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I. INTRODUCERE

Medicina legala este o specialitate medicala al carei domeniu de activitate este acela de a
furniza mijloace de probatiune stiintificd de ordin medical sistemului de justitie. Aceste mijloace
au ca scop obiectivarea si evaluarea aspectelor medicale ale spetelor juridice si prezentarea lor ca
probatoriu stiintific.

Activitatea de medicina legala trebuie sa aiba un caracter independent pentru a putea
asigura obiectivitatea necesard procesului de justitie. Astfel, orice ingerintd in activitatea de
medicina legald este interzisa prin lege iar medicul legist trebuie sa manifeste impartialitate si
obiectivitate 1n activitatea sa.

Medicina legala poate fi considerata ca o punte intre rationamentul juridic si cel medical.
Prin activitatea sa specificd medicina legala face legatura intre sistemul riguros, reprezentat de
sistemul legislativ si realitatea biologica ce nu poate fi cuantificatd dupa norme precise si general
valabile.

Activitatea medico-legala contribuie la realizarea unui act de justitie impartial prin prestatii
de ordin expertal cat mai obiective si fara de care acesta nu s-ar putea realiza.

Importanta contributiei activitatii expertale medico-legale in Incadrarea juridica corecta a
unei fapte sau situatii impune necesitatea evitarii oricarori erori medicale ce ar putea vicia actul
de justitie. Astfel medicul legist trebuie ca, pe langd o buna pregitire profesionald, sa-si
desfagoare activitatea cu impartialitate si obiectivitate actionand conform deontologiei
profesionale si fiind deasupra oricaror indoieli. Medicina legala reprezinta o stiintd medicala care
studiaza si solutioneaza problemele de ordin medico-biologic pentru practica judiciara.S-a
format ca stiintd odatd cu legiferarea tendintei de a cere parerea unor personae
competente/medicilor experti/pentru rezolvarea problemelor de drept.

Medicina legala este o stiinta cu caracter de sinteza care explicd provenienta multor acte
criminale. Joacd un rol important in descoperirea infractiunilor comise impotriva sanatatii,
demnitatii si vetii umane aparind cauzele sociale care genereaza fenomenul infractional.

Concomitent ,medicina legald are un impact direct asupra anumitor probleme ale ocrotirii
sanatatii, in special la ameliorarea calitatii asistentei medicale.

Rolul social al medicinei legale se mai manifesta prin contributia nemijlocitd in probarea
actelor criminale/omucideri, violuri, etc/, iar prin analiza datelor respective se obtin referinte
obiective despre situatia criminologica in societate.

In calitate de disciplind medicald de sinteza ,medicina legala are tangente directe cu diferite
specialitati medicale/anatomia normala si patologica, traumatologia, pediatria, ginecologia,
obstetica, etc, precum si cu unele discipline juridice, cum ar fi criminalistica, care studiaza
modalitatile stiintifico-tehnice de colectare si cercetare a probelor acumulate precum si cu
expertiza medico-legala ce poarta un caracter practic.

De competenta expertizei medico-legale tine examinarea urmatoarelor obiecte:

1. Persoanele agresate (victimile sau banuitii).

2. Cadavrele persoanelor decedate prin moarte violenta sau suspectie la aceasta.

3. Diferite corpuri delicte si instrumente cu care s-a produs actele infractionale
si poseda anumite semene ale actiunii criminale sau urme de origine
biologic,care vor servi probe pentru organelle de drept.



4. Materialele documentelor medicale-fisa de observatie clinica, carnetul de
adresare in policlinica, procesul-verbal de cercetare a cadavrului la fata
locului sau de examinare a corpurilor delicte.

In expertiza medico-legala gratie criminologiei se studiaza urmele lisate la fata locului si
dactiloscopice permit identificarea persoanei care a lasat amprente, fie degitale sau urme ale
picioarelor. In aceste cazuri poate fi stabilit genul, virsta, talia omului, maladiile etc.

O mare influienta asupra medicinii legale exercita dreptul penal si dreptul civil, procesul
penal si cel civil. Dreptul si responsabilitatea expertului sunt reglementate de Codul penal si
Codul de Procedura Penala, unde se cere colaborarea medicinii legale cu criminalistica.

Pentru solutionarea problemelor practice sunt utilizate diferite metode de cercetare, de
exemplu, macro si microscopia clinica si radiologica, fotografica, imunoserologica,
mijloc incontestabil de proba pentru realizarea eficientd a normelor de drept.Pentru
desfagurarea corecta a urmaririi penale si luarea deciziilor judecétoresti un rol deosebit de
important este stabilirea legaturii dintre cauza si efect.

ISTORICUL MEDICINII LEGALE

In decursul timpului evolutia medicinei legale a fost conditionati de evolutia sistemului de
justitie pe de-o parte si de evolutia medicinei pe de alta parte. Dispozitii cu caracter medico-legal
existd In legislatia lui Hamurabi cu 2000 de ani 1. H., cand texte exprese obligau la efectuarea
unor constatiri in caz de moarte violentd sau vatimari corporale. In Grecia antica contributii la
dezvoltarea elementelor medicinei legale au avut-o Hipocrates (al Il-lea) referitor la avort,
graviditate, gravitatea leziunilor corporale, Herophil, care efectua autopsii in public si
Erasistrate, considerat parintele anatomiei patologice. Din aceastd perioada dateazd si notiunea
de mitridatism referitoare la rezistenta la otraviri.

Romanii rezolvau, in legi speciale, inclusiv probleme medico-legale. Amintim: Lex
Aquilia privind responsabilitatea medicului, Lex Pompeea privind intoxicatiile, Lex Scantinia
privind perversiunile sexuale. Nu poare fi uitata activitatea deosebitd a medicului Antistus care a
autopsiat corpul lui lulius Cezar, afirmand ca din cele 22 de plagi doar una era letala. Galenus
studiaza elementele simularii i diferentele intre pldmanul respirat si nerespirat al nou-nascutilor,
iar in Codul lui Justinian se reglementeaza rolul medicilor in procesul de judecata.

Prima lucrare medico-legala apare la chinezi in anul 1247, scrisa de Sun-Tzi si intitulata
"Cum se spala nedreptatea”, in care sunt descrise autopsia, diferentierea traumatismelor mortale
de cele nemortale, asfixiile, moartea subita, moartea survenita in tratamentele cu acupunctura.

Dezvoltarea specialitdtii medico-legale are loc insa in Europa, prin Ambroise Pare in sec.al
XVl-lea, care publica primele tratate despre plagi mortale, asfixii, intoxicatii si Paulo Zacchia, in
sec.al XVIlI-lea ("Despre rapoartele medico-legale™ respectiv "Chestiuni medico-legale™).

Inca din 1532, "Constitutio Criminalis Carolinae" preciza obligatia judecatorului de a
solicita medicul pentru demonstrarea otravirilor, leziunilor corporale, a problemelor referitoare la
avort, infanticide, statuind si reguli privind redactarea rapoartelor medico-legale. Din anul 1544
dateaza certificatul care confirma identificarea cadavrului lui Francisco Pizzaro.

Denumirea de medicina legala se apreciaza a fi utilizata incepand cu anul 1700, iar cursuri
de medicind legald incep la Copenhaga in 1740, la Academia din Dijon-Franta, la Universitatea
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din Praga in 1784, Viena 1818 (Institut Medico-Legal condus de Josef Bernt, apoi de Peter
Franck), Glasgow 1839. In 1799 in Germania se inregistreaza oficial specialitatea de medicina
legald, iar in 1862 cea de stomatologie medico-legala, sub conducerea lui Pfefferman, apoi a lui
Oskar Amoedo. In Rusia, in 1828 apare Statutul medicinei legale, si in 1829 volumul "Reguli
pentru examinirile judiciare". In aceasta perioads, in Germania, Bohn trateazi despre felul cum
trebuie examinate leziunile mortale si descrie tehnica autopsiilor.

In sec. al XIX-lea, odati cu dezvoltarea criminalititii, au aparut ample tratate de medicina
legald, dintre care mentionam pe cele ale lui Tardieu, Brouardel, Lacassagne in Franta si
Vensovici in Rusia.

In Romania, primele dispozitii cu caracter medico-legal apar in 1500 in " Pravila de la
Ieud" respectiv Psaltirea Scheiand, unde este stipulat aportul medicului 1n procesul de judecata.
Urmeaza apoi pravilele lui Matei Basarab si Vasile Lupu, unde sunt descrise aprecierea
leziunilor 1n raniri §i otraviri, deflorarea si violul, aberatiile sexuale, alienatia mintala, divortul
pentru impotentd, perversiune sau nebunie, pruncuciderea in cazul nasterii de malformati
monstruosi, medicii otravitori. In 1777 este inregistrat primul post de vraci orasenesc (de politie)
la Iasi, remunerat din veniturile manastirii. La 22 iunie 1811 divanul Moldovei hotaraste ca pe
viitor persoanele otravite sau cele decedate prin morti violente sa fie autopsiate de medic. Primul
Certificat Medico-Legal, semnat de medicii Filiti, Darvari si Caracas, dateaza din anul 1812.

Gh. Atanasovici a fost primul profesor de medicind legala numit in 1861 la Scoala
Nationala de Medicina si Farmacie. Un an mai tirziu a fost numit medic legist al capitalei si
membru in consiliul superior. A functionat ca profesor pana in anul 1867, cand a demisionat si a
fost numit din nou Tn 1869 pana in 1877. Dintre lucrarile sale mentionam "Expertizele medico-
legale™.

In perioada 1867-1868 medicina legala a fost predati de dr. Neculae Neguri iar toxicologia
de dr. Dimitrie Sergiu.

In 1879 a fost numit profesor de psihiatrie si medicini legald Alexandru Sutu care a cerut
Ministerului de Justitie sd oblige pe medicul legist sef al capitalei sd permitd studentilor la
medicina sa asiste la necropsii. Dintre lucrarile sale amintim "Studii medico-legale", "Lectie de
deschidere la cursul de medicina legald" si "Mania morala in raport cu responsabilitatea legala".

in 1890 dr. Mina Minovici ocupa postul de medic sef al capitalei devenind in acelasi timp
si asistent al prof. Sutu la catedra de psihiatrie si medicina legald. In 1897 este numit profesor
suplinitor la disciplina de medicind legala care devine de sine statitoare iar in 1899 este
confirmat ca profesor titular.

Prof. Mina Minovici a organizat medicina legala in Romania pe baze stiintifice. In 1892
infiinteazd Morga Orasului in Bucuresti care se transforma in 1899 in "Institutul medico-legal”
pe care il conduce pana in 1932. Dintre lucrarile sale mentionam "Tratatul de medicina legald"
care a fost premiat de Academia Romana.

Fratele acestuia, Nicolae Minovici a fost conferentiar de medicina legald la Facultatea de
Medicind din Bucuresti din 1915 iar in perioada 1919-1932 a fost profesor de medicina legala la
Universitatea din Cluj unde a organizat si creeat o adevarata scoala de medicina legala. Dintre
lucrarile acestuia se remarca: "Studiu asupra spanzurdrii", Manualul tehnic de medicind legala",
"Autopsia medico-legala".

Catedra de medicina legald din Cluj a fost condusa de Mihail Kernbach care a functionat
ca profesor pana in 1951.



Un alt frate Minovici — Stefan contribuie la infiintarea in 1898 a Facultatii de Farmacie din
Bucuresti iar din 1924 conduce catedra de chimie organica publicind numeroase studii de
toxicologie de interes medico-legal.

La catedra de medicind legald a Facultatii de Drept din lasi este numit in 1866 prof. Ion
Ciurea care, 1n perioada 1882-1891, functioneaza ca profesor de medicina legala la Facultatea de
Medicina fiind urmat apoi de profesorul George Bogdan pana in 1930. Din 1919, ca asistent
universitar la catedra de medicina legala activeaza dr. Maria Cicherschi Ropala — prima femeie
medic legist din Europa.

Un nume ilustru in medicina legala romaneasca este cel al profesorului Ion Moraru -
autorul a peste 350 de lucrari publicate in tard si strdinatate si a unor lucrari de referintd in
domeniul medicinii legale si anatomiei patologice. Amintim "Medicina Legala" publicatd in
1967 si "Tratatul de anatomie patologicd" in 3 volume din anul 1980 alaturi de "Introducere in
genetica moleculard", prima lucrare moderna de genetica din Romania.

Dupa 1989, prof. Vladimir Belis este cel care a condus si indrumat medicina legala
roméneasca. Director al Institului National de Medicind Legald "Mina Minovici" Bucuresti,
autor a peste 180 de lucrari stiintifice, sub redactia domniei sale aparand, in 1995, ultimul Tratat
de Medicina Legald, membru titular al Academiei de Stiinte Medicale din Roméania si membru al
numeroase Academii Internationale de profil, prof. Vladimir Belis a marcat destinul profesional
al multor generatii de medici legisti aflati acum in activitate in intreaga tara.

Medicina legala din Constanta si-a inceput activitatea in 1925 sub conducerea dr.
Alexandru Radulian, care a facut parte dintr-o promotie pregititd de prof. Mina Minovici si a
efectuat o serie de stagii de pregdtire postuniversitara in Franta. A urmat din 1958 dr. Victor
Iliescu iar din 1963 dr. Paul Negrescu pana in 1990 de cand activitatea de medicina legald a fost
condusa de dr. Stefan Botez, cel care a pus bazele Disciplinei de Medicind Legala a Facultatii de
Medicina din Constanta.

Autoevaluare:
1. Ce studiaza medicina legala?
Ce explica medicina legala?
Ce rol joacd medicina legala?
Cu care specialitdti medicina legala are tangente directe?
In ce consta rolul social al medicinii legale?
Cu ce se ocupa expertiza medico-legala?
Metodele de cercetare utilize in medicina legala.
Cerol joaca stabilirea legaturii dintre cauza si efect?

O N Ok wd

Il. TANATOLOGIA

Denumirea de tanatologie provine din limba greaca (thanatos — moarte si logos — stiinta).
Tanatologia studiaza procesul de evolutiea mortii,fenome nele conditionate de moartea
organismului uman si mijloacele de investigatii pe cadavru.Notiunea a fost introdusa pentru

5



prima data de savantul rus,Ilia Mecnicov. Principalele probleme ale tanatologiei medico-legale

sunt:

— stabilirea corectd a mortii reale,

— estimarea vechimii mortii,

— determinarea cauzei si mecamismului mortii,

— concretizarea circumstantelor in care a avut loc moartea,

— aprecierea raportului de cauzalitate intre actiunea agentului traumatic si
producerea mortii,

— elaborarea metodelor de conservare a tesuturilor si organelor in scopul
transplantarii.

Ramuri ale tanatologiei medico-legale:

» Tanatosemiologia = metodele de examinare a cadavrelor pentru stabilirea
diagnosticului de moarte reala si trierea cazurilor medico-legale.

» Tanatomorfologia = modificarile microscopice si macroscopice produse de
moarte.

» Tanatochimia = stabileste modificarile chimice in functie de durata scursa de la
momentul mortii.

» Tanatoetiologia = felul mortii, cauza medicala a mortii, imprejurarile mortii.

» Tanatogeneza = mecanismul de producere al mortii;

» Tanatocronologia = stabileste perioada mortii si modificarile evolutive ulterioare
in timp.

» Tanatopatologia = manifestarile si mecanismele sindroamelor tanatogeneratoare
si a starilor preterminale.

» Tanatopraxia = metodele de conservare artificiala a cadavrelor.

> Definitia mortii: Moartea este Incetarea ireversibild a functiilor vitale (respiratie,
circulatie si sistem nervos central) cu incetarea consecutivdi a proceselor
metabolice.

ETAPELE MORTII

Moartea organismului este un proces care se desfasoara in timp, In etape succesive,

deoarece nu toate celulele corpului mor in acelasi timp.

Se considera moartea celulei momentul in care, datoritda hipoxiei (scaderea cantitatii de
oxigen la nivel celular) apar modificari structurale ireversibile la nivelul structurilor celulare
ce fac imposibild functionarea celulei.Celulele care mor sunt neuronii.intre viata si moartea
biologica (reald) exista stadii intermediare, numite stari terminale.

AGONIA
Reprezinta trecerea de la viatd la moartea clinica in care functiile vitale sunt subliminale

(existd subnivele de eficientd). Agon = lupta (in limba greaca).

Etapele agoniei:
euforicd: agitatie, logoree, miscari necontrolate, tahipnee cu respiratie superficiala,
aritmie cardiaca cu scaderea amplitudinii pulsului; scaderea functiilor de relatie: respiratii
superficiale, rapide, cu perioade de apnee, aritmii cardiace, puls diminuat ca amplitudine
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si frecventa, facies hipocratic, privire fixd, transpiratii reci, extremitati cianotice;
pierderea contactului cu realitatea imediata, retrdiri onirice; corp imobil, extremitati reci,
disparitia progresiva a simturilor (primul dispare vazul, ultimul auzul);
moarte neviolenta — datorita unor cauze intrinseci organismului:
— moarte patologica - urmare a diferitelor boli cronice/acute;
— moarte naturald - nerecunoscutd de toti autorii, apare la varste foarte
avansate, autopsia nu demonstreaza existenta unei cauze
tanatogeneratoare.

DIAGNOSTICUL MORTII
In diagnosticarea mortii se utilizeaza semne de:
e orientare, cu o valoare relativa = semnele clinice (semnele negative de
viata),

e certitudine = modificarile cadaverice (semnele mortii reale).

SEMNELE NEGATIVE DE VIATA sau SEMNELE CLINICE (DE ORIENTARE)
e Lipsa respiratiei evidentiata prin:

— inspectie — absenta miscarilor respiratorii;

— auscultare — absenta murmurului vezicular; cu ajutorul unui fulg in
dreptul narinelor;

— cu ajutorul unei oglinzi in fata orificiului nazal si bucal; cu ajutorul unui
vas cu apa asezat pe torace.

— lipsa activitatii cardio-circulatorii, evidentiata prin:

— lipsa pulsului;

— laauscultare — lipsa zgomotelor cardiace;

— traseul plat al electrocardiogramei;

— transluminarea mainii — degetele devin opace;

— laincizia pielii — lipsa hemoragiei;

— la ligatura degetului — lipsa cianozei;

— 1n punctia cardiacd, lipsa sdngerarii pe ac, imobilitateaacului;

— lipsa activitatii sistem nervos central:

— lipsa reflexelor- ultimul dispare reflexul cornean (dispare in coma
profunda);

— traseu EEG plat. alte semne:

— semnul arsurii la aplicarea flacarii pe tegument (in cazul mortii aparente
se formeaza o flictena cu lichid inconjurata de o reactie inflamatorie;

— 1n cazul mortii reale se formeaza o proeminentd epidermica uscata fara
inrosirea tegumentului din jur);

— lipsa chemosisului conjunctival la aplicarea de eter pe conjunctiva
oculara.

O mare parte dintre semnele negative de viata sunt prezente si in timpul "mortii" clinice.



SEMNELE MORTII REALE sau SEMNELE DE CERTITUDINE
Pot fi clasificate in:

e modificari precoce, care intervin in primele 24 de ore;

e modificari tardive, care intervin dupa 24 de ore.

MODIFICARILE CADAVERICE PRECOCE

Récirea cadavrului este determinatd de oprirea circulatiei si a proceselor metabolice,
urmatd de pierderea cdldurii in mediul inconjurdtor. Aceasta se intampld in conditiile in care
temperatura mediului inconjurator este mai mica decat temperatura corpului. De fapt, odata cu
incetarea termoreglarii, cadavrul devine un corp inert din punct de vedere termic ce tinde sa
ajunga la temperatura mediului in care se gaseste.

Cand temperatura mediului inconjurator este de 15°C — 20°C, racirea cadavrului se face cu
1°C/ora in primele 4 ore, iar apoi cu 2°C/ora. Chiar dac gradientul de temperatura intre cadavru
si mediul inconjurdtor se reduce in timp, ricirea este mai rapida dupa primele ore deoarece, cu
timpul, Inceteaza procesele metabolice ce se desfasoara si cu producere de caldura.

Ricirea se face mai rapid la nivelul zonelor descoperite si mai lent la nivelul plicilor. Dupa
10-12 ore de la moarte, temperatura intrarectala este de 20°C, ceea ce reprezintd un semn sigur
de moarte. Pierderea caldurii (prin iradiere, conductie, convectie) se face de la suprafata corpului
spre interior.

Importanta medico-legala — racirea cadavrului constituie pentru medicina legald un
semn al mortii reale si duce la stabilirea datei mortii (valoare relativa).

Deshidratarea cadavrului este consecinta incetdrii circulatiei sangvine §i consecutiva
evapordrii apei. Deshidratarea se caracterizeaza prin aparitia pergamentarilor — piele cartonatd,
intarita, uneori cu discretd depresionare.

Deshidratarea cadavrului incepe:

— 1n zonele cu epidermad subtire: buze, varful degetelor, scrot; pielea se usuca, se
intareste, devine galbuie, apoi brun-maronie, pergamentoasa;

— in zonele lezate (excoriatii ale stratului cornos al pielii): leziuni traumatice cu
caracter vital (excoriatii, plagi superficiale, sant de spanzurare); leziuni
tegumentare produse postmortem (de exemplu la transportul cadavrului).

Pentru diferentierea pergamentérii leziunilor produse in timpul vietii de cele postmortem se
practicd o incizie cu bisturiul: prezenta unui infiltrat sanguin ce nu dispare prin spalare sau dupa
fixare cu formol demonstreaza caracterul vital al leziunii examinate. La nivelul ochilor se
observa pierderea luciului sclerelor, dupd cateva ore, la cadavrele cu ochii deschis opacifierea
corneei; in unghiul extern al ochiului, atunci cand fanta palpebrald ramane intredeschisd, apar
zone triunghiulare sau ovalare, albicioase numite petele Liarche. Inmuierea globilor oculari
urmare a scaderii tensiunii intraoculare.

Deshidratarea cadavrului duce la scaderea masei acestuia cu cca. 10 grame/kg. corp pe zi
in conditii de temperaturi si umiditate normale (20°C, 15% umiditate).

Importanta medico-legala — semn de moarte reald, dar cu valoare mai scazutd in
aprecierea datei instalarii decesului.

Lividitatile cadaverice (petele cadaverice) sunt consecinta incetarii circulatiei si migrarii
pasive a sangelui in zonele declive si necomprimate, in virtutea legii gravitationale. In stadiile



avansate se produce extravazarea plasmei incarcate cu pigment hematic in tesuturile adiacente
vaselor sanguine.

Lividitatile cadaverice au aspectul unor zone violacei cu aparitie si evolutie in mai multe
faze:

Hipostaza: apare dupa 2 — 16 ore postmortem §i se caracterizeaza prin aparitia de pete
imprecis delimitate, rogii-violacei, la inceput mici, apoi confluente in zone declive,
necompresate. La digitopresiune, aceste pete dispar, iar apoi reapar rapid. La modificarea
pozitiei cadavrului, petele rosii dispar din pozitia initiald pentru a reapare in noile zone declive.

Difuziunea — apare dupa 15-24 de ore dupa moarte; in acest stadiu, petele violacei sunt
extinse, confluente, apar si pe partile laterale ale cadavrului. Nu dispar la digitopresiune, ci
palesc doar si nu dispar la modificarea pozitiei cadavrului, dar apar altele si in noile zone
declive.

Imbibitia apare dupa mai mult de 18-24 de ore si coincide cu inceputul putrefactiei; in
aceasta faza hemoliza este completa, petele sunt extinse, intens colorate, nu dispar la
digitopresiune sau la modificarea pozitiei cadavrului si nici nu se formeaza in noile zone declive.

Importanta medico-legal cel mai precoce si sigur semn de moarte reald;permit
stabilirea datei mortii (timpul scurs de la instalarea mortii);indicator al pozitiei cadavrului pana la
momentul examindrii medico-legale (eventuala modificare a pozitiei);pot da indicatii privind
cauza mortii, In functie de culoare si intensitate.

Astfel se descriu: lividitati rosii-carmin in cazul mortii prin intoxicatie cu monoxid de
carbon, acid cianhidric/cianuri, hipotermie;lividitati vinete, cianotice 1n asfixii mecanice;
lividitati cafenii in intoxicatii cu hemolitice, methemoglobinizante;lividitati absente sau de
intensitate minima in casexii, colaps, hemoragii.

Diagnosticul diferential al lividitatilor cadaverice se face cu o leziune posttraumatica
asemanatoare morphologic — echimoza. La necropsie se sectioneza cu bisturiul zona cercetata: in
cazul echimozei (leziune cu caracter vital) apare infiltratie sanguina ce nu dispare la spalare sau
fixare cu formol, 1ar examenul microscopic pune in evidentd prezenta fibrinei; in cazul lividitatii
infiltratul dispare la presiune si spélare si nu se evidentiaza fibrina la examenul microscopic.

Rigiditatea cadavericd este modificarea cadavericd reprezentatd de contractura musculara
cu intepenirea (blocarea) articulatiilor. Apare dupad o prima perioadad de relaxare a musculaturii
(1-2 ore postmortem) fiind consecinta: cresterii acidului lactic muscular, anaerobiozei cu
coagularea consecutiva a proteinelor musculare, scaderii ATP-ului muscular (hipoxia prelungita
duce la blocarea sintezei ATP din ADP) si scaderii cantitdtii de apd prin deshidratare.

Prin interesarea musculaturii netede apar: mioza, "piele de gaina", modificari la nivelul
vezicii urinare, veziculelor seminale, miometrului, miocardului etc.

Fazele rigiditatii sunt:

faza de instalare: de la 2 la 12 ore post mortem, ordinea de instalare fiind cranio-
caudala iar in cazul membrelor dinspre caudal spre distal (legea lui Nysten). Rigiditatea invinsa
in aceastda faza se reface; apare la 2-3 ore la musculatura fetei si gatului, la 6-12 ore la
membrele superioare si trunchi, fiind predominanta la flexori si la articulatiile mici;

faza de stare: intre 12-24 ore dupa instalarea mortii; in acest stadiu rigiditatea invinsd
mecanic nu se reinstaleaza,

faza de rezolutie: dupa 24-48 ore rigiditatea dispare in ordinea instalarii, fiind
completa in 3-7 zile postmortem.



In decursul timpului s-au incercat o serie de explicatii pentru a justifica ordinea de instalare
a rigiditatii cadaverice. Astfel, in 1950 Shapiro a emis ipoteza ca fenomenul s-ar instala mai intai
la articulatiile actionate de mugchi mici pentru ca, de fapt, ar evolua in timp la fel pentru toti
muschii manifestandu-se astfel mai repede la muschii mai mici, pe care 1i cuprinde mai repede,
decat la cei mari. Dupa Kobayashi M. explicatia ordinii de instalare a rigiditatii cadaverice poate
fi datd de structura diferit @ muschilor, in functie de histochimia enzimatica a acestora. Din acest
punct de vedere existda mai multe tipuri de fibre musculare (in functie de cantitatea de ATP), iar
proportia lor in structura muschilor difera de la o regiune la alta. La nivelul fibrelor musculare in
care cantitatea de ATP scade mai rapid post mortem, instalarea rigiditatii se face in timp mai
scurt si dureazd mai putin, aceste fibre crescand in proportie in structura muschilor in sens
cranio-caudal.

Instalarea, caracterele si evolutia rigiditatii cadaverice pot fi influentate de diversi factori:

rigiditatea rapida apare in cazul toxicelor convulsivante (stricnind, cianuri), intoxicatiilor
cu pesticide, bolilor convulsivante. Este descrisa rigiditatea de decerebrare (rigiditatea
catalepticd sau spasmul cadaveric) care imprimd cadavrului pozitia avutd in momentul mortii;
apare in decapitare, zdrobirea capului, leziuni medulare, bulbare sau diencefalice, fulgeratie,
dureri atroce.rigiditatea tarziu instalatd poate apare in intoxicatii cu ciuperci, fosfor, in anemii.
Rigiditatile nu apar sau au rezolutie rapidd In stari septice.temperatura crescutd grabeste
instalarea si rezolutia rigiditatilor, cea scazutd incetineste instalarea si prelungeste durata
rigiditatii;rigiditatea este influentatd de mediu (cald, umed, rece) si de volumul de masa
musculara a cadavrului (dezvoltata, slaba).

Importantd medico-legald: semn de moarte reald, indica timpul scurs de la deces,
pastreaza pozitia cadavrului dupa deces si uneori poate oferii indicii asupra cauzei medicale a
mortii.

5) Autoliza este o modificare cadaverica distructiva, precoce, ce are loc sub actiunea
enzimelor proprii (hidrolaze lizozomale) si in absenta florei microbiene. Mecanism de
producere: urmare a hipoxiei prelungite apar modificari structurale ale membranei lizozomale
care devine permeabila eliberand enzimele litice in interiorul celulei.

Principalele modificari macroscopice:

la nivelul suprarenalelor — medulara devine o magma brun-negricioasd, contrastand cu
corticala de culoare galbena; ficatul, rinichii, miocardul — capata o consistentd moale, devin mai
palide, pe sectiune au aspectul de intumescenta tulbure;splina se inmoaie, are aspect noroios pe
suprafata de sectiune (diagnostic diferential cu splina septicd); mucoasa esofagiand — apare
intumescenta, cu pliuri estompate; stomac — pliurile devin sterse, pe mucoasa peretelui posterior
apar pete brun-rosietice; sub actiunea acidului clorhidric pot apare mici perforatii pe peretele
gastric posterior (diagnostic diferential cu perforatia intravitald); intima vaselor mari si mucoasa
cailor respiratorii superioare apar de culoare visinie murdara;

Examenul microscopic relevd modificari asemandtoare celor de distrofie granulara
(vacuolari) vizibila in hepatocite, celulele tubilor renali, fibrele miocardice. In sange, dupa 2-3h
postmortem, hemoglobina difuzeaza in plasma iar dupa 10-20h conturul hematiilor devine sters.
Hemoliza completa apare ca o masd omogena eozinofila cu fin detritus de culoare cafenie la
suprafata.
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I11. MODIFICARILE CADAVERICE TARDIVE

Distructive

Putrefactia este un proces de naturd microbiand prin care substante organice (mai ales
proteinele) sunt descompuse in substante anorganice. Semnele de putrefactic devin manifeste
(vizibile) la 24-72 de ore postmortem.

Putrefactia incepe la nivelul intestinului unde exista bacterii saprofite. Flora intestinald
duce la formarea de hidrogen sulfurat care difuzeaza prin peretii intestinului in peretele
abdomenului, se combind cu hemoglobina rezultind un produs de culoare verde (sulf
hemoglobina) cu aparitia petei verzi de putrefactie; initial in fosa iliaca dreapta (cecul fiind
voluminos este mai aproape de peretele abdominal), apoi in fosa iliacd stdngad coloratia verde
cuprinde intregul abdomen si baza toracelui.

In cazul unei plagi suprainfectate sau colectie purulentd (abces, flegmon, piotorax), pata
verde se localizeaza de la inceput in jurul acestora. In septicemii, putrefactia este rapida,
coloratia aparand difuza la nivelul pielii si a organelor interne.

Sangele aflat in venele superficiale, hemolizat si putrefiat, difuzeaza prin peretele vascular
producand colorarea tegumentului adiacent retelei venoase in cafeniu-murdar cu dezvoltarea asa
numitei circulatii postume, cu aspect arborescent caracteristic

In evolutia putrefactiei, prin degajarea de gaze, apar: umflarea cadavrului, tumefierea fetei,
care devine de nerecunoscut ("tete de negre"), emfizemul subcutanat si visceral, flictene care
contin gaz si lichid tulbure, singele devine spumos. Aceasta este faza gazoasa a putrefactiei.

Prin presiunea exercitata de gaze asupra organelor interne apar:

— expulzia de materii fecale si urind;

— eliminarea de continut gastric prin gura si nas;

— eliminarea prin cdile respiratorii superioare a unei spume rosiatice;

— in cazul femeilor gravide — expulzia fatului din uter ("nasterein sicriu");

Faza gazoasa este urmata de faza de lichefiere §i topire a organelor. Cartilajele
laringiene si traheale se separa intre ele, suturile craniene se desfac, partile scheletului se separa
unele de altele (in conditii obisnuite de Tnhumare a unui cadavru, scheletizarea are loc in 7-10
ani). Temperatura crescuta si excesul de O2 favorizeaza putrefactia.

Mediul in care sta cadavrul influenteaza rapiditatea instalarii putrefactiei (regula lui
Casper): modificarile de putrefactie ce se produc intr-o sdptdmana la un cadavru expus la aer =
modificarile ce se produc in 2 saptamani in apa sau in 8 sdptdmani in sol. Regula lui Devergie:
numarul orelor de expunere vara este egal cu numarul zilelor iarna.

De asemenea evolutia putrefactiei la cadavrele inhumate depinde de felul solului:

cu granule mari, permeabilitate pentru aer si apa — viteza procesului de putrefactiei creste;
sol nisipos, argilos-scade viteza de putrefactie;

adancimea inhumarii: mica = putrefactie mai rapida.

Particularitati ale autopsiei cadavrelor putrefiate

Cadavrele putrefiate se intdlnesc in sezonul cald sau cand autopsia se efectueaza la un
interval mai mare de la deces, cadavrul fiind pastrat in conditii improprii de temperatura. Cu cat
putrefactia este mai avansata, cu atit autopsia va fi mai dificila, obtinand rezultate incerte. Acest
fapt obliga la efectuarea necropsiei, pe cat posibil, inainte de aparitia sau accentuarea procesului
de putrefactie. Interpretarea rezultatelor necropsiei in cazul cadavrelor putrefiate va tine cont de
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urmatoarele: culoarea neagra-verzuie a pielii ascunde adesea echimozele, contuziile,
hematoamele; descuamarea epidermului poate masca excoratiile sau plagile; emisiile de sange pe
gurd sau nas trebuiesc interpreta.

Faza gazoasa este urmata de faza de lichefiere si topire a organelor. Cartilajele
laringiene si traheale se separd intre ele, suturile craniene se desfac, partile scheletului se separa
unele de altele (in conditii obisnuite de inhumare a unui cadavru, scheletizarea are loc in 7-10
ani). Temperatura crescutd si excesul de O2 favorizeaza putrefactia.Mediul in care sta cadavrul
influenteaza rapiditatea instalarii putrefactiei (regula lui Casper): modificérile de putrefactie ce
se produc intr-o saptadmana la un cadavru expus la aer = modificarile ce se produc in 2 saptamani
in apa sau 1n 8 sdptdmani in sol. Regula lui Devergie: numarul orelor de expunere vara este egal
cu numarul zilelor iarna.

De asemenea evolutia putrefactiei la cadavrele inhumate depinde de felul solului:

— cu granule mari, permeabilitate pentru aer si apa — viteza procesului de putrefactiei
creste;

— sol nisipos, argilos — scade viteza de putrefactie;adancimea inhumarii: mica =
putrefactie mai rapida.

Particularitati ale autopsiei cadavrelor putrefiate

Cadavrele putrefiate se intdlnesc in sezonul cald sau cand autopsia se efectueaza la un
interval mai mare de la deces, cadavrul fiind pastrat in conditii improprii de temperatura. Cu cat
putrefactia este mai avansata, cu atit autopsia va fi mai dificila, obtinand rezultate incerte. Acest
fapt obliga la efectuarea necropsiei, pe cat posibil, inainte de aparitia sau accentuarea procesului
de putrefactie. Interpretarea rezultatelor necropsiei in cazul cadavrelor putrefiate va tine cont de
urmatoarele:

— culoarea neagra-verzuie a pielii ascunde adesea echimozele, contuziile, hematoamele;

— descuamarea epidermului poate masca excoratiile sau plagile;

— emisiile de sange pe gura sau nas trebuiesc interpretate cu prudenta (in stadiile avansate
de putrefactie sunt un fenomen obisnuit);

— daca pe corp sunt prezente larve sau insecte ele vor fi prelevate, ajutand la stabilirea
intervalului scurs de la deces. Actiunea distructiva a insectelor necrofore se suprapune si
se asociazd proceselor de putrefactie. Fauna cadavericd este obiectul de studiu al
entomologiei medico-legale.

— amprentele papilare, modificate prin putrefactie, se pot reface prin scufundarea
fragmentelor de piele 1n acid acetic 20 % timp de 24-48 ore;

— Examindrile complementare radiologice sunt utile, cele histologice pot sa nu aduca date
suplimentare datorita lizei tisulare.

CONSERVATIVE

Modificarile cadaverice tardive conservative pot fi naturale (in conditii de mediu care
impiedica putrefactia) si artificiale.

Mumificarea naturald se realizeaza in conditii de mediu cu temperatura ridicatd, umiditate
scazuta si ventilatie bund (pdmant uscat, nisipos, afanat; vara podul caselor). Apare foarte des in
conditii desertice, situati in care se realizeaza o deshidratare masiva, ce opreste procesul de
putrefactie. Aspectul cadavrului devine asemanator cu cel al mumiilor egiptene: uscat, pierde in
volum si greutate, tegumente pergamentate si de culoare brun-inchis.
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Importantd medico-legala — mumificarea permite identificarea cadavrului, dar
aprecierea datei mortii i a semnelor de violenta este incerta.

Adipoceara este un proces de saponificare a grasimilor cadavrului (grasimile din tesutul
adipos subcutanat transformate in acizi grasi si glicerind reactioneaza cu sarurile de calciu si
magneziu din apa formand sapun insolubil, care protejeaza cadavrul de putrefactie). Acest proces
apare in cazul cadavrelor aflate Tn ape neaerate (fantani parasite, lacuri, balti) sau a celor
inhumate Intr-un teren umed, argilos. Adipoceara da cadavrului o culoare alb-cenusie si galbuie,
0 consistenta moale, un miros de branza ranceda; cand se usuca devine sfaramicioasa.

Importanta medico-legalad — adipoceara permite identificarea cadavrului dupa
perioade lungi de timp si conserva leziunile traumatice. Lignifierea este un proces conservator
care apare in soluri acide, bogate in acid tanic si humic (turbarii, mlastinii acide) care impiedica
putrefactia. Cadavrul lignificat se caracterizeaza prin: piele durd, bruna (aspect de piele tabacitd),
oase brune, moi (pierdere de calciu), scaderea volumului..

Importanta medico-legala — conservare pe perioada indefinitd (cadavrul din Tollund —
2000 ani) a fizionomiei si a plagilor. Pietrificarea (mineralizarea) este posibild prin pastrarea
cadavrului intr-un mediu cu o concentratie mare de sdruri minerale.

Inghetarea naturala apare in zonele cu temperatura foarte scizutd (zone polare sau zone
aflate la mare altitudine, iarna la temperaturi foarte scazute). Prin inghetare naturala, cadavrul se
pastreaza fara a suferi modificari de volum sau structura. Dezghetarea duce la instalarea rapida a
putrefactiei.

Modificarile cadaverice tardive conservative artificiale sunt reprezentate de imbalsamare
(metodele au variat in decursul timpului, actualmente folosindu-se mai ales formolul) si
congelare.

REACTII POSTVITALE SI SUPRAVITALE .MANIFESTARILE POST-VITALE
Reprezinta viata reziduala a unor celule, tesuturi, organe sau parti ale organismului, dupa
incetarea vietii din organism ca intreg. Astfel de manifestdri se intalnesc in structurile mai putin
diferentiate, deci mai
rezistente la anoxie:
— cilii epiteliali respiratorii mai prezintd miscari in solutii alcaline,incd 5 ore
postmortem;
— miscarile peristaltice intestinale persistd postmortem, rezultand invaginatii
intestinale fara modificari circulatorii in perete;
— mobilitatea spermatozoizilor persista 2 - 3 zile postmortem;
— pupila isi pastreaza reactivitatea la atropina 4 ore, iar la pilocarpind 8 ore
postmortem;
— leucocitele continua mitozele inca 5 - 8 ore postmortem;
— se pastreaza excitabilitatea electrica pentru muschii scheletici 2-6 ore, iar pentru
miocard 15-20 minute postmortem;
— la decapitare — contractura muschilor fetei cu inchiderea/deschiderea gurii, clipire.

REACTIILE SUPRAVITALE

Se refera la aptitudinea unui organism cu leziuni, de reguld tanatogeneratoare, de a mai
executa acte motorii cu aspect vital.In functie de organul afectat si leziunile asociate, de
intensitatea acestora, se va da un raspuns la diferitele versiuni de anchetd, mai ales atunci cand
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agresiunea se produce intr-un loc si cadavrul este gasit in alt 1oc. Sunt descrise cazuri in literatura
de specialitate: dupa o impuscare in cap, subiectul recurge la spanzurare; dupa decapitari, ochii si
buzele capului detasat au schitat semne sau cuvinte la care victimele se intelesesera anterior cu
observatorii; un subiect cu un cui de 8 cm batut incap merge 14 km pe jos, in alt caz individul,
dupa sectionarea gatului are timp sa scrie o scrisoare.

In asemenea situatii, pentru formularea unei opinii pertinente,expertiza medico-legala
trebuie sa coroboreze informatiile privitoare la organul si zona lezatd, intensitatea leziunii,
leziunile asociate, existenta reactiei vitale.

STABILIREA MOMENTULUI MORTII
Tanatocronologia apreciaza data mortii si perioada de timp scursad intre producerea
leziunilor si instalarea decesului. In ceea ce priveste stabilirea momentului mortii sunt de amintit:
— incadrarea intr-un anumit interval este cu atat mai restransd cu cat examinarea
cadavrului se face mai rapid,;
— importanta deosebitd in cazurile de omucidere.

Categorii de criterii pentru aprecierea datei mortii:

1) Studiul morfologiei cadaverice: criteriul cel mai vechi si cel mai valoros; semnele
mortii reale devin manifeste in 3-6 h, dezvoltare completa in 12-24h; cele mai importante sunt
lividitatea si rigiditatea.

Astfel, in functie de timpul scurs de la instalarea mortii se constata:

¢ 1-3 ore: incepe racirea cadavrului (cu 1 — 30C);

— apar lividitatile cadaverice ce dispar la digitopresiune;

— rigiditate cadaverica la muschii fetei si la articulatiile temporomandibulare;
¢3-6 ore: incepe deshidratarea, aspect opalescent al corneei, aparitia pergamentarii

pe scrot;
— lividitati extinse, dar dispar la digitopresiune;
— rigiditate cadavericd la cap si gat, incipientd la membrele superioare (se
reface la invingere mecanica);

— autoliza incepe in mucoasa gastrica, rinichi, suprarenale.

¢6-12 ore: lividitati extinse, palesc la digitopresiune;

- rigiditatea cuprinde membrele superioare si se reface la invingere mecanica.

e 12-24 ore: lividitatile nu dispar la digitopresiune;

- rigiditatea se generalizeaza, nu se reface dupa manopere mecanice.

024-72 ore: lividitatile nu dispar la digitopresiune; rigiditatea este pe cale de
rezolutie (completa dupa 48-720re); apare putrefactia: pata verde iliaca dreapta, circulatie
postuma (dupa 36h).

e>72 ore: evolutia putrefactiei este dependenta de factorii de mediu si

de factori individuali: putrefactia incepe la 24 ore; mumificarea incepe la 30 de zile si este
completd dupa maimult de 2 luni; adipoceara incepe la 30 de zile si este completa dupa mai mult

de 6 luni.

2) Studiul modificarilor oculare: foarte utilizate — indicii destul de importante; aparitia
petei Liarche (6-8 h); persistenta reflexului pupilar (4h la atropina, 8h la pilocarpina).
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3) Studierea unor procese fiziologice: aspectul continutului gastric: ofera date
orientative: stomac gol = deces > 6-8h°din momentul consumului ultimei mese (ancheta trebuie
sdreconstituie date referitoare la ultima masa, ora, in ce a constat) timpul destationare in stomac a
diferitelor alimente depinde de viteza lor de digestiesi eliminare; se pot obtine date extrem de
precise. Astfel, se considera calaptele se digera in 2 ore, oudle in 3 ore, cartofii in 4 ore, varza in
S5.friptura in 6, sardelele in 7. Exista si factori individuali care modifica acestitimpi, precum si
factori situationali: ulcerul gastric, traumatismul craniocerebral; gradul de plenitudine al vezicii
urinare: in conditii obisnuite vezicaurinara se umple pe parcursul noptii.

4) Metode de tanatochimie: determinarea modificarilor pe care le sufera diferite substante
in sange, LCR, alte umori si in unele organe dupa moarte; metode valoroase in primele 15h,
valoare relativa 15-30h iar peste30h nu pot fi luate in considerare.

5) Metode moderne de tanatoenzimologie

6) Alte criterii: modificari de pH: pH-ul creste dupa deces devenind apoi alcalin (amine de
putrefactie, amoniac); glicogenul hepatic: in mod normal dispare la 10 h de la instalarea mortii;
analizarea aspectului microscopic al plagilor (al fragmentelor recoltate din buzele plagilor):
marginatia leucocitelor este evidenta la 30 de minute de la producerea leziunii, hematiile se
decoloreazi in primele 2-3 zile; dupa 3 zile apar histiocitele cu pigment sangvin, hemosiderina
apare la 6 zile.

IV. CONSTATAREA MEDICO-LEGALA LA CADAVRU

Autopsia medico-legala se efectuecaza numai pe baza unei ordonante emise de organele de
cercetare si urmarire penald. Ordonantele, pe de o parte aduc informatii asupra imprejurarilor in
care s-a produs decesul- date care rezulta din procesul verbal intocmit la fata locului si din datele
de ancheta, iar pe de altd parte formuleaza obiectivele (intrebarile) la care trebuie sa raspunda
medicul legist in raportul de constatare medico-legala necropsie, la capitolul ,,Concluzii”.

Autopsia medico-legala este obligatorie (conform C.P.P. art. 114) ori de cate ori moartea
este:

violentd = orice moarte care are cauze externe organismului fiind urmarea actiunii unui
agent traumatic (mecanic, fizic, chimic, biologic, psihic) si care, din punct de vedere juridic
poate fi: omucidere, sinucidere, accident, cauza necunoscutd, suspecta.

Moartea suspectd nu este o notiune medico-legald, ci un termen juridic, care antreneaza
implicit o activitate de anchetd. Termenul de moarte suspectd include: decesele
inexplicabile,decesele produse in imprejurdri necunoscute si in locuri neobisnuite si decesele
survenite cu totul neasteptat la persoane in plina stare de sanatate aparentd. Este deci o moarte
care ridicd suspiciuni prin conditiile si circumstantele prin care se produce.

Din cadrul mortilor suspecte fac parte:

— moartea subita;

— decesul unei persoane a carei sanatate, este verificatd periodic din punct de vedere
medical,

— deces care survine in timpul unei misiuni de serviciu, in incintaunei intreprinderi
sau institutii; - deces care survine in custodie, moartea persoanelor aflate in
detentie sau private de libertate, decesele in spitalele psihiatrice, decesele asociate
cu activitatile politiei sau ale armatei, in cazul in care decesul survine in cursul
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manifestatiilor publice sau orice deces care ridica suspiciunea nerespectarii
drepturilor omului, cum este suspiciunea de torturd sau orice altd formd de
tratament violent sau inuman;

— multiple decese repetate, in serie sau concomitent;

— decese la persoane neidentificate, cadaver scheletizate;

— decese survenite in locuri publice sau izolate;

— decese puse in legaturd cu o deficientd in acordarea asistentei
medicale sau in aplicarea masurilor de profilaxie ori de protectia
muncit;

— decese survenite in timpul sau la scurt timp dupa o interventie

— diagnostica sau terapeutica medico-chirurgicala.

Decesele copiilor cu varsta 0-1 an fac obiectul autopsiei anatomopatologice.

Obiectivele generale ale constatirii medico-legale pe cadavru:
1. Stabilirea identitatii cadavrului;
Stabilirea felului mortii (violentd, neviolenta, prin inhibitie);
Stabilirea cauzei medicale a mortii;
Stabilirea existentei leziunilor corporale: mod de producere,
data producerii, etc.
Precizarea legdturii cauzale intre leziunile corporale si
moairte;
Felul si calitatea ingrijirilor medicale acordate;
8. Stabilirea datei producerii mortii.
Metodologia constatirii medico-legale pe cadavru
Totalitatea elementelor tactice si tehnice se aplicd in vederea solutionarii obiectivelor
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formulate de organele de cercetare penala in ordonantd sau a obiectivelor generale ale expertizei.

Constatarea medico-legala este reglementata prin art. 114 CPP, iar operatiile si concluziile
constatarii se consemneaza intr-un Raport de constatare medico-legala, in conformitate cu
prevederile art. 115 CPP.,

Etapele constatirii medico-legale:

1. Cercetarea la fata locului — este reglementata in art. 129 CPP; se efectueaza in echipa
operativa formatd din procuror (seful echipei), politist, medic legist. Echipa trebuie sa realizeze
in primul rand o triere a cazurilor de deces, stabilind daca este vorba de un caz medico-legal sau
nu. In suspiciunile de omor, lovituri cauzatoare de moarte, la cercetare participa procuror
criminalist, politist judiciarist si criminalist si medicul legist cu rol de ,,consilier medical”al
procurorului; in situatia unui accident de munca. Este obligatorie prezenta unui reprezentant al
serviciilor de protectie a muncii.

Cercetarea la fata locului poate fi efectuata:

e de la centru (reprezentat de locul unde a fost gasit cadavrul) spre periferie;
e de la periferie spre centru, in cazul in care se cauta cadavrul sau corpul delict.

In cercetarea la fata locului se descriu doua etape:

e etapa staticd, in care cercetarea urmelor, a suporturilor pe
care acestea se gasesc si a obiectelor se face fara ca ele sa fie deplasate;
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etapa dinamica, in care examinarea are loc dupa ce obiectele au fost
deplasate.

Se examineaza locul gasirii cadavrului (inclusiv urmele biologice)care poate
fi diferit de locul faptei; se pot face corelatii ulterioare intre acesta si ce se
descopera la examenul cadavrului.

Medicul legist examineaza:

pozitia cadavrului;

imbracamintea cadavrului;

cadavrul dupd dezbracarea completd a acestuia (examen extern) si descrie:
semnele de moarte reald, leziunile de violentd, urmele biologice si
nebiologice, semnele particulare; se apreciaza data probabila a mortii si,in

IR

contribuind astfel la orientarea in continuare a anchetei.

Hainele pot fi purtatoare ale unor urme materiale menite sa lamureasca aspecte esentiale
ale anchetei. Astfel, acestea pot prezenta:

urme ale solului; dispunerea urmelor poate da informatii asupra
mecanismului de producere a leziunilor (cadere, tarare, etc.);
sfasieri, rupturi ce pot oferi informatii despre dinamica agresiunii;
accidente rutiere: desenul pneurilor, amprenta mastii radiatorului, a farului,
urme de vopsea, etc.
agresiuni cu arme albe: taieturi ce corespund sediului plagilor constatate pe
corpul victimelor;
impuscare: urme datorate factorilor suplimentari (urme de pulbere nearsa,
arsuri, urme de fum, etc.);
produse biologice:

[] sange de la victima si agresor

(1 sperma - viol

(1 altele - urina, fecale, fire de par, etc.

La fata locului se urmareste si:

[Jidentificarea agentului traumatic incriminat in producerea leziunilor;
[Jexistenta unor eventuale urme biologice pe suprafata acestora;
[Jcorespondenta posibild dintre leziunile cadavrului si corpul delict.

Criminalistul are un rol important in procesul de cercetare la fata locului:

[lefectueaza fotografii judiciare si schite;

[Irealizeaza o descriere cat mai amanuntita a corpurilordelicte;
[Iprocedeaza la prelevarea tuturor urmelor (amprente,etc.) in vederea
identificarii persoanelor care au utilizat acel corp delict. Corpurile
delicte se ridica cu manusi, se ambaleaza (cutii, saci de plastic) si se
sigileazd, se eticheteaza si se trimit laboratorului de biocriminalistica.
Pand la inaintarea acestora la laboratoare, probele ridicate de la fata
locului rdman in grija organelor de cercetare penala.

2. Autopsia sau necropsia cadavrului (termeni sinonimi, corecti,ambii aflati in uz).
3. Examenul agresorului sau a presupusului agresor - se realizeaza de urgenta:

[Jexamenul hainelor;
[Jexamenul somatic general,
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[Jconstatarea leziunilor corporale cu precizarea datei si a
mecanismului de producere, ceea ce ar putea demonstra lupta dintre
victima si agresor;

[Istabilirea starii de influentd alcoolicd prin examen clinic si

de laborator (alcoolemie si alcoolurie);

[Jexamen psihic preliminar.

In caz de omor deosebit de grav sau cand organul de urmarire penala/instanta de judecata
are indoiald asupra starii psihice a invinuitului este obligatorie efectuarea unei expertize medico-
legale psihiatrice (art Raportul de Constatare Medico-Legala este actul scris in care medicul
legist mentioneaza cele constatate la necropsie si este format (cf. art. 123 CPP)din:

A. Partea introductiva:

unitatea medico-legala care efectucaza autopsia ;

date de identitate ale decedatului;

numele medicului legist si al asistentului, locul, data si ora efectuarii autopsiei;
date privind ordonanta in baza careia s-a efectuat autopsia;

date de istoric ale cazului (date de anchetd, examenul la fata locului,
examinarea corpurilor delicte, date medicale etc.).

B. Partea descriptiva:

Este formatd din: examenul extern al cadavrului, examenul intern si examene
complementare (de laborator).

1) Examenul extern - cuprinde:

a) Date de identificare: sex, varsta, inaltime, greutate. In cazul cadavrelor cu identitate
necunoscutd se alcatuieste portretul vorbit, dupa metoda Bertillon. Se vor nota: circumferinta
capului, gatului, toracelui in punctele maxime, formula dentara, caracteristicile parului, aspectul
si forma fetei, semne particulare (tatuaje, cicatrici, etc.), lungimea plantelor, amputatii, etc.

b) Semnele mortii reale:

— lividitati cadaverice — culoare, dispunere, stadiu.
— rigiditate cadaverica - prezenta/ absenta, stadiu.
— putrefactie.

¢) Leziuni de violenta - se vor nota:

[Jdenumirea (semiologia medico-legala: plaga, echimoza, hematom,

excoriatie etc.);

[Jlocalizare (pe regiunea topograficd si raportat la elementele

anatomice fixe);

[Jforma (prin comparare cu elementele geometrice corespunzator cu

agentul vulnerant);

[Jdimensiunile (in centimetri);

[Jinclinatia - in raport cu axul corpului sau a unui segment de corp:

orizontale, verticale, oblice;

[ldirectia (orientarea) in cazul plagilor penetrante, aceste elemente

sunt utile pentru:aprecierea pozitiei victimd - agresor, a directiei de

tragere etc.;

[Jculoarea (echimoze - aprecierea datei producerii leziunilor);

[Inumarul (date asupra numarului leziunilor traumatice);

[Imarginile si extremitatile (unghiurile) - la plagi ofera date asupra
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caracteristicilor agentului vulnerant;

[lvecinatatea leziunii - poate prezenta elemente ca: particule
metalice, praf de pusca, fum, funingine, sange prelins, imprimarea
gardei cutitului.

d) Semne de tratament medical — injectii, punctii, suturi, bandaje, aparate gipsate, incizii
chirurgicale, tuburi de dren etc.

e) Semne diverse — edeme, icter, cianoza, boli dermatologice, tulburari trofice, modificari
post-chirurgicale (cicatrici, amputatii), semne traumatice, tatuaje etc.

2) Examenul intern — cuprinde incizii si sectiuni cu descrierea aspectului fiecarui segment
si organ in parte. Examenul intern trebuie efectuat sistematic (timpi: cap, gat, torace, abdomen,
schelet), iar descrierea trebuie facuta dupa criteriul morfologic:

Pentru organele parenchimatoasese descriu:

[Jforma;
[ldimensiunile (lungimea, latimea, grosimea);
[Jgreutatea;
[Oculoarea;
[Jconsistenta,;
[Jaspectul capsulei;
[Jaspectul parenchimului pe sectiune.
La organele cavitare, tubulocavitare se precizeaza:
[lcontinutul (aspect, cantitate, miros);
[Istarea peretilor;
[Jaspectul seroasei, mucoasei.
Pentru cavitatile seroase se urmareste:
[Jaspectul seroasei;
[lcontinutul (aspect, cantitate);
[ldepozitele.
Pentru organele ce prezinta leziuni traumatice, se face:
— descrierea organului;
— descrierea detaliata a leziunilor:
— localizare;
— forma;
— dimensiuni; - profunzime;
— traiect;
— caracter: vital, post-mortem.
De asemenea, se descriu toate modificarile cu aspect patologic.

V. TEHNICA NECROPSIEI

Reguli generale: In timpul autopsiei operatorul sta in partea dreaptad a cadavrului, cu doua
exceptii: in timpul autopsierii capului §i atunci cand se sectioneaza coastele de pe partea stanga a
toracelui.

Orice organ se examineaza pe suprafata si apoi pe sectiune.
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AUTOPSIA CAPULUI

Epicraniul

Tehnica: se aseaza suportul de lemn sub capul cadavrului; se sectioneaza epicraniul printr-
0 incizie ce porneste retroauricular, trece prin vertex si se opreste retroauricular de partea opusa.
Se formeaza astfel doud lambouri: unul anterior si altul posterior care se rasfrang catre anterior
respective c atre posterior. Se sectioneaza muschii temporali de fiecare parte.

Cavitatea craniana Se fierastruieste calota craniand dupa un plan ce trece anterior, la 2
cm. superior de arcurile orbitare si posterior, la 1 cm. inferior de protuberanta occipitala.
Scoaterea §i sectionarea durei mater: se sectioneaza sinusul sagital superior in sens antero-
posterior, se recolteaza sange (pentru examenul toxicologic); se sectioneaza coasa creierului de
pe apofiza crista galii §i apoi se sectioneaza circular dura, in lungul liniei de fierdstruire a calotei.

Scoaterea creierului: cu indexul si mediusul de la mana stanga se ridica lobii frontali; se
sectioneaza structurile anatomice de la baza creierului; se ridica fiecare lob temporal cu mana
stangd si se sectioneaza cortul cerebelului de fiecare parte; se impinge cu mana dreapta creierul
catre posterior, se prinde in palma stangd si cu un cutit lung se patrunde in gaura occipitala,
sectionandu-se profund jonctiunea bulbo-medulard; se aseaza apoi creierul pe masa, cu fata
bazald in sus.

Separarea cerebelului de encefal: se apuca cerebelul cu mana stanga, se ridica si se
sectioneaza la nivelul margininii posterioare a pedunculilor cerebrali.

Sectionarea cerebelului: se sectioneazd longitudinal vermisul, se evidentiazd si se
examineazd ventriculul IV; se sectioneazd transversal fiecare lob cerebelos in lungul santului
transversal, expunandu-se si examinandu-se sectiunile.

Sectionarea trunchilului cerebral: se fac sectiuni in plan frontal la 0,5 cm una fata de
cealaltd dinspre mezencefal spre bulb. Sectionarea creierului se poate efectua dupd mai multe
tehnici:

— Metoda Pitres — consta in 6 sectiuni in plan frontal, dinspre polul anterior spre cel
posterior;

— Metoda Virchow — se patrunde cu cutitul lung in santul interemisferic pana la
nivelul corpului calos de unde se face o sectiune oblicd descendenta la 450 cétre
lateral de fiecare parte;

— Metoda Flechsig-Brissaud consta intr-o sectiune orizontald ce trece la nivelul
nucleilor cerebrali.

Scoaterea hipofizei: se sectioneaza dura mater si sinusul cavernos; se desprind diafragma
si procesele clinoide anterioare; se extrage hipofiza din care se fac sectiuni paramediane.
Deschiderea stancii temporalului: se sparge peretele anterior si cel posterior, se evidentiaza
urechea medie si cea interna si se examineaza (otita medie supurata — puroi in urechea medie,
mucoasa ingrosatd, timpan perforat; labirintitd — puroi in urechea interna).

Deschiderea si examinarea proceselor mastoide poate releva mastoidite sau otomastoidite.

Deschiderea cavitatii orbitare: dupa examinarea portiunii orbitare a osului frontal acesta
se sparge si se trage catre posterior de nervul optic, aducand globul ocular in interiorul cutiei
craniene.

Deschiderea sinusurilor paranazale se face prin trepanare, aceastd manevra fiind necesara
in decelarea unor eventuale procese patologice(sinuzite).
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Autopsia fetei Se prelungesc sectiunile retroauriculare pe fetele laterale ale gatului pana la
nivelul acromionului de fiecare parte; se practicd o sectiune orizontald de la un acromion la
celalalt, trecand prin furculita sternald; se tine pielea cu mana stanga, iar prin sectiuni successive,
aceasta se decoleaza de pe fata anterioard a gatului si de la nivelul fetei pana la baza piramidei
nazale.

AUTOPSIA TRUNCHIULUI

Se aseaza suportul de lemn sub toracele cadavrului; se practicd o incizie mediana,
longitudinala anterioara de la menton la pubis; se ocoleste ombilicul pe partea stanga. pentru a
evita ligamentul rotund al ficatului; se decoleaza partile moi catre lateral pana in dreptul liniei
axilare medii.

Indepartarea plastronului costal se efectueazd dupd urmatoarea tehnicd: se sectioneaza
insertiile sternale si claviculare ale muschiului sternocleidomastoidian, se deschid articulatiile
sterno-claviculare si se sectioneazd coastele, de jos in sus la 1 cm. medial de articulatiile
condrocostale. Se continud cu deschiderea pericardului, sectionand de la baza catre varful inimii
sub forma literei “Y” inversate.

Pentru examinarea structurilor toracelui se scoate piesa bucocervico-toracica dupa
urmatoarea tehnica: se incizeaza planseul cavitatii bucale de la menton la gonion de fiecare
parte; se sectioneaza partea superioara a peretelui posterior al faringelui; se sectioneaza pe partile
laterale ale gatului; se prind organele gatului cu mana stanga; se ridica si se sectioneaza deasupra
diafragmului organele ce trec la acest nivel (esofag, aorta abdominala, vena cava inferioara, etc.)
dupa ce, in prealabil s-a montat o dubla ligaturd la nivelul cardiei, sectionandu-se esofagul intre
ligaturi. Se fac sectiuni ale limbii, in plan frontal de la baza catre varf.

Se practica sectiuni ale lobilor tiroidieni. Pentru examinarea cailor aeriene se sectioneaza
peretele posterioral laringelui si traheii pand la bifurcatie, apoi bronhiile principale pand in
parenchimul pulmonar. Autopsia plaminilor: se tine hilul pulmonar cu mana stanga si se practica
o0 singura sectiune, in axul lung, care sa intereseze totii lobii pulmonari.

Se sectioneaza si se examineaza timusul. Deschiderea inimii si a vaselor mari se practica
dupa ce, in prealabil s-au masurat diametrele cordului; se deschid cavitatile cordului (in sensul de
curgere al sangelui), se eliminda cheagurile, se verifica permeabilitatea orificiilor
atrioventriculare; se deschid trunchiul arterei pulmonare, aorta si arterele coronare. Se
sectioneaza transversal cordul, de la baza spre varf.Suportul se aseaza sub lomba cadavrului.
Pentru examinarea organelor din etajul supramezocolic se ridica diafragmul, se coboara marele
epiploon si mezocolonul colonul transvers.

Se creeaza astfel posibilitatea examinarii:

- spatiului subfrenic;
- spatiului subhepatic si organelor care il ocupa: stomac, splina, ficat,cai biliare
extrahepatice, partea supramezocolica a duodenului.

Pentru examinarea organelor din etajul inframezocolic se ridici marele epiploon si
mezocolonul colonul transvers, se abat intestinele spre dreapta, se repereaza flexura duodeno-
jejunald; se deruleaza ansele intre degete pand la regiunea ilio-cecald, apoi se examineaza
intestinul gros.

Pentru examinarea organelor din micul bazin se imping ansele intestinale in sus, in
timp ce colonul sigmoid se va mobiliza spre stanga si spre dreapta.
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Se vor consemna: modificarile raporturilor si pozitiile organelor abdominale, aderentele,
volvulus, tumorile, continutul cavitatii peritoneale.Pentru interventiile chirurgicale se vor
descrie: localizarea si

integritatea suturilor, felul interventei, permeabilitatea gurii de anastomoza, starea
organelor vecine.

Pentru scoaterea splinei, se impinge cu mana dreapta stomacul catre dreapta, cu mana
stangd se apuca splina tragand-o spre dreapta si inainte; se sectioneaza pediculul si ligamentele;
se cantdreste (normal 150-180 gr.); se aseaza cu hilul pe masa si se sectioneaza in axul lung.

Scoaterea stomacului se face intre ligaturi, montate cate doud la nivelul cardiei si la
originea jejunului; pentru deschiderea cavitatii se sectioneaza pe marea curbura.

Pentru a scoate intestinul subtire, cecul si colonul se repereaza flexura duodeno-jejunala,
se face o butonierd in mezenter an dreptul primei anse, se pune la originea jejunului o dubla
ligaturd si apoi se sectioneazd intre ele; se ridicad capatul proximal liber al jejunului, se
sectioneaza mezenterul in lungul insertiei sale intestinale cat mai aproape de anse; pentru
intestinul gros, se decoleaza peritoneul de pe marginile laterale ale colonului ascendent si
descendent; pentru colonul transvers si sigmoid se sectioneaza mezourile; se fixeaza o dubla
ligatura superior de ampula rectald si se sectioneaza intre aceste ligaturi. Intestinul se pune intr-
un vas cu apa si se deschide, cu foarfecele butonat, pe marginea mezenterica (pentru a proteja
placile Payer); apendicele se deschide pe marginea opusa insertiei mezoapendicului.

Deschiderea duodenului in situ si cercetarea permeabilitatii cdilor biliare: duodenul se
deschide pe peretele anterior, de la bulb spre flexura duodeno-jejunala, protejand astfel papila
duodenald situata pe peretele postero-median; se comprima vezicula biliara si se urmareste
aparitia bilei la nivelul papilei; se face o butoniera la nivelul fundului veziculei biliare
continuand cu disectia canalului cistic, canalului hepatic comun, canalul hepatic drept si stang.

Scoaterea ficatului impune sectionarea ligamentelor falciform,triunghiular si coronar si a
venei cave inferioare. Ficatul se cantareste(normal 1500 gr.), se aseaza cu fata viscerald in jos
dupa care se practica

sectiuni paralele in axul lung al organului. Wiersung, se decoleaza peritoneul de pe fata
anterioard. a pancreasului si fac sectiuni, tot in axul lung.

Scoaterea si sectionarea glandelor suprarenale: se incizeaza semicircular peritoneul pe
marginile laterale ale glandelor in apropierea polului superior., se decoleaza peritoneul de pe fata
anterioard. a fiecarei glande; se degajeaza glandele de pe peretele posterior al abdomenului si se
sectioneaza ligamentele reno-suprarenale. Examinarea corticalei si medularei suprareneliene se
poate face dupa sectionarea glandei in axul lung, pe fata anterioara.

Scoaterea in bloc a organelor uro-genitale Pentru scoaterea rinichilor se incizeaza
peritoneul parietal posterior,pe marginile laterale. ale fiecarui rinichi, dinspre polul superior catre
cel inferior, se apuca rinichiul cu mana stanga si se trage in sus si spre median; cu mana dreapta
se decoleaza fata osterioard; se sectioneazd vasele renale la hil, cat mai aproape de aorta si de
vena cava inferioara.

Scoaterea organelor pelvine: se sectioneaza peritoneul parietal al micului bazin in dreptul
stramtorii superioare, se introduce mana stanga in incizura, se decoleaza partile moi sub vezica
urinara si de pe fata anterioara a sacrum-ului (corespunde micului bazin) si se sectioneaza rectul
(intre ligature) si uretra.

Sectionarea rinichiului se face in axul lung (tinandu-l in mana stangd cu hilul catre
palmad), pand in apropierea hilului; se decapsuleaza, se examineaza pe suprafata si pe sectiune.
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Ureterele se deschid pe sonda canelata, dinspre proximal spre distal. Deschiderea vezicii
urinare §i a uretrei prostatice se realizeaza printr-o incizie sub forma de ,,Y”, de la uretra
prostatica pana la unghiurile superioare ale vezicii.

Se sectioneaza prostata, veziculele seminale, canalele deferente si testiculele.Pentru
scoaterea organelor genitale feminine se sectioneazd peritoneul parietal pana la nivelul stramtorii
superioare a bazinului, seintroduce mana stang in incizie si se decoleaza peritoneul din dreptul
rectului, vaginului si uretrei; se sectioneaza perineul, de la simfiza pubiana catre anus, in dreptul
insertiilor laterale; se scot organele pelviene in bloc tragand in sus si sectionand vaginul in 1/3
inferioara, uretra si rectul.

Sectionarea vaginului: se separd uterul si vaginul de vezica urinard apoi se sectioneaza
peretele anterior pe linia mediand.Deschiderea uterului se face cu ajutorul foarfecelui, de la ostiu
catre fundul uterului si in continuare catre ostiile tubare.

AGENTII FIZICI

Agentii fizici (altii decat cei mecanici) capabili sa determine leziuni medico-legale sunt
energia electrica, frigul (hipotermia, degeraturile), temperatura inalta (hipertermia, arsurile),
radiatiile calorice, radiatiile Roentgen si variatiile presiunii atmosferice.

EXTREME ALE TEMPERATURII

In conditii obisnuite de mediu temperatura corporald, parte a homeostaziei, este mentinuta
in limite normale (in jur de 37°C) prin mecanisme complexe de termoreglare (echilibru intre
producerea de caldura prin procese metabolice si pierderea de caldura prin mecanisme fizice -
radiatie, conductie, convectie si evaporare). Temperaturile inalte pot avea asupra organismului o
actiune generala - hipertermie si o actiune locala - arsuri.

HIPERTERMIA

Definitie: totalitatea manifestarilor patologice consecutive expunerii intregului organism la
temperaturi ridicate. Cresterea temperaturii in mediul ambiant evolueaza in douad etape:

— 1n prima etapa organismul se adapteaza prin:

— intensificarea termolizei prin vasodilatatie cutanata si hipersecretie
sudorala;

— reducerea termogenezei prin scaderea proceselor metabolice.

I a doua etapa mecanismele de adaptare sunt depisite si apre o acumulare treptati de
cildurd numiti sindrom hipertermic In practici apare ca accident in conditii industriale la
persoanele ce lucreaza in spatii supraincalzite si umede.Accidentele sunt favorizate de umiditatea
crescutd a aerului, atmosfera inchisa lipsitd de curenti de aer, imbracaminte calda, starea de
oboseald, boli organice, consum de alcool.

Clinic apare facies vultuos, manifestari digestive (greturi,varsaturi), iritabilitate, scaderea
atentiei, sciderea tensiunii arteriale, lipotimii, treptat apar semnele de deshidratare. In forma
grava se instaleaza socul caloric care poate evolua spre coma si deces (dacad temperatura corpului
creste peste 42°C se instaleazd coma urmata de deces.

Anatomopatologic decesul prin hipertermie determina manifestari necaracteristice: staza
generalizata, rigiditate cadavericd precoce, incalzirea cadavrului, focare hemoragice meningo-
cerebrale, pulmonare si supra renaliene.
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ARSURILE

Definitie: sunt leziuni determinate de actiunea locald a temperaturii crescute.

Etiologie - arsurile pot fi produse de caldura radiata de:flacara;lichide fierbinti;vapori
supraincalziti;

corpuri solide (incandescente, supraincalzite);arc electric;raze solare.

Anatomie patologica: dupa intensitatea lor si aspectele morfologice exista 4 grade de
arsura:

Gradul I — arsuri eritematoase: eritem difuz al pielii, edem, durere. Ele dispar in
aproximativ doud zile fara urma (la cadavru eritemul dispare) dar pot deveni mortale cand
intereseaza peste 3/4 din suprafata corporala. Gradul Il - flictene: vezicule pline cu exudat
serocitrin bogat in proteine, leucocite, fibrind (reactie Rivalta pozitiva ca element de reactie
vitald). Baza veziculei este rosie-vie si foarte dureroasa. Vindecarea se produce in aproximativ 1-
2 saptamani, fara cicatrici, uneori cu o usoarda hiperpigmentatie locald care dispare in timp.
Moartea apare la interesarea a 1/2 din suprafata corporala.

Microscopic apar leziuni de necroza, depozite de fibrina, tumefiere celulard cu
cariopicnoza, papilele dermice infiltrate cu leucocite. Vindecarea se face fara cicatrici. La
cadavre prin spargere lichidul se elimind si leziunea ia aspect de plagd pergamentatd rosie-
galbuie bine vascularizata. Diagnosticul diferential se face cu vezicula de putrefactie (nu exista
substante albuminoase si reactie Rivalta negativa) si cu afectiunile dermatologice veziculante.

Gradul Ill - escara: este o necroza a pielii, care ia culoare alb-cenusie sau galben-
bruna. Evolueaza cu ulceratii si escare vindecarea facandu-se lent, cu cicatrici cheloide (la plici
apdrand infirmitate prin limitarea mobilitatii). Frecvent apar complicatii septice. Moartea apare
in caz de interesare a 1/3 a suprafetei tegumentare.

Microscopic, apare aspectul de staza, tromboze, lizarea nucleului cu necroza intensa.

Gradul 1V: carbonizarea: este o arsura profunda interesand toate straturile anatomice,
producand o distructie tisulara cu desicatie, cu scadere in greutate a segmentului respectiv sau a
cadavrului.

Aspectul si evolutia sunt asemanatoare unei gangrene uscate, suprevietuirea depinzand de
regiune §i de extindere.

Carbonizarea poate fi:

— totald in caz de sursa puternica de caldura sau actiune indelungata in timp. Dintii si
oasele sunt cele mai rezistente, in final dintr- un adult raman aproximativ 6 kg de
cenusa;

— partiala (segmentara sau pe toata suprafata corporala, dar superficial).

Fracturile craniene au frecvent aspect de disjunctie suturald (marginile fracturii sunt
neregulate, de culoare alb-cenusie, sfaramicioase) si exista hematoame extradurale cu sange
lichid.

Sangele cadavrului ia culoare maronie (prin formare de methemoglobina).

Viscerele: sub stratul extern ars, sunt mai exicate, se conserva mai bine, cel mai rezistent
fiind miocardul, autopsia evidentiind conservarea leziunilor traumatice viscerale.

Tesuturile carbonizate sunt dure, cu fisuri adanci si cu infiltrate sanguinolente marginale.

Prin coagularea proteinelor musculare se produce retractia musculaturii membrelor si
usoara flexie a trunchiului ducand la un aspect particular: "pozitie de pugilist"”

Carbonizarea prin distructie tisulard si deshidratare masiva determina scaderea greutatii
tesuturilor afectate (scade greutatea corporald).

24



Manifestarile generale ale arsurilor depind de: extinderea si gradul arsurii, localizare (cele
mai grave in zonele cu inervatie bogata - maini, fata), varsta (mai grave la varste extreme - copii,
varstnici), natura agentului termic, starea organismului (patologie preexistenta - boli hepatice sau
renale).

In cazurile grave decesul se produce prin instalatrea unei stiri de soc postcombustional
care evolueaza 1n timp trecand prin mai multe etape, in oricare dintre ele putand aparea moartea.

Socul termic (algic si hipovolemic): cu urmitoarele forme clinice:
socul primar declansat de elementul algic neurogen, de frica si de excitatiile vagale din caile
respiratorii apare imediat dupa arsura si dureaza doua-trei ore, cu urmatoarele faze:

— faza de agitatie neurogend cu cresterea brusca a tensiunii arteriale,
consecutiv eliberarii de adrenalind sub actiunea durerii, tahicardie, agitatie
motorie (este atenuart prin anestezie);

— faza de inhibitie cu hipotensiune, hipotonie musculara, activitate cerebrala si
medulara scazuta;

— faza de hipoxie in care inhibitia scoartei cu inhibitia centrilor vasomotori
duce la vasoplegie si stagnare a sangelui la periferie si deci scdderea masei
sangvine circulante, ceea ce duce la hipoxie pe care o accentueaza.

— faza de plasmexodie: consecutiv hipoxiei se accentueaza inhibitia cortexului
si a centrilor nervosi vasomotori cu cresterea permeabilitatii capilare,
aparitia ca si consecintd a plasmexodiei masive cu scdderea volumului
sangvin si trecerea in faza de soc secundar.

Socul secundar apare ca o consecintd a plasmexodiei cu scaderea volumui sangvin
circulant i sumeaza hipoxia, acidoza si actiunea toxinelor care din teritoriul ars trec in sange,
toate actionand asupra capilarelor si determindnd o plasmexodie generalizatd. Plasma inunda
tesuturile, mai ales in regiunea arsda si determind accentuarea edemului. Scdderea volumului
sangvin determind hemoconcentratie, rezultand o ciculatie periferica deficitara, cu hipotensiune
ceea ce agraveaza hipoxia, astfel rezultand inchiderea cercului.

Socul combustional-Are doua faze: compensata si decompensata .

Socul combustional:

Socul combustional compensat persista atata timp cat reactiile de adaptare ale
organismului asigurd necesarul de oxigen al tesuturilor (sistemul nervos central este cel mai
sensibil). Sistemul nervos central restabileste echilibrul prin mecanisme neurovegetative
hormonale, trimitdnd hormoni stimulatori la toate glandele endocrine. Astfel, in suprarenala se
produce cresterea secretiei de adrenalind, in faza initiald a socului existand hipertensiune
arteriald, intensificarea metabolismului glucidic si o reglare a distributiei sangvine;
corticosuprarenala prin corticoizi restabileste echilibrul hidroelectrolitic, normalizeaza
permeabilitatea capilard si metabolismul azotului; socul se mentine compensat cat timp sistemul
nervos central face fata necesitdtilor periferice prin reactiile impuse sistemului vegetativ si
glandelor endocrine.

Socul combustional decompensat apare in faza inhibitiei sistemului nervos central si
a glandelor endocrine, epuizate functional. Instalarea socului este posibila daca suprafata arsa
este mai mare de 10% din suprafata corporald, fiind dependenta de existenta unor factori care
conditioneaza instalarea socului: varsta (copii, batrani), tare organice (renale, hepatice etc.) si
localizare (extremitate cefalica). Socul endotoxic (sindromul toxico-septic):
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Toxic: apare la cinci-sase zile dupa arsura si este datorat tulburarilor metabolice si
viscerale prin hemoconcentratie si anoxie tisulara, insuficientei functiei antitoxice a ficatului,
carentelor vitaminice, absorbtiei unor substante toxice de la suprafata arsa (histamind, acroleina,
aparute prin ardere incompletd a lipidelor din tegument). Clinic, sindromul toxic se manifesta
prin varsaturi, tahicardie si hipotensiune arteriald, tulburari neurologice (cefalee, stupoare,
hipertensiune intracraniand), respiratie Cheyne-Stokes si insuficientd hepato-renala.
Experimental, amputarea extremitatilor arse imediat dupa arsura, asigurd supravietuirea.

Septic: sindromul toxic se complica ulterior prin infectie, arsurile fiind infectate in
ordinea frecventei cu stafilococ, streptococ hemolitic, proteus etc, aparand sindromul toxico-
septic.

Socul cronic al arsilor: Implica leziunile distrofice consecutive arsurilor, mecanismul
tanatogenerator fiind secundar.

Leziunile anatomo-patologice depind de faza evolutiva in care se instaleaza moartea, de
varsta, de sanatatea individului, de intensitatea si Intinderea arsurilor. Leziunile sunt in general,
de tip hipoxic, cu hiperemie, hemoragii, sufuziuni sangvine, edem. O mentiune speciala trebuie
facutd pentru ulcerele gastro-duodenale care apar in primele zile, pot perfora si da hemoragii
grave si pentru leziunile de la nivelul rinichiului.

Mecanisme tanato-generatoare: mecanism primar: socul combustional (modificari de soc
apar la sase ore, de toxemie la doudzeci si patru de ore, infectie la patruzeci si opt de ore);
mecanism secundar: insuficienta renald, trombozele (de la membrele inferioare, embolie
pulmonard), peritonitele (dupd perforatia ulcerului), leziuni distrofice consecutive socului cronic
al arsilor.

Expertiza medico-legala are urmatoarele obiective:

Stabilirea gradului de arsura: - leziuni caracteristice;

Determinarea naturii agentului termic: prin flacara: leziunile au un mers ascendent (se
aprind in primul rand hainele), firele de par ard capatand un aspect maciucat;

prin lichide fierbinti (oparire): leziunile au un mers descendent; nu exista depozite de fum.
La lichide cu temperatura de peste 100 °C apar escare moi albe, la lichide cu temperatura sub
100 °C - eriteme, flictene; la lichide cu temperatura peste 80 °C cade parul. prin contact cu
metale topite sau corp incandescent: arsurile sunt limitate si grave.

Demonstarea caracterului vital al arsurilor: lichidul flictenular contine leucocite
in cantitate crescutd si retea de fibrind (arsura este intravitald); existenta oxidului de carbon in
sange si a funingii in cdile respiratorii superioare si in alveolele pulmonare demonstreaza ca
victima a trit in focarul de incendiu.

Stabilirea cauzei mortii: soc combustional, soc toxic, soc septic.

Identificarea cadavrului - in carbonizari extinse; date cu caracter orientativ
(fragmente scheletice, dantura, obiecte metalice apartindnd victimei) si amprenta genetica.

Particularitati: sub crustd la carbonizatii partial sunt bine pdstrate urmele actiunilor
violente; leziunile produse prin arme albe, arme de foc, toxicele (arsen, plumb, mercur) pot fi
identificate;

Juridic exista:suicid (rar), de obicei in cadrul unor religii sau din motive socio- politice;

accident;omor: in situatia persoanelor care nu se pot apara sau in situatii de disimulare a
omorului sau intarziere a identificarii prin incercarea de carbonizare a cadavrului.
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LEZIUNILE SI MOARTEA PRODUSE PRIN TEMPERATURI SCAZUTE

Temperaturile scazute pot avea asupra organismului o actiune generald - hipotermia si o
actiune locala - degeraturile.

HIPOTERMIA

Hipotermia (refrigeratia) - reprezintd toate modificarile patologice survenite datoritd
expunerii Intregului organism la temperaturi scazute.

Fatda de actiunea frigului, organismul se apard reducand pierderile de caldura prin
vasoconstrictie cutanatd si intensificAnd producerea de caldurd prin frisoane si prin stimularea
proceselor metabolice.

Depasirea acestor mecanisme adaptative duce la scaderea progresivd a temperaturii
corpului, care sub anumite limite este incompatibild cu viata.

Hipotermia este favorizata de asocierea frigului cu vantul si umiditatea, imbracamintea
defectuoasa, starea de ecbrietate, inanitie, starea de oboseala, stiri patologice preexistente
(anemii, boli cardiovasculare, endocrine), varste extreme.

Clinic exista mai multe faze:

— faza reactivd - de aparare (temperatura corpului 35-33°C) cu frisoane,
tahicardie, tahipnee, cresterea moderata a tensiunii arteriale;

— faza letargica (temperatura corpului 32-30°C) cu bradicardie, aritmie
cardiaca, bradipnee, astenie, adinamie, somnolenta, uneori euforie;

— temperatura corpului 31-26°C - stare de coma;

— temperatura corpului sub 25°C - deces prin fibrilatie ventriculard, stop
cardiac.

Anatomopatologie: examenul extern al cadavrului lividitati cadaverice rosii-vii; rigiditate
pronuntata — cadavru dur, lemnos; dupa dezghetare rigiditatea dispare rapid si putrefactia este
rapida. Examenul intern al cadavrului staza viscerala generalizatd sange are o tenta rosie-vie
datorita hemolizei rapide dupa dezghetare si cantitatii crescute de oxihemoglobind (prin blocarea
sistemului oxidoreducator in timpul refrigeratiei); endocardul, intima vaselor mari, mucoasa
cailor respiratorii au o culoare visiniu-murdar; modificari caracteristice — petesii hemoragice pe
mucoasa gastricd de culoare cafenie, cu diametru de cativa mm. (petele Visinevski - semn
patognomonic insa nu constant).

Microscopic apar:modificari degenerative neuronale in:sistemul nervos central si
ganglionii simpatici;

sistemul excitoconductor al inimii; fragmentari de fibre miocardice (tahicardie foarte
marcata);

disparitia glicogenului hepatic; uneori postmortem se produce disjunctia suturilor craniene
prin cresterea in volum a creierului prin congelare.

Serologic apare cresterea raportului adrenalind/noradrenalind (peste 24), numit index de
hipotermie.

Forme judiciare:accident - alpinisti, copii;sinucidere - foarte rara - psihopati, alcoolici;

omor - foarte rar - persoane in imposibilitatea de a se apara.

DEGERATURI

Definitie: sunt leziuni determinate de actiunea locald a temperaturii scazute si au
gravitate variabild interesand mai ales extremitatile: degete, nas, pavilionul urechii.

Clasificare dupa gravitate si morfologie:
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grad | - eritem cu tentd violacee initial dureros apoi insensibil prin paralizia fibrelor
nervoase senzitive, dispare pe cadavru;

grad Il - flictene cu lichid clar sau usor hemoragic; spargerea flictenelor expune tesutul
mortificat de culoare cenusie;
grad I11 - leziuni necrotice ale pielii ce evolueaza asemanator unor ulceratii atone;

grad IV - gangrena uscata, apoi gangrena umeda.

Microscopic: tromboze vasculare in special pe vene; modificari de endarterita obliteranta
pe arterele mici si mijlocii; degenerescenta tecii de mielind a filetelor nervoase; modificari
distrofice in fibrele musculare scheletice (distrofie hialind); in timp apar focare necrotice.

Complicatiile pot fi precoce de tipul socului si infectiei si tardive: leziuni
cutanate(atrofia, ulceratii atone, hiperkeratoza), leziuni musculare atrofice, osteoporoza, leziuni
vasculare (endarterita obliterantd, tromboflebite, leziuni nervoase - tulburari de sensibilitate si
trofice).

ENERGIA ELECTRICA

Sub influenta energiei electrice, leziunile si moartea sunt produse de curentul electric
industrial (electrocutare) sau natural (fulgeratie). ELECTROCUTAREA (electrocutiune,
electrocutie)

Definitia: - complex morfofunctional datorat trecerii curentului electric industrial
(tehnic, casnic) prin organism avand ca urmare moartea (imediatd sau tardivd) sau leziunile
specifice evidentiate la persoanele supravietuitoare.

Modul de producere:

contact direct - sursa de curent vine in contact nemijlocit cu o zona a corpului omenesc;
poate fi unipolar (cu o singurd parte a corpului) sau bi- respectiv multipolar (cu doua sau mai
multe zone corporale);

contact indirect - corpul vine in contact cu o sursa de curent prin interpunerea unui alt
element (aer, apd, alte substante bune conducatoare de electricitate). Arcul voltaic este un
contact unipolar indirect prin intermediul stratului de aer ce separda sursa de curent de corp
realizandu- se o descarcare electrica sub forma de scanteie; sursa este foarte puternica si distanta
ce o separd de corp este foarte mica.

Factorii care influenteaza electrocutarea:

Factori ce tin de proprietitile curentului electric:

Tensiunea joasa < 500V - produce efecte generale foarte importante; mijlocie (medie) -
500-5000V - efectele generale mai reduse, efecte locale importante; inalta > 5000V - efecte
locale foarte importante ce merg pana la deces); Cei mai periculosi sunt curentii de joasa
tensiune 200-250V care produc majoritatea electrocutarilor. Pe masura cresterii tensiunii
(mijlocie, inaltd) creste procentul de supravietuire dar apar leziuni foarte grave la zona de
contact.

Intensitatea este principala responsabila de efectele letale20-150 mA produce cele mai
grave leziuni (majoritatea electrocutarilor letale);peste 5-6A nu duc imediat la moarte dar produc
leziuni foarte grave la zona de contact.

> tipul curentului (alternativ/continuu) - curentul alternativ este mai periculos (de
3-4 ori mai periculos decat curentul continuu cu aceleasi caracteristici).
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Factori biologici - rezistenta electrica a organismului. Corpul uman este un conductor
neomogen alcatuit din numeroase tesuturi, cu conductibilitate si rezistentd electrica variata.
Unele tesuturi (oase, pielea uscatd, tendoanele, par, unghii) au rezistentd crescutd iar altele
(muschi, viscere, sange, umori) au rezistenta scazutd. Rezistenta globald a corpului in conditii
normale este de peste 100.000 ohmi fiind datad in principal de rezistenta pielii (daca este uscata
este de aproximativ 50.000 ohmi iar umedd de aproximativ 1.000 ohmi ceea ce arata
periculozitatea curentului in mediul umed) circumstantede producere:

suprafata de contact (cu cat este mai mica, cu atat leziunile sunt mai grave); numarul de
contacte (la contacte multe apar trasee multiple in organism cu frecventa crescutd a interesarii
organelor vitale);

timpul de contact (timp crescut duce la leziuni mai grave); localizare a contactului
(gravitate crescutd la contactele localizate la cap, torace); traiectoria curentului (la intrarea in
organism, curentul electric se raspandeste asemanator unui evantai pe traiectul vaselor sanguine
in interiorul corpului).

Efectele curentului electric asupra organismului:

— termic: arsuri i marca electrica (leziune specifica curentului electric);

— mecanic: rupturi tegumentare (plagi), musculare, de organe, fracturi osoase;

— biochimic: fenomene de electroliza cu migrari ionice si tulburari de
permeabilitate; edemul electrogen; metalizarea zonei de contact.

Asupra sistemul nervos central curentii electrici puternici au efect inhibitor iar cei slabi
efect excitant. La nivelul musculaturii produce convulsii (prin indepartarea de sursa de curent
electric, este posibild salvarea) si tetanizari (prin fixarea de sursa de curent elecric duce la
moarte). Asupra musculaturii respiratorii produce frecvent paralizia acesteia, ducand la deces.

Tanatogeneza:

— la curentii slabi mecanismele sunt asfixia prin tetanizarea paraliticd a musculaturii
respiratorii si fibrilatia ventriculara;

— la curentii de intensitate mijlocie: paralizia sistemului nervos central, asfixia prin
tetanizarea musculaturii respiratorii si fibrilatia ventriculara;

— la curentii puternici: paralizia sistemului nervos central.

Anatomie patologica: se descriu marca electricd, metalizarea, edemul electrogen,
arsurile electrice, leziunile distructive.

Marca electrica este cea mai caracteristica leziune cu valoare de amprentd in
electrocutare; se datoreaza efectului termic al curentului electric; poate apare la locul de intrare
(mai des la mana), la locul de iesire si uneori pe traiectorie (pe capsula organelor sau tecile
musculare); are urmatoarele aspecte:

macroscopic: forma rotunda sau ovald; dimensiuni, in general, pana la 1,5 cm; consistenta
crescutd, pergamentoasa; margini reliefate de la care pot porni striuri radiare; centrul deprimat,
culoare galbui cenusiu-bruna; la sectionare nu se scurgere de sange, rezista la putrefactie;

microscopic:

- la nivelul epidermului:

celule bazale usor alungite, dispuse in palisada;celule spinoase palide,printre care apar
celule vacuolizate;strat cornos turtit, omogenizat, cu zone de clivare;lame de cheratind intens
colorate, desprinse de pe epiderm;
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- la nivelul dermului:spatii goale, optic vide, cu aspect uneori cavernos dandaspect
caracteristic de fagure de miere;modificari caracteristice: omogenizarea si hialinizarea dermului
profund.

Metalizarea: reprezinta incrustarea pe suprafata pielii de particule mici metalice (din
conductorul electric In contact cu pielea); aspectul este de piele uscatd, rugoasa, rigida si cu o
coloratie in functie de natura conductorului: brun-galbuie sau negricioasa.

Edemul electrogen: este o tumefiere palida, durd, de marime variabild a tesuturilor la
locul de contact. arsuri electrice:produse prin contact direct cu conductorul electric sau cu
scanteia arcului voltaic;aspectul arsurilor: dure, uscate, nesangerande, cenusiu-brune, margini
bine delimitate, rezistente le putrefactie;se intdlnesc mai frecvent la nivelul membrelor
superioare, al capului $i mai rar la nivelul membrelor inferioare;curentii electrici puternici
determina carbonizare si calcinarea oaselor.

Leziuni distructive sunt consecinta efectului mecanic al curentului electric si sunt
determinate de curenti electrici foarte puternici, manifestindu-se sub forma de:plagi neregulate,
anfractuoase, profunde, penetrante;rupturi musculare, viscerale;fracturi osoase, leziuni
articulare;perforatia craniului cu hernierea substantei cerebrale.

Serologic in electrocutarea cu caracter vital apare cresterea mioglobinei in ser.

"Socul" electric: actiunea curentului electric se manifestd pe doua linii: local (la
punctul de contact) rezultand leziuni locale si asupra intregului organism, rezultind socul
electric. Timpul de instalare al acestuia este de la cateva secunde la cateva ore, pana in primele
doua zile.

Manifestarile socului electric sunt:

— spasm muscular (la locul de contact cat si in musculatura intregului corp);

— spasm vascular (cu cresterea tensiunii arteriale, tahicardie si tulburari de ritm);

— oprirea respiratiei (cu stazad pulmonara, instalarea unei hipoxii cerebrale si
generale);

— pierderea constientei, cu tulburari la nivelul sistemului nervos central, existand
senzatii de fricad, moarte iminentd, senzatii luminoase, senzatie de constrictie
toracica puternica.

Socul este reversibil (la Tnceput existdnd o moarte aparenta).

Expertiza medico-legala are ca obiective:
— expertiza corpului (cadavrului) electrocutatului: pozitie, distantd de sursa de
curent electric, aspectul hainelor;
— expertiza mediului Inconjurator sursei de curent electric;
— expertiza corpurilor delicte, urmelor biologice (eventual).
Din punct de vedere juridic, existd moarte accidentald (accidente casnice, profesionale si
de tip particular: autoerotice), moarte prin sinucidere (rar) si omor (foarte rar).

FULGERATIA (TRASNIREA)

Definitie: este actiunea curentului electric atmosferic asupra organismului, producand
leziuni sau moartea. Tensiunea este foarte mare (milioane de volti), temperatura ajungand pana
la 20. 000 °C.

Efectele asupra organismului sunt:
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a. mecanice:plagi profunde, penetrante asemanatoare celor produse prin arme  de  foc,
arme despicatoare;rupturi musculare grave,rupturi viscerale, fracturi,dezarticulatii. proiectarea
victimei la distante mari cu leziuni de cadere/

proiectie termice:arsuri pana la carbonizare; aprinderea hainelor; topirea obiectelor de
metal.

biochimice:edem electrogen. "figura de trasnet": este un desen tegumentar cu aspect
caracteristic asemanator unei ramuri de brad care dispare insa la cateva ore dupa moarte.efect
electromagnetic: magnetizarea obiectelor metalice. Din punct de vedere medico-legal este
vorba de moarte accidentala.

RAZELE ROENTGEN (RAZELE X)

Au fost accidente frecvente la inceputul secolului prin necunoasterea modului de utilizare a
razelor X.

Efectele acestora sunt:

Locale:

Eritemul roentgenian: apare dupa iradiere cu doza prea mare sau expunere prelungita, dupa
un interval de latentd de 10-15 zile. Simptomatologie: pielea devine asprd, uscata, se
descuameaza, apare o pigmentatie trecatoare si o epilatie temporara pe suprafetele paroase.

Radiodermita apare dupa latentd de 12-15 zile, simptomatologia fiind: eritem accentuat,
foarte pruriginos, apoi epidermul se exulcereaza, dermul denudat este dureros. Evolutia este spre
vindecare farad cicatrizare sau spre radiodermitd cronicd cu atrofie cutanatd, ulcerare, uneori
malignizare.

Radionecroza apare de obicei dupa interval liber de 15 zile cu simptomatologie variabila:
forme usoare cu sfacelarea pielii i forme grave - partile moi interesate pand in profunzime.
Durerile sunt foarte intense intrucat elementele nervoase rdman intacte in tesuturile sfacelate.

4. Leziunile osoase: determind oprirea in crestere a osului, intrucat cartilajele de conjugare
sunt foarte sensibile la actiunea razelor X

Generale - apar in iradierea de durata sau masiva:

forme usoare: apar la cateva ore de la iradiere prin: varsaturi, cefalee, ameteli,
hipotensiune, hipertermie. In singe se evidentiazi cresterea albumuninelor plasmatice; prin

distrugerile tisulare masive, razele X determind eliberarea albuminelor dezintegrate.

formele grave care duc la: moarte dupa cateva ore; anemie grava, care nu reactioneaza
intotdeauna la tratament; panmieloftizia radiologica: este scdderea hematiilor si leucocitelor sub
limite compatibile cu viata; accidente de hipertensiune intracraniand (consecutive edemului ce
insoteste liza formatiunilor tumorale intracraniene).

Corpii radioactivi actioneaza prin iradiatii, existand accidente profesionale sau terapeutice.

Efecte - locale: dermite, necroze osoase (dupa o perioadda de latentd de peste 5 ani),
neoplasm pulmonar (prin inhalare de emanatii) si generale: leucopenie (cu neutropenie si
eozinopenie), leucemii (limfoida, mieloida), anemii.

Din punct de vedere medico-legal este implicata responsabilitatea medicala, avandu-se
in vedere:

Daca boala pacientului necesita un astfel de tratament. Daca tratamentul a fost corect
aplicat (existd si cazuri de sensibilitate neobisnuitd, anormald a bolnavului care inlatura
responsabilitatea medicului).
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VARIATIILE PRESIUNII ATMOSFERICE

Conditiile optime pentru viata omului sunt: 760 mm Hg (1 atm.).

Scaderea presiunii atmosferice:

Situatiile apar la profesiuni de tip aviatori sau la sportivii alpinisti. Accidentele sunt
conditionate de:

1 - factorii de mediu:

paralel cu scaderea presiunii atmosferice, scade presiunea partiald a oxigenului;

scaderea temperaturii aerului;

cresterea vitezei curentilor de aer;

2 - factori individuali:

antrenamentul

afectiuni care scad rezistenta: boli cardiace, pulmonare, anemii, endocrine.

Boala de altitudine: primele simptome sunt cianoza, dispnee, oboseala musculara,
somnolentd. Urmeaza, in cazul accidenteleor grave: colaps, torpoare, varsaturi, anurie §i
respiratii tip Cheyne-Stokes.

In cazul ascensiunilor bruste (aviatori) hipoxia duce la impotentd musculard totala,
slabire/pierdere a auzului si vazului (la revenirea la altitudini scdzute cu somnolentd, coma). De
aceea la ascensiuni si coborari bruste apar rupturi de timpan, colaps, vertij, hemoragii pulmonare.

Moartea se produce datoritd unui complex de factori: lipsa oxigenului (prin scaderea
presiunii partiale a lui); consecinte mecanice ale decompresiei; frig.

Anatomopatologic se evidenticaza: hemoragii mici in organele interne si cavitati
(timpanica, nazald), semnele generale ale asfixiilor (interne si externe).

Cresterea presiunii atmosferice:

Simptomele apar la profesiuni de tip muncitori in chesoane (2 atm.), scafandri (4 atm. si
CO0, crescut). Accidentele survin prin:

Compresia bruscd (cresterea presiunii atmosferice): simptomele sunt otalgii, dureri
sinusale, dentare, ameteli; cazurile grave duc la ruptura timpanului, epistaxis, deplasarea sangelui
in organele interne, consecutiv comprimarii vaselor periferice; supravietuirea un timp mai lung la
presiuni crescute duce la aparitia fenomenelor de insuficienta cardiopulmonara.

Decompresia;lentd: azotul este eliberat incet §i se elimina prin expiratie (un litru in 10
minute) si aspectul este fiziologic,rapida: duce la dispnee intensd (comprimarea inimii §i a
plamanilor de gazele intestinale dilatate), dureri intense musculare si osoase (care dureaza ore-
zile datoritd degajdrii azotului in muschi si tesutul spongios epifizar), epistaxis, ruptura de
timpan, diplopie si nistagmus, vertij (azotul se dizolva in lipide si se fixeaza pe traiectul
nervilor).

Simptomele de embolie gazoasd cerebrald, coronariand, pulmonari, cu moartea
consecutiva apar datorita faptului ca azotul eliberat dilacereaza tesuturile si formeaza in capilare
bule care stanjenesc/opresc circulatia.

Anatomopatologic la necropsie sangele apare spumos, inima dreaptd contine o cantitate
crescutd de sange cu bule de gaz (se deschide dupa umplerea sacului pericardic cu apd), la
plamani apar leziuni de tip asfixie, In plus in alveole hemoragii, rupturi de sept, emfizem
compensator.

Microscopic se constatd necroze la nivelul sistemului nervos central, 1n miocard apar
fragmentari ale fibrelor, degenerescenta hidropica.
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VI. AGENTII BIOLOGICI

Actiunea agentilor biologici asupra omului contemporan este cel mai adesea accidentald,
exprimand o fateta, cea, cea ostild, a biosferei din care omul face parte.

Moartea prin actiunea agentilor biologici se produce ca urmare a actiunii nocive a unor
animale, reptile, insecte, artropode, microbi, plante etc. in masurd, prin consecintele actiunii lor,
sd depaseasca supraliminal mecanismele adaptative ale organismului uman si apoi sa determine
moartea.

Vom trata in continuare leziunile cele mai frecvente determinate de unele animale.

ANIMALE DE USCAT

Diferite animale de uscat pot produce traumatisme prin: muscare, lovire, calcare sau prin
mecanisme complexe.Prin muscare pot produce plagi:

animalele domestice (cdini, pisici, porci, cai) - muscatura lor este nemortala,
exceptand cazul in care survin infectii grave sau are loc transmiterea unor boli infectioase
(turbarea);

animalele salbatice - muscatura de lup poate determina plagi cervicale sfasiate,
complexe si grave, muscatura de vulpe (relativ frecvent asociatd cu transmiterea turbarii) sau
muscatura felinelor mari (leu, tigru, jaguar, ghepard - la noi rare); acestea din urma prefera fetele
laterale ale regiunii cervicale, baza craniului (rareori fata sa anterioard), baza gatului si regiunea
faciala.

Felinele mari 151 manevreaza dintii (care poseda receptori proprioceptivi speciali) in asa
fel incat, la momentul intalnirii planului osos cervical, realizeaza o realiniere a maxilarelor
pentru a putea penetra In spatiul intervertebral, determinand leziuni grave medulare si bulbare
urmate, cel mai frecvent, de moartea cvasiinstantanee sau foarte rapida a victimei.

Toate aceste animale, precum si altele din specii inrudite pot produce pligi perforante ale
cutiei craniene, plagi intepate-penetrante, cat si plagi tdiate si/sau sfasiate.

Prin lovire, animalele cornute (taur, cerb) pot produce plagi intepate-perforante,
penetrante, adesea profunde si intens hemoragice. Plagile sunt situate mai frecvent ischio-scrotal
si femural superior, au potential infectant, insotindu-se de delabrari si distrugeri musculare
intinse.

Prin célcare (cerb, cal), plagile capatd aspecte complexe prin asocierea plagilor
delabrante, Intepate, tiiate sau zdrobite cu fracturi inchise si/sau deschise.

ANIMALE MARINE

Unele specii de animale marine sunt veninoase "per se" (secreta si injecteaza venin cu
ocazia muscaturii sau intepaturii), altele sunt toxice sau conditionat toxice, cand sunt consumate
in alimentatie.

Sunt multe specii de pesti in arealul tarii noastre si al tarilor vecine, ai caror reprezentanti,
comestibili fiind, pot deveni conditionat toxici prin prezenta la un moment dat al evolutiei lor, de
toxine tip ciguatera: baracuda, macroul, bibanul, pestele buzat, murena, rechinul, speciile
exotice de heringi, sardinele, anchois-ul, pestele-chirurg, pestele-fluture.
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De exemplu, bibanul poate deveni conditionat toxic in unele perioade ale anului si In
unele lacuri si/sau balti, in timp ce In lacurile vecine din aceeasi regiune sd ramana comestibil;
acest tip de toxicitate este sporadica si trecatoare.

Debutul intoxicatiei este la 30' - 4h de la ingestie cu: tulburari senzoriale ale fetei, buzelor
si degetelor, greatd, varsaturi, diaree, colici, slabiciune musculard; in formele grave se ajunge la
paralizie musculara, dispnee si convulsii.

Dupa perioada criticd (1-24h), dacd supravietuieste, bolnavul acuzd parestezii
patognomonice ale fetei, buzelor si cavitdtii bucale ce pot persista saptdmani, senzatiile calorice
sunt inversate (alimentele reci produc o senzatie intensa de arsurd sau soc caloric, in timp ce
alimentele calde produc o intensa senzatie de raceald).

Existd numeroase alte vietuitoare marine (inclusiv in tara noastrd) care pot genera
intoxicatii letale atunci cand sunt consumate:

Molustele (stridii, murex, etc.) nu sunt toxice "per se", dar in perioada mai - octombrie,
stocheaza toxinele organismelor unicelulare pe care le consuma (Dinoflagelate - Gonyanlax
Catenella), fara a fi ele insele afectate. In aceastd perioada, consumul lor de citre om poate duce
la moarte. Trebuie evitata recoltarea de stridii din ape tulburi, calme, colorate sau fosforescente.

Doza minima letald (DML) este de o stridie intectata. In ordinea gravitatii exista patru
tablouri distincte ale intoxicatiei: a. forma gastro-intestinala cu debut in 8-12 ore de la
ingestie, manifestandu-se prin greatd, varsaturi, diaree, colici; dureaza 48 de ore si se vindeca
fara sechele;

forma eritematoasa cu debut la 30 de min. - 6 ore de la ingestie (intoleranta
individuala, teren atopic) cu eritem difuz la nivelul extremitatii cefalice care apoi se
generalizeaza rapid, urmat de edem cefalic, facial, lingual, glotic, dispnee si uneori moarte (in
general, rar);

forma paralitica cu debut la 30 min. de la ingestie. Toxina continutd in molusca
(mytilitoxina) este bogatd in compusi azotici, avand actiune curara-like; produce senzatia intensa
de arsura a buzelor, fetei, limbii, frisoane, transpiratii profuze, prurit intens palmo-plantar,
tulburari oculomotorii cu paralizii periferice apoi sindrom paralitic ascendent cu stop respirator
central. Perioada criticd este de circa 12 ore, dupa care, in caz de supravietuire, vindecarea cu
restitutio ad integrum este regula;

forma hemolitica cu complicatii grave hepato-renale (in special, molustele japoneze)
si cel mai adesea mortala.

Ficatul de ton, delfin sau urs polar pot da nastere la grave intoxicatii prin hipervitaminoza
A

LEZIUNI PRODUSE DE REPTILE.SERPII VENINOSI

Serpii veninosi sunt raspanditi mai ales in zonele tropicale si semitropicale, dar si in
zonele temperate ale globului (in Europa, inclusiv Romania).

Gradul de toxicitate rezultat n urma muscaturii depinde de: activitatea toxica a veninului,
cantitatea inoculatd si greutatea corporala a victimei.

Un sarpe veninos poate musca si fara sa inoculeze venin (20-30% din muscaturile de
viperd si 50% din cele ale cobrei sunt neveninoase). Nu existd un paralelism 1intre
simptomatologia declansata si gravitatea intoxicatiei, cazuri rapid mortale putand evolua cu
simptome minime.

Se estimeaza ca, in intreaga lume, circa 30.000-40.000 decese/an se produc prin
muscatura de sarpe.
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In Romania si in general in Europa, singurul sarpe periculos pentru om este vipera, a
carei mugcatura poate fi mortald, mai ales pentru copii.

Sunt cunoscute mai multe specii de vipere: Vipera aspis, Vipers Luteasti, Vipers Ursini,
Vipers Russelli si Vipers Berus, care poate fi intalnitd si Tn Romania, frecvent in Muntii
Neamtului. Ramura europeana a viperidelor (Vipers Berus) este cea mai putin veninoasa; Vipera
Russelli, care traieste in Asia este apreciata ca una dintre cele mai veninoase viperidae, putand
ucide cu usurinta un adult.

Vipera Berus masoard 18-20 cm, are pe piele un desen caracteristic si un "V" pe fata
dorsala a capului; glandele sale veninoase contin 6-18 mg venin. Poate inocula o datd maximum
75% din cantitatea de venin; daca musca intr-un timp scurt de mai multe ori, ultimele muscaturi
sunt neveninoase.

Doza minima letald 50% (DML 50) este de 0,55 mg/kgc; rezulta ca, o singurd muscatura
ce elimind 75% din veninul animalului poate omori cu probabilitate de 50% un copil de 30 kg.
Doza descrisa poate fi mortala si pentru adulti daca acestia au teren atopic.

Veninul de sarpe este un complex de substante, In cea mai mare parte proteine, multe cu
activitate enzimatica. Printre cele mai toxice componente sunt polipeptidele mici. Majoritatea
componentelor din veninuri au receptori pe membranele umane.

Cercul fiziopatologic al intoxicatiei cu venin de sarpe se inchide prin lansarea unui
autoraspuns farmacologic (histamina-serotonind) care, conjugat cu efectele initiale ale veninului
produc in final moartea.

Nu exista veninuri cu specificitate -neurotoxice, hemotoxice, cardiotoxice; veninul poate
avea oricare dintre aceste efecte, cel mai adesea cumulate asfel incat, un bolnav muscat de sarpe
trebuie sa fie considerat un intoxicat cu multiple substante toxice, adesea, necunoscute.

Efectele veninului asupra organismului uman sunt: neurotoxice (senzoriale, motorii),
citotoxice (pe eritrocite, vase de sange, muschiul cardiac, rinichi, pulmon), hemotoxice -
tulburari de coagulare mergand pana la incoagulabilitate acuta.

Leziunile patologice din tesutul nervos include: modificari in granulatiile Nissl,
fragmentarea reticulului pericarionilor, opacitatea nucleilorsi umflarea nucleolilor. Degenerarea
granulara se poate observa si in celulele coarnelor anterioare ale maduvei spinale.

Sunt de asemenea prezente: hemoragii petesiale, necroza si descuamarea tubilor renali,
distrofie hepatica, hemoragii intinse la locul muscaturii.

Ziua a patra de la mugcaturd, la cei netratati (incizie, antiser), reprezinta momentul critic
al intoxicatiei, depasirea ei avand semnificatia vindecarii.

Veninul poate fi detectat prin radio-imunologia sau prin imuno- fluorescenta tesuturilor
locale si a ganglionilor regionali.

ARTROPODE

Existd numeroase artropode (increngatura de nevertebrate superioare, cu antene si
picioare, alcatuite din mai multe articule avand corpul segmentat - cap, torace, abdomen cu
simetrie bilaterald) al cdror venin si/sau muscdturd (intepaturd) poate fi periculoasd pentru om.
Artropodele cu interes mai mare medico-legal sunt arahnidele (scorpioni, paianjeni), miriapozi
(centipede, milipede) si insecte.

Scorpionii in tara noastra se intalnesc unele specii mici de scorpioni in Delta Dunarii si
rar in unele zone subcarpatice (se pot ascunde de preferintd sub fanul de pe pasuni). Ating
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lungimea maxima de 8 cm si, spre deosebire de ruda lor siciliana, sunt putin periculosi pentru
adulti. Local, intepatura produce durere, tumefactie redusa si limfangita.

Simptomele generale sunt: tahicardie, astenie fizica, tulburari respiratorii cu cianoza,
dispnee, apnee (la copil), hipersalivatie; decesul este rar si priveste numai copiii.

Paianjenii

Cu exceptia a doud mici grupe de specii, absolut toti pdianjenii sunt veninosi. Din
fericire, aparatul lor bucal este mult prea fragil pentru a putea penetra tegumentul. Pe de alta
parte, cantitatea de venin de care dispun si pe care o pot inocula omului este foarte mica, asfel
incat distribuitia pe kilogram/corp nu asociaza toxicitate. in tara noastra, in Delta Dunarii, se afla
unul dintre cei mai temuti reprezentanti ai speciei: vaduva neagra (Lactrodectus Mactans).
Numai femela este periculoasa; are un aspect exterior caracteristic: lungime de 1,5-2 cm, integral
neagra-albastruie, 13 puncte rosii de 1 mm pe marginile corpului si pe abdomen o patd oranj sau
rosie, de forma unei clepsidre, de 2-3 mm. Muscatura este periculoasa, In general, numai pentru
copii care au mai putin de 15 kg si cdrora le poate determina decesul.Semnele locale ale
muscaturii sunt: tumor, calor, dolor, rubor.

Semnele generale includ: crampe, rigiditatea abdomenului si toracelui, anxietate, cefalee,
ptoza palpebrald, eruptii cutanate cu prurit intens, greatd, varsaturi, hipersalivatie, hipertensiune
arteriald si hipertensiune intracraniana.

Veninul contine numeroase proteine, dintre care unele sunt enzimatice; fractiunea letala
este un peptid care afecteazd transmiterea neuromuscularda.Existd si alti reprezentanti ai
ordinului, care trdiesc in tara noastrd si pot fi periculosi (mai ales pentru copii): pdianjenul-cu-
cruce sau marele paianjen de pesterd (uneori acesta traieste Tn scorburi de copac).

INSECTE

Frecvente si deseori neglijate, intepaturile de insecte pot deveni grave, uneori chiar
mortale.

Albine, viespi, barzauni, furnica rosie, furnica mare (sleroderma) care apartin ordinului
Hymenoptere secreta si pot inocula venin.Veninul hymenopterelor contine peptide, proteine
neenzimatice, enzime (fosfolipaza A si B, hialuronidaza), amine (histamina, S5-hidroxi-
triptamina), compusi ce au in ansamblul lor efecte complexe: hemolitice, histaminice, neuro-si
nefrotoxice; in general, intepatura lor (iar in cazul furnicilor, muscatura lor) este benigna;
cazurile grave (ce includ uneori si decesul) se datoreaza:

numadrului mare de intepaturi (100 viespi pot omori un adult);varstei mici (copii sub 15
kg; veninul a 15-20 viespi pot omori un astfel de copil);supradozarii de venin (doud albine
africane, reputate pentru cantitatea si agresivitatea veninului lor, pot omori un
adult);hipersensibilitati imediate (reactie anafilacticd) survenite pe un teren atopic; in aceste
cazuri sunt suficiente cateva viespi pentru a initia lantul fiziopatologic imunitarcare duce la
moarte;zona inoculatd (intepatura endobucala duce la edem cu progresiune spre glota si asfixie
mecanicd prin obstructia cailor respiratorii superioare).

Decesul se poate produce prin:

toxicitatea cumulata a veninului inoculat (nevrite, hemoglobinurii, spasme musculare,
incoagulabilitate acutd a sangelui cu multiple determindri hemoragice);

asfixie mecanica (edem al fetei asociat cu edem glotic);
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soc anafilactic (vasoplegie paralitica cu staza generalizata, hipotensiune, colaps, prurit si
urticarie gigantd, dispnee si stop cardiorespirator central).

Intoxicatia cu cantarida se produce mai ales datorita reputatiei afrodisiace sau
abortive a maceratului insectei Lita vesicatoria, care traieste pe frasini; insecta are un miros
specific, elitrele sale au reflexe luminoase.

Substanta toxica continutd de insectd (cantarida si cantaridina) provoaca congestie cu
vezicule pe tegumente $i mucoase §i congestia organelor interne. La nivelul stomacului si
intestinului s-au observat leziuni hemoragice sau chiar necrotice, iar la nivel renal, nefrita toxica
acuta, cu necroza epiteliului tubular.

Agentii biologici vegetali

Otravurile vegetale sunt cunoscute din cele mai vechi timpuri. Cucuta folositd de Socrate
la sinucidere, otravurile familiei Borgia, sdgetile Inmuiate in curara ale aborigenilor pigmei sunt
doar cateva exemple devenite clasice.in tara noastra, cele mai frecvente intoxicatii cu manifestari
grave mergand pana la deces sunt date de ciupercile necomestibile - subiect tratat la capitolul
"intoxicatii".

VII. TOXICOLOGIA GENERALA

Definitie: Intoxicatia este starea patologica determinatd de o substanta (toxic) care
patrunsa 1n organism, provoaca modificari organice si functionale.

Clasificarea toxicelor se poate face dupa mai multe criterii:

dupa origine:

naturale: minerale, vegetale, animale;

sintetice: substante organice, anorganice;

dupa provenienta:

mediu inconjurator: casnic, industrial, agrar;

alimente: ciuperci otravitoare, aditivi alimentari;

medicamente;

dupa starea de agregare: gazoase, lichide, solide;

din punct de vedere patogenic:

toxice cu actiune locald - produc modificéri la nivelul portii de intrare (acizi, baze
caustice);

toxice postrezorbtie - sindroame respiratorii, cardiovasculare, digestive, hepato-renale;

toxice functionale - determind tulburari metabolice sau enzimatice cu moartea rapidd a
victimei (fara leziuni morfologice sau cu leziuni minore);

dupa locul de actiune:

-efecte pe SNC- psihotrope, alcaloizi (morfina,stricnina), etanol;

-efecte  hematice-monoxid de carbon, acid cianhidrc,cianuri,  substante
methemoglobinizante;

-efecte parenchimatoase - mercurul si sarurile sale, plumbul arsenicul si derivatii sai,

dupa caracterul actiunii: erozive, distructive, hematice, functionale;

dupd modul de actiune:

toxice ale structurii celulare: caustice, oxidanti, saruri de metale grele, organominerali
etc.;
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toxice ale functiilor celulare: histotoxice, anoxemiante, methemoglobinizante,
hemolizante, toxice ale sistemului nervos central, toxice cardiace si hepatice etc.

Toxicitatea reprezinta comportarea biologica, fiind legatd de particularitatile
organismului viu si cantitatea de toxic.

Doza toxica este cantitatea de substanta toxica capabila sa produca o intoxicatie.

Aprecierea toxicitatii pentru om a unei substante se face prin experimente pe animale de
laborator, stabilindu-se doza letala 50 (DLsg). Doza letala este cantitatea de substanta/kg
corp de animal ce provoacd moartea la 50% indivizii lotului experimental, in decurs de 24 h.

DML (doza minima letald) este cantitatea cea mai micd de substanta ce poate cauza
moartea unui individ adult. DML la copil se calculeaza in functie de DML la adult folosind
formula lui Young:

DMLc = [v / (v+12)] « DMLa unde v = varsta in ani; DMLc = doza minima letala la
copil; DMLa = doza minima letala la adult.

Idiosincrazia reprezintd un raspuns particular la un anume medicament, in legatura cu
0 susceptibilitate individuala data de unele particularititi constitutionale.

Alergia sau sensibilitatea specifica apare fata de o substanta cu care organismul a luat
contact prealabil si exprima conflictul antigen-anticorp.

Anafilaxia este o reactie intensa, exageratd fatd de proteine strdine, dupa un prealabil
contact cu acestea.

Socul anafilactic este reactia cea mai rapida si mai periculoasa din categoria reactiilor
alergice, care duce frecvent la colaps si deces.In producerea intoxicatiei apar doui faze:
expunerea la toxic si patrunderea acestuia in organism.

Relatia organism-toxic are doud aspecte:

actiunea organismului asupra toxicului = faza toxico-cinetica cu absorbtie,
distributie, depozitare, metabolizare si eliminare;

actiunea toxicului asupra organismului = faza toxico-dinamica ce cuprinde ansamblul
de fenomene ce au loc n organism la diverse nivele (efect toxic).

FAZA TOXICO-CINETICA

1. Absorbtia toxicului depinde de calea de patrundere a toxicului In organism care
poate fi:

* digestiva - cea mai frecventa cale de patrundere; toxicele se absorb in mod electiv la
nivelul mucoasei intestinului subtire; substantele volatile (alcoolul) se absorb cu usurintd la
nivelul stomacului.

Unele toxice sub forma de vapori se absorb rapid la nivelul mucoasei bucale (acid
cianhidric, nicotina purd) producand o moarte fulgerdtoare.Mucoasa gastricd intarzie absorbtia
unor toxice, de aceea evacuarea continutului gastric poate fi eficienta. Datorita mediului acid din
stomac unele substante sunt complet inactivate (ex.veninul de sarpe, derivatii de curara).

respiratorie - pentru substante gazoase, volatile (hidrogen sulfurat, monoxid de carbon,
hidrocarburi) cu producere de intoxicatii grave si trecerea rapida a toxicului in circulatie;

cutanatd - rar: solventi pentru grasimi, substante caustice, iritante, derivati de anilina,
tetraetil de plumb;

parenterala - subcutanata, intravenoasa (toxicomani); transplacentara - cu intoxicatii
la produsul de conceptie; mucoasa uterina, vaginala, conjunctiva oculara.
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Difuziunea in circulatie a toxicului, acesta distribuindu-se si acumulandu-se temporar
in diferite tesuturi si organe in functie de:

vascularizatia organului: toxicul se distribuie si se acumuleazd in organe bine
vascularizate;solubilitatea in apd si lipide a toxicului: toxicele hidrosolubile au o difuzie
uniforma in tot organismul, toxicele liposolubile se acumuleaza si se depoziteaza n zone bogate
in tesut adipos (tesut subcutanat, grasimea periviscerald);afinitatea toxicului fatd de tesuturi si
organe: mercurul si acidul oxalic se acumuleaza in rinichi; hipnoticele si anestezicele se
acumuleaza in sistemul nervos central, arsenul, fosforul si tetraclorura de carbon in ficat.

Metabolizarea toxicului se realizeaza prin procese biochimice complexe: hidroliza,
oxidare, reducere, conjugare, saponificare, metilare.Toxicele se metabolizeaza preponderent in
ficat si este perturbatd in caz de afectiuni hepatice preexistente; procesele metabolice sunt
mijloace partiale de detoxifiere.Prin metabolizare se pot obtine si substante cu efect mai toxic
fatd de substanta initiala (ex.: alcoolul metilic produce formaldehida iar glicolul acid oxalic).

Eliminarea toxicului si a produsilor de metabolism se realizeaza preponderent pe cale
renald, eliminarea fiind alterata in caz de afectiuni renale preexistente.Alte cai de eliminare sunt:
calea respiratorie (toxice gazoase, volatile), calea transcutanata (secretia glandelor sudoripare),
calea digestiv (secretie digestiva, bild) si secretiile altor glande.

FAZA TOXICO-DINAMICA

Actiunea toxico-dinamica cuprinde fenomenele fizice si biochimice pe care le determina
actiunea toxicului asupra organismului. Aceste efecte nocive se manifestd in special la nivelul
tesuturilor si organelor ,.tintd" pentru care are afinitate si unde produce modificari patologice
precedate de modificdri biochimice.Foarte multe toxice actioneaza la nivel enzimatic prin
blocarea sau distrugerea unor enzime inducand fenomene patologice. Ex.:ionul cian din cianura
actioneazd asupra citocromoxidazei formand complexul cian - citocromoxidazd cu anoxie
tisulard grava;ionul fosforic din paration blocheazd colinesteraza ducand la acumulare de
acetilcolind cu fenomene nicotinice, muscarinice si actiune asupra SNC.

Factori care conditioneaza aparitia intoxicatiilor:

dependenti de toxic:particularititi de structurda - ex. prezenta anumitor radicali
(CN);particularitati de dozd - gravitatea este direct proportionald cu doza;afinitatea pentru
anumite tesuturi i organe (barbituricele au afinitate pentru SNC concentratia:substantele diluate
(acizi, baze diluate) au efecte

inofensive;substantele concentrate au efecte foarte nocive; asocieri cu alte substante, cu
efect sinergic:

alcool cu barbiturice; alcool cu tranchilizante; alcool cu opiacee; dependenti de organism:

calea de patrundere a toxicului (intoxicatiile cele mai grave sunt cele in care toxicul
patrunde pe calea respiratorie sau calea parenterald); varsta extrema - copii §i varstnicii sunt mai
sensibili;

sexul: femeile sunt mai sensibile decat barbatii; greutatea corporald crescutd duce la un
volum de distributie mai mare cu toxicitate mai redusd; toleranta (obisnuinta) dupa administrarea
repetatd a toxicului - ex. toxicomanii, pentru satisfacerea efectelor, isi administreaza doze
crescute care pentru persoanele normale sunt letale; starea patologica preexistenta - in afectiuni
hepatice si renale efectele toxicului sunt mai pronuntate; fenomene de hipersensibilizare - sunt
fenomene toxice grave care apar la concentratii obisnuite de substante (ex. socul anafilactic).

Obiectivele expertizei medico-legale sunt:
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1. Examenul la fata locului si ancheta

Se recolteaza orice ar putea da relatii despre intoxicatie: resturi de substante, flacoane,
seringi etc. Daca toxicul este necunoscut ancheta va Incerca sa stabileasca toxicul la care a avut
acces victima.

Examenul la fata locului poate descoperi: surse de gaze toxice, substante toxice de uz

industrial sau casnic, substante medicamentoase, alimente ce contin toxice, ambalaje cu resturi
de substante toxice, excretii (varsaturi, urind, materii fecale) cu continut toxic.

2. Studiul simptomelor clinice

Se vor analiza foile de observatie clinica (pentru cazurile internate), se vor culege date de
la anturaj sau de la persoanele ce au acordat primul ajutor.

Anamneza va urmari, pe baza informatiilor sau a documentelor medicale:simptomele care
au precedat decesul, insistdind asupra: duratei perioadei de incubatie, momentului si formei
debutului, caracterului simptomelor, durata si evolutia lor; stabilirea datei si orei aproximative a

ingerarii toxicului; cronologia patrunderii in organism a substantei banuite ca ar contine toxicul,
a perioadei de acalmie, a simptomelor si duratei lor, a sindromului terminal si compararea
datelor teoretice ale diferitelor forme de intoxicatii; determinarea factoriilor ocazionali sau
individuali care favorizeaza actiunea toxicului.

Autopsia medico-legala cu unele particularitati: organele nu se spald cu apa pe parcursul
examinarii; inainte de deschidere organele cavitare si tubulo-cavitare se ligatureaza si se
recolteaza probe; se va recolta sange (din cavitatea craniand), urind, fragmente de organe (ficat si
rinichi obligatoriu); nu se imbalsameaza cadavrul.

Examenul toxicologic ofera elemente de certitudine prin metode calitative (identificarea
clasei de substante) si cantitative.

VIII. TOXICOLOGIE SPECIALA INTOXICATIA CU ALCOOL ETILIC

Alcoolul etilic (etanolul) este considerat cel mai raspandit toxic cu efecte asupra starii de
sanatate si efecte anti-sociale. Din punct de vedere medico-legal, exista intoxicatii (acute si
cronice) si implicatii ale intoxicatiei alcoolice in: accidente rutiere, sinucideri, omucideri. Din
punct de vedere toxicocinetic patrunderea etanolului in organism se face: cel mai frecvent pe
cale digestiva, rar pe cale respiratorie (in conditii industriale - nu apar intoxicatii grave) si foarte
rar pe cale transcutanata.

Absorbtia are loc la nivelul mucoasei gastrice si duodenale, viteza de absorbtie fiind
influentatd de: concentratia in alcool a bauturii ingerate (bauturile concentrate se absorb mai
rapid in timp ce bauturile fermentate mai lent), timpul de ingerare (timpul crescut reduce
valoarea maxima a alcoolemiei), prezenta alimentelor in stomac (absorbtia este mai rapida pe
stomacul gol), prezenta bioxidului de carbon in alcool (bauturi acidulate) grabeste absorbtia
alcoolului.

Distributia este majoritar plasmatica iar metabolizarea se face in cea mai mare parte la
nivelul ficatului: 90% din cantitatea de alcool etilic este metabolizatd pe cale oxidativa in
acetaldehida care apoi se oxideaza la acid acetic iar acesta, in apa si bioxid de carbon. Viteza de
oxidare prezintd variatii mari Intre indivizi §i la acelasi individ in conditii diferite de ingerare.
Eliminarea alcoolului etilic se face pe cale renala sub forma de metaboliti; 5-10% se elimina
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nemetabolizat prin respiratie (halend caracteristicd), urina (se poate determina alcooluria), saliva,
transpiratie.

Din punct de vedere toxicodinamic, alcoolul etilic are initial o actiune excitanta
cerebrala apoi, la doze mari, deprimanta si paralizantd asupra sistemuli nervos, pana la abolirea
functiilor vitale. Doza letala este de 4-6 g etanol pur/kgc cu mari variatii individuale. Alcoolul
potenteaza actiunea toxicd a altor droguri: barbiturice, tranchilizante, neuroleptice, unele
antibiotice. Din punct de vedere clinic la o alcoolemie sub 0,4 g%o (grame alcool pur la 1000
ml. sdnge) nu apar manifestari clinice sau apar manifestari reduse: logoree usoara si incetinirea
unor raspunsuri reflexe urgente.

Intoxicatia acutd prezintd urmdatoarele faze:

1. faza de euforie apare la alcoolemie intre 0,4-1g% (betie usoara) si se manifesta prin
excitarea functiilor intelectuale (starea de euforie) cu stimulare cerebrald aparentd, dezinhibare
cu expansivitate, impulsivitate, comportament neretinut, necontrolat sau pesimism cu liniste,

scaderea autocontrolului si a vointei (gandirea este mai rapida decat controlul), slabirea atentiei,
intarzierea unor reflexe urgente, ingustarea campului vizual cu perturbarea aprecierii distantelor,
tahicardie si vasodilatatie perifericd cu senzatie de caldura;

2.faza medico-legald (infractogena - in care se comit cele mai multe acte antisociale)
apare la alcoolemii intre 1-3g% (betie propriu-zisd), cu simptome ale perturbarii psiho-
senzoriale: inteligentd, conduitd, motricitate, alterarea facultatilor intelectuale: judecata, atentia,
memoria. Apar tulburari de echilibru (ataxie, mers ebrios), vorbirea incoerentd (disartrie),
somnolentd, agitatie sau apatie, greturi, varsaturi, sughit, congestia fetei, tahicardie, tahipnee,

tulburari psihice (dezorientare, confuzie), disparitia autocontrolului (cu declansarea instinctelor,
pasiunilor), modificari de tip agresiv, tulburari senzitive.

3.faza comatoasa apare la alcoolemii peste 3g%, cu simptome de depresie profundd a
sistemului nervos central, stare comatoasa, abolire a reflexelor, anestezie, hipotonie, relaxare
sfincteriand, midriazd, hipotermie, incetinirea functiilor vitale (scaddere pronuntatd a tensiunii
arteriale), acidoza metabolica. Urmeaza coma cu areflexie si moartea prin colaps respirator,
datorat paraliziei centrilor respiratori bulbari)

Factorii ce pot agrava evolutia intoxicatieir sunt: frigul, complicatiile pulmonare,
hemoragiile (cerebro-meningee, pancreatice), asfixia prin obstructia cailor respiratorii.

Intoxicatia cronicd etanolica apare la consum cronic, excesiv de alcool cu
dependentd de acesta. Apar tulburdri decelabile, cu manifestdri secundare care afecteaza
sanatatea fizicd si psihicd, tulburdri de comportament social si economic. Alcoolicul cronic este
un bautor initial ocazional, apoi periodic si in final regulat, cu aparitia dependentei. Simptomele
alcoolismului cronic sunt: gastro-intestinale (gastritd, hepatita, ciroza), neuro-psihice
(polinevrite, tulburari de personalitate, delir si halucinatii, pana la dementa si epilepsie alcoolica,
delirium tremens), generale: afectare cardio-vasculara, hipovitaminoze, insuficiente endocrine,
scaderea rezistentei la infectii.

Tabloul morfopatologic in intoxicatia etanolicd este necaracteristic: in intoxicatia acuta
leziunile sunt nespecifice (staza viscerala generalizata, congestie cu sufuziuni sanguine
submucoase, subseroase, viscerale, modificari de gastritd cu componentd hemoragica); in
intoxicatia cronicd se deceleazd procese de degenerescentd, scleroza si atrofie (predominant
cerebrale si hepatice).

Din punct de vedere toxicologic se pot face determinari ale alcoolului in sange
(alcoolemie), urind (alcoolurie), aer expirat (alcooltest) si din organe (la cadavre). Determinarea
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alcoolemiei si alcooluriei se face prin metode oxidative, enzimatice, cromatografie gazoasa la
laboratoarele de toxicologie din cadrul institutiilor de medicind legala. Metoda oficialda de
determinare este metoda Cordebard modificata: izolarea alcoolului din sange/urind, distilare,
oxidare la rece cu exces de bicromat de K in prezenta acidului acetic; bicromatul de K se titreaza
cu tiosulfat de Na in prezenta amidonului ca indicator.

Medico-legal se poate efectua calcularea alcoolemiei maxime si calcularea "retro" a
alcoolemiei.

INTOXICATIA CU MONOXID DE CARBON

Monoxidul de carbon (CO) este un gaz incolor, inodor, insipid, usor difuzibil. Se
formeaza in imprejurari variate, sursa cea mai frecventa fiind arderea incompleta a carbunilor si
hidrocarburilor: sobe defecte cu tiraj necorespunzator, sobe de fontd supraincalzite, magini de
gatit pe combustibil lichid si gaz in spatii inchise, gaz de esapament, incendii, gaze de mina. Din
punct de vedere toxicocinetic: CO patrunde in organism pe cale respiratorie fara a avea o actiune
iritantd, ajunge n sange unde se fixeaza de hemoglobina (Hb) si formeaza carboxihemoglobina
(COHD, toxic hematic), iar o cantitate mica se dizolva in plasma. Se elimina pe cale respiratorie,
eliminarea fiind acceleratd de cresterea presiunii partiale a O2 in aerul alveolar (de aceea ca
terapie se foloseste O2 hiperbar).

Toxicodinamic, prin formarea carboxihemoglobinei, CO blocheaza hemoglobina care nu
mai este capabild sa sa fixeze si sa transporte O, (anoxie de transport). Afinitatea Hb pentru CO
este de 210 ori mai mare decat pentru O, de aceea, concentratii reduse de COHb sunt foarte
nocive. La nivel celular CO actioneazd inhibitor asupra unor enzime (citocromoxidazea si
catalaza) din lantul respirator celular (anoxie de utilizare). Din punct de vedere clinc
simptomatologia intoxicatiei acute depinde de concentratia sanguind a carboxihemoglobinei :

-faza de debut apare la 15-25% HDbCO: cefalee fronto-temporala, ameteli, greturi,
excitatie maniacala, scdderea perceptiei auditive si vizuale;

-la HbCO peste 40% apare cefalee intensa, slabiciune musculara, dureri musculare,
hipotensiune, respiratii neregulate, individul este constient dar nu poate parasi locul intoxicatiei;

- la HbCO peste 60% apare coma cu hipotermie, convulsii intermitente $1 moarte prin
deprimarea centrilor vitali.

Morfopatologic la necropsie se constata: sangele este lichid, cu slaba tendintd la
coagulare, de culoare rosie-carmin (pe care o imprima tegumentelor si lividitatilor, muschilor,
organelor); organe congestive cu staza si tromboze vasculare; edem pulmonar carminat; ficat cu
leziuni de necroza, miocard cu leziuni de necroza hemoragicd; mici sufuziuni hemoragice
submucose, subseroase, viscerale (miocard), la nivelul meningelui §i uneori in parenchimul
cerebral; mici focare de necroza in creier, in special in globus palidus in coma prelungita.

Din punct de vedere juridic, mai frecvente sunt intoxicatiile accidentale, urmand apoi
sinuciderile; omorurile sun foarte rare. Trebuie diferentiata intoxicatia cu CO (care apare in

mediu domestic), de cea cu CO2 (in caz de fermentatii in Incdperi inchise) sau intoxicatiile cu
alte gaze toxice, ca de exemplu hidrogenul sulfurat (la vidanjori).

INTOXICATIA CU MEDICAMENTE.INTOXICATIA CU HIPNOTICE

Din punct de vedere al structurii chimice hipnoticele (substante care induc somnul) se
clasifica in:

hipnotice barbiturice - dau cele mai frecvente intoxicatii i hipnotice nebarbiturice.
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Hipnoticele barbiturice, in functie de durata de actiune se clasifica in 4 grupe:

cu actiune lenta (prelungita) (8-10 ore) - Barbital, Fenobarbital;

cu actiune semilenta (4-8 ore) - Amobarbital, Butobarbital;

cu actiune rapida (3-4 ore) - Ciclobarbital, Pentobarbital;

cu actiune foarte rapida (5-30 min.) - Inactin, Pentotal (narcotice).

Toxicocinetic - calea de patrundere este digestiva (absorbtie rapida la nivelul mucoasei
intestinale; o parte se absoarbe la nivelul mucoasei gastrice); atinge concentratia maxima in
sange 1n cateva ore si se acumuleazd 1n special la nivelul creierului, ficatului si
rinichiului.Metabolizarea este hepatica iar eliminarea se face pe cale renala (netransformate sau
sub forma de metaboliti)

Toxicodinamic actioneaza prin depresia sistemului nervos central; la dozd mare apare
depresia centrilor respiratori si cardio-vasomotori bulbari cu stop cardio-respirator. Actiunea se
manifestd si la nivelul centrului termic cu aparitia hipotermiei; barbituricele sunt potentate de
alcoolul etilic, analgezice, psiholeptice.

Dozele letale la adult sunt de 5g la derivatele cu actiune lentd si 3g derivatele cu actiune

rapida.

Tabloul clinic recunoaste

- faza de debut: cefalee, ameteli, somnolentd, logoree cu vorbire incoerenta,agitatie,
greturi, varsaturi, somn profund;

-coma  barbiturica: diminuare panda la abolire a reflexelor, facies
congestionat,transpiratii abundente, pupile normale (mioza este semn de evolutie grava).

Temperatura este normala in primele 12-24 h apoi se instaleaza hipotermie de durata, prin
depresia centrilor termoreglarii. Se asociaza tulburari respiratorii: hipoventilatie, perioade de
apnee, semne de incarcare brongicd, respiratie periodica si tulburdri cardiovasculare:
hipotensiune arteriald, tahicardie, colaps circulator.

Evolutia intoxicatiei este grava, decesul producandu-se prin: paralizia centrilor
respiratorii, colaps circulator, bronhopneumonie (in coma prelungita - decubit prelungit,
complicatii septice) Anatomopatologic apar modificari necaracteristice: staza viscerala

generalizatd, mici focare hemoragice in mucoase si submucoase. La nivelul creierului se
intalnesc: staza, edem, mici focare hemoragice, modificari neuronale degenerative difuze.
Plamanii prezinta staza, edem iar in coma prelungita - focare bronhopneumonice.

Aspecte medico-legale - sunt cele mai frecvente intoxicatii medicamentoase. Din punct
de vedere juridic, cele mai multe dintre intoxicatiile cu barbiturice sunt sinucideri sau tentative
de sinucideri (frecvent la femei). Accidentele sunt mai ales terapeutice (tratament
nesupravegheat) sau la copiii mici. Omuciderile sunt foarte rare.

A. Hipnoticele nebarbiturice (Bromovan, Glutetimidd etc.) au actiune toxica
asemanatoare hipnoticelor barbiturice, doza letala fiind de 10-15g.

INTOXICATIA CU TRANCHILIZANTE

Tranchilizantele minore (anxioliticele) sunt larg utilizate pentru scaderea tensiunii psihice
si se clasifica in:

Derivati de difenil-metan (reprezentant: hidroxizina) cu efecte asupra: sistemului nervos
central (deprimad centrii respiratori), aparatului cardio-vascular si digestiv (actiune colinoliticd).
Potenteaza actiunea barbituricelor i opiaceelor iar actiunea sa este potentatd de alcoolul etilic.
Doza letala este de 2-4 g.
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Clinic, la debut intoxicatia se manifesta prin stare ebrioasa, somnolenta, hipotonie, efecte
colinolitice (tulburari digestive, uscaciunea gurii) si evolueazd spre comd cu: deprimarea
centrilor respiratori, scaderea tensiunii arteriale, uneori convulsii.

Carbamati (reprezentant: meprobamat)- actioneaza prin: depresia SNC, efecte toxice
cardio-vasculare (hipotensiune arteriald cu insuficientd circulatorie acutd), depresia centrilor
respiratori (fenomene de insuficientd respiratorie). Potenteaza actiunea hipnoticelor barbiturice si
sunt potentati de asocierea cu alcoolul etilic. Doza letald este de 10-15g. Clinic la debut apar
somnolenta, stare ebrioasd, hipotonie musculard, scdderea reflexelor osteotendinoase. Evolueaza
spre comi calmi (rar agitati) cu deprimarea respiratiei, uneori hipotermie. In formele grave
apare colaps si insuficienta circulatorie acuta.

Benzodiazepine (reprezentanti: Napoton, Diazepam, Oxazepam, Nitrazepam,
Medazepam) - actioneaza prin deprimareca SNC; potenteaza actiunea hipnoticelor si a
neurolepticelor iar actiunea este potentatd de asocierea cu alcool etilic. Doza letala este de 5g.
Clinic prezinta un tablou simptomatologic mai putin grav cu: somnolentd, fenomene de
suprasedare, coma de scurtd duratd (sub 24 h) si simptome respiratorii si cardiovasculare mai
putin pronuntate.

Modificarile anatomopatologice sunt necaracteristice: staza viscerala generalizata si mici

sufuziuni hemoragice submucoase, subseroase si chiar viscerale.
INTOXICATII CU UNELE STUPEFIANTE

HASISUL

Este un toxic cunoscut din antichitate, extras din canepa indiand (Cannabis sativa).
Drogul este numit hasis in orient (prezentat sub forma de turte) si marihuana (fire introduse
printre tutun in tigdri) iIn America. Dupa ingerare sau fumat, hasisul produce o stare de liniste (la
doze mari - 200mg produce neliniste) apoi euforie insotitd de halucinatii vizuale, dezorientare
temporo-spatiala, somnolenta si in final adormire.

Toxicitatea se manifestd clinic prin: ataxie, disestezie, hiperestezie audio-vizuala,
halucinatii audio-vizuale viu colorate asociate cu euforie, ideatie rapida, analgezie. Intoxicatia
acuta produce o psihoza confuzo-onirica, uneori cu agitatie psiho-motorie, cu durata de 2-7 zile.

Intoxicatia cronica produce o dependentd psihicd moderatd i una somatica usoara,
caracterizate printr-un sindrom adinamic cu apatie, izolare, tulburari de gandire si activitate,
insotite de bronsita. Tratamentul de detoxifiere este de cursa lunga, necesitand 1-3 ani.

COCAINA

Duce la toxicomanie - cocainomanie - prin utilizarea frunzelor de coca, sub forma de
prizd nazala, perlinguald, injectii. Intoxicatia acutd are simptomatologia unei manii confuzive cu:
agitatie psihomotorie, logoree, halucinatii vizuale, onirism, midriaza, tulburari cardio-vasculare,
inapetenta, hiperestezie genitala si cresterea libidoului.

Moartea survine prin paralizia centrului respirator.

Intoxicatia cronica apare dupa 1-3 ani de consum, prin dezvoltarea unui delir sistematizat
expansiv si paranoid, dublat de halucinatii polisenzoriale (vizuale, auditive si tactile), cu
tulburari confuzo-onirice.

Bolnavul prezintd excoriatii cutanate, incercdnd mereu sa indeparteze de pe piele
presupusele ginganii si paraziti care-l tulburd. Cantitatea de cocaina ingerata zilnic poate atinge
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1-10g. In primele ore de la ingerare subiectul este euforic, logoreic, cu ideatie accelerata,
activitate exageratd. Pe masurd ce scade efectul, apare indispozitia, depresia, nelinistea,
iritabilitatea, furnicaturile, senzatia de ,,a curge nasul" si cautarea disperatd a unei noi doze de
cocaina. In cazul prizei nazale, se produce perforarea septului nazal (semn patognomonic); orice
intrerupere sau scadare rapidd a dozei duce la tulburari digestive (crampe, diaree, varsaturi),
palpitatii, tremur fin al extremitatilor.

Dupa instalarea farmacodependentei apare o alterare progresiva a personalitatii, individul
devenind suspicios, interpretativ, apatic, uneori agresiv si comitand acte antisociale. Se considera
ca degradarea morala este mai rapida si mai grava ca in morfinomanie.

INTOXICATIA CU MORFINA

Este cel mai important alcaloid din grupul fenantrenic rezultat din opiu.

Opiul (folosit ca atare in inhalatii din pipe) este sucul obtinut din Papaver somniferum L,
varietatea album (macul alb) si Papaver setigerum. Prin incizarea capsulelor incd verzi ale
acestor plante, se obtine un lichid alb-laptos, care in contact cu aerul, se intareste. Opiul este
colectat sub formd de turtd, care cu timpul ia o culoare brunad si are gust amar. Din cei
aproximativ 20 de alcaloizi din opiu, morfina este cea mai importantd, urmand codeina,
papaverina, narceina, tebaina. Actiunea morfinei este in functie de doza. La doze mici apar
excitatia, stimularea, euforia, cu efect pe sistemul nervos central. La doze mari efectul este
depresiv paralizant cu inhibitie bulbara a centrului respirator si a nucleilor bazali.

In intoxicatia acuti, starea de euforie este urmata de agitatie psihomotorie, comi centrala,
transpiratii, prurit. La cresterea dozei, apar tulburari senzoriale, somnolentd, mioza, pentru ca la
doze toxice si apara coma profundi cu tulburiri respiratorii. In caz de supravietuire pot interveni
complicatii pulmonare, tulburari cardiovasculare de tip tahicardie si tendintd la colaps, areflexie,
hipotermie si leucocitoza.

Moartea survine prin tulburari respiratorii cu complicatii infectioase pulmonare sau
inhibitia centrului respirator.

Intoxicatia cronicd (morfinomania) se produce dupd administrarea repetata, pentru
obtinerea efectului euforizant fiind necesare doze din ce in ce mai ridicate; morfinomanii suporta
cantitdti de 100-200 de ori mai mari ca cele terapeutice, datoritd instaldrii fenomenului de
tolerantd. Aceasta se manifestd dupd aproximativ 6-12 sdptamani de consum i intereseaza
actiunea analgezica, euforizanta, sedativa si efectul deprimant respirator.

Toxicomania se insoteste de dependenta fizica si psihica, avand consecinte psiho-sociale.

Simptomele toxicomaniei sunt: miozd, constipatie, scdderea secretiilor, piele uscata,
eruptii cutanate, inapetentd cu scadere in greutate, scaderea libidoului i manifestari psihice: sunt
retrasi, asociabili, 151 savureaza trdirile proprii (introvertiti), isi modifica caracterul, neglijeaza
obligatiile sociale si familiale, apar stdri de anxietate, halucinatii, acte agresive. Derivati ai
morfinei sunt: heroina (sare solubila in apa, cu efect euforizant rapid, analgezic intens si
dependenta rapida), hidromorfonul, petidina (mialgin/demerol).

INTOXICATIA CU CIUPERCI

Ciupercile Amanita Faloides, Verna si Verosa contin principii toxice:

- falina, toxind hemolizanta si termolabila;

faloidina, care se fixeaza pe hepatocit);

amanitina (de tip alfa, beta si gamma) care determina leziuni hepato-celulare.
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Simptomatologia intoxicatiei apare dupa un interval de latenta de 10-20 ore debutand cu
faza tulburdrilor gastro-intestinale sub forma unui sindrom holeriform tardiv: varsaturi
incoercibile dureroase, diaree, colici abdominale; dureaza 2-5 zile. Sindromul holeriform induce
deshidratare puternica cu: deficit hidroelectrolitic, tulburari metabolice, hipoglicemie, azotemie,
tulburari acido-bazice (acidoza) tulburari care duc la insuficienta circulatorie acuta si colaps.

Tulburarile nervoase sunt: cefalee, somnolentd, prostratie, midriaza.

In evolutie apar tulburiri pulmonare (edem pulmonar acut), tulburiri hepatice (icter,
insuficienta hepaticd) si tulburari renale (insuficientd renald acutd). Decesul intervine in 70 la
suta din cazuri.

INTOXICATIA CU PESTICIDE

Pesticidele sunt substante chimice folosite pentru combaterea daundtorilor si se clasifica:

-dupa mecanismele de actiune: insecticide, ierbicide, fungicide, rodenticide;

-din punct de vedere chimic in: compusi organofosforici, organoclorurati,derivati
nitrofenolici si carbamati.

Derivati organofosforici (Paration) Acestea patrund in organism pe cale digestiva,
respiratorie si transcutanata. Toxicitatea este foarte crescuta indiferent de calea de patrundere.
Doza minima letala este de 0,2-0,5g substantd purd iar ca actiune toxica, inhiba colinesteraza
serica cu acumulare in exces de acetilcolind producand din punct de vedere clinic:

efecte muscarinice: colici gastro-intestinale, varsaturi, transpiratii abundente,
hipersalivatie, hipersecretie brongica, bradicardie cu tendinta la colaps, spasm bronsic cu dispnee
pronuntata, mioza.

efecte nicotinice: fibrilatii musculare in special la nivelul fetei, pleoapelor, limbii,
contracturi musculare cu senzatie de constrictie toracica si paralizii de tip flasc.

efecte asupra SNC: agitatie, anxietate, cefalee, ameteli, confuzie mintala, disartrie,
ataxie, convulsii, stare depresiva cu abolirea reflexelor si coma (stadii avansate).

Anatomopatologic in caz de ingestie, la examenul intern al cadavrului se constata:

— culoare verde a mucoasei tubului digestiv, datd de un colorant utilizat in solvent;
— continut gastric cu miros caracteristic de petrol sau de ulei ranced;
— staza viscerala generalizata si frecvent, edem pulmonar accentuat.

La examenul extern se constata: pupile miotice, rigiditate precoce, intensad si de durata
mare.

Derivati organoclorurati (HCH, DDT, Aldrin, Clordan)

In general prezinti toxicitate redusa; sunt substante liposolubile si se depoziteazi in
tesuturile adipoase, cu efect cumulativ. Expunerea treptata, la doze mici duce la acumulare
progresivi pani la toxicitate. In terapie nu se administreaza lapte fiind vorba de substante
liposolubile, ceea ce ar creste absorbtia.

Derivati nitrofenolici - Dinitroortocrezol (DNOC) este o substantd galbend, cu gust
amar, solubild in apa. Se foloseste ca ierbicid, fungicid, insecticid. Are o toxicitate scazuta, doza
letala fiind de 1-2 g.Calea de patrundere poate fi digestiva, respiratorie si cutanata. Actiunea
toxicd se manifesta prin blocarea fosforildrii oxidative cu intensificarea catabolismului glucidic
si cresterea metabolismului bazal.

Clinic manifestirile sunt: agitatie, transpiratii abundente, stare de oboseala pronuntati. in
evolutie apar: dispnee, polipnee, tahicardie, convulsii, crampe musculare, hipertermie (peste
40°C - semn foarte important).

46



Anatomopatologic se intilneste rigiditate cadaverica precoce, intensa si si prelungita;
pielea (in intoxicatia pe cale cutanatd), mucoasele tubului digestiv si continutul gastric (in
intoxicatia prin ingerare) au culoare galbena.Forma judiciard cea mai frecvent intdlnita este

accidentul, in special casnic (confuzie de sticla la alcoolici) si profesional, mai rar sinuciderea si
foarte rar omuciderea.

INTOXICATII CU SUBSTANTE CAUSTICE

Substantele caustice pot fi acizi corozivi sau baze caustice.

Din punct de vedere al formei de incadrare juridica, cel mai frecvent sunt intalnite
accidentele casnice (confuzie de sticla) sau profesionale (in laboratoare), mai rar sinucideri si
foarte rar omucideri.Ciile de patrundere sunt prin ingerare, transcutanat si prin inhalare (acizi si
baze volatile).

INTOXICATII CU ACIZI COROZIVI (SULFURIC, CLORHIDRIC, AZOTIC,
ACETIC, OXALIC)

Actiunea toxica este /ocala (modificari caracteristice la zona de contact) sub forma de
necroze de coagulare ale tesuturilor cu care vin in contact, necroze de tub digestiv (la nivelul
faringelui si stomacului) si generala: acidoza, tulburari hidro-electrolitice, tulburari respiratorii
si circulatorii, leziuni hepatice, renale (acidul oxalic), hemolizd (acid acetic), hipotermie,
hipopotasemie cu hiperexcitabilitate neuromusculara.

Doze letale:

3-5¢. acid azotic

5-10g. acid sulfuric concentrat

10-15g. acid clorhidric concentrat

5-15g. acid oxalic

10-20g. acid acetic glacial

Clinic manifestarile apar dupa ingerare: dureri atroce la nivelul mucoasei lezate (cavitate
bucald, faringe, retrosternal, epigastru), deglutitie foarte dificila, sete intensa, colici abdominale
intense, varsaturi sanguinolente cu fragmente de mucoasd necrozate, scaun
sanguinolent,Alterarea stdrii generale se manifestd prin: dispnee, transpiratii reci, cianoza,
tahicardie. Starea de constientd este de obicei pastrata.in evolutie, in caz de supravietuire, pot

apare complicatii precoce cum ar fi perforarea tractului digestiv (cu mediastinite, pleurezii,
peritonite) si tardive cu stenoze cicatriciale la nivelul esofagului si stomacului. Decesul se poate
produce prin colaps, edem glotic si soc toxic.

Anatomopatologic la examenul extern se intdlnesc leziuni erozive in jurul cavitatii
bucale si la nivelul buzelor (indicd intoxicatie prin ingerare) iar la examenul intern se
deceleaza necroze de coagulare la nivelul tubului digestiv: cavitatea bucala, esofag, stomac,
prima portiune a intestinului. Zonele de necroza sunt dure, bine delimitate, cu tendintd la

exulcerare si au culoare diferita in functie de acid: galbend in intoxicatia cu acid azotic, cenusie-
albicioasd in caz de acid clorhidric si acetic, negricioasa pentru acidul sulfuric.Ca terapie se
poate incerca intr-un interval scurt de la ingerarea toxicului spalatura gastrica (sub 1 h).

INTOXICATII CU BAZE CAUSTICE (HIDROXIZI DE NA, K, AMONIU;
CARBONATI DE NA, K)
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Actiunea toxicului este /ocala: necroza de lichefiere a tesuturilor cu care vin in contact,
dand leziuni mai profunde decat in cazurile acizilor, cu risc crescut de perforatie si generala:
alcaloza, tulburari hidro-electrolitice, tulburari nervoase si renale.

Doze letale:

7-10g. hidroxid de sodiu, potasiu, amoniu

15¢. carbonat de potasiu

30g. carbonat de sodiu

Tabloul clinic al intoxicatiei prin ingestie este asemanator intoxicatiilor cu acizi corozivi
insa perforatiile sunt mai frecvente iar stenozele cicatriciale mai severe.Anatomopatologic se

intdlnesc necrozele de lichefiere pe tubul digestiv, moi, profunde, imprecis delimitate, culoare
brund sau brun- rosieticd si cu tendintd crescute la exulcerare.Spaldtura gastricd nu este
recomandata (eventual in maxim 15 minute de la ingerare). Stabilirea unor elemente orientative
privind forma medico-legala de intoxicatie (crima, accident, suicid bilirea diagnosticului pozitiv
de moarte prin intoxicatie.

IX. EXPERTIZA MEDICO-LEGALA iN OBSTETRICA- GINECOLOGIE
AVORTUL

Diagnosticul de sarcina se stabileste utilizind metode obstetricale si hormonale iar cel
de vdarsta a sarcinii prin metode obstetricale si ecografice.

La cadavru varsta sarcinii se stabileste prin metode anatomopatologice: dimensiunile
uterului, dimensiunile si aspectul produsului de conceptie, examenul microscopic al uterului si
placentei.

Diagnosticul de intrerupere a sarcinii se stabileste prin: cercetarea semnelor de
sarcind, examenul organelor genitale interne, examenul microscopic al produsului de raclaj
uterin, examenul macroscopic si microscopic al organelor genitale, examenul semnelor de
violenta: traumatice (necroza sau gangrena uterina, perforatii uterine, leziuni caustice etc.),
toxice, embolice etc., si examenul complicatiilor avortului empiric (hemoragice, septice, toxico-
septice). Diagnosticul etiologic al avortului se bazeaza pe: decelarea afectiunilor care insotesc
avorturile patologice, pe constatarea urmelor de violentd ale organelor genitale, pe debutul si
evolutia avortului si a complicatiilor sale.

Diagnosticul diferential intre avortul patologic si cel provocat se stabileste astfel:

-avort patologic: perioada prodromald lungd, evolutie lentd, dureri moderate,
hemoragiile preced expulzia oului, desfasurare asemandtoare nasterii, Inmuierea, dilatarea si
disparitia orificiului colului uterin este progresiva;

-avort provocat: stadiul prodromal lipseste, debut brusc, dureri intense, hemoragie mare,
stare generala alteratd, dilatarea colului se face brusc 1nainte de expulzie; avortul provocat de
regula este incomplet, in doi timpi, se complica frecvent cu infectii sau stari toxico-septice.

Pentru Intreruperea cursului sarcinii se pot utiliza mijloace mecanice, fizice sau chimice.
Precizarea metodei utilizatd se face pe baza leziunilor constatate. Pentru determinarea datei
intreruperii cursului sarcinii se investigheazd procesul de involutie uterind s§i regenerarea
mucoasei uterine.

48



Complicatiile avortului pot fi:

precoce: hemoragii prin atonie uterind, tulburari de coagulare sau fragilitate vasculara,
agravarea unor stari patologice preexistente, procese septice si toxico-septice;

tardive: sterilitate,  tulburdari ale ciclului  menstrual, sinekii  uterine,
sechelepostinflamatorii.

In cazul mortii prin avort se va stabili cauza medicala: peritonita generalizati, septicemia,
insuficienta hepato-renala acuta, gangrena gazoasa, trombembolia, sincopa cardiaca etc.

In situatia supravietuirii este necesara stabilirea legaturii de cauzalitate intre manopera
avortiva si complicatiile constatate.

PRUNCUCIDEREA
Pruncuciderea, asa cum este prevazuta in codul penal, se refera la "uciderea copilului nou
nascut, savarsitd imediat dupa nastere ,de catre mama aflata intr-o stare de tulburare pricinuita de
nastere".
Este considerata o forma de omor atenuat avand o pedeapsd mai mica decat in cazul
omorului calificat.
Pruncuciderea prezintd urmatoarele elemente juridice:
— omucidere prezenta;
— omucidere asupra nou-nascutului;
— omucidere imediat dupa nastere;
— omucidere de catre propria mama;
— mama sub influenta unor tulburari legate de actul nasterii.
Uciderea unui nou-nascut in alte conditii de cétre propria mama sau de alte persoane
poate fi Incadrata in functie de circumstante in:
— omor;
— omor calificat;
— omor prin cruzime;
— ucidere din culpa.

Structura si continutul juridic al infractiunii se refera la:

— situatia prevazuta, respectiv nastere recentd cu cele doua conditii - copil viu, fara a
fi necesar sa fie viabil si nou-nascut "imediat dupa nastere";

— continutul constitutiv al infractiunii- are ca laturd obiectiva faptul ca actiunea de
pruncucidere trebuie realizata prin acte de comisiune sau omisiune; latura
subiectiva este intentia cu cele doud cerinte - imediat dupa nastere si determinata
de o tulburare pricinuita de nastere;

— se apreciaza ca este discutabil din punct de vedere medico-legal si juridic, ce a
vrut legiuitorul sa se inteleagd prin "imediat dupa nastere" si de ce, daca exista
"tulburare pricinuita de nastere", nu se aplica criteriul iresponsabilitatii.

— Expertiza medico-legala in caz de pruncucidere cuprinde asadar trei mari aspecte:
expertiza medico-legala a cadavrului nou-nascutului, a femeii suspecte si a locului
nasterii.
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EXPERTIZA MEDICO-LEGALA A CADAVRULUI NOU-NASCUTULUI

Expertiza medico-legala a nou-nascutului are urmatoarele obiective:

Stabilirea stérii de nou-nascut

Parametrii indicativi ai starii de nou-ndscut se apropie In mare masurd de cei ce
demonstreaza varsta sarcinii, nasterea la termen sau prematurd. Semnul patognomonic al starii de
nou-ndscut este prezenta cordonului ombilical fara linie de demarcatie la nivelul implantarii, cu
luciul si turgescenta pierduta in functie de gradul de instalare a pergamentatiei cadaverice. Petele
de sange si de vernix caseosa la plicile gatului, axilare si inghinale, prezenta lanugo-ului, ce
acoperd In special umerii si spatele, sunt semne ce denotd o expulzie recentd. Recunoasterea
bosei serosanguine ce dispare dupa doua-trei zile sau a cefalhnematomului, care poate persista
pana la 40 de zile, pot folosi drept criterii ale precizarii datei nasterii.

Stabilirea varstei intrauterine

Durata sarcinii se poate exprima in luni lunare (4 saptamani = 28 zile) sau luni
calendaristice (in medie 30 zile); durata sarcinii normale este de 10 luni lunare sau 9 luni
calendaristice (280 zile sau 40 saptamani).

Talia, greutatea, dimensiunile craniului, osificarea sunt indicatii ale gradului de
dezvoltare. Talia masoara in extensie completd, in medie, 50 cm la nou-nadscutul la termen. Pe
baza lungimii se calculeaza luna de sarcind, prin impartirea valorii ei cu numarul 5, cand fatul
masoarda peste 25 cm. Cand lungimea nu depaseste 25 cm, se extrage radacina patratd din
lungimea sus amintitd, aceste rezultate indicand varsta fatului in luni lunare (10 luni lunare = 9
luni calendaristice). Aspectul exterior prezinta modificari importante in ultimele 3 luni de sarcina
astfel in luna a 6-a pielea este rosie, zbarcitd, lipsita de panicul adipos si acoperitd de peri fini iar
pe masura ce sarcina avanseaza pielea se albeste, devine neteda (dezvoltarea paniculului adipos)
s 151 pierde firele de par.

La Inceputul ultimului trimestru de sarcina faciesul este ridat (facies de batran) apoi se
netezeste treptat iar parul incepe sa creasca si sa se coloreze la nivelul capului. Greutatea este un
element mult mai variabil, fiind in medie de 3000 g la fetite s1 3500 g la baietii nascuti la termen.
Gradul de prematuritate se apreciaza in primul rand in functie de acest parametru:

prematur de gradul I, intre 2000 - 2500 g;

prematur de gradul II, intre 1500 - 2000 g;

prematur de gradul 11, sub 1500 g.

Circumferinta capului masoara intre 35-36 cm, iar diametrul occipito-frontal intre 10,5 si
12 cm.

Perioada de nou nascut la termen este caracterizata si de un anumit numar de puncte de
osificare care apar in jurul acestei epoci. Ele apar ca o zona rosie de diametru intre 3 - 5 mm, pe
fondul alb-cenusiu al cartilajului si persistd si in putrefactia inaintata. Punctul de osificare
Beclard, localizat in epifiza distala a femurului ca si cel de la nivelul epifizei proximale a tibiei-
nucleul Tapon, prezintd o importanta deosebitd, ele aparand in ultimele saptamani de gestatie.
Mandibula noului nascut, formata din unirea a doud segmente osoase printr-un cartilaj fibros
central, are pe fiecare segment 5 alveole contindnd fiecare cate un mugure dentar, cu exceptia
ultimei, care contine 4 - 5, ele fiind acoperite de gingie.

Se mai pot utiliza in stabilirea starii de nou-nascut la termen: lungimea parului de 1 - 3
cm, unghiile ce acopera pulpa degetelor, testiculele coborate in scrot si labiile mari ce acopera pe
cele mici, prezenta meconiului in intestinul gros.
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Viabilitatea fatului

Viabilitatea nou-nascutului, din punct de vedere medico-legal, subantelege capacitatea
morfo-functionala a acestuia de a se adapta si a trai in conditii de mediu extrauterine, atunci cand
1 se acorda conditii de ingrijire obignuite, aceasta presupunand in primul rand un anumit grad de
maturitate.

Limita inferioara a viabilitatii este socotitd la o talie de 38 cm si o greutate de 1500 g.
Alaturi de acest criteriu, anumite malformatii, atrezii, modificari inflamatorii sau functionale pot
afecta viabilitatea fatului. Odata stabilitd varsta copilului, deci si posibilitatea de a se fi nascut
viu, trebuie facutd dovada vietii extrauterine.

Dovezi de instalare a vietii extrauterine:

Criteriul de demonstrare unanim admis de viatd post-partum este preluarea de catre nou-
nascut, imediat dupd nastere, a unei functii pe care nu a avut-o in viata uterind.Actul respirator
reprezintd un proces activ vegetativ, neuro- hormonal care dovedeste inceputurile vietii
extrauterine. Asfel, aparitia respiratiei pulmonare este criteriul cel mai recunoscut pentru
probarea vietii extrauterine. La necropsie, se va stabili daca pldmanul este respirat si dacd a
patruns aer in tubul digestiv (aspecte caracteristice ce au fost prezentate la capitolul "tehnici
speciale de necropsie").

Durata vietii extrauterine

Durata vietii extrauterine se apreciaza prin modificarile morfo- functionale care survin
dupd nasterea nou-nascutului. Imediat dupa nastere, pielea este rozacee cu urme de sange si
depunere de vernix cazeosa la nivelul plicilor. In ziua a 2-a vernix cazeosa se usuci, se detaseaza
si apare descuamarea pielii In lambouri sau cu aspect furfuraceu care dureaza 1-2 sdptamani.
Uscarea si detasarea cordonului ombilical, cicatrizarea plagii ombilicale ofera criterii importante
de stabilire a duratei vietii extrauterine. La nastere, cordonul ombilical e moale, de consistenta
gelatinoasa. Prin colabarea vaselor ombilicale si deshidratarea gelatinei Wharton, el se usuca, se
intdreste, se ratatineaza.

La locul de implantare a cordonului apare un inel de demarcatie, chiar in primele 24
de ore, de culoare rosie pe un fond edematiat. Singurul criteriu al demarcatiei vitale este
infiltratul leucocitar constatabil microscopic la acest nivel. Cordonul se desprinde la 4-5
maximum 8 zile, plaga se inchide dupa alte 2 - 3 zile si este complet vindecatd in a treia
saptamana dupd nastere. Bosa sero-sanguinolentd este un infiltrat sero-hematic epicranian
subcutanat cu localizare variata in functie de prezentatie, apare imediat dupd nastere si dispare
dupa 2-3 zile. Orificiul interatrial Botall se inchide in doua saptamani, putand persista sub forma
unei fante verticale In primii 4 ani de viatd. Ductul arterial se ingusteaza si se inchide complet in
3-4 saptamani. Peretii ventriculari, egali ca grosime la nastere, castiga prin functionalitate
caracterele adultului, peretele ventricular stang se ingroasd in cateva zile. Patrunderea aerului in
tubul digestiv cat si evolutia meconiului, situarea, culoarea si consistenta sa de-a lungul
intestinului subtire si gros, pot aprecia varsta nou nascutului in primele 48 de ore de la nastere.
Alte criterii de stabilire a vietii extrauterine sunt: aparitia icterului fiziologic intre a 4-a si a 6-a
z1, aparitia florei saprofite vaginale la fete, aparitia florei intestinale cat si scaderea fiziologica in
greutate in primele 3 - 5 zile.
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Nou-nascutul necesita ingrijiri deosebite pentru a supravietui:

sectionarea si ligaturarea cordonului ombilical; dezobstructia orificiilor respiratorii si a
cailor respiratorii superioare de mucozitati si resturile de membrane ce pot perturba respiratia;
spalarea tegumentelor cu apad caldd; prevenirea pierderii de caldurd prin imbricaminte si
temperatura corespunzatoare a mediului ambiant; alimentatie.

Expertiza medico-legala va stabili daca ingrijirile au fost acordate sau nu si daca
omisiunea a fost involuntara (imposibilitatea mamei de a acorda aceste Ingrijiri) sau voluntara.

Lipsa de ingrijire se manifestd prin urme de sange, vernix cazeosa pe tegumente (nu a
fost spalat), cordon ombilical rupt sau sectionat dar neligaturat, lipsa imbracadmintei si lipsa
alimentelor in stomac mai mult de 1-2 zile. Felul si cauza medicala a mortii

Expertiza medico-legala a noului nascut mort, in cazul suspiciunii de pruncucidere,
trebuie sa stabileasca, in mod obligatoriu, dacd moartea a fost neviolenta (din cauze patologice)
sau violenta (accidentala sau criminald).

Moartea de cauze patologice a nou-nascutului se poate produce antepartum,
intrapartum si postpartum. Antepartum cauzele de deces fetal sunt de ordin matern, fetal, feto-
matern si ovular:

cauze materne: boli gravidice si afectiuni preexistente agravate de sarcind, traumatismel
accidentale din timpul sarcinii, intoxicatii acute, disgravidia tardiva, anemii gravidice, mai des
cele hipocrome si hemolitice;

cauze fetale: toate malformatiile congenitale incompatibile cu viata; cauze feto-materne:

cauze ovulare: insertii vicioase ale placentei, rupturi premature de membrana, anomalii
ale cordonlui ombilical, insuficienta placentara, sarcina prelungita.

Moartea intrauterina a produsului de conceptie , provocata prin act comisiv (injectarea de
substantd hipertonica, formol), se echivaleazi cu avortul criminal. In aproximativ 80% din
cazuri, oul este expulzat spontan dupa aproximativ 15 zile de la moartea sa. Dupa ruperea
prematura a membranelor, pentru prevenirea complicatiilor infectioase, Se impune evacuarea
oului mort in urmatoarele 6 ore. Oul retinut, aseptic, trece prin fazele maceratiei. Intrapartum
cauzele decesului sunt uneori aceleasi cu cele enumerate mai sus, agravate fiind de travaliu.

Cele mai importante cauze sunt:

— hipertonia si hiperkinezia uterina;

— traumatismul cranio-cerebral obstetrical in timpul angajarii, coborarii si degajarii
capului, 1n special in cazul distociilor de bazin osos sau moale, disproportie cap-
bazin, craniu fetal ireductibil;

— cauze placentare: dezlipirea prematura a placentei, placenta praevia etc.

Toate aceste cauze, pot avea 1n ultima 1n stantd drept consecinta si o hipoxie sau o anoxie
a fatului, determinand: lezarea anoxica a centrilor nervosi, tulburari metabolice grave dar si
declansarea intrauterina a respiratiei, ceea ce provoaca aspirarea lichidului amniotic, urmata de
asfixie mecanica prin inec. Traumatismul obstetrical produce decesul, in special prin hemoragii
masive cerebro-meningeale consecutiv rupturilor vasculare meningee in cursul compresiunii
craniului, fenomen intalnit mai frecvent in cazurile de craniu reductibil, cu fontanele largi.
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Postpartum factorii incriminanti cel mai frecvent sunt: © prematuritatea; ° malformatiile
congenitale incompatibile cu viata: atrezii esofagiene, atrezii anale; ° incompatibilitatea Rh cu
icter nuclear, icterul patologic (prin malformatii ale cdilor biliare; © sindromul hemoragic al nou
nascutului (hemoragii: digestive, pulmonare, suprarenaliene, cutanate, cerebrale); © infectiile
nou-nascutului (ombilicale, pneumonii, bronhopneumonii); © boala cu membrane hialine.

Moartea violenta a nou-nascutului poate fi accidentald, omisiva si comisiva.

Moartea violentd accidentald se poate produce in diferite circumstante:

— nagterea sau expulzia precipitata;
lipsa de asistenta calificata;
— asfixia accidentala;
— hemoragie.
In cazul travaliului scurt lipsesc modificarile capului fetal. Daca nasterea precipitatd se

produce la o primipara, simptomele nasterii sunt mult mai evidente.

La o greutate a produsului de conceptie de peste 500 g, printr-o cadere de la 25 - 50 cm,
cordonul ombilical se rupe, in majoritatea cazurilor producand o hemoragie minima (mai
puternica in cazul copiilor debili sau cu respiratie defectuoasd); astfel nou-nascutul cade, in
majoritatea cazurilor in cap, producandu-se o leziune mica la locul de impact, sub forma unui
hematom pericranian. Iniltimea fiind mica, fracturile sunt rare, prin marea elasticitate a craniului
fetal. Urmata fiind uneori de pierderea cunostintei, expulzia precipitata pune parturienta
autoasistata in imposibilitatea acordarii primelor ingrijiri nou-nascutului. Acesta poate muri prin
hemoragie placentard sau asfixiat accidental (sufocare datoratd obstrudrii cdilor respiratorii cu
sange sau lichid amniotic) in cazul in care nasterea precipitati a avut loc in pozitie culcati. in
cazurile de autoasistare, pe buze, in jurul gurii, a gatului si pe mucoasa gurii nou-nascutului se
pot constata excoriatii sau echimoze, reprezentand leziunile de autoasistare.

Moartea violentd omisiva se produce prin neacordarea intentionata a ingrijirilor necesare,
imediat dupa nastere:

— lasat culcat pe abdomen, nou nascutul moare sufocat;

— expus indelungat la frig, nou niscutul moare, chiar la 8-10°C, datoritd
termoregldrii deficitare si termodeperditiei accentuate;

— inanitia prin privarea de alimente isi face efectul dupa 6 - 8 ore.

3. Moartea violenti comisivi a nou niscutului
Pruncuciderea comisiva se poate produce odatd cu degajarea copilului, prin: taiere,
intepare, lovire etc.

Moartea violenta, prin lovirea capului cu sau de corpuri dure, presupune existenta unor
leziuni multiple, variate, incluzand mai multe oase, asociate cu leziuni endocraniene. Leziunile
cranio-cerebrale necesita un diagnostic diferential cu leziuni produse prin traumatism obstetrical,
bosa serosanguina si cefalohematomul sau cu lacune congenitale de osificare, fisuri si fracturi
obstetricale, hemoragii meningee spontane.

Pe prim plan ca frecventd in cadrul modalitatilor de pruncucidere sunt asfixiile mecanice
prin: astuparea orificiilor respiratorii, cu mana sau obiecte moi, strangularea cu mana sau cu
cotul, prin Tnecare sau prin compresie toraco-abdominala. Trebuie diferentiatd strangularea
criminala de cea naturald, produsa prin circulara de cordon. Santul de strangulare prin circulara
de cordon ocupa intreaga circumferinta a gatului, are o largime de 5 - 6 mm, se prelungeste spre
ombilic, este superficial si nepergamentat.
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Chiar leziunile de autoasistare pot fi diferentiate de strangulare, ele fiind mai putin
profunde, mai putin extinse, purtind stigmatele tendintei de tractionare. In cazul aruncarii nou-
nascutului in latrine, moartea se produce prin cadere si inecare. Cazurile de otrdvire sunt rare,
prin alimentarea noului ndscut cu toxice de orice fel.

EXPERTIZA MEDICO-LEGALA A FEMEII PRUNCUCIGASE

Expertiza medico-legala a femeii banuita de pruncucidere, implica trei etape importante:

1. Examinarea medico-legala in scopul stabilirii diagnosticului retrospectiv de sarcina si
nastere, a modului cum a decurs nasterea si perioada imediat urmatoare.

In cadrul examinarii clinice a femeii pruncucigase se va utiliza intreg arsenalul cunoscut
al mijloacelor de investigatie:

examen clinic general cu evidentierea

modificarilor caracteristice graviditatii: hiperpigmentatie, sani crescuti in volum, prezenta
secretiei de colostru in primele zile, secretie lactata dupa 2-4 zile; vergeturi recente de culoare
rozacee (vergeturile vechi sunt albicioase, sidefii);

m examen genital:

cresterea in volum a uterului (echografic se stabileste inaltimea fundului uterin);

rupturi de perineu, solutii de continuitate ale colului, rupturi vaginale;

prezenta lohiilor:

0 sanguinolente in primele zile dupa nastere; 0 Sero-sanguinolente dupa 3-4 zile; o galbui-
albicioase dupa 10 zile;

examinari de laborator:

0 testele biologice de sarcina raméan pozitive pana la 10 zile dupa nagstere;

0 frotiul din secretia mamara pune in evidenta corpusculii muriformi;

m examen al produselor si obiectelor gasite la locul nagsterii: placenta,
cordon ombilical, lichid amniotic, meconiu, pete de sange etc.

Examinarea medico-legala psihiatrica se va face imediat dupd nastere, in vederea
stabilirii tulburdarilor psihice care ar fi putut determina comiterea infractiunii de pruncucidere sau,
in caz de imposibilitate la un interval nedeterminat dupa nastere, in vederea reconstituirii, pe
baza actelor de la dosar s1 a imprejurarilor in care s-a produs nasterea, a eventualelor tulburari
psihice care sa fi determinat comiterea faptei.

Examinarea psihiatrica urmareste etiologia tulburarilor psihice ale femeii din timpul
nasterii. Ele se pot sistematiza astfel :

stari patologice legate de sarcina si de evolutia ei:

— tulburdri psihice in toxicoza gravidica;

— stari confuzionale prin anemie cerebrala datoritd hemoragiei;

— afectiuni psihice ce insotesc actul obstetrical; afectiuni psihice preexistente
latent s1 declansate sau agravate de sarcina sau nastere; uneori debutul unei
psihoze poate fi marcat de actul nasterii;

— psihoze de lauzie;

— ultima examinare asupra femeii banuitd pruncucigasa se refera la examenul
serologic si dactiloscopic in vederea stabilirii apartenentei nou- nascutului
UuclIs.
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EXAMENUL MEDICO-LEGAL AL LOCULUI NASTERII

La locul unde s-a petrecut nasterea se gasesc urme ale acesteia: placenta, pete de sange,
lichid amniotic, obiecte utilizate la nastere (rufe, carpe), obiecte utilizate in omorul nou-
nascutului (bata, cutit, foarfeca etc.).

Examinarea locului unde s-a petrecut nasterea poate oferi indicii asupra conditiilor
nagsterii: locuri izolate, nastere precipitatd (circumstante atenuante), hemoragii mari (prezenta
unor pete mari de sange implicd leziuni mari ce puteau afecta conduita mamei), autoasistenta.

X. SEXOLOGIE MEDICO-LEGALA

Actul sexual normal este cel heterosexual in cadrul aceleasi specii.Problemele de
sexologie, ca aplicatii in practica medico-legald, se rezuma in ultimd instantd la:cercetarea
virginitatii;demonstrarea contactului sexual cu sau fara violentd;probleme legate de sexologia
aberantd;expertiza capacitatii de reproducere si cea a paternitatii.

VIRGINITATEA

Virginitatea se caracterizeaza prin starea in care o femeie nu a intretinut nici un act sexual
normal vaginal. Pe plan social, ar insemna dovedirea castitatii.

Demonstrarea virginitatii se face prin examen local genital (examenul membranei
himenale).Se poate face confuzia intre virginitatea anatomica si cea functionald. Virginitatea
anatomica defineste un himen integru dar care are o conformatie care permite efectuarea unui
contact sexual fara deflorare.Nu poate fi considerata virgind, din punct de vedere medico-legal,
decat aceea femeie care are o conformatie a himenului ce nu permite contactul sexual fara
deflorare. In alte conditii, se poate declara, fira a rezolva problema expertizei, doar ci himenul
este integru, dar conformatia sa permite un act sexual fara deflorare.

Demonstrarea starii de virginitate, se poate face numai in functie de aspectul si
particularitatile himenului.

Himenul este o formatiune anatomicd elastica, conjunctivo- vasculard, tapetatd de un
epiteliu, format prin rasfrangerea pliurilor vaginale in fata introitului.Elementele anatomice ale
himenului sunt:

baza himenului reprezentata de zona de implantare pe peretii vaginului;

marginea libera delimiteaza orificiul himeneal si poate fi neteda sau cu incizuri
naturale (constitutionale);

Actul sexual vaginal fara deflorare poate avea loc in cazul unui himen complezant
sau in cazul unei femei cu viata sexuald activa. Probarea sa poate face prin recoltarea secretiei
vaginale care se examinezd serologic si microscopic (frotiu) pentru a se pune in evidentd
prezenta spermei si a spermatozoizilor (daca ejacularea a fost intravaginala si nu s-a folosit
prezervativ).Prin metode de laborator se pot pune in evidentd diversi compusi care intrd in
compzoitia spermei.

In cazul contactului sexual intrerupt, se pot pune in evidenta spermatozoizi pe lenjerie sau
de pe locul unde produs ejacularea. Evidentierea spermatozoizilor in secretia vaginala este
posibild pand la maxim 36-48 h de la actul sexual, cu conditia sa nu se facd toaleta locala. Dupa
aceastd perioadd spermatozoizii incep si se fragmenteze fiind greu de pus in evidentd. In cazul
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mai multor agresori se poate face identificarea acestora prin divese metode speciale serologice si
genetice (amprentda ADN).

Alte elemente de proba pot fi: cercetarea firelor de par pubian (prezenta de fire de par in
regiunea genitald a victimei provenite de la agresor sau invers), contactarea de cétre victima a
unor boli cu transmitere sexuala de la agresor (sau invers) sau existenta unei sarcini.

Actul sexual anal se poate proba fie prin: evidentierea unor leziuni la nivelul
mucoasei anale, in special la nivelul sfincterului anal extern -fisuri, prin recoltare de secretie
anald si examinarea 1n laborator cu punerea in evidentd a spermatozoizilor sau a diferitilor
compusi ai spermei.Demonstrarea constrangerii cazul unui act sexual se poate proba printr-0
coroborare a mai multor elemente, cele medicale avand o mare valoare, dar nu in exclusivitate.

Constrangerea morala (amenintare, santaj) nu poate fi demonstrata medico-legal.

Constrangerea fizica pentru contactul sexual este discutabila: unii nu o acceptd decat in
conditii cu totul exceptionale, atunci cand existd: disproportie evidentd de fortd fizica intre
victima si agresor, participarea mai multor persoane la imobilizarea victimei sau cand victima
este pusd 1n situatia de a nu se putea apdra; se apreciazd ca, o femeie adultd in deplindtatea
fortelor fizice si mentale nu poate fi violatd de un singur barbat.Constrangerea fizica poate fi
probatd prin evidentierea unor leziuni traumatice care demonstreazd lupta Intre victima si
agresor. Victima poate prezenta leziuni de violentd produse prin lovire activd, compresiune,
muscare etc. Localizarea acestora este variatd: pe fatd, pe cap, corp si patognomonic pe fata
interna a coapselor, pe gat si la nivelul gatului mainilor.Se pot constata si leziuni grave corporale
(ex. traumatism cranio- cerebral), administrari de medicamente, alcool, etc.care, prin inducerea
unei stari de inconstienta somnolenta, scaderea reactivitatii, pe un timp mai scurt sau mai lung,
pot pune victima in imposibilitatea de a se apdra sau de a-si exprima liber vointa.

Imposibilitate de aparare

Sunt incluse cazurile in care persoana violata este victima unui politraumatism: accident
rutier, cataclism natural, imprejurdri cu caracter temporal care 11 fac imposibila exercitarea
efortului fizic.Tot aici intrd situatia victimelor handicapate, a debutului unor afectiuni acute
(infarct miocardic).Exprimarea liberd a vointei se referd la posibilitatea victimei de a accepta sau
nu un act sexual. Exprimarea libera a vointei, sub aspect psihic, nu poate fi discutata la
persoanele sub 14 ani, considerate prin lege fard discerndmant sau in cazul afectiunilor psihice
care altereaza discernamantul (psihoze, oligofrenii etc.).De asemenea existd situatii cu caracter
temporar care pun victima in imposibilitatea de exprimare libera a vointei:intoxicatii acute, care
altereaza constienta (intoxicatia alcoolica, folosirea de droguri halucinogene sau somnifere etc.);
starea de narcoza sau producerea voitd de narcoza, in acest scop; afectiunile patologice grave
care altereaza constiinta (soc, coma etc.); sindroamele confuzionale din boli infectioase sau stari
autotoxice.

Examenul agresorului

Agresorul, examinat in timp util, poate prezenta leziuni corporale produse de catre
victima in apirare. In general, aceste leziuni nu au caracter grav: echimoze, exoriatii pe fata, gat,
brate produse cu unghiile, plagi muscate pe fatd, gat, membrele superioare etc.

Depistarea unor leziuni de acest gen are valoare si in probarea constrangerii si chiar in
identificarea faptuitorului.
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SEXUALITATEA ABERANTA

Reprezintd intretinerea unui contact sexual homosexual sau heterosexual extravaginal.
Inversiunea sexuald este un contact sexual intre parteneri de acelasi sex (homosexualitate).
Perversiunea sexuald este definitd ca un contact heterosexual extravaginal, cu un partener imatur
sexual sau cu alta specie animala.

Deviatiile sexuale se clasifica in:

Transsexualism

Parafilii

Disfunctii in realizarea actului sexual.

A. Transsexualismul este definit ca o dorintd obsesiva a unui subiect de sex determinat
pentru schimbare a sexului, datoritd unui sentiment intim si autentic de apartenenta la sexul opus.

Transsexualismul debuteaza invariabil in copilarie si are o forma minora, ce se rezuma la
o simpld travestire corporald (travestitismul) si o formad majord, caracterizatd prin dorinta
debarasarii de organele genitale existente. Poate aparea la ambele sexe iar in contextul esecului
terapiei psihiatrice, unica solutie raimane schimbarea chirurgicald a sexului, situatie care ridicd o
serie de probleme de drept civil. Recunoasterea juridica a noului sex obliga la rectificarea actelor
de stare civild pentru eroare de Inregistrare. Casatoria incheiatd 1nainte de interventie, devine
nuld deoarece violeaza obligatia de informare reald asupra starii de sanatate.

B. Parafiliile sau perversiunile sexuale propriu-zise, se definesc ca devieri sexuale in care
sunt deformate fie actul sexual (algolagnia, perversiunile heterosexuale, exhibitionismul,
voaierismul, fetisismul, masturbarea), fie imaginea partenerului (homosexualitatea, pedofilia,
gerontofilia, zoofilia, necrofilia, incestul, pigmalionismul).

B. 1. Deformarea actului sexual

B. 1. 1. Algolagnia - termenul provine din limba greacd (algos = durere, lagnee =
voluptate) are doud aspecte: masochismul si sadismul.

Masochismul implica obtinerea placerii sexuale doar prin supunerea subiectului de cétre
partener la suferinte psihice sau fizice reale, nesimulate. Pentru ca un pacient sa poata fi
diagnosticat ca atare, este necesar ca cel putin in ultimele 6 luni s@ fi manifestat astfel de dorinte
sexuale.

Masochismul imbraca forme: minore (individul doreste s fie insultat, umilit, supus unor
suferinte psihice) si majore (individul solicitd producerea unor suferinte fizice reale-flagelari,
raniri, arsuri etc). Aproximativ 30% din masochisti prezinta si elemente de sadism.

O formd particulara este hipoxifilia, aflatd la granita dintre masochism §i masturbare.
Satisfactia sexuald se obtine prin privarea temporara de oxigen a individului, fie prin spanzurare
autoerotica, fie cu ajutorul unor pungi din material plastic. In cazul accidentelor soldate cu
decesul victimei, diagnosticul diferential cu sinuciderea este uneori dificil de facut. Sadismul
este reprezentat de obtinerea satisfactiei sexuale doar prin producerea de suferinte reale
partenerului. Actul poate decurge cu consimtamantul partenerului, acesta fiind masochist sau
fara consimtamant.

Principalele forme sunt:

-sadismul minor in care sunt produse suferinte morale sau suferinte fizice minore -
ciupituri, flagelari, zgarieiri, muscaturi;

-sadismul major in care suferintele produse sunt majore, raportul sexual poate avea loc in
plagile produse si se merge pana la omorarea victimei.
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Leziunile sadice sunt in general multiple, centrate in jurul sanilor si organelor genitale.
Pentru a se putea pune diagnosticul de sadism, este necesar ca manifestarile descrise sa fi
persistat cel putin in ultimele 6 luni. Aproximativ 10% dintre violatori sunt sadici.

B. 1. 2. Masturba rea consta in autosatisfacerea sexuala si se intilneste la ambele sexe si
la toate varstele.

In adolescenti este considerati ca parafiziologica.

Realizarea actului sexual se face prin manopere simple (frecarea cu mana a penisului,
clitorisului sau introducerea degetului in vagin) sau prin intermediul unor dispozitive artificiale
extrem de variate ca: penisul artificial sau vibratorul la femei, iar in cazul barbatilor vulva de
cauciuc, papusi (gonflabile) sau alte dispozitive artizanale - autoerotism prin curent electric, etc.
Un loc aparte, 1l ocupa hipoxifilia, tratatd in cadrul masochismului. Masturbarea poate fi o sursa
de anxietate. Onanistul devine timid, nu Indrazneste sa se apropie de o persoana de sex opus, de
teama esecului. Prin masturbare prelungita, la barbat pot aparea: erectibilitatea pronuntata a
penisului cu semierectie permanentd, turgescenta glandului (a carui mucoasa devine violacee),
roseata si tumefierea meatului urinar, tumefierea scrotului (aspect de "limba de clopot"), testicule
marite de volum si cu o sensibilitate crescuta la palpare.

La femeie, se por intdlni: marirea si erectibilitatea clitorisului, alungirea labiilor mici,
eritem si edem al mucoasei vulvare, slabirea si elasticizarea himenului sau chiar ruperea lui.

B. 1. 3. Perversiunile heterosexuale cuprind o mare varietate de perversiuni de cuplu, care
se pot produce cu sau fara consimtdmantul ambilor parteneri. Limita dintre fiziologic si patologic
este foarte greu de trasat. Masturbarea reciprocd devine patologicd atunci cand inlocuieste

complet si permanent actul sexual fiziologic. Felatia constd In intromisiunea penisului in
cavitatea bucala a partenerei, unde se va produce si ejacularea. Atunci cand felatia este practicata
fara consimtamantul partenerei, expertiza medico-legald poate evidentia, in afara petelor de
sperma in jurul gurii, pe fatd si pe gat, leziuni ale fetelor interne ale obrajilor, produse de dinti, in
timpul opunerii victimei la deschiderea fortata a gurii.

Agresorul poate prezenta eventuale leziuni pe penis, muscaturi, excoriatii, echimoze etc.
Ca si la viol, se vor putea evidentia urme de violenta pe corp, pe fatd, cap si gat produse in
timpul luptei.

Cu Examenul medico-legal releva uneori iritarea labiilor mari, a labiilor mici si chiar
muscaturi.

Coitul anal heterosexual nu poate fi demonstrat atunci cand s-a produs cu consimtamantul
partenerei, datoritd dilatabilitdtii sfincterului anal. Daca se produce prin constrangere, la nivelul
sfincterului anal se vor gasi eroziuni sangerande, umede, dispuse paralel cu pliurile radiale ale
mucoasei anale. Rareori, se poate produce ruptura rafeului anal. In regiunea ano-rectala, se poate
constata prezenta spermei, la fel pe corpul si hainele prezumatei victime.

Coitul interfemural apare mai frecvent in tentativele de viol savarsite de tineri fara
experientd sexuala.

Coitul intermamar si interfesier pot fi demonstrate numai prin evidentierea la aceste
nivele a lichidului spermatic, cu sau fara coexistenta unor leziuni de violenta

B. 1. 4. Exhibitionismul consta in satisfactia sexuala prin expunerea organelor genitale (la
barbat) sau a intregului corp, cu predilectie a sanilor (la femeie).

Pentru punerea diagnosticului, este necesar ca persoana sa fi prezentat aceastd
manifestare cel putin in ultimele 6 luni. Expertiza medico-legala este, in acest caz, si psihiatrica,
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nu numai sexologicad. O forma de exhibitionism minor este considerata adoptarea unor exagerari
in ceea ce priveste moda feminind, cu expuneri indecente.

B. 1. 5. Voyeurismul consta in obtinerea satisfactiei sexuale prin masturbare sau acuplare
fiziologica doar la vederea unei persoane dezbracate, pe cale de a se dezbraca, sau a unui cuplu
angajat 1n activitate sexuald, fard a exista consimtdmantul persoanei sau persoanelor observate.
Manifestarea trebuie sa fi persistat cel putin 6 luni inainte de a se putea pune diagnosticul.
Expertiza medico-legala este psihiatrica.

nilingusul consta in stimularea linguala, realizata partenerei la nivel clitoridiano-vulvo-
vaginal. B. 1. 6. Froteurismul consta in obtinerea placerii sexuale prin atingerea, mangaierea sau
palparea unei persoane, de obicei necunoscute, careia nu i s-a cerut consimtamantul. Este mai
frecvent la barbati intre 15- 25 ani sau dupd 60 de ani. Actul se produce, de obicei, in
aglomeratii, unde posibilitatea de detectare §i represalii este redusd. Pentru punerea
diagnosticului trebuie ca manifestarea sd persiste minimum 6 luni.

B. 1. 7. Fetisismul - pentru obtinerea satisfactiei sexuale, pacientul are nevoie obligatoriu
de diferite obiecte- fetisuri care apartin persoanei dorite sau reprezinta elementul stimulant,
indiferent de persoana.

Exemple de obiecte ale fetisismului: lenjerie sau alte articole de vestimentatie feminina,
parul, mirosul.

Fetigistul nu obtine satisfactia sexuala decat daca partenerul poseda fetisul dorit. Este
descrisd o forma patologica de fetisism, prin dependenta de un fetis realizat de malformatii,
anomalii, mirosuri, boli cu componenta externd vizibild ale persoanei cu care se efectueaza
contactul sexual. Cu aceste fetisuri, pacientul fie obtine excitatia sexuala fie intretine act sexual
patologic. Pentru diagnosticul pozitiv, manifestarea trebuie sa aiba o vechime de cel putin 6 luni.
In absenta scandalului public, fapta nu prezintd caracter penal dar, in vederea procurarii
obiectelor dorite, indivizii pot recurge la furt, talhdrie, violare de domiciliu.

B. 1. 8. Travestitismul este obtinerea excitatiei sexuale de catre un barbat prin imbracarea
hainelor sexului opus. Diagnosticul pozitiv necesitd un minimum de 6 luni de persistentd a
manifestarii. Expertiza medico- legala este psihiatrica, iar fapta prezinta caracter penal doar daca
produce scandal public.

B. 1. 9. Narcisismul este obtinerea satisfactiei sexuale prin vizualizarea propriului corp
(utilizarea de oglinzi), eventual infrumusetat prin cosmetizari, tatuaje etc. B. 2. Deformarea
imaginii partenerului

B. 2. 1. Homosexualitatea consta in intretinerea de relatii sexuale cu persoane de acelasi

Sex.

Cauzele pot fi genetice, hormonale, organice, psihologice (esecul experientei acuplarii
heterosexuale) si situative (lipsa persoanelor de sex opus). Homosexualitatea poate fi activa sau
pasivd, mai frecvent mixtd, cand partenerii sunt pe rand, subiect activ si pasiv. Sub aspect
evolutiv, homosexualitatea poate asocia o incontinenta totala (subiectul nu mai poate reveni la
acte heterosexuale) sau o incontinentd partiald (subiectul este apt de a reveni la
heterosexualitate). Alteori, este vorba de bisexualitate, cand subiectii intretin relatii atat homo cat
si heterosexuale, fiind atrasi de parteneri de ambele sexe. Homosexualitatea poate fi masculina
sau feminina.

a. Homosexualitatea masculina (pederastie, uranism) se consuma prin acte anale, cel mai
frecvent si orale.
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Dovedirea obiectiva este dificila, cea mai valoroasa proba ramanand flagrantul delict.
Examinarea medico-legald de urgentd in homosexualitatea acutd, deceleaza la la nivelul
penisului partenerului activ urme de fecale, fire de par din regiunea anali si sange. In
homosexualitatea cronicd, partenerul activ poate prezenta modificiri de forma a penisului:
subtiere de la varf spre baza, uneori rasucire, glandul apare strangulat si alungit in forma de con.

La partenerul pasiv, in homosexualitatea acutd liber consimtitd e posibil ca in afara
urmelor de sperma din regiunea anald, sa nu existe nici un fel de modificari datorita dilatabilitatii
sfincterului anal. In cazul homosexualitatii pasive acute prin constrangere, examinarea medico-
legala poate evidentia eroziuni radiale dispuse paralel cu pliurile mucoasei anale. Regiunea este
dureroasa la miscarile active si pasive.

In homosexualitatea pasiva cronica, partenerul pasiv poate prezenta: ruptura rafeului anal
(rar), destinderea sfincterului anal extern cu incontinenta materiilor fecale, deformarea
infundibuliforma a anusului, leziuni ale mucoasei rectale (ulceratii, procese inflamatorii, fistule,
hemoroizi), destinderea pana la stergere a pliurilor mucoasei anale.

In toate cazurile de homosexualitate pasiva, se va ciuta prezenta spermatozoizilor in
secretia anald recoltatd de la nivelul ampulei rectale. Pentru dovedirea violentei (a constrangerii
fizice) se cautd leziuni caracteristice de luptd si aparare. Omorului victimei se produce mai
frecvent prin sugrumare.

b. Homosexualitatea feminind se intalneste in doud variante: tribadism si safism
(lesbianism).

In cazul tribadismului, partenerele imita actul heterosexual, una din ele jucand rolul
barbatului. De obicei, partenera activa prezinta un clitoris bine dezvoltat, pe care il foloseste
drept penis. In safism sau lesbianism, actul sexual este realizat prin digitatii sau cunilingus
reciproc.

Examenul medico-legal in homosexualitatea feminina poate evidentia iritarea labiilor
mari §i mici, uneori chiar muscaturi la acest nivel. Omorurile sau sinuciderile datorate geloziei
sunt mai frecvente in homosexualitatea feminina decat in cazul celei masculine.

B. 2. 2. Pedofilia consta in atractie sexuala si relatii sexuale cu copii prepuberi, de obicei
sub 13 ani, manifestare care persista cel putin 6 luni inainte de diagnosticare.

Pentru ca un individ sa fie considerat pedofil trebuie sa aiba cel putin 16 ani si sa fie cu
minimum 5 ani mai in varsta decat victima.

Pedofilia poate fi homo sau heterosexuala, fiind deseori asociata cu incestul. Expertiza
medico-legald va urmari constatarea realitatii actului

sexual.

Daca agresorul e de sex masculin, in pedofilia heterosexuala se vor cauta semne ale
deflorarii patologice si spermatozoizi la nivelul cailor genitale ale victimei. Daca actul s-a produs
fara consimtamantul victimei, se vor caduta leziuni de autoaparare si lupta ale acesteia.Atunci
cand agresorul e de sex feminin (cazuri frecvente) pedofilia este greu de demonstrat din punct de
vedere medico-legal. Unii autori considera ca forma minora de pedofilie actele cu caracter
obscen savarsite asupra unui minor sau in prezenta unui minor.

B. 2. 3. Gerontofilia consta in atractia sexuala si intretinerea de acte sexuale cu persoane
in varstd. Gerontofilia adevaratd se intdlneste cu o frecventd mult mai redusd decat cea a
agresiunilor sexuale asupra persoanelor in varsta, majoritatea acestor cazuri fiind realizate de
agresori intre 18-25 de ani, aflati sub influenta alcoolului.
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B. 2. 4. Zoofilia (sodomia ratione generis) constd in intretinerea de relatii sexuale cu
animale.

Poate fi patologica (demente, psihoze sau debilitati mintale) sau situationald, in forme
active sau pasive.

Zoofilii de sex masculin 1si pot indrepta atentia spre rate, gdini, capre, oi, iepe, iar cei de
sex feminin, in general, spre cdini; se cunosc si cazuri de utilizare a tapilor, armasarilor, taurilor
sau magarilor.

B. 2. 5. Necrofilia este perversiunca care implica realizarea rapoartelor sexuale cu
cadavre umane.

Se intdlneste in schizofrenie, dementd, oligofrenie, unele forme de psihopatie sau in
ritualuri religioase aberante.

2. 6. Incestul este raportul sexual intre rude in linie directd sau intre frati si surori; este
citat Tn multe lucrari istorice

Poate fi infractiune bilaterald sau unilaterald, atunci cand una din persoane nu raspunde
penal.

Se intalneste in schizofrenii, oligofrenii, psihoze presenile, alcoolism, epilepsie.

Disfunctiile in realizarea actului sexual pot afecta atdt sexul masculin cat si pe cel
feminin aici incadrandu-se: tulburarile de libidou, de excitabilitate, de orgasm si dispareuniile
(acte sexuale dureroase). Au ca principale consecinte hipersexualitatea si hiposexualitatea, care
poate merge pana la impotenta sexuala.

C. 1. Hipersexualitatea consta in exagerarea instinctului sexual.

C. 1. 1. Hipersexualitatea masculind (satiriazis) cunoaste drept cause: oligofrenia,
paralizia generala progresiva, epilepsia, traumatismele cranio-cerebrale ale lobilor frontali,
psihoza maniaco-depresiva etc.

Poate sta la originea unor acte sexuale violente sau a unor constrangeri la perversiuni
sexuale.

C. 1. 2. Hipersexualitatea feminind (nimfomania) se poate datora insuficientei
orgasmului, personalitatii dizarmonice, congestiilor pelvine, hiperfoliculinemiei, traumatismelor
cranio-cerebrale etc.

C. 2. Hiposexualitatea, consta in diminuarea activitatii sexuale a individului. Prezinta
interes medico-legal doar in forma s extrema, impotenta.

IMPOTENTA SEXUALA

LA BARBAT:

Examinarile se vor face diferentiat, tinand cont de formele impotentei: de coabitare sau
de procreare In limitele impotentei de coabitare, expertiza medico-legald va urmiri factorii
organici si psihici care pot da tulburari in dinamica sexuala. tulburarile de erectie pot avea cauze:

organice: scleroza in placi, tabes, infectii acute i cronice, intoxicatii cronice, insuficienta
testiculara, sechele dupa traumatisme cranio-cerebrale, leziuni peniene (fimoza congenitald,
leziunile uretrei posterioare); psihice: nevroze astenice, trauma psihica in urma unui esec sexual
cu trairea unui sentiment de inferioritate fata de partenera.

tulburarile de libidou pot fi generate de: hipogonadism, boli infectioase acute si
cronice, depresii etc.; tulburarile de ejaculare constau in ejaculare precoce sau tardiva.
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tulburarle de orgasm au aceleasi cauze ca cele descrise anterior.

Impotenta de procreere presupune fie lipsa producerii de spermatozoizi normali, fie
canale excretorii impermeabile si reflux ejaculator anormal. Absenta spermatozoizilor in lichidul
seminal se numeste aspermie. Aspermia poate avea un caracter permanent sau trecator motiv
pentru care expertiza trebuie repetatd. Oligospermia presupune un continut redus de
spermatozoizi in lichidul spermatic.

In necrospermie, spermatozoizii sunt imobili si deseori prezintd foarte multe forme
degenerative.

Examenul lichidului spermatic se va face imediat dupd masturbatie sau contact sexual
intrerupt. Un ejaculat normal constd din 2 - 3 ml lichid spermatic cu un numar de cca 60
milioane spermatozoizi/ml; din acestia 60 % sunt mobile iar anomaliile de forma i structurd nu
trebuie sa depaseasca 25%.

Starile de necrospermie si azoospermie (azospermie) totald pot constitui motive pentru
excluderea paternitdtii, cu conditia ca aceastd stare sa corespunda cu perioada de conceptie a
copilului in litigiu.

LA FEMEIE:

Impotenta sexuala se clasifica in:

— impotenta coitala (atrezie vaginald, dispareunie etc.);
— 1impotenta de fecundare;

— 1impotenta de mentinere a oului (provocand avortul);
— tulburari 1n procesul fiziologic al nasterii.

Majoritatea afectiunilor din cadrul primelor disfunctii sunt date de unele tulburéri ce
impiedicd ascensiunea spermatozoizilor. Existd stiri ce ingreuneaza migrarea oului fecundat.
Explicatia acestor tulburari se poate gasi in: vulvo-vaginite, modificari de pH, leziuni ale colului
uterin, hipoplazii uterine, tulburdri de staticd uterind, tumori uterine, disfunctii diencefalo-
hipofizo-ovariene.

Stabilirea unui astfel de diagnostic implicd o colaborare a expertului medico-legal cu
medici specialistii: ginecolog, endocrinolog, neurolog etc.
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