa de la muerte, sino también las
circunstancias de la misméa utilizacion de un modelo de investigacion musiidplinar permite
considerar el accidente mortal como la suma derfestexternos e internos. La determinaciéon de los
factores externos requiere informacion detallagmegisa recogida en una ficha técnico-policial ecdr
plan de buceo, el equipo utilizado y el perfil deimmersién del buceador. Complementariamente, la

determinacion de los factores internos requiere ude sistematica de autopsia que incluya el
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levantamiento del cadaver, la elaboracién de umllddb examen externo, un examen interno con
técnicas especiales de autopsia y estudios comptares radiolégicos, histopatoldgicos, toxicoldmgc

y biolégicos [12, 16, 17, 24].

Informe técnico-policial

La investigacion policial del caso debe iniciarsar parte de los miembros de la policia judicial
subacuética, procediéndose a la apertura de la fietnico-policial. Esta ficha debe considerarsa un
herramienta viva, que aglutina toda la informadi@nuna forma sistematica y esquematica y que se va
nutriendo de los datos de una forma cronolégicalizetdo métodos técnicos y cientificos debe
realizarse el analisis del lugar de los hechodnspeccién ocular subacuética; la elaboracion de un
informe fotografico y videografico; la toma de muas y evidencias y el aseguramiento y preservacion
de restos biol6gicos. Especialmente, son de int@aéss sobre la localizacion del cuerpo (ubicacion,
profundidad y posicidn final); andlisis de varigbfeedioambientales (visibilidad del medio, tempeeat
del agua y existencia de corrientes); en su caslochlizacion exacta del equipo de buceo y la tdma
muestras de agua. Todo ello se completara cordésande los datos obtenidos por declaracion,estebr
actuacion de los buceadores acompafiantes respeaticidente en si y la actuaciéon del centro de
inmersion en relacién a la informacién aportadasausuarios y aplicacién del plan de emergencias y
evacuacion. Asi mismo, debe practicarse el exardemico y analitico de los equipos auténomos de
buceo, que debe incluir una revision del funciomaiu del equipo de respiracion en relacién a la
existencia de posibles fallos mecanicos y del eqjgip control de la inmersion, ya sea analdgico o
digital. El andlisis del aire de las botellas d& dguipos, se realizara por cromatografia de gadebera
cumplir los parametros establecidos en las norastivacionales sobre la calidad minima del aire
respirable. El andlisis por parte de la policiagiadl subacuatica de los datos de la ficha técpiiazial,
permitird establecer el perfil de la inmersién yeoier informacion acerca del niimero, tiempo, iriery

profundidad maxima alcanzada con cada inmersion [12

Autopsia médico-legal

Estas autopsias representan un gran desafio paliguiEr patdlogo forense, ya que obliga a compnende
la fisiopatologia del buceo y los principales aspe¢écnicos del equipo utilizado en la inmersidni2,
24]. Otros autores afirman que no debe empezaraattpsia sin la presencia de asesores expertos en

equipos de buceo [25]. En cualquier caso, resoiascindible disponer del perfil de la inmersigne
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deberd ser aportado por la policia judicial subtcajdantes de iniciar la autopsia. De esta forma
podemos determinar si, desde un punto de vistactedel buceador se encontraba en tiempo y
profundidad suficientes como para poder desarratiarED o si realizé un ascenso rapido a superficie

una velocidad superior a la esperada.

Ante cualquier pérdida de conciencia con resulthelmuerte inmediatamente posterior a la inmers@n
un buceador, debe descartarse una posible emtadigoga arterial en el contexto de un SHI [16]. Si
ademas el perfil de la inmersién revela un ascefysiolo a la superficie en situacién de emergenga,
sea por reacciones de panico, descompensaciontdiegia preexistente, efecto toxico de los gases,
obstaculos o grandes corrientes, agotamiento, gmad técnicos, etc., el diagnéstico diferencialedeb
considerarse obligatorio. En estos casos la aatajgbera dirigirse de una forma especifica a qoafio
excluir cualquier evidencia de trastorno disbameoboligeno, demostrando la presencia y la reacciéon
vital de embolias gaseosas arteriales en los dieseérganos y tejidos (corazén, pulmones, encéfalo
etc.). Para establecer el diagnéstico necrdpsiesylta esencial utilizar técnicas de autopsia y/o
diagnésticos de imagen especificos [2, 12, 26, Rffles de las autopsias se recomienda el uso de la
radiografia simple y, mas recientemente la tomdégrabmputarizada postmortem vy la resonancia
magnética [2832]. En caso de que estas tecnologias no estéoniidgs, algunos autores describen
diferentes técnicas de autopsia especificas patiaghostico de embolias gaseosas arteriales i, 25

27, 33-37] y mas recientemente se han descritoasueodificaciones en estas técnicas [16].

En otras ocasiones, un buceador puede sufrir ugaamento durante la inmersion y sin realizar un
ascenso rapido a la superficie. En estos casosutlzpsia debera confirmar no solo los hallazgos
necropsicos propios de una asfixia por sumersidénnos también describir posibles factores de
predisposicion: sincope o convulsiones (epilepsidtgraciones del nivel de conciencia y/o funcién
motora por drogas de abuso, etanol, farmacos, ndmée carbono, hipotermia, etc.; parada circuiator

(pérdida de conduccion eléctrica o fibrilacion vemiar); e inconsciencia por cualquier otra causa

(cardiopatia isquémica, canalopatias arritmogémica®m el sindrome de QT largo, etc.) [38, 39].

Por dltimo, y no menos importante, debemos conaidéa utilizacién de protocolos de autopsia
especificos en aquellos casos donde se sospeohmuestre la existencia de patologia traumatica, que
directa o indirectamente haya podido contribuirl@ncausa de la muerte. Son ejemplo de ello los

traumatismos con elementos propios del medio cdnmpacto con rocas, embarcaciones o sus hélices



(atropello nautico); o el ataque por animales acogt(principalmente escualos), infrecuentes erstnoie

entorno pero descritos en otras latitudes [40].

En referencia a la etiologia médico-legal, considers que la mayoria de las muertes durante laiqgaact
de buceo son consideradas como accidentales. ira fetiologica suicida se ha descrito en circunsanc
muy concretas y la forma homicida resulta excedipdl, 42]. En cualquier caso, la investigacié@n d
estos casos debe dirigirse a confirmar una etialagddico-legal accidental o suicida, pero descdotan
siempre la intervencion de terceras personas pahnente por manipulacion del equipo de buceo y del

contenido del aire de las botellas en busca delecriperfecto [12].

Consideraciones finales y perspectivas de futuro

A principios de los afios noventa del siglo pasadtoridades en el campo de la medicina hiperbgrica
subacuética, afirmaban que con frecuencia se tejelensa trama de silencio alrededor de los bucesido
rescatados sin vida en el mar [22]. A nivel intefonal las escasas referencias de casos mortales de
buceo en Espafia, Unicamente reportados por orgames vinculadas a la seguridad del buceo como
Divers Alert Network [1, 13, 14], infraestiman almero total de fallecidos en comparaciéon con datos

propios de nuestras investigaciones en este cabh2pd §, 17].

Todo ello contrasta con un pais como Espafia qusem@e amplias zonas de litoral y aguas interiores
(principalmente lagos y pantanos) con unas cafatiters orogréaficas y climatolégicas singulares y
Optimas para la practica de buceo; que disponenittades de policia especializada en actividades
subacuéticas, homogéneamente repartidos por todtergtorio nacional y con una formacion
especializada no s6lo en el rescate sino tambida iestruccion policial de estos casos; y que taiean
Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forense®ddcse han creado Servicios de Patologia Foremse co

una creciente y cualificada actividad pericial westigadora.

En consecuencia, consideramos que todos estosgactmnforman un sustrato extremadamente fértil que
nos sitda en una posicién privilegiada para llevarabo una investigacion de los accidentes de buceo
altamente cualificada. Ademas, un modelo de ingastdbn multidisciplinar proporciona evidencias
cientifico-técnicos suficientes para un éptimo esmwiento a Jueces y Tribunales, quienes acordaran
elaboracién de un informe pericial para conocepi@@ar hechos o circunstancias importantes para el

sumario [43]. Actualmente este asesoramiento atlaridad judicial se traduce en la elaboracion de d



informes distintos, un atestado realizado por lécf@o judicial subacuatica competente y donde se
recogen todos aquellos aspectos técnicos del gasn, informe pericial del médico-forense que ha

practicado la autopsia y donde se consideran @giaallas cuestiones médico-legales de interés.

Nuestra experiencia de mas de quince afios de lestoetaboracion técnico-policial y médico-forense
constata que ambos informes nacen de una Unica fdenentender los casos, con un espiritu de trabajo
colaborativo, complementario e interrelacionadmypde el médico-forense no deberia empezar jamas la
autopsia de un buceador con equipo autbnomo siasesoramiento previo de la policia judicial
subacuética, tanto en relacién a la obtencién eéil ple la inmersién como al conocimiento técniE

los equipos de buceo utilizados.

Esta forma de entender la investigacion nos llecarsiderar la necesidad futura de elaborar unotnic
informe pericial para poder asesorar a Jueceshuiiales conforme a la legislacién vigente en naestr
pais y a los estandares cientificos internacionatienestablecidos. Pero ademas, y con una vision
cientifica generosa, debemos considerar que estcegnultidisciplinar no so6lo debe resolver las
principales cuestiones técnicas o médico-legales sguplantean en la investigacion judicial de estos
casos, sino que debe utilizar la informacion olotenya sea analitica, clinica e incluso estadigt&ra

identificar posibles factores de riesgo, prevengvos accidentes y evitar futuras muertes en elduc
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Abstract

Arterial gas embolism following pulmonary barotrauma occurs in 13-24% of cases of death in diving.
The study aimed to evaluate the usefulness of a histomorphometric digital analysis in the detection of air
space overdistension in pulmonary barotrauma. The study was performed on lung parenchyma specimens
of 12 divers: six had died due to arterial gas embolism following pulmonary barotrauma (mean age of 57,
range of 46-61), and six had drowned in saltwater without diagnosis of pulmonary barotrauma (mean age
of 61, range of 54-62) (positive control). The study included as negative control six cases of non-SCUBA
divers (mean age of 42, range of 23-55) died after a cerebral internal bleeding. No significant differences
were observed in air space characteristics between control groups (positive and negative). Differences
were observed, when we compared the case group and the controls, in the area occupied by air space and
the percentage of air space area (p<0.01); and there was a slight difference in the maximum and minimum
diameters of air space (p<0.05). The mean area occupied by air spaces and the mean percentage of air
space showed the best performance to discriminate pulmonary barotrauma from the others (100%
sensitivity and 91.7% specificity). The inclusion of an increase pattern of air spaces as a possible
diagnostic criterion of pulmonary barotrauma would enable a highly qualified investigation of diving

incidents.

Keywords: SCUBA diving; drowning; pulmonary barotrauma; arterial gas embolism; morphometric

histology.
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