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CAPITOLUL 1

1. INTRODUCERE

Manualul de patologie orala si maxilo-faciala isi propune sa prezinte
studentilor si absolventilor Facultatii de Medicina Generala problematica
complexa a unui domeniu, cu largi si directe implicatii in pregatirea si
activitatea lor.

Patologia orala si maxilo-faciala are un loc deosebit de important in
randul specialitatilor chirurgicale prin morbiditatea foarte ridicatd a
leziunilor inflamatorii, pseudo-tumorale sau tumorale sau prin leziunile
traumatice ce intereseaza in ultimii ani predominant fata si maxilarele.

°

In prezent, este bine precizata si demonstrata interdependenta dintre
patologia orala si maxilo-faciala si restul organismului, dupd cum
numeroase afectiuni generale pot determina, complica sau agrava
patologia oro-maxilo-faciala.

Un examen generai si loco-regional al teritoriului oro-maxilo-facial
corect, complet si competent, poate descopoeri elemente esentiale in
precizarea unor maladii cu diverse localizari la distanta.

Scopul manualului nostru este de a pune la dispozitia medicului de
medicina generald, cunostintele necesare privind diagnosticul clinic al
bolilor si complicatiilor din patologia orala i maxilo-faciala.
Consideram de asemeni ca deosebit de valoroase informatiile pe care le
oferim in ceea ce privesc aspectele de profilaxie si tratament de urgenta,

a celor mai frecvente afectiuni din sfera oro-maxilo-faciala.
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Pentru atingerea acestor deziderate, am insistat asupra semnelor si
simptomelor patognomornice, asupra orientarii diagnosticului pozitiv si
diferential, incercdnd sa precizam atitudinea practica, terapeutica, cea
mai eficienta ce trebuie adoptata de catre medicul practician de medicina
generala, in domeniul celor mai curente boli din teritoriul oro-maxilo-
facial.

Experienta ne-a demonstrat ca notiunile de patologie orala si maxilo-
faciali fac parte din formarea informativa obligatorie a medicului de
medicina generala, de aceea am conceput acest manual, redactandu-
intr-un stil concret, clar si concis, cu o orientare practicd, precisa,
ilustrata sugestiv.

Speram ca manualul de “Patologie Orald si Maxilo-Faciald” sa
constituie un indreptar necesar, diagnostic si terapeutic pentru medicii de
medicina generala, sa le completeze informatiile si pregatirea generala,

sa-i ajute in activitatea cotidiana.
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2. LIMITELE SI PARTICULARITATILE
MORFO-FUNCTIONALE ALE
TERITORIULUI ORO-MAXILO-FACIAL

Teritoriul oro-maxilo-facial are urmatoarele limite anatomice:

e superior: linia orizontala ce trece prin rebordurile orbitare superioare

» inferior: linia orizontala dusa prin osul hioid

» lateral: linia oblica ce trece pe marginea anteriocara a
sternocleidomastoidiamului si apofiza mastoida, inconjoard lobul
urechii dupa care trece vertical prin tragus pana intilneste limita

superioara (fig. 2.1).

| 'gurez 2.1



CAPITOLUL 2

In profunzime este delimitat de (fig. 2.2);
# superior: etajul anterior si mijlociu al bazei craniului
» posterior: muschii prevertebrali cervicali

# inferior: comunica larg cu regiunile gatului.

Figura 2.2.

Se exclud din teritoriul oro-maxilo-facial regiunile orbitare, fosele
nazale precum si laringo-farinxul deoarece acestea au o patologie
proprie; se adauga insa regiunile pericraniene si latero-cervicale.
Din punct de vedere structural, teritoriul oro-maxilo-facial are doua
componente distincte:
a) cavitatile fetei reprezinta inceputul cailor aero-digestive
b) peretii acestor cavitati au dublu invelis epitelial (pielea la suprafata si
mucoasa pe perefii interni).
Planul osos imparte teritoriul oro-maxilo-facial in:
» regiunl superficiale care reprezenta totalitatea parfilor moi situate pe
partile antero-laterale ale planului osos
- regiuni mediane: nazala, labiala, mentoniera, submentoniera

- regiuni laterale: geniana, parotido-maseterina, submandibulara
(fig. 2.3);
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o regiuni profunde alcatuite din partile moi situate intern si posterior de
planul osos cuprinzénd:
- cavitatea orala cu regiunile jugale, dento-parodontale, palatina si
planseul bucal (regiuni supramilohioidiene) (fig. 2.4)
- regiunea zigomatica

- spatiul latero-faringian.

REGIUNI LATERALE REGIUNI MEDIANE
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Particularits fl]@ teritoriului oro-maxilo-facial - morfolo gice si
functionale, il diferentiaza de alte regiuni ale corpului.
Morfologice

Regiunile topografice sunt mici ca intindere dar cu structﬁra complexa,
contin elemente anatomice esentiale vietii sau care tin sub dependenta
lor functii importante. Au relatie de asemeni cu principalele organe
senzoriale (vaz, auz, miros, gust) ce pot fi afectate in cursullunor boli.
Plelea este subtire, find, mobila, bogat vascularizati. Dirpcgia fibrelor
clastice (liniile de tensiune LANGER) are importania .deosebita in
chirurgia reparatorie a fetei, in chirurgia plastica.

Fascia superficiald lipseste la fata.

Jesutul celular subcutanat este traversat de muschii pielosiv, mobilizatori
a1 tegumentelor si orificiilor faciale, inervati de nervul ifacial cu rol
esential in mimica fetei.

Jesutul grisos are rolul de a usura alunecarea diferitelor componente
anatomice unele pe altele, contribuind la realizarea functiei fizionomice
a fetel.

Absenta maselor musculare importante,

Vascularizatia bogatd asigurd o vitalitate excelenta tesuturilor si o buna
aparare contra infectiei.

Inervatia bogata si complexa.

Prezenfa  glandelor salivare (principale si accesorii) mareste
complexitatea teritoriului. :

Mucoasa captuseste cavitatile si comunici larg cu exteriorul; este septica
dar rezistenta la infectii.

Scheletul este format din mandibula (os mobil in forma de potcoava cu

un corp si 2 ramuri verticale) si din masivul osos facial (alcatuit din 13
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oase subtiri, fragﬂe,vsudate intre ele si fixate la baza craniului avand ca

piloni centrali cele 2 maxilare).

Mandibula si cele 2 maxilare se “ansambleaza” prin 2 sisteme articulare:

e anterior - ocluzia sau articulatia dentara

e posterior si superior - bilateral - ATM (articulatia temporo-
mandibulara).

Scheletul fetei prezinta particularitati care nu se intilnesc in restul

organismului:

- aderenta mucoasei la periost in zona crestelor alveolare si a palatului

dur

- persistenta resturilor embrionare intraosoase

- canale intraosoase numeroase, cu vase §i nervi

- prezenta dintilor implantati in alveole - 20 din{i temporart si 32 dinfi

permanenti.

Dintele (fig. 2.5) este un organ dur, viu, compus din fesuturi de
origine conjunctiva si epiteliala, cu metabolism propriu, in stransa relatie
cu cel general.

Este format dintr-o matrice organica, impregnata cu substanf{e minerale,
in continuu schimb ionic cu intreg organismul, prin intermediul sdngelui
s1 salivel.

Dintele este format din coroana (a), colet (b) si radacina (c), in interiorul
caruia se gaseste camera (3) si canalul pulpar (4).

Radacina este fixata, prin intermediul ligamentelor alveolo-dentare (6) in
osul alveolar (7), acoperit de mucoasa gingivala (10). Spatiul dintre osul
alveolar si radacina se numeste spatiul periodontal (desmodontal - 8).
Spatiul periodontal este constituit din fibre ligamentare alveolo-dentare,

tesut conjunctiv lax, celule conjunctive si epiteliale, vase sanguine,
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limfatice si nervi. Tesutul conjunctiv diferentiat din spatiul parodontal se

numeste desmodontiu sau periodontiu.

qmm.&sm Py b

B

Figura 2.5,

Dintele este hranit si inervat de pachetul vasculo-nervos (9) ce stribate
apexul radicular si de filete ce trec prin peretii laterali ai radacinii,
formind impreuna pulpa dentara, gratie cdreia dintele isi mentine
vitalitatea.

Coroana este acoperita de smalt (1) - cel mai dur tesut din organismul
uman, de origine ectodermicd - sub care se gaseste dentina (2) de
provenienta mezenchimatoasd ce formeazi intregul corp coronar si
radicular. Dentina radiculara este acoperita de un strat de cement (5) in
structura caruia sunt inserate capetele dinspre dinte a ligamentelor
alveolo-dentare.

La dinfii femporari grosimea substantei dure dentare (smalf, dentina)

este mai mica, mineralizarea mai redusa, osul alveolar este mai subtire si
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mai putin dens, coroanele sunt mai mici, mai rotunjite si mai pufin
cuspidate. Dintii sufera un proces de involutie prin rezorbtia radicinii.
Dintii permanenfi tineri au stratul de dentind mai subtire, radacina
formata incomplet, apexul larg deschis, camera pulpara mai mare, pulpa
voluminoasa si bogat vascularizata.

Ligamentele alveolo-dentare impreund cu cementul radicular, procesul
alveolar si mucoasa gingivala, formeaza sistemul de sustinere al dintelui
numit parodontiu. Topografic, parodontiul se imparte in doua zone:
parodonfiul marginal (A) si parodontiul apical (B).

Dintele impreuna cu aparatul sau de sustinere constituie o unitate

functionala numita organul dentar sau odonton.

Functionale

In teritoriul buco-rhaxilo—facial se indeplinesc functiile: masticatorie,
fonatorie, de deglutitie, gustativa si fizionomica. Teritoriul oro-maxilo-
facial adéaposteste aparatele senzoriale optic si olfactiv, precum si
segmentele initiale ale cailor respiratorii si digestive.

Fata, a carei expresie morfologicd si estetica constituie un
principalele ei functii, are un rol important in relatiile intgrumane si yi_gga
sociala. Distributia armonioasa si echﬂibratéwz’xwpartﬂor moi si reliefurilor
bé’base, realizeaza un ansamblu morfo-functional optim. Distrugerea
reliefurilor si contururilor fetei duce la desfigurari, uneori grave. Acestea
se rasfring In majoritatea cazurilor asupra psihiéului bolnavului

perturband sever viata de familie, viata sociala, activitatea profesionala.
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3. EXAMENUL CLINIC

AL TERITORIULUI
ORO-MAXILO-FACIAL

I INTEROGATORIU

Stabilirea identitatii pacientului (nume, prenume, varsta, sex, stare
civild, ocupatie, adresa, conditii de munca si viata; se va insista asupra
consumului de tutun, alcool, condimente).

Motivele prezentarii (se noteaza principalele semne sl simptome care
l-au determinat pe pacient sa consulte medicul).

Istoricul bolii.

Antecedente personale (AP) (fiziologice, patologice).

Antecedente heredo-familiale (AHC) (sifilis, TBC, coagulopatii, boli

ale sistemului osos, genetice etc.).

1. EXAMENUL LOCO-REGIONAL

Teritoriul oro-maxilo-facial este expus vederii, accesibil examenului

clinic. Examenul clinic face sistematic, complet, minutios, prin inspectie,

palpare, percutie. El cuprinde:

A. Examenul extraoral (cervico-facial)

Inspectia - fata

- profil.

10
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4. Trofice

e Gingivostomatita odontiazica (eritematoasd, ulceroasa, ulcero-
membranoasa, ulcero-necrotica).
Mucoasa gingivala rosie, edematiata, cu papile interdentare
turgescente, decolate, sangerande, ulceratii dureroase,

adenopatie, alterarea starii generale.

Molarul 3 superior - produce mai putine accidente si complicatii si
indiscutabil mai usoare decat M3 inferior. Ele sunt asemanatoare cu

cele descrise la M3 inferior in plus poate aparea o sinuzitd maxilara sau

osteomielita tuberozitatii maxilare.

{ratament:
e profilactic : - igiend orala
- controale periodice
- germectomie
e curativ : - tratamentul complicatiilor
- tratamentul cauzal : - decapusonare

- extractia M3.

53
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6. INFECTII ORO-MAXILO-FACIALE

Infectiile teritoriului oro-maxilo-facial continua si constituie una din
principalele afectiuni, prin frecventa si gravitate.

Imbunatatirea starii de igiena orala precum si marea incredere in
capacitatea de vindecare a antibioticelor, au lasat impresia la un moment
dat ca numdérul infectiilor orale a scazut. Totusi, literatura de specialitate
contine rapoarte semnificative privind morbiditatea si mortalitatea prin
infectii dentare care pot produce conplicatii grave: pansinuzitele, celulita
orbitei, tromboza sinusului cavernos, edemul glotic cu tulburari
respiratorii grave, mediastinite supurate.

Infectiile oro-maxilo-faciale sunt mai frecvente decat cele din alte
regiuni ale organismului. Apar la orice virstd, la ambele sexe, cu
frecventa mare intre 20-40 ani.

Deoarece supuratiile oro-maxilo-faciale sunt provocate in cea mai mare
parte de afectiuni dento-parodontale, transmiterea, difuzarea si

localizarea infectiilor in diferite regiuni si loje, este determinati de o
serie de 7ACLOIT anatoImIcCi, specifici teritoriului oro-maxilo-facial
(fig.6.1.- a 51 b):

i
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e (Grosimea SI structura tablelor osoase in raport cu directia

radacinilor dintilor.

Figura 6.1. Modalitati de difuzare 4 infectiilor periapicale la maxilar (1)
si mandibula (b) - dupa RUPPE.

a = ]-vestibul; 2-bolta palatini; 3-obraz; 4-sinus maxilar.

b = I-vestibular; peribazilar; 3 -sublingual; 4-submaxilar.

35
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La maxilar, propagarea se face mai usor vestibular deoarece osul este
mai subtire; dintii cu radacini palatinizate (IL, PM1, M1, M2) produc
supuratii si in bolta palatina.
La mandibuld, tabla vestibulard este mai subtire in dreptul frontalilor
(IC, IL, C) difuzarea infectiei realizdndu-se la acest nivel; la molari este
mai usor de traversat tabla linguala care este mult mai subtire decét cea
vestibulara.
. ]HS@I‘[iJ]@ mucoasei mobile in raport cu apexurile dintilor si
insertiile musculare perimaxilare.
La maxilar, nivelul apexurilor dentare este in general sub insertia
mucoasel, producdndu-se in general supuratii superficiale. Radacina
lunga a caninului favorizeaza difuzarea spre obraz si orbita.
La mandibuld - infectiile plecate de la incisivi sunt dirijate de insertiile
patratului barbiei si motului barbiei fie spre santul vestibular si buza
inferioara, fie spre regiunea submentoniera; la canini, premolari si molari
cu radacinile adanci, infectiile se dezvolta mai profund (sub insertia
milohioidianului), avand tendinta de invazie a lojelor planseului bucal.
Dispozitia partilor moi si structura lojelor perimaxilare cu abundenta de
tesut grasos, conjunctiv si limfatic, favorizeaza difuzarea infectiilor spre

lojele vecine, spre baza craniului sau mediastin.

ETIOL OGIE

Infectiile din teritoriul oro-maxilo-facial se datoresc unor agenti patogeni

a caror poartd de intrare poate fi directa sau indirecta (de la infectii

primare localizate la dinti, maxilare, tegumente etc.). In producerea lor-

sunt incriminate urmatoarele cauze:

56
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- leziuni dentare si parodontale (cele mai frecvente): gangrena pulpara
complicata cu parodontita apicala acuta, pungi parodontale adinci cu
secretie purulenta, pericoronarita supurat, alveolita postextractionald

- leziuni traumatice ale partilor moi si oaselor maxilare, corpi strini
patrunsi accidental

- tumorile chistice ale maxilarelor

- litiaza salivara

- leziuni ale tegumentelor: piodermita, furunculul

- infectii faringo-amigdaliene.

MICROBIOLOGIE

Obisnuit, flora microbiana este nespecifica, mixta, polimorfa. Cel mai
frecvent se intdlnesc streptococi, escherichia, stafilococi alb si auriu,
corinebacterii, lactobacili, fusobacterii, colibacili. Se mai intdlnesc si

anaerobi sporulati (Clostridium perfringens, Clostridium oedematiens)

precum $i numeroase levuri.

MECANISME PATOGENICE

Constituirea proceselor supurative urmeaza anumite cai in functie de

cauza lor:

a. Calea transosoasd este mai frecvent intilnita. Ea apare in
procesele infectioase care au drept cauza infectiile dentare apicale:
parodontita apicala acuta.

Survine la dintii devitali si se caracterizeazd prin inflamatia tesutului
parodontal din jurul apexului dentar. Prezinta 4 stadii de evolutie
anatomo-clinica (fig.6.2).

e Stadiul periapical (A) - stadiul I, localizeazd procesul inflamator

numai in spatiul alveolo-dentar periapical. Subiectiv, bolnavul acuza

57
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durere (care domina tabloul clinic) intensi, spontana, cu exacerbari |
nocturne dar mai ales in timpul masticatiei, senzatie de egresiune, (de
inaltare a dintelui). Obiectiv, se constata usoara tumefiere copg_estiva a
mucoasei in dreptul apexului , durere la percutia in ax, prezenta ,unei
leziuni carioase, modificarea de culoare a dintelui care eétc devital,

uneori febra, adinamie.

Figura 6.2. Parodontita apicald acuta.

e Stadiul endoosos (B) - stadiul 11, se manifests prin senzatie dureroasi
mai intensa, spontand, pulsatila, exacerbata de microtraumatisme.
Senzatia de egresiune este mai accentuati, dintele este devital, mobil,
dureros la percutie. Tesuturile moi din jurul dintelui sunt usor
tumefiate, mucoasa congestionata, dureroasa la presiune. Ganglionii
loco-regionali mariti de volum, durerosi, mobili. Starea generala este
usor alterata, febra 37,5-38,5°.

o Stadiul subperiostal (C) - stadiul III. Puroiul se acumuleaza sub
periost (abces subperiostal), dupa ce a strabatut intreaga grosime a
osului. Datorita bogatei interventii a acestuia, senzatia dureroasa este
intensd, lancinanta, pulsatila, iradiantd, exacerbata de presiunea pe

partile moi din jur. Dintele este mobil, dureros. Tesuturile adiacente

58
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sunt tumefiate, rosii, dureroase, in profunzime se palpeaza fluctuenta.
Starea generala este proasta, bolnavul are febra, frison.

o Stadiul “submucos” (D) - stadiul IV. El rezultd prin necrozarea
periostului si fuzarea puroiului in partile moi, determindnd supuratii
perimaxilare in lojile superficiale sau profunde ale fetei.

b. Calea submucoasd (in procesele infectioase cu punct de plecare

afectiunile parodontale, accidentele de eruptie dentara, fracturile

maxilarelor): infectia se dezvolta la nivelul unei pungi pioreice, sub
capusonul mucos sau intre mucoasd si os; mucoasa este decolata,
procesul supurativ localizdndu-se superficial.

c. Calea Iimfatica si venoasd - intervine atunci cind infectia

faringo-amigdaliana, odonto-parodontald, osoasa, difuzeaza prin vasele

limfatice localizdndu-se in ganglionii tributari perimaxilari sau prin vene
realizdnd insamantarea flebo-flegmonoasa.

d. Calea directd intilnita in supuratiile ce au drept cauza punctiile

septice, prezenta corpilor strdini.

MANIFESTARI CLINICE

Locale: Galen a descris 5 semne cardinale ale infectiei ca raspuns al

organismului la agentul microbian: rubor, calor, dolor, tumor si functio

laesa.

s Rubor (roseatd) rezulta din dilatarea vaselor sanguine in aria
inflamata; se observa pe piele sau mucoasa.

o (Calor (caldura) evidentiata prin palparea regiunilor simetrice, cu fata

dorsala a degetelor mainii.

e Dolor (durere) legata de edemul regiunii respective. Este mai redusa

in faza incipienta. Cedeaza dupa incizia si drenajul colectiel.
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* Tumor (tumefiere) in infectiile superficiale este evidenta, in cele

profunde se observa greu. Se descriu limitele anatomice ale tumefierii,
relatiile cu muschii, osul, fluctuenta.
s Functio laesa (alterarea functiilor) semn nelipsit in infectiile
teritoriului:
® Trismus - limitarea tranzitorie a deschiderii gurii. Este cauzat de
prezenta infectiei in muschii masticatori si traduce o infectie
profunda.

* Tulburiri de respiratie prin edem glotic important ceea ce poate

determina obstructia cailor aeriene superioare cu instalarea
asfixiei.

e Disfagie - tulburare de inghitire care este initial dureroasi apoi
1mposibila, chiar si pentru lichide.

* Masticatie dureroasi sau imposibila din cauza ca miscarile
mandibulei sunt dureroase.

s Fonatia se face cu dificultate deoarece exista o jena dureroasi la

» Salivafie abundents, saliva nu poate fi inghitita.
Generale: indici o evolutie serioasi a bolii:

® [Febra crescuta este un semn de gravitate. Se mésoard intra oral, intra
rectal.
* Deshidratarea prin pierderea apei prin transpiratii. Pielea este uscata si |
fierbinte, buzele arse, mucoasa orala uscata, saliva redusa. Copilul
deshidratat plange fard lacrimi. Necesarul de lichide pentru un adult
de 70 kg este de 2400 cc/zi in conditii normale; in caz de febra
crescuta, necesarul creste la 3000 cc/zi.
e Puls accelerat.
» Lipsa pofiel de mdincare, slabaciune, lipsa de energie, de interes,

disconfort generalizat.
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e Insomnie, agitafie.
e Limfadenopatia poate insoti adesea o infectie (ganglionil palpabil,
mobili).
e Semune hematologice:
- crestere a VSH-ului (10-20 mm/h)

- crestere a leucocitelor peste 10000/mm”* cu modificarea formulei

leucocitare.

FORME ANA TOMOCLINICE

Infectiile teritoriului oro-maxilo-facial se clasifica astfel:

A. Infectii nespecifice

Ale partilor moi perimaxilare
1. Abcese periosoase: abcesul vestibular, palatinal, sublingual, in
semiluna.
2. Abcesele lojilor superficiale; submandibulard, ‘sublinguala,
submentonierd, maseterind, a obrazului, parotidiana, a limbii, a
orbitei.
3. Abcesele lojilor profunde: groapa zigomatica, spatiul latero
faringian.
4. Supuratii difuze. flegmonul difuz al planseului bucal,
flegmonul difuz hemifacial.
5. Limfadenite acute si cronice.

6. Fistule cronice perimaxilare.
B. Ale oaselor maxilare

1. Osteomielita maxilarelor.

2. Sinuzita maxilard odontogend.
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-~ C. Infecti1 specifice:
- Ale partilor moi. 1. Sifilis
- Ale oaselor maxilare: 2. TBC

3. Actinomicoza

A.1. ABCESE PERIOSOASE

Cel mai adesea sunt consecinta unei parodontite apicale acute. Colectia =

purulenta se formeaza subperiostic sau submucos, evolutia fiind de
obicei intraorald. Se exteriorizeaza mai rar la piele.

Sunt cele mai frecvente forme de supuratii intilnite in stomatologie.

Abcesul vestibular

Evolueaza in vestibulul superior sau inferior, in dreptul dintelui cauzal
care prezinta simptome de parodontita apicald acuta (dureri spontane si
provocate la atingerea dintelui care se accentueazd treptat, devenind
violente si rebele la tratament; senzatia de dinte “inalt”, senzatie de
egresiune).

Semne locale (fig.6.3 si 6.4): tumefiere bine delimitati cu mucoasa
lucioasa, congestiva, fluctuenta la palpare, dureroasa, ce umple santul
vestibular in dreptul dintelui cauzal. Dintele este devital, mobil, dureros.
Trismusul este prezent in abcesele cu punct de plecare molarii inferiori.
Edem al buzei superioare (“buza de tapir”) in localizarile pe incizivii
centrali; tumefierea pleoapei inferioare in abcesele de la canini.

Starea generald - alterata: febra, agitatie.
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Figura 6.3.

Figura 6.4.

Abcesul palatinal

Are ca punct de plecare incisivul lateral si radacina palatinala a primului

premolar s1 a molarului 1,2.
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Semne locale (fig.6.5). In localizarile anterioare (IL) apare o tumefiere
in 1/3 anterioara a boltii palatine, paramediana, alungita; in abcesele
posterioare (M1, 2) tumefierea este rotunjita, localizata in santul palatin.
Fibromucoasa este rosie, destinsa. La palpare, tumefierea este extrem de
dureroasa, fluctuenta.

Dintele cauzal este devital, dureros la percutie.

Figura 6.5.

Abcesul sublingual submucos (perimandibular intern)

Colectia se formeaza pe fata interna, linguala a mandibulei, avand ca
punct de plecare: molarii, premolarii sau corpil strdini ce patrund
accidental in planseul bucal.
Clinic : tumefiere limitata pe fata interna a mandibulei, cu
maximum de bombare in dreptul dintelui cauzal, mucoasa
congestionata, edematiatd; tendinta de difuzare spre  loja

sublinguala si submandibulara.
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Abcesul perimandibular extern (“in semiluna”)

Se formeaza prin difuzarea puroiului de la apexul premolarilor sau
molarilor inferiori de-a lungul fetei externe a mandibulei catre marginea
bazilari, procesul septic evoluand intre fata externa a osului si muschiul
buccinator exteriorizandu-se la piele.
Clinic: abcesul bombeaza sub marginea bazilara a mandibules,
tegumentele sunt congestionate, lucioase; la palpare tumefierea
face corp comun cu osul si este dureroasa s1 fluctuentd. Mucoasa
vestibulara congestionatd, impastata in dreptul dintelui cauzal.

Apare trismus daca dintele cauzal este un molar.

Tratamentul abceselor periosoase

Local :

e incizia si evacuarea colectiei (pe cale intra orald. Exceptie abcesul “in

semiluna” unde incizia este cutanata)

@

drenaj cu lama de cauciuc sau mesa iodoformaté (in abcesul palatinal)

¢ drenaj endodontic al dintelui cauzal

e spalaturi bucale cu antiseptice, mecanoterapie.

General :

s antialgice

e sedative

¢ antibiotice (de la caz la caz): ampicilind 2 capsule/6 h sau eritromicina
2 capsule/6 h sau penicilina injectabila 2000000 u/z1.

Cauzal - dupa retrocedarea supuratiei tratamentului dintelui cauzal:

e conservator sau

¢ radical (extractie).
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A.2. ABCESELE LOJILOR SUPERFICIALE

Lojile superficiale ale teritoriului oro-maxilo-facial au peretii anatomici
destul de bine individualizati astfel supuratiile réman de obicei limitate
la loja respectiva. Uneori, procesul septic poate depisi peretii ososi sau
fibrosi ai lojei, difuziind in spatiile vecine, situatie in care starea locala si
generala se agraveaza.

Simptomatologia clinica este specifica fiecarei localizari.

Abcesul lojii submandibulare

Loja submandibulara face parte din regiunea submandibulara care este
parte componenta a planseului bucal, segmentul submilohioidian. Ea
comunicd cu: loja sublinguald, loja parotidiana, obraz, spatiul latero-
faringian, fosa infratemporala. Portiunea sa postero-superioara, distal de
milohioidian, constituie “recesusul” care este separat de cavitatea orala
doar prin mucoasa planseului bucal la nivel M2, M3, Loja
submandibulara este considerata Joja “de rascruce” intre cap si git.
Ea contine: glanda submandibulard, limfonoduli dispusi in 3 grupe,
nervul lingual si hipoglos, artera si vena faciala, tesut conjuctiv lax,
bogat.
Etiologie ;- procese septice de la molarii inferiori

- pericoronarita supurata M3 inferior

- litiaza salivara submandibulara

- adenitd supurata

- extinderea supuratiilor din lojele vecine.
Simptome: tumefiere submandibulard ce acopera marginea bazilara a
mandibulei, difuza, tegumente destinse, lucioase, congestive, dureroasa

la palpare, fluctuenta (fig.6.6, 6.7).
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Figura 6.6.

Figura 6.7.

67



CAPITOLUL 6

[ntraoral - examenul este dificil din cauza trismusulul.

| Mucoasa planseului bucal si pilierul amigdalian anterior sunt congestive,
edematiate. Fata interna a mandibulei este ingrosata iar loja
submandibulara este plina (la palpare bimanuala).
Masticatia, deglutifia, fonatia sunt dureroase, trismus precoce si strns.

Starea generala alterata, septica, cu febra, frisoane, curbatura.

Tratament -

o [ocal:

1

incizie, evacuare, drenaj - cutanat sau intraoral (rar)

i

1

s

i

drenaj endodontic

H

spalaturi bucale

§

mecanoterapie.

o (eneral

i

antibioterapie, sedative, antialgice.

o (Cauzal: - extractie dentara.

Abcesul obrazului (regiunii geniene)

Este o regiune fara pereti bine constituiti, bogata in tesut grasos si fibro-
conjunctiv, vase si limfonoduli. Procesele septice pot difuza din aceasta
regiune in lojile vecine: regiunea temporala, orbita, regiunile profunde;
de asemeneni pot determina tromboflebita sinusului cavernos sau abces
cerebral.
Etiologie :
- procese septice ale premolarilor si molarilor superiori si
inferiori
- pericoronarite ale molarului 3 inferior
- Ccorpi straini patrunsi transcutanat sau transmucos

- litiaza canalului Stenon.
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Forme clinice:
1. Supuratii limitate (abcesul buccinato-mandibular sau migrator)

(fig.6.8).

Figura 6.5.

Etiologie: - pericoronarita M3 inferior

Clinic : colectie purulenta, bine delimitata, situata pe fata externa a
mandibulei sau spre marginea bazilara (intre tdblia vestibulara
mandibulara si muschiul buccinator), in dreptul PM-lor inferiori,
congestiva, dureroasa la palpare. Colectia cutanata este legata printr-un
cordon - ce se afla in grosimea obrazului, cu capusonul mucos ce
acopera M3 inferior.

La presiune pe abcesul cutanat, se scurge puroi pe sub capusonul M de
minte.

Trismusul este prezent.

Tratament. incizie, drenaj, extractia M3 inferior.
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2. Supuratii extinse (difuze):
- cu evolutie intraorala (intre buccinator si mucoasa) sau
- in toata grosimea obrazului (de la mucoasa la tegumente)

(fig.6.9, 6.10).

Figura 6.9.

Clinic : tumefiere voluminoasa cu pielea intinsa, lucioasa, rosie, edem al
pleoapelor si regiunii temporale, chiar si a regiunu submandibulare.
Santurile fetei sunt sterse. Mucoasa jugald edematiata, bombeaza in

vestibul s1 patrunde intre arcadele dentare (dintii lasa amprente pe ea).
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Figura 6.10.

Palparea bimanuala dureroasa, evidentiaza fluctuenta (mai aproape de
mucoasa sau de tegument).
Trismusul este constant prezent.
Starea generala alterata, septica, hipersalivatie, halena fetida.
Tratament :

- incizie - intraorala, cutanata sau mixta - evacuare, drenaj

- tratament general: antibiotice, sedative, antialgice

- tratament cauzal.

Abcesul lojii maseterine

Loja maseterina (loja osteofibroasa) este situata in regiunea maseterina si
contine muschiul maseter. Supuratiile pot fuza ascendent si
retromandibular dar si anterior spre obraz.

Etiologie: - infectii de M3 inferior

- osteomielita ramului ascendent al mandibulei.
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Clinic

Extraoral tumefiere de la unghiul mandibulet (fig.11) la arcada

zigomatica, pielea in tensiune, edem de vecinatate in obraz,
regiunea temporala, submandibular, retromandibular. Palparea
este dureroasa, percepandu-se o impastare - in supuratiile
profunde (intre os si muschi) sau fluctuenta cind colectia

purulenta este situata intre muschi si piele.

Figura 6.11.

Semn functional dominant - trismusul puternic (fig.6.12).

Endobucal - tumefiere si congestia mucoasei, in lungul marginii

anterioare a ramului vertical al mandibulei.
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Stare generala septica, febra de supuratie.

Figura 6.12.

Tratament :
- fncizie intraorald (in colectii profunde, sub maseter cu evolutie
anterioara);
- cutanata (submandibulara)

Tratament general - antibioterapie, mecanoterapie

Tratament cauzal.
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Din aceasta grupa a supuratiilor superficiale mai fac parte:

1

abcesul lojii parotidiene (fig. 6.13)

i

abcesul lojii sublinguale

abcesul spatiului submentonier

abcesul mentonier

abcesul orbitei

- abcesul limbii.

Figura 6.13.

In toate aceste abcese de loji superficiale, la simptomele comune ale

supuratiilor, se adauga si cele specifice fiecarei localizari in parte .
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A.3. ABCESELE LOJILOR PROFUNDE

(al fosei infratemporale si al spatiului latero-faringian)

Aceste supurafii prezinta o gravitate deosebitd datorita;

g, L.

sa) si catre mediastin (in lungul marilor Vase)

- prezentei in aceste spatil a elementelor anatomice deosebit de

importante.

Abcesul fosei infratemporale

(gropii zigomatice sau a regiunii faringo-mandibulare).
Fosa infratemporala este limitatd intre fata interna a ramului vertical al
mandibulei, tuberozitatea maxilarului, peretele lateral al faringelui, baza
craniului cu aripa sfenoidului si osul temporal, glanda parotida.
Muschiul pterigoidian intern si fascia interpterigoidiand o separda in 2
compartimente : unul extern = pterigomandibular si altul intern =
pterigomaxilar. In acest spafiu se gdsesc trunchiurile nervoase ale
nervilor maxilar si mandibular, precum s1 ramurile terminale ale arterel
maxilare interne, aldturi de o cantitate abundenta de tesut lax, plexuri
venoase.
Eriologie: - infectil dentare

- infectii osoase

- infectii sinusale

- punctii anestezice septice (la tuberozitate, spina Spix)

- punctii sinuzale defectuoase

latero-faringian, glanda parotida, fosa temporald.
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Clinic:
Supuratia debuteazd cu dureri nevralgiforme iradiate  in
hemicraniu, febra, agitatie, trismus. Semnele extraorale sunt
sterse. In aceasta faza anamneza are un rol deosebit. Tardiv apare
edem genian situat sub si inapoia osului malar ce se extinde in
regiunea temporala, parotido-maseterind si submandibulara sau
spre orbitd cind apar semne oculare (edem palpebral inferior,
chemosis, exoftalmie).
Examenul intraoral se face greu din cauza trismusului strins (edem de
impastare retromaxilara sau pterigomandibulara, dureri).
Stare septica cu dureri spontane ce nu cedeaza la analgezicele obisnuite.
Tratament.
Incizia §i drenajul .
- calea intraorald (cind colectia este intr-unul din cele 2
compartimente)
- calea cutanatd - submandibulara
- calea transinusali
- calea asociati (intra si extraorald).
Tratament general intens.

Tratamentul dintelur cauzal.

A.4. SUPURATII DIFUZE

(flegmonul difuz al planseului bucal si flegmonul difuz hemifacial)

Se caracterizeaza prin:

1. Absenta colectiilor limitate (tesuturi siderate, infiltrate cu o serozitate
sanguinolenta foarte fetida).

2. Tendinta de invadare a regiunilor vecine.
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3. Lizd si necrozd tisulard marcati (cu degajare de bule gazoase prin

actiunea anaerobﬂor')a

4. Flora microbiana asociatd, nespecifica, extrem de polimorfa (ce duce

la eliminarea unor toxine foarte puternice; neurotoxine, miotoxine,

neurolizine).

5. Fenomene generale grave toxico-septice (discordantd intre puls si

temperaturd, leziuni organice la distanta).

Etiologie:

o Factori favorizanfi: rezistenta scazuta a organismului (boli
casectizante, intoxicatii cronice, surmenaj, {rig), tratamente cu
imunosupresoare sau cu antibiotice conduse incorect.

e [Factori determinanti: procese septice dento-parodontale.

Flegmonul difuz al planseului bucal (angina Ludwig

Proces infectios gangrenos, hipertoxic, ce cuprinde rapid planseul bucal
(lojile submandibulare, sublinguale, spatiul submentonier) difuzand catre
limba, spatiul laterofaringian, fosa infratemporala si regiunile cervicale
anterioare.

Clinic:

Debut in loja sublinguald sau submandibulara, cu extindere rapida si de
partea opusa (tumefierea cuprinzand intreg planseul bucal, insofindu-se
de edem difuz, gelatinos, uneori extinzandu-se catre obraz, regiunile
cervicale, supraclavicular si presternal - “edem in pelerind”. Tegumente
in tensiune, palparea evidentiaza o duritate lemnoasa, mai (arziu
instaldndu-se crepitatii gazoase.

Intraoral - regiunile sublinguale bombeaza bilateral “in creastd de
cocos®, depasind dintii inferiori, mucoasa rosie-violacee, acoperita de
false membrane. Limba este marita de volum, impinsa spre fundul
gatului (fig. 6.14)
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Figura 6.14.

Functiile sunt afectate: trismus moderat, degiutizie—fona{;i&masﬁca@ie—
respiratie - dificile, salivatie abundenta cu saliva véscoasa, halena fetida.
in cazuri severe, edem al glotei sau intoxicarea centrilor respiratori
bulbari.

Stare generala toxico-septica adinamie sau agitatie, facies pamantiu,
cianotic sau subicteric. Febra de 39-40° la inceput, apoi discordanta intre
pulsul tahicardic (120 batai/minut) si febra scazuta 37°; dispnee toxica
bulbara; oligurie cu albuminurie, glicozurie, anemie marcata, formula

leucocitara deviata spre stanga.
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Evolutie rapida cu aparitia de complicatii grave: spre craniu - meningite,
tromboflebite, spre mediastin - mediastinite (fig. 6.15) sau in plamani -

gangrene pulmonare.

Figura 6.15.

Tratament - trebuie instituit imediat:
- General : antibiotice cu spectru larg in doze mari, vitaminoterapie,
hidratare, tonice cardiace.
- Local .
- Incizie largd, in potcoavd, sub arcul mandibular si drenajul
lojelor cu tuburi multiple.

- frigatii din 2 in 2 ore in plagad cu H,O,, cloramina, Dakin.
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Flegmonul difuz hemifacial

Intereseaza toate lojile superficiale si profunde ale fetei (obraz, loja

maseterind, fosa temporala, fosa infratemporald, loja submandibulara,

sinusul maxilar, orbita).

Etiologie.

e [actori determinanfi. procese septice ale dintilor superiori si inferior,
complicatii ale unui traumatism, furuncul al fetei.

s [Factors favorizanfi in difuzarea infectiilor. tesut grasos - bula Bichat,

comunicare largd intre spafii, prezenta plexurilor venoase

anastommotice.

Tratamentul local si general instituit cat mai precoce.

A.5. LIMFADENITE NESPECIFICE

In teritoriul maxilo-facial exista o retea limfatica extrem de bogata,
reprezentata de numeroase grupe ganglionare care culeg limfa din
teritoriu bine individualizate:
- ganglioni mastoidieni
- ganglioni parotidieni - superficiali (preauriculari) si profunzi
- ganglioni genieni (superiori, mijlocii, inferiori)
- ganglioni submandibulari (in 3 grupe: anteriori, mijlocii, posteriori)
- ganglioni submentonieri
- ganglioni latero-cervicali (superficiali, profunzi).
Etiologie: - infectii dentoparodontale
- infectii amigdaliene
- piodermite, furuncule.

Bacteriologie: flora microbiana polimorfa.
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Anatomie patologica.

e Adenita congestiva. marirea de volum a ganglionului, dureri,
mobilitate pastratd. Periadenita redusa. Reactie inflamatorie intensa,
diapedeza marcata. Aceasta faza este reversibila.

o Adenita supurati: ganglionul se ramoleste, parenchimul devine friabil,
apar focare de supuratie in interiorul ganglionului care se unesc si
formeaza un abces voluminos, cu o capsula la exterior. Din cauza
periadenitei, ganglionul este fix. Ruperea capsulei duce la invadarea

tesuturilor din jur cu puroi, constituindu-se o supuratie a lojei in care

este localizat ganglionul respectiv - adenoflegmon.
o Adenita cronicd cu reactie fibrolimfatica si periadenita moderata.
Clinic
e Adenite acute. submandibulare, parotidiene, jugulo-carotidiene,
geniene.
e Adenite cronice - greu de diagnosticat deoarece ganglionii cervico-
faciali pot fi afectati de o serie de alte procese patologice:
- de origine inflamatorie specifica (TBC, lues, mononucleoza
infectioasa
- de origine virala (boala ghearelor de pisica, SIDA),
- parazitoze (toxoplasmoza)
- boli de sange (leucoze acute si cronice)
- tumori maligne primare (limfosarcom, boala Hodgkin)

- metastaze ale tumorilor maligne.

e Micropoliadenopatii (““corpii limfatici”) de cauza faringo-amigdaliana.
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A.0. FISTULE CRONICE PERIMAXITARE

Supuratiile perimaxilare pot avea uneori o evolufie cronica, trenanta,

tradusd clinic prin prezenta unei fistule cronice cutanate, prin care la
presiune se scurge purol.
FEtiologie - procese septice dentare.
Clinic:
- Orificiu de fistuld acoperit cu tesut de granulatie sau cruste, pe
unde se elimina puroi (fig.6.16, 6.17), cu localizare diversa in

functie de dintele cauzal.

- Tdraiectul fistulos (evidentiat prin palpare cu stiletul) care
conduce spre dintele cauzal.
- Facrorul cauzal (dinte devital cu procese periapicale evidentiate
prin radiografii simple sau cu substanta de contrast).

Tratament:
- extractie dentara, chiuretarea procesului cronic periapical si

excizia fistulei si a traiectului fistulos in aceeasi sedinta operatorie.

Figura 6.16.
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Figura 6.17.

B.1. OSTEOMIELITA MAXILARELOR

Dupa Morestin infectia osoasa imbraca 3 aspecte:

Periostita = reactia inflamatorie a periostului.

Osteita = infectie localizata la corticala osoasa sau la procesul alveolar
(alveolita).

Osteomielita = proces infectios ce cuprinde osul in totalitate (corticalele

si medulara).
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Osteomielita maxilarelor

Osteomielita oaselor maxilare reprezinta 50% din totalul infectiilor
osoase ale corpului uman, ca urmare a particularitifilor existente la
acest nivel:
- prezenta dintilor ce pot deveni focare septice
- aderenta periostului la procesul alveolar (ceea ce face ca traumatismele
osoase sa se insoteasca de plagi gingivale prin care patrund germeni
patogeni)
- rapoarte anatomice de vecinatate cu cavitatea bucala, sinusul maxilar si
fosele nazale (favorizeaza extinderea infectiilor).
Procesele infectioase sunt localizate mai frecvent la mandibula decét la
maxilar datorita diferentelor anatomice dintre cele doua oase: maxilarul
cu o corticala subtire favorizeaza un drenaj mai rapid si o irigatie
sanguind mail bogatd ceea ce ii asigurd o rezistentd crescuta fata de
infectii; rmandibula cu corticala groasa si tesutul medular dispus central
face ca infectia sa ramdna cantonata mult timp in os. Vascularizatia
mandibulei este saracd, de tip terminal, ca urmare conditiile de aparare
sunt mai slabe iar prezenta canalului alveolar favorizeaza difuzarea
complicatii septice care se extind la planul osos.
Infectarea osului se realizeaza pe doua cai:
Calea directd (cea mai frecventa) in care sursa de infectie poate fi:
e odontogend.

- dinfi cu gangrene pulpare complicate cu procese periapicale

- pldgi postextractionale complicate cu alveolite

- pericoronarita supurata a M3

- supurafii parodontale

- chisturi supurate
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® [raumaticd.

- fracturi deschise (in cavitatea bucald, sinus maxilar, fose

nazale)

- fracturi cu dinfi in focar

- plagi zdrobite ale partilor moi si periostului
e furuncule ale barbiei sau buzei
Calea indirectd (hematogena - rara la oasele maxilare - 10%).
Infectia primarad plecatd de la amigdale, tegumente (furuncul, erizipel,
plagi), oase lungi (osteomielitd), urechea medie, boli infecto-contagioase
etc., pe cale sanguind produce microembolii capilare si necroze ale
tesutului conjunctiv 0sos.
Microbiologie: stafilococul auriu si alb este responsabil in 90% din
cazuri de infectia osului. Mai pot fi gasiti asociafi streptococul hemolitic,
pneumococul, Escherichia Coli etc.
Clasiticare:
Dupa Laskin se intalnesc urmatoarele forme clinice:
1. osteomielite supurate - acute

- cromice

2. osteomielite nesupurate cronice sclerogene (GARR)
3. osteomielite de insotire in infectii cronice specifice (TBC,
actinomicoza, sifilis).
1. Osteomielita acuta supurata

Debutul este brusc, cu simptome caracteristice factorului cauzal:
tumefiere difuza, dureroasa, tegumente lucioase, intinse, coingestionate.
La palpare, infiltrat inflamator, dur, dureros, cu ingrosare osteo-
periostica. Mucoasa edematiata, congestionatd, dureri la palparea
rebordului alveolar. Dintii durerosi la percutie, mobili, cu papilele

interdentare hipertrofiate inflamator. Hipersalivatie, disfagie, trismus.
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Stare generala alterata, febra 39-40°, frisoane, tahicardie (faza de
i supuratie 0soasa,).

In perioada de stare (mecrozia osoasa) tulburarile locale si generale

diminua si apar semne locale de supuratie osoasa. Apar abcese cutanate

st intraorale ce fistulizeaza spontan elimindnd un puroi galbui, cremos,

bine legat. Fistulele nu au tendinta de vindecare si pot fi explorate prin

cateterism, percepandu-se osul denudat de periost, rugos. Daca

sechestrele sunt complet izolate, se percepe si mobilitatea lor (fig. 6.18).

Figura 6.165.
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Dintii se mobilizeaza in grup si par a pluti intr-o masa purulenta. Se
instaleaza hipo sau anestezie pe nervul alveolarul inferior (la mandibula)
si pe nervul infraorbitar (pentru maxilar). Dupa 8-10 zile de la debut,
examenul radiografic arata o stergere a desenului trabecular, apoi zone
radioopace, imagini de “os pdtat”, “zahdr topit”, “miez de pdine”, “os
marmorat”, dupa care se remarca izolarea sechestrului (os condensat
inconjurat de o zona de radiotransparenta). Dupa eliminarea sechestrului

apare la periferia zonei o regenerare osoasi ce duce la disparitia

geodelor cu refacerea imaginii de os trabecular normal (fig. 6.19).

Figura 6.19.

Tratament.
» profilactic - asanarea focarelor de infectie
® curaliv:
- incizii cutanate si intraorale cu evacuarea puroiului
- extractia dintilor cauzali si ai celor cu mobilitate mare de pe

sechestre; imobilizarea celor ce pot fi conservati
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- sechestrectomii
- antibioterapie (in faza congestiva).
Sechele: - tulburari de crestere ale mandibulei
- comunicari bucosinusale

- constrictil ale mandibulei.

B.2. SINUZITA MAXILARA ODONTOGENA

Definitie: Inflamatia mucoasei sinusului maxilar.

Etologie:
- leziuni periapicale acute si cronice la premolarii si molarii
superiori
- greseli de tratament endodontic (impingerea infectier din canal
dincolo de apex, sau a materialelor de obturatie in sinus)
- deschiderea traumatica a sinusului maxilar in timpul extractiei
dentare sau impingerea unui rest radicular in sinus
- pungi parodontale profunde
- pericoronarita supurata a M3 superior.

Anatomuie patologica

- Empiem sinusal:
- purol in sinus fara aparitia unor modificari ale mucoasei
sinusale.

- Sinuzita acuta.
- catarala: hiperemie, edem, infiltrat inflamator, exudat in sinus
- supuratd; mucoasa inflamata, fesut de granulatie si exudat

purulent in sinus.
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- Sinuzita cronicd:
- mucoasa hiperplaziata, ingrosata, polipoida
- puroi cazeificat, fetid
- osteita peretilor ososi sinusali.
Clinica
- Empiem:
- - simptome de parodontita periapicala acuta la dintele cauzal
. - cacosomie

- purol pe narina de partea sinusului bolnav.

- Sinuzita acuts:
- stare generald alterata
- dureri difuze in maxilar, accentuate de miscarile capului sau la
aplecarea sa
- dureri suborbitare la palpare
- cacosomie unilaterala subiectiva s1 obiectiva

- scurgere de puroi unilateral pe o narina.

- secretie purulenta nazala galbena-verzuie, unilaterala
- cacosomie subiectiva
- dureri reduse

- obstructie nazala unilaterala.
Examene complementare:

1. Rinoscopia anterioara: - semnul lui Frinkel
| - bureletul Iui Kaufmann
2. Diafanoscopia (transparenta sinusului maxilar).
3. Radiografia simpla: - opacifiere sinus (voalare)
- nivel de lichid
- chenar marginal

4. Radiografia cu substanta de contrast
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L

. Radiografii intraorale
6. Punctia sinusului
7. Examenul bacteriologic al puroiului
8. Examen citologic
9. Examen de laborator (leucocitoza, VSH crescut).
Complicatii:
- faringita, laringita, traheiti
- tulburari digestive, intoxicatii generale
- boli de focar
- osteomielita maxilarului cu supuratii ale partilor moi, fistule
cutanate, nevralgii de nerv infraorbitar.
Tratament:
Sinuzita maxilard acutd:
- antibioterapie generala
- local: caldura locald, ultrasunete, instilatii nazale, punctii
sinusale.

Sinuzita cronicd:

- tratament chirurgical: cura radicala a sinusului prin metoda

Caldwell-Luc, concomitent cu tratamentul dintelui cauzal.

C. INFECTII SPECIFICE (TBC, sifilis, actinomicoza)
1. Sifilis
® Primar: sancru de inoculare pe buze, gingie, amigdale (ulceratie

rotunda cu margini reliefate, suprafata rosie, lucioasa, baza dura,

nedureroasd; adenopatii)
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o Secundar; sifilide (leziuni eritematoase, papuloase, erozive,
cheratozice pe mucoasa bucald si tegumente)
e Tertiar:
- la partile moi: tuberculi (noduli mici in derm sau pe mucoasa
palatina, 1b); goma (leziune unica cu aspect tumoral in bolta
palatina)

- la oasele maxilare: sifilom circumscris sau difuz.

2. TBC (localizat pe mucoasa cavitatii orale, in oasele maxilare,
ganglioni, glande salivare - in ganglionii intraglandulari).
e Primar:
- adenopatie singulara subangulomandibulara
- ulceratie superficiala cu margini subtiri, decolate, rosie, violacee,
dureroasa, inconjurata de granulatiile lui Trélat.
e Secundar - la purtatorii de TBC pulmonar:
- ulceratii pe mucoasa bucala
- goma TBC (pe limbé)

- lupus tuberculos.

3. Actinomicoza

Infectie subacutd sau cronica produsa de Actinomyces Israelli.
Localizarea cervico-faciala este de"‘;l’,zfori mai frecventa decat in restul
organismului.

Anatomie patolgicd - caracteristici este reactia de aparare a
organismului prin formare de tesut de granulatie care se extinde lent, in
suprafatd s1 profunzime. In etape diferite de evolutie, apar la suprafata
abcese, in stadii evolutive diferite (nodul, abces, fistule), cu tegumentele

din jur rosii-violacee, aderente in profunzime.

91



CAPITOLUL 6

Microscopic = nodulul actinomicotic este caracteristic cu 3 zone:
e centrala cu puroi filant in care se gasesc graunti liberi sau fixati,
prevazuti cu maciuci )
* stratul de celule mononucleare - cel de tip epiteloid plasmatic
» stratul periferic - cu celule ce se fibrozeaza dind aspect de scleroza.
Afectiunea se propagd prin contiguitate, fara a respecta nici un tesut,
afectdnd cu predilectie tesutul conjunctiv.
Simptomatologie
Debut lent fard semne caracteristice (ca o supuratie banalz).
In perioada de stare:
- tumefactie dura, lemnoasa
- abcese in diferite stadii de evolutie
- tegumentele dintre abcese rosii-violacee, aderente
- fistule “in stropitoare” (fig. 6.20) prin care se elimina o secretie
seroasa, nelegatd, continind grunji albi-gélbui (ca polenul)
- starea generala nu este alterata

- tristnus accentuat, precoce

- lipseste adenopatia.

Tratament:

Chirurgical: incizie, evacuarea, aerisirea abceselor, mese cu solutie

Lugol sau protargol.

Medicamentos:

e antibioterapie - Penicilind G im. 6-8 ml/zi 14 zile, apoi 6-12 luni
Penicilina V 3 mg/zi in 3 prize.

La alergici:

o Tetraciclinid 2 g/zi 2 saptamani, Clindamicin

e Metronidazol 1 g/zi - 60 zile.
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Figura 6.20.

PRINCIPII DE DIAGNOSTI C 57
TRATAMENT IN SUPURATII

Dupa Peterson (1989) in cazul unei supuratii trebuiesc cunoscute s

respectate urmatoarele principii:

[ Stabilirea severitatii infectiel

Dupa:

semne subiective

semne obiective

rapiditatea evolutiei simptomelor

importanta tulburarilor functionale (trismus, disfagie, torticolis)

alterarea starii generale.
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II. Evaluarea starii mecanismelor proprii de aparare
ale pacientului

e investigarea antecedetelor personale:
- rezistenta boinavului la infectii
- boli metabolice: diabet, uremie, alcoolism cronic, hepatita
cronica
- leucemie, tumori maligne
- utilizarea medicamentelor imunosupresoare

e examenul locoregional:

S

- verificarea integritatii mucoasei orale
- pungi parodontale
- carii, gangrene pulpare
- incizii preexistente.
e examenul de laborator:
- imunoglobulinele (anticorpi) favorizeaza fagocitoza bacteriilor
- complementul imunoglobulinelor
- formula leucocitara (PMN, limfocite).
I Competenta necesard efectudrii interventiel respective
e (Cabinet stomatologic:
- drenaj endodontic
- drenaj transosos (abcese periosoase limitate)
- incizia si drenajul (antibioterapie).
s In clinicile de specialitate: de catre cadre competente se rezolva
supuratiile grave.
Criterii de gravitate ale unei infectit:
- rapiditatea instalarii fenomenelor clinice
- tulburari functionale severe: de respiratie, deglutitie, masticatie, trismus
foarte strans

- interesarea lojelor si spatitlor perimaxilare
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| - febra peste 38°
| | - existenta deficientelor de aparare ale organismului.
IV. Tratamentul chirurgical care urmareste incizia si drenajul
colectiei si indepartarea agentului cauzal.
¢ In cabinetul stomatologic:
- incizii intraorale
- drenaj endodontic
- drenaj transosos
- extractia dentara.

e In clinicile de specialitate:

- Incizii intra si extraorale, largi, multiple care si permita o buna
evacuare a puroiulul
- drenajul lojilor, spatiilor anatomice cu lame sau tuburi din
cauciuc sau polietilen
- indepartarea cauzei.

V. Tratament medical:
- hidratarea, hranirea, (aport de glucide si proteine)
- analgezice
- antiinflamatoare nesteroide.

VI Indicatia si alegerea corectd a antibioticelor

» Antibioticele:
- adjuvant important in profilaxia si terapia infectiilor de cauza
dentara |
- nu pot inlocui tratamentul chirurgical in colectiile constituite
sau supuratiile difuze.

s Indicatii:
- ]a debutul infectiilor dentare

- capacitate de aparare a organismului redusa
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- tendinta de extindere in lojile superficiale sau profunde
perimaxilare sau cervicale
- osteomielita acutd a maxilarelor
- pericoronarita supurati severai.
» Se foloseste: penicilina, eritromicina, cefalosporine, metronidazol.
VII. Administrarea corectd a antibioticelor
e Se vor lua in doze si la intervale eficiente.
Concentratia plasmatica a antibioticelor este necesari sa fie de 4-5 ori
mai mare decit cea minima, pentru a inhiba bacteriile implicate in
infectii.
¢ Se administreazi minimum 7 zile.
VIII. Urmarirea clinici a raspunsului la terapia cu antibiotice
» Ameliorarea starii generale

e Remiterea semnelor clinice loco-regionale (edem, durere, secretii).

CA UZEDEEﬁECf]V TRATAMENTUL SUPURATIILOR

1. Tratamentul chirurgical neadecvat (incizie incorect plasata, drenaj
ineficient).

2. Nesuprimarea factorului cauzal.

3. Apararea organismului deficitara, lipsa tratamentului medicamentos
adecvat, deshidratarea.

4. Existenta corpilor straini ce intretin procesul supurativ.

5. Administrarea incorectd a antibioticelor, refuzul des wrrespECt
recomandarile pacientului, aparitia candidozelor bucale sau dues

germenii patogeni sunt rezistenti la antibioticele prescrise.
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7. TRAUMATISME DENTO-
MAXILO-FACIALE

Leziunile traumatice dento—maxﬂo—facialg ocupd, in cadrul patologiel
umane contemporane si al traumatologiei moderne, un loc special, din ce
in ce mai important. Frecventa lor este evaluata la aproximativ 15—20%
(1996) din totalul traumatismelor intregului organism.ﬁ‘\ Pot fi unice sau
multiple, localizate numai in teritoriu sau asociate cu alte leziuni
traumatice din regiunile vecine sau la distanta in cadrul unor
politraumatisme. Existenta unor leziuni concomitente grave face ca
uneori leziunile maxilo-faciale sa nu fie diagnosticate sau sa fie neglijate
crescand astfel numarul sechelelor.

Datorita complexitatii morfofunctionale a teritoriului, a vecmatatii cu
elemente vitale, a faptului cd intereseaza fata - zona expusa permanent,
traumatismele oro-maxilo-faciale prezinta caracteristici proprii anatomo-

clinice, evolutive si de tratament.

ETIOLOGIE =~~~

Structurile faciale sunt afectate frecvent de toate tipurile de traumatisme
incluzénd: / .\

e accidente de circulatie (automobil, motocicleta)

¢ violenta intre persoane (agresiunea)

e accidente sportive
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e caderi accidentale

» traumatisme produse de animale (lovitura copita cal)
e raniri prin impuscare.

Virsta cea mai afectata este cuprinsa intre 21-30 ani.

Barbatii detin procentul major de peste 80%, copiii de circa 12%.

CLASIFICARE

I. Leziuni traumatice ale partilor moi (pot fi afectate: tegumentul,
mucoasa, muschii, glandele salivare; vase, nervi).

e Inchise (contuzii): echimozi, hematom, serom, stupoare si
zdrobire musculara.
e Deschise (rani): escoriatia, plaga.
II. Leziuni traumatice ale tesuturilor dure:
¢ Dinfi: - traumatisme dentoparodontale
e QOase: - fracturi de mandibula

- fracturi ale masivului facial.

LEZIUNILE PARTILOR MOI
Frecventi

Fata este mult mai expusd traumatismelor decit oricare alta regiune a
corpului. Numarul leziunilor din teritoriu sunt in continu crestere.
Pot fi interesate: - numai partile moi (in 50% din cazuri)

- partile moi si planul osos (frecvent)

- tesuturile moi intraorale (relativ rar).
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Etiologie

La agentii cauzali enumerati se adauga:
- muscatura de animale (cline, urs, cal), de om sau
automuscare
- intepare accidentala cu diverse corpuri ascutite (plagi ale
boltii palatine la copii)
- iatrogenie (in extractia dentara, utilizarea instrumentarului

rotativ).

= Forme anatomo-clinice

a) leziuni inchise: echimoze, contuzii, hematoame (fig. 7.1), serom,

stupoare si1 zdrobire musculara

Figura 7.1.

99



CAPITOLUL 7

b) leziuni deschise (cu solutie de continuitate):

e escoriatii (fig. 7.2) b

1

Figura 7.2.

e plagi de diferite tipuri:
- cutanate (fig.7.3)
- mucoase (fig.7.4)
- cuprinzdnd toate planurile sau canalul Stenon
(fig.7.5)
- asociate cu fracturi ale oaselor fetei (fig.7.6)
- asociate cu leziuni dento-patodontale

- cu pierderi de substanta (fig.7.7).
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Figura 7.4.
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Figura 7.7. Plagd muscati de cdine cu pierdere de substan{a.

Semne si simptome comune

@

Solutia de continuitate a partilor mot

Dureri spontane sau provocate de mobilizarea partilor moi sau a
oaselor

Hemoragia in jet sau difuza (cu formarea hematoamelor interstitiale)
Hipersalivatie

Tulburari de masticatie, deglutitie, fonatie (in plagi ale cavitatii orale)
Tulburari nervoase prin lezarea nervului VI si V

Incontenenta cavitatii orale (saliva se scurge pe fata)

Tulburari generale: febra, agitatie, sindrom hipovolemic, modificari

ale tensiunii arteriale, pulsului, respiratiei, tulburari psihice.
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Complicatii
1. Imediate grave (se instaleazi in primele minute sau in urmatoarele
ore si pun in pericol viata pacientului).

» Socu/ traumatic (este rar). Apare in traumatisme puternice sau
cu hemoragii marl.

e Hemoragia - abundenta, masiva prin lezarea vaselor mari
(carotida externa, artera faciala, artera maxilara interna,
temporala superficiala).

e Asfixia produsa prin:

e caderea limbii, relaxarea tesuturilor moi
perifaringiene, deplasarea masivului facial sau al
arcului anterior mandibular etc.

e corpi straini (cheaguri, continut gastric, singe,
saliva, fragmente de dinti, osoase, proteze etc.)

e edem si hematom perifaringian.

e (Comotia cerebrali (leziune craniani inchisa).

Z. Primitive (septice): datorita septicitatii cavitatii orale sau a
contactului cu corpii straini, plagile se contamineaza rapid dand:

- plagi infectate cu flora microbiana banala si mai rar

- tetanos, erizipel, gangrena gazoasa.

3. Secundare

e Infectioase (cele mai frecvente):

- supuratii parti moi

- fistule cronice (in retentia de corpi straini)

- osteite, osteomielite

- fistule salivare (de parotida sau Stenon)

- generale: septicemii, complicatii pulmonare, renale,

gastrointestinale.
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e Hemoragii secundare.
4. Tardive (sechele):
- cicatrici vicioase
- pierderi de substanta cu tulburari psihice grave
- incontenenta cavitatii orale
- constrictii de maxilare
- paralizii de facial.

: - ,Mwéé, aaZ{, VO
/ .

Tratament

Inaintea oricarui tratament, ranitul va fi scos de la locul accidentului si
asezat in pozitie “de securitate” (intirfs pe o suprafata pland in decubit
lateral cu capul usor decliv intors pe o parte pentru a favoriza scurgerea
lichidelor din cavitatea orofaringiana si a usura respiratia si circulatia
(fig. 7.8).

Figura 7.6.
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Se va face apoi un bilant rapid, complet si netraumatizant a starii
generale a pacientului (functiile vitale) a leziunilor traumatice din
teritoriul oro-maxilo-facial, din vecinatate (ochi, craniu, coloana
cervicala) si a celor de la distanta (torace, abdomen, coloana vertebrala,

membre) dupd care se va trece la etapizarea tratamentului.

A. Tratamentul de urgenta

1. Tratamentul complicatiilor imediate grave se adreseaza
tulburarilor ce pun viata in pericol:

asigurdnd oxigenarea optima pulmonara:

® Combaterea asfixier. restabilind permeabilitatea ciilor respiratorii
si asigurind oxigenarea optima pulmonara:

- Asezarea bolnavului in pozitie “de lucru si siguranta” (decubitus

dorsal cu capul rotit lateral si gltul orizontal), se prinde varful

limbii cu un compres sau cu o pensa de limba tragindu-se in afara

(fig. 7.9) astfel se elibereaza fundul gitului de unde se aspira sau

se iIndeparteaza cu degetul infasurat in compresa secretiile,

sangele, corpii straini, cheagurile (fig. 7.10).

Figura 7.9.
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Figura 7.10.

- Cand exista risc de asfixie prin cadereca limbii, fie se fixeaza
limba in afara (cu fir de matase, agrafa (fig. 7.11) fie se trece o

pipa Gueddel sau tuburi de latex moale in orofaringe (fig. 7.12).

Figura 7.11.
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- Daca respiratia spontand nu s-a reluat se trece de urgenta la &k
respiratie artificiala prin metodele cunoscute. Cand asfixia este
provocatda de edem, hematom sau corpi straini ce nu se pot
indeparta se vor practica:

e punciii cu trocare iIn spatiul intercricotiroidian sau

primele inele traheale,

e traheotomia sau

e intubatia laringo-traheala.
Concomitent se incepe si resuscitarea cardiocirculatoric
(fig. 7.13).

X

Figura 7.13.
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e (Oprirea hemoragiel se realizeaza prin:
- Identificarea, pensarea si ligaturarea vaselor care singereazd in
jet.
- Pansament compresiv in sangerari difuze.
Cind aceste mijloace nu sunt eficiente se face hemostaza prin
compresiune digitala pe artera carotidd externa (fig. 7.14) la
nivelul hioidului, pe faciala la marginea bazilara a mandibulei sau
pe temporala superficiald preauricular.

- Hemoragiile nazale abundente se opresc prin tamponament nazal

(anterior, posterior, asociat).

Figura 7.14.

In hemoragiile abundente se va compensa pierderea de sdnge prin:
transfuzii, perfuzii cu plasma si substituienti, ser fiziologic. Se va relua

cat mai rapid hidratarea pe cale naturala.
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e (ombaterea socului se face prin resuscitare cardio-respiratorie,

incalzire, hidratare, tonice cardiace, perfuzii cu plasma, transfuzii,

sedative sau tranchilizante.
2. Tratamentul imediat al plagii
Local:
e spalarea si antiseptizarea tegumentelor din jurul plagii;
igienizarea gurii
e curafirea mecanica si antiseptizarea plagii

® hemostaza in plaga

» pansament steril peste plaga (fig. 7.15).

Figura 7.15.

In plagile zdrobite, cu decolari de lambouri muco-musculo-cutanate, cu
deschiderea cavitatilor, se aplica benzi de leucoplast de apropiere si

mentinere a lambourilor (fig. 7.16) sau se practica sutura provizorie de
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pozitie cu fire in “U” trecute la distanta prin marginile plagii (pentru
1 fixarea partilor moi in pozifie corecta si realizarea continuitatii cavitatii

bucale). Pansament steril deasupra.

Figura 7.16.

General: - calmarea durerilor (analgezice, hipnotice);
- seroterapie antitetanica si antirabica (cind este cazul);

- antibioprofilaxie.
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3. Transportul traumatizatului in serviciu de specialitate, in pozilie

de securitate (fig. 7.17).

Figura 7.17.

B. Tratamentul definitiv al plagii

Se realizeaza in servicii de specialitate bine dotate si unde se poate
asigura colaborarea cu alfi specialisti: neurochirurgi, ORL-isti,
oftalmologi.

Particularitatile anatomo-functionale ale teritoriului oro-maxilo-facial si

anatomo-clinice si evolutive ale plagilor oro-faciale impun o serie de

principii generale de tratament:

e Se vor ingriji de urgentd, in primul rind, leziunile care armeninti
imediat (soc, asfixie, hemoragie) sau in zilele urmdtoare (leziuni
traumatice abdominale, toracice, cerebrale etc.) viata bolnavului, ori
pot compromuite organe de importan{d majord (globi oculari, maduva
spinarii etc.).

» Intreaga conduita terapeutici trebuie sa respecte cerintele de refacere

mortologicd, functionald, esteticd si psihicd.
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o Inaintea oricarui act terapeutic definitiv se va igieniza si asana
cavitatea orald si se va pastra o igiend buco-dentara riguroasa pe tot
parcursul tratamentului si dupa.

» Se va adopta o atitudine cdt mai pufin traumatizantd s\ cdt mai
conservatoare fata de partile moi, osoase si dinti:

- sunt contraindicate excizile profilactice de regularizare a

marginilor plagii sau de sectionare a lambourilor cutanate chiar
- daca par devitale

- se vor inlitura numai fragmentele osoase mici fdrd periost

pastrandu-se fragmentele mari chiar deperiostate

- se vor extrage numai dinfil irecuperabili sau care defavorizeazd
procesul de vindecare.

s Sutura pligilor se va efectua numai dupd reducerea §i imobilizareaa
fracturilor in relatie cu solutia de continuitate a partilor moi si dupa
rezolvarea leziunilor traumatice dento-parodontale.

e Fixarea si sutura marginilor pligii se va face in pozitie anatomica
fixand in prealabil “punctele cheie” ale fetei: pliurile naturale; ;linia
cutaneo-mucoasa (labiala, palpebralda etc.), marginea narinara,

santurile vestibulare si paralinguale etc.

C. Tratamentul reparator tardiv (al sechelelor)

Se executa dupa vindecarea completa a tuturor leziunilor (dupa cel putin
6 luni de la traumatism). Consta in excizia cicatriciilor vicioase,
retractile sau hipertrofice si reconstructia pierderilor de substanta
cutanata si de parti moi prin variate metode (plastii in Z, alunecarea sau
rotatia lambourilor, grefe dermoepidermice, lambouri de vecinitate sau

de la distanta directe - frunte, gét, torace sau prin migrari succesive.

<
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LEZIUNI TRAUMATICE DENTO-PARODONTALE

Pot fi singulare sau asociate la fracturile oaselor maxilare, plagi cervico-
faciale.
Frecventd : relativ ridicata. Mai frecvente la baieti.

Intereseazi: - dintii temporari (la vérsta de 1,5 -2,5 ani)
- dintii permanenti (intre 7-18 ani).
Ez‘jo]ogjet- accidente de joaca (in jurul vérstei de 10 ani)
- accidente de strada
- caderi accidentale
- accidente de circulatie, sportive
- agresiune
- iatrogene (deschiderea fortatd a gurii - aplicarea
- deschizatoarelor de gurd sau in extractia dentard).
Clasificare
A. Leziuni dentare:
1. Fisuri ale smaltului
2. Fracturt coronare - nepenetrante in camera pulpara'
- penetrante in camera pulpard.
3. Fracturi radiculare (transversale, oblice):

-in 1/3 cervicala
-in 1/3 medie

- in 1/3 apicala.
4. Fracturi corono-radiculare (oblice sau longitudinale):

e nepenetrante

in camera pulpara
e penetrante /
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B. Leziuni parodontale:
1. Contuzii parodontale (ruperea fibrelor periodontiului §i a
vaselor micti).
2. Luxatii dentare partiale (ruperea incompletd a ligamentului
alveolo-dentar).
Dintele este deplasat: - vestibular sau oral
- mezial sau distal intr-un spatiu liber
- In ax.
3. Luxatii dentare totale (ruperea completa a ligamentului alveolo-
dentar).
Dintele poate fi:
e scos din alveola (expulzie dentara)
e introdus in cavitatile fetei sau tesuturile moi din
vecinatate (intruzie dentara).

C. Dento-parodontale.

Semnele si simptomele clinice sunt in raport cu forma

anatomo-clinica a leziunii.

In fracturi:
e coronare - cu pierderi de substanta - smalf
hiperestezii
- dentiné/

- cu deschiderea pulpei dentare - dureri spontane si la
atingere
o radiculare - sarac in manifestari clinice
- mobilitatea coroanei, usoare dureri
- radiografia stabileste sediul liniei de fractura

e cominutive - dinte sfardmat in fragmente.
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Contuzie parodontali: - dureri spontane, surde

i

echimoza gingivala

usoara mobilitate a dintelui.
Luxatie partiala: - dureri accentuate de mobilizarea dintelui

- dinte deplasat, mobil, ce tulbura ocluzia dentara

(fig. 7.18).

Froura 7.18. Luxatie dentara 21-22.

Luxatii totale: - alveola goala sau cu cheag
- lezarea fibromucoasei

- contuzia buzei.

Tratament:

o [De urgenfa. - calmarea durerilor
- igienizarea gurii

- seroprofilaxie antitetanica si antibiotica
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- in luxatii partiale: reducere si imobilizare (fig. 7.19

; s17.20)

Figura 7.20.
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- in expulzii dentare (persoane tinere sanatoase intr-
un interval de 2 ore, de la accident) replantarea
dintelui s1 imobilizare.

o Definitiv: efectuat de specialist.

FRACTURI DE MANDIBULA
Frecventa

Sunt cele mai frecvente (peste 60% din fracturile oaselor fetei) deoarece:
- mandibula este un os proeminent avand rol de “parasoc” pentru
oasele fetei, deci este mai expusa la traumatisme
- are forma multicurbata
- este mobila datorita articulatiei temporo-mandibulare.

Etiologie: - accidente de circulatie,

- Impuscare,
- agresiune, accidente de munca, de sport, loviri
accidentale,
- fracturi pe os patologic,
- 1atrogenii.
Mecanisme: - direct - presiune si flexie,

- indirect - flexie, smulgere,
- mixt.

Deplasari in focar - cauze - forta traumatismului,
- contractia muschilor inserati
pe mandibula,
- locul s1 directia liniei de fractura,
- articulatia dentara;
- directit - decalaj,
- incalcare,
- angulatie.
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Anatomie patologicd (fig. 7.21)

Figura 7.21.

A. Leziuni osoase propriu-zise ale mandibuler:
e Fracturi partiale (intereseaza portiuni limitate de os)
- de rebord alveolar
- de margine bazilara
- apofiza coronoida, cap condilian
- perforante

e Fracturi totale (intrerup continuitatea mandibulei)

inchise
Unice
Multiple
Cominutive ,
deschise:

- in cavitatea orala - incomplete (“in lemn
verde™)
- completeK fara deplasare
cu deplasare
- la tegumente
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Forme anatomo-clinice

1. Fracturi mediane (mediosimfizare) intre incisivii centrali inferiori
2. Fracturi paramediane (parasimfizare) intre IC si IL si IL-C

3. Fracturi laterale (ale corpului mandibular): de la C la M de minte
4. Fracturi de unghi (corespunzatoare M3 inferior)

5. Fracturi de ram ascendent (verticale, orizontale, oblice)

6. Fracturi subcondiliene (joasa, inalta, intracapsulafa).

B. Fracturi asociate ale mandibulei cu:

l - leziuni de parti moi orofaciale

- leziuni dento parodontale

- fracturi ale masivului facial
- traumatisme ale neurocraniului, extremitatilor, coloanei

vertebrale, abdominale, toracice etc.

Simptomatologie

® (Comund tuturor fracturilor

Simptome de probabilitate:
1. Durerea vie, puternica, exacerbata la miscéarile mandibulei sau
presiune pe os.
2. Tulburari functionale - masticatie, deglutitie, fonatie,
hipersalivatie cu scurgerea salivei din gura.
3. Pozitia analgica a mandibulei.
4. Echimoze, tumefieri, plagi sau hematoame cutanate si mucozale
limitrofe focarului de fractura.
5. Latero-deviatia liniei mediane.

Simptome de certitudine

1. Mobilitatea osoasd anormald (evidentiatd prin palpare

bimanuald) insotita de crepitatii sau cracmente.
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| 2. Intreruperea continuitaii osoase cu sau fara deformarea

reliefului osos (prin deplasarile din focar (fig. 7.22).

Figura 7.22.
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Radiografia da relatii asupra localizarii focarului, deplasarii
fragmentelor, rapoartelor focarului cu dintii limitrofi.

® Specifica fiecirel forme anatomociinice

Evolutie

Tratata corect o fracturd de mandibula se consolideaza in 4-6 saptamaini.
La copii consolidarea este mai rapida in 3-4 saptamani.
La batrani este mai inceatd - 7-8 saptamani.
Consolidarea este influentata de:
e varsta bolnavului
e diferite stari fiziologice
o factori alimentari

e factori mecanici (imobilizare incorecta sau tardiva).

Complicatii

1. Imediate grave:
- Soc traumatic (in fracturi cominutive asociate cu leziuni cranio-
encefalice).
- Hemoragia (lezarea arterei alveolare inferioare).
- Asfixia (prin caderea limbii si obturarea faringelui, prezenta de
cheaguri, corpi straini).

II. Secundare (septice):
- Supuratii in partile moi din jurul focarului de fractura (fig. 7.24).

- Osteite, osteomielite in focar.
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Figura 7.24.

LI Tardive:
- Intirzierea de consolidare (mentinerea mobilitatii anormale a
fragmentelor dupa 8-10 saptamani.
- Consolidarea vicioasa (deformatii mandibulare, tulburart de ocluzie
dentara, tulburari functionale).
- Calus vicios (voluminos, enorm).
- Pseudartroza (absenta consolidarii dupa 6 luni). Apare in fracturi:

e cu pierderi de substanta

¢ incorect imobilizate

» complicate cu osteomielite.
- Constrictia mandibulei (in fracturile subcondiliene sau de coronoida)
datorita cicatricilor din grosimea muschilor ridicatori, de pe mucoase sau
tegumente.
- Anchiloza TM - apare dupa fracturi intracapsulare prin formare de

calus intre cavitatea glenoida si condil. Mai frecventa la copii.
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{ratament

A. De urgentd (imediat) urmareste:

- Tratamentul complicatitlor grave imediate ce ameninta viata
traumatizatului.

- Calmarea durerii.

- Combaterea infectiel (seroterapia antitetanica, antibioterapie).

- Reducerea si imobilizarea de urgentd a fracturii prin diverse procedee
ce pot fi aplicate la locul accidentului sau intr-un cabinet medical.

Procedee:

s [ntercranio-maxilare:
- bandaj mentocefalic care realizeaza cu o fasa de tifon (fig. 7.25),
banda de panza (fig. 7.26) etc. trecuta peste crestet si barbie,

blocajul mandibulei fracturate la maxilarul intact

Figura 7.25.

- fronda mentoniera compusa din dispozitiv mentonier
preconfectionat (fig. 7.27) si dispozitiv cefalic realizat din panza,
fasa gipsata, unite intre ele prin tractiuni elastice, sdrma etc. (fig.

7.28);
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Figura 7.26.
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Frgura 7.25.

o Monomaxilare care folosesc frecvent ligaturile de sdrma interdentare
monomaxilare de tipul:
- ligatura in “§” a lui Hipocrat (sdrma subtire trece in 8 in jurul
coletului a 2-4 dinti pe fiecare fragment vecin focarului de
fractura, strangandu-se la unul din capete) (fig. 7. 29)
- ligatura in scara (Ponroy) |
- ligatura in punte.
s [ntermaxilare. Cel mai frecvent se utilizeaza ligaturi de sdrma
interdentare-intermaxilare de tip:
- Leblanc - se rasuceste cate un fir de sarma in jurul coletului a 2

din{i antagonisti, iar capetele se rasucesc intre ele (fig. 7.30)
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ra 7.29.

Figt

7.30. Ligaturi Leblanc.

Figura
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- vy (utilizeaza ca punct de sprijin céte 2 din{i antagonisti) (fig.

7.31). In acest mod se blocheazi deschiderea gurii.

Figura 7.31. Ligatura Ivy.

Imobilizarea de wurgenta inlatura durerea, hemoragiza, asfixia si
favorizeaza tratamentul definitiv, reducand riscul infectiei.

- Transportul bolnavuluiin serviciu de specialitate.

B. Definitiv

Se realizeaza in servicii de specialitate dupa inlaturarea pericolului vital
si tratamentul leziunilor grave asociate (cranio-cerebrale, abdominale,

toracice etc.).

e Igienizarea si asanarea completa a activitatii orale.
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) e Prevenirea si combaterea infectiei (antibioterapie, drenajul colectitlor
purulente sau a hematoamelor; tratamentul dintilor din focarul de
fractura) .
» Reducerea si imobilizarea in pozitie anatomica a focarelor de fractura:
- reducerea se realizeaza:
- manual (sub anestezie locala)
- ortopedic (prin tractiuni elastice intermaxilare) (fig. 7.32)

- chirurgical (metoda sangeranda);

Figura 7.32.

- ymobilizarea prin:
- mijloace ortopedice - monomaxilare(fig.7.33)
- bimaxilare (fig.7.34)

- mijloace chirurgicale - osteosinteza cu fir metalic
sau placute metalice (fig. 7.35)
- osteosinteza chimica,

- mixte.
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Frgura 7.34.

C. De intretinere:
- medicatie
- alimentatie corespunzatoare

- igiena orala
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Figura 7.35. Osteosintezd cu pldcufe.

D. Tardiv (sechele) - numai in servicii de specialitate.

FRACTURI ALE MASIVULUI FACIAL

Intereseaza cele 13 oase ale masivului facial (scheletul etajului mijlociu
al fetei) sudate intre ele si fixate la baza craniului (oasele maxilare,
zigomatice, nazale, lacrimale, apofizele palatine, cornetele inferioare si
vomerul. Se adauga masele laterale ale etmoidului si apofizele
pterigoide.

Frecventa: mai redusa ca a fracturilor de mandibula desi exista o

anumita arhitectura la acest nivel ce-i ofera o structura mai pufin

rezistenta.
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EH’O]OgI’a‘ accidente de circulatie, arme de foc, agresiuni, accidente

de munca, caderi accidentale, etc.

Mecanisme:

e direct (cel mai frecvent) cdnd agentul cauzal actioneaza, fie pe
maxilar, proieminenta nazala sau zigomatica

e indirect (rar) - traumatismul actioneaza pe arcul mentonier, mandibula
izbindu-se violent prin intermediul dintilor de maxilar.

Anatomie patologicd

S-au descris peste 100 liniide fractura. Ele sunt sistematizate in:

I Fracturi localizate (fig. 7.36)

|

1)
P

|

Figura 7.36. Clasificarea fracturilor de masiv facial.
1 - ocluzo-faciale
2 - centro-faciale
3 - latero-faciale
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1. Ocluzo-faciale:

e fotale: - transversale (Le Fort I, IT, IIT)(fig. 7.37)
- verticale (mediana, paramediana)
- mixte (Richet, Huet, Bassereau, Walther)

e parfiale: - ale rebordului alveolar

- ale tuberozitatii.

Figura 7.37.

2. Centrofaciale:

e fotale: - ale oaselor nazale
- ale complexului nazo-etmoido-maxilar
e parfiale; - ale apofizei ascendente a maxilarului

ale boltii palatine.
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3. Latero-faciale (ale complexului zigomatic):

® anferioare.

- totale (incompleta, disjunctie, cominutiva)

- partiale (rebord orbitar, planseu orbitar)

s posterioare (ale arcadei zigomatice)

s mixfe (anteroposterioare sau zigomato-malare).

Il Fracturi combinate:

- ocluzo-latero-faciale

- ocluzo-centro-faciale

- latero-centro-faciale.

[T, Fracturi nesistematizate:

- dislocatii multiple ale masivului facial

- fractura cominutiva amasivului facial.

IV. Fracturi asociate:

- cranio-faciale (masiv facial + craniu)

- pan faciale (masiv facial + craniu + mandibuld)

- cu traumatisme la distanta (abdomen, torace, membre).

Simptomatologie

Comunda:

- durerea mai ales provocata prin masticatie, palpare

- deformare a etajului mijlociu al fetei prin (fig. 7.38):

edem
emfizem subcutanat

hematom

echimoze palpebrale, cutanate si mucoase

deplasari ale fragmentelor osoase cu infundarea fetei, a

piramidei nazale gi a regiunii zigoma

134
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Figura 7.38.

- tulburari oculare (echimoze in monoclu sau in ochelari,
chemozis-conjunctival, epifora, exoftalmie, enoftalmie, diplopie)

- epistaxis (uni sau bilateral)

- hipo sau anestezie pe infraorbitar

- tulburari functionale: deglutitie, fonatie, respiratie, masticatie

- mobilitate osoasa anormala a complexului alveolo-maxilar in
sens vertical, lateral sau toate sensurile (decelatda manual sau la
deschiderea si inchiderea gurii)

- discontinuitatea reliefurilor osoase

- tulburari ale ocluziei dentare (deschisa, inversa, incrucisata).
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Figura 7.39.

De localizare - specifica focarului respectiv.

Examenul radiologic este indispensabil.

Evolutie Calusul osos se formeaza repede (tesut spongios abundent,

vascularizatie bogatd) in aproximativ 30 zile:
- la adult in 3-4 saptamani

- la copil in 3 saptamani.
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| - Complicafii:
I Imediate grave: hemoragie, asfixie, soc, comotie cerebrala.
II. Secundare (infectioase):

- ale partilor moi periosoase

- ale sinusului maxilar

- orbitare

- osteite - osteomielite

- ascendente: - tromboflebita sinusului cavernos
- meningite.
b [II. Tardive: - consolidari vicioase

- deformari ale fetei

- tulburari oculare

- tulburari de ocluzie dentara

- comunicari buco-nazale

- tulburari nervoase

- tulburari psihice.
{ratament

I De urgentd

- Inlaturarea complicatiilor grave: asfixie, hemoragie, soc.

- Combaterea durerii - administrare de antilagice.

- Combaterea infectiei - administrare de antibiotice.

- Reducere si imobilizare de urgenta a fracturilor cu dispozitive:
e [nter cranio-maxilare.

- bandaj mentocefalic
> cand mandibula este intergra
- fronda mentoniera

- dispozitiv “in zabala” (cand este fracturata si mandibula)

(fig. 7.40)
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Figura 7.40.

® nfermaxilare:
- ligaturi de sdrma - interdentare - intermaxilare pe 2 sau
mai multi dinti
® monomaxilare:
- ligaturi de sarma.
- Transportul traumatizatului in serviciu de specialitate (in pozitie
laterala sau ventrala a corpului).
II. Definitiv (in servicii de specialitate)
- [gienizarea si asanarea cavitatii orale
- Antiseptizarea foselor nazale, conduct auditiv extern, oculara

- Antibioterapie
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- Reducere si imobilizare definitiva prin mijloace:
e ortopedice - craniomaxilare:
- placuta palatina cu tije extraorale (cu mustati)(fig. 7.41)
- monomaxilare (cu atele)

- intermaxilare - blocaj intermaxilar rigid

Figura 7.41.

chirurgicale: - osteosinteze (fig. 7.42)
- suspendari la distanta (fig. 7.43)
- osteoplastii (fracturi Blowout)

mixte.

L
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Figura 7.42 Figura 7.43.

III. Secundar - supravegherea formarii calusului, a alimentatiei, igienei
orale.

IV. Tardiv - sechele.

In cadrul fracturilor de masiv facial o entitate aparte o constituie

fracturile complexului zigomatic (fracturi latero-faciale).

FRACTURILE COMPLEXULUI ZIGOMATIC

(Zigomato-malare)
Complexul zigomatic este format din osul malar (piramida tetrapodala
cu sprijin pe osul maxilar, frontal, sfenoid si zigoma temporalului) si
arcada zigomatica, avind rol in conformatia fetei (fizionomic), de
asemeni participa la formarea orbitei, sinusului maxilar ca si a culoarului

de comunicare intre groapa zigomatica si regiunea temporala.
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Etiologie: traumatisme directe (loviri, caderi).

Anatomie patologica

Izolate
e Fracturi anterioare:
- totale - incomplete
- disjunctie (molarul se desprinde in totalitate)
- cominutive (in fragmente multiple)
- partiale - rebord orbitar inferior

- rebord orbitar lateral

- planseu orbitar (blowout)
- perete anterolateral al sinusului maxilar.
s [Fracturi posterioare (ale arcadei zigomatice) unice, duble, triple.
e [racturi antero-posterioare (zigomato-malare).
Asociate - cu fracturi ale masivului facial, de mandibula
- cu plagi oro-maxilo-faciale, leziuni dento-parodontale
- cu traumatisme la distanta. |
Simptomatologie
- Infundarea reliefului malar sau al arcadei zigomatice (fig. 7.44).
- Discontinuitate sau denivelari la nivelul marginii orbitare sau a crestei
zigomato-alveolare. -
- Blocarea deschiderii gurii (in fracturile posterioare).
- Echimoze si edem al pleoapei inferioare (“in monoclu”)(fig. 7.45).
- Epistaxis unilateral.
- Hipoestezie sau anestezie pe infraorbitar.
- Tulburari oculare (diplopie, enoftalmie, chemozis conjunctival,
scaderea acuitatil vizuale).
Radiografia evidentiaza dislocarea fragmentelor, directia si sediul liniilor

de fractura.
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Figura 7.45.
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Evolutie

Favorabila pentru fracturile fara deplasare sau cele cu reduse corectii.

Consolidarea in 2 saptamani (14 zile).
C omp]jcazﬁ - fracturi netratate sau tratate tarziu:

e sinuzita maxilara

trismus strans

diplopie, enoftalmie

tulburari de sensibilitate

asimetrie faciala

constrictie de maxilare.
Tratament
Instituit cit mai repede pentru ca fragmentele se fixeaza foarte rapid:
e Tratamentul de urgenta:
- tamponament nazal
- antibioterapie
- comprese reci pe zona traumatizata.
o Tratament definitiv (in servicii de specialitate).
¢ Reducerea chirurgicala a fracturii:

- pe cale temporala (Gillies-Theodorescu);

- pe cale suborbitara - cu carligul Strohmeyer
- osteosinteza
- pe cale endobucala - prin incizii vestibulare

- pe cale transsinusala (fracturi
cominutive).

» Osteoplastii (plastii de aditie) - in fracturi ale'planseului orbitar.
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8. TUMORI ALE PARTILOR MOI
ORO-MAXILO-FACIALE

Marea varietate a tesuturilor ce intrd in componenta partilor moi oro-
maxilo-faciale determina prezenta in teritoriu a diverselor tipuri de
tumori benigne (congenitale sau dobandite) si maligne.

Unele varietati histologice le intdlnim oriunde in organism, altele sunt
specifice teritoriului oral si maxilo-facial, avdnd localizarea pe

tegumente sau mucoasa.

I TUMORI BENIGNE
In functie de tesutul de origine se pot clasifica in:

A. Epiteliale

Tumorile epiteliale se formeaza;

- fie printr-un proces de hiperplazie a epidermului sau a epiteliului oral
(papilom);

- fie prin retentie, cind apar chisturi a caror confinut variaza dupé natura
lor.

Tumori epiteliale hiperplazice

1. Papilomul: relativ frecvent intdlnit in cavitatea orala (8% din
tumorile orale la copii - JONES) apare la orice virstd, pe limba (fig.

8.1), obraji, buze, boltd palatina, dar si pe tegumente.
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Figura 8.1.

Se dezvolta lent avand un pedicul de implantare (mai ingust sau mai
larg) nu singereazd, nu este dureros. Aparilia sa este legata de
microtraumatisme repetate, infectii (microbiene si virale). Se poate
ulcera si infecta prin traumatizarea lui in timpul masticatiei. Este de
obicei unic dar pot fi si multipli pe obraz, bolta palatina, rebord alveolar
realizand papilomatoza orala (mai frecventa la barbati in primele 4-5
decade).

Tratamentul este chirurgical si consta in excizia tumorii impreuna cu
pediculul de implantare urmata de sutura.

2. Nevul pigmeniar (nevocelular) este o formatiune ce apare pe piele
sau mucoase, poate fi congenital sau dobdndit, si este alcatuit prin
proliferarea nevocitelor (celule asemanatoare melanocitelor). Se
intdlneste la toate vArstele, la ambele sexe. Din punct de vedere
histopatologic se tmpart in 3 categorii: nevii jonctionali, intradermici st

compusi.
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Aspectul clinic este variat in functie de dimensiunea, forma si culoarea
nevului.

Problema cea mai importantd este aceea cda unii din ei (Jontionali si
compusi) se pot maligniza transformandu-se in melanoame maligne

(exceptional inainte de pubertate).
Tumori epiteliale prin retentie! (chisturi)

1. Chistul sebaceu (chist epidermoid) rezultd din dilatarea si obturarea
unui canal pilosebaceu. Localizat mai ales in regiunile seboreice, este
situat subcutan, intradermic, sub forma unei tumorete de marime
variabila, centrata de un orificiu care la exprimare lasa sa apara o masa
galbuie, pastoasa, rau mirositoare.

Se infecteaza foarte usor. Chirurgical se extirpa complet membrana,
altfel se produc recidive.

Uneori, se pot intdlni glande sebacee heterotope (in mucoasa cavititii
orale in special pe buze, fata interna a obrajilor) sub forma de mici
granulatii galbui-aurii constituind boala Fordyce.

2. Chistul dezmbid, tumora congenitalad, se dezvolta din resturi
embrionare la nivelul locurilor de unire a arcurilor branhiale, continind
epiderm si anexe ale pielii (par, unghii).

Mai frecvent este localizat in planseul bucal, dar si in limba sau regiunea
orbito-malara.

Creste foarte lent in planseul bucal, pe linia mediand, evoluind
endobucal supramilohioidian cind proiemina sub limba (limba este
impinsa in sus si inapoi) si mai rar cutanat, sub milohioidian, cind ia
aspectul unei guse (fig. 8.2). Continutul este cenusiu-galbui, cremos. La
presiune degetul lasa o amprenta ca un godeu.

Palparea bimanuald evidentiaza o tumora bine delimitatd mobila,
nedureroasa. Peretele chistului prezinta microscopic toate caracteristicile

pielii: epiderm bogat in glande sebacee si uneori foliculi pilosi.
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Complicatia cea mai frecventa este infectia chistului. Tratamentul este

nummai chirurgical si consta in extirparea fumoril.

Figura 8.2.

B. Conjunctive

Sunt obisnuit intdlnite in partile moi ale cavitatii orale, dar pot fi
localizate si pe tegumentele cervicofaciale, cele mai multe formandu-se
prin hiperplazia tesutului conjunctiv adult sau embrionar ca st a
tesuturilor care deriva din mezoderm (tesut adipos, vase sanguine,
limfatice, nervi, musculatura neteda).

I. Fibromul (hiperplazie fibroasa, polip fibroepitelial) - cea mai
frecventa tumora a fesutului cojunctiv ce apare in cavitatea orala. Este
intdlnit de asemeni pe piele. Aparitia sa este adesea in legaturd cu
iritatiile cronice. Localizarile pe gingie sunt mai frecvente la femeie.
Poate avea pedicul sau o baza larga de implantare. Microscopic leziunea
este constituita in principal din tesut conjunctiv.

Extirparea in tesut sanatos duce la vindecare fara recidive.

2. Botrimicomul, tumora hiperplazica cauzata de botriococ, poate fi
localizat pe buza, mucoasa jugala, linguala dar si pe tegumente.

Apare de obicei dupa microtraumatisme (muscaturi, intepaturi) avand
aspectul unei tumorete cu diametrul pana la 1 cm, pediculata, rosie, cu
suprafata muriforma sau exulcerata, usor singerdnda. In evolutie se
poate ulcera, infecta si necroza, insotindu-se de adenopatie inflamatorie

satelita. Se confunda usor cu carcinomul buzei inferioare.
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Fxcizia tumorii trebuie extinsa in derm (pediculul patrunde péna in derm
in localizarile cutanate) pentru a nu avea recidive.

3. Lipomul este dezvoltat prin hiperplazia tesutului adipos, este ©
tumora incapsulata (/ipomul izolat) neobisnuita pentru tesuturile cavitatii
orale, dar frecventa in alte regiuni ale corpului.

Se poate localiza in obraz in dreptul bulei lui Bichat, cand evolueaza
spre piele, dar si pe limba sau mucoasa orala, cind tumora apare
lobulata, de culoare galbena (asemanatoare grasimii), elastica.

Mai frecvent, se intilneste lipomul solitar, de dimensiuni variabile de la
o alund la un ou cu localizare superficiala subcutanata (fig. 8.3 si 8.4)
sau intraorala (fig. 8.5) dar si profunda (in fosa temporala). Tratamentul

este chirurgical.

Figura 8.3.
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Figura 8.4. Piesd operatorie.

Figura 8.5. Lipom jugal.
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Dispozitia simetrica si localizarea in anumite regiuni creeaza o enfitate
caracteristica: '
- Adenolipomatoza [ aunois-Bensaude ce apare de obicei la
barbatul adult; masele lipomatoase se localizeaza mai ales la baza
gAtului, ceafa, axile; pot deveni enorme deformante si progreseaza

lent (fig. 8.6).

Figura 8.6.

4. Hiperplazii vasculare. Sunt malformatii congenitale de 2 tipuri:
a) localizate (angiom, limfangiom, hemolimfangiom) cu interesarea

structurilor vasculare de la nivelul pielii si mucoaselor;
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b) de tipul angiomatozelor, malformatii de dimensiuni mari care

intereseaza nu numai pielea si mucoasele ci si structurile profunde si
organele interne. Din acest grup amintim 2 sindroame mai cunoscute:

o Sindromul Sturge-Weber-Krabe (angiomatoza cranio-faciala)

(fig. 8.7 si 8.8): angiom plan unilateral al fetei in teritoriul

nervului trigemen asociat cu hipertrofia tesuturilor subjacente

inclusiv a oaselor din regiune realizdnd o asimetrie cranio-

faciala. Se adauga totodata tulburari oculare (glaucom

unilateral, dezlipire de retina), nervoase (crize epileptice). In

multe cazuri radiografic se constata atrofie unilaterala a

cortextului (parieto-occipitala).

Figura 8.7.

Figura 8.5.

o Boala Rendu-Osler (angiomatoza hemoragica familiald)
afectiune ereditara manifestata prin epistaxis, telangiectazii

reticulare (pe fata si mucoasa nazala si bucala) si angioame
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circumscrise (pe fata si in cavitatea orald). Se poate insoli

frecvent de ciroza hepatica (element cardinal al bolii).

Angiomul
Tumora congenitald formata prin hiperplazia tesutului vascular apare
mai frecvent in regiunea capului si gatului decit in restul organismului.
Majoritatea leziunilor oro-maxilo-faciale sunt localizate in partile mot,
dar pot apare si in planul muscular sau centrale in oasele maxilare.
Formele cutaneo-mucoase pot imbraca dupa aspectul clinic si structura
histologica, aspecte diferite:
- angiomul stelat (telangiectazic) - este constituit din mici dilatatii
capilare dispuse radiar avand in centru un punct rosu,
- angiomul plan (“pata de vin”) este superficial, ca o suprafata
plana, neteda, viu colorata in rosu-violaceu cu marginile bine
delimitate, de forma variabila. Este rezistent la tratament;

- angiomul tuberos simplu (fig. 8.9) sau cavernos (fig. 8.10) apare

Figura 8.9.
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Figura 8.10.

la nastere sau in urmatoarele 3 saptamdni. Are o evolufie
capricioasa: in primele 3 luni creste, urmeaza o perioada de
stagnare (stationare), apoi incepe sa involueze. Apare ca un
placard rosu-violaceu, proieminent pe tegument sau mucoasa, cu
suprafata neregulata de aspect muriform, de consistenta elastica,
bine delimitat, reducindu-se de volum la presiune sau marindu-si
volumul la aplecarea capului, sau efort (la copii creste in volum in
timpul plansului).
Prin ulcerare (in special cel intraoral) se poate infecta sau produce
hemoragii, uneori greu de stapanit.
Metodele de tratament sunt variate in functie de forma clinica a
angiomului: roentgenoterapie, electrocauterizare, dermabraziunea,
crioterapia, izotopii radioactivi, injectii sclerozante, embolizarea,

corticoterapia generala si tratamentul chirurgical.

153



CAPITOLUL &

Limfangiomul

Este format prin hipertrofia vaselor limfatice; este o forma rara. Nu
involueaza spontan. Poate fi localizat superficial (in obraz), dar se poate
extinde in planseul bucal, spatiul latero-faringian, parotida, limba (fig.

8.11).

Figura 8.11.

Este moale la palpare, nereductibil, imbracind dimensiuni apreciabile
chiar la vrste tinere, determindnd macroglosii sau macrochelit.
Tratamentul este numai chirurgical (extirpart limitate in  etape

succesive).

154




CAPITOLUL &

; | 5. Tumori nervoase

| Au ca origine diverse componente ale sistemului nervos periferic
(indeosebi fibrele nervoase si tecile lor).
s Nevromul: tumora benigna, derivata din filetele nervoase, dura, unica,

dureroasa, situata in dermul profund (fig. 8.12- jos).

Figura 8.12.

e Neurinomul sau schwannomul - deriva din teaca lui Schwann. Apare
in lungul nervilor cranieni (periferici) sau pe simpatic. Se pot intdlni
uneori pe mucoasa orala (buze, limba). Evolutia lor este

necaracteristica.
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o Nueurofibromul Recklinghausen (displazii neuroectodermica) apare

intr-un complex de manifestari clinice: tulburar neuropsihice, atingeri

viscerale si osoase, tumori nervoase, subcutanate, pete pigmentaie
cutanate “café au lait”, tumori cu celule gigante a maxilarelor (fig.
8.12 - sus).
6. Tumori musculare
Provin din proliferarea celulelor musculare netede, intradermic sau
subcutanat si extrem de rar in cavitatea bucala (baza limbii, palat moale).
Aspectul clinic este a unui fibrom.

Tratamentul este chirurgical.

C. Tumori ale glandelor salivare accesoril

Pe seama glandelor salivare accesorii se dezvolta frecvent chisturi
(mucoid, ranula) si rar tumori propriu-zise (adenon, adenom pleomorf).
1. Chistul mucoid (mucocel) (fig. 8.13) se formeza in urma
microtraumatismelor legate de obiceiuri vicioase sau ticuri (muscarea

buzei).

Figura 8.13.
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Localizarea cea mai frecventa este la buza inferioara, dar se intilneste si
pe obraji, fata ventrala a limbii. Clinic apare ca un nodul de 3-15 mm,
nedureros, fluctuent, acoperit de mucoasa subtire ce lasa si se vada prin
transparenta continutul albastrui (asemenea albusului de ou).
Microscopic, cavitatea chistica provenita prin dilatatia unui canal
excretor delimitata de o membrand (epiteliu pluristratificat + zona de
scleroza periferica) si este inconjurata de glande salivare mici ce prezinta
dilatatii canaliculare (realizdnd microchisturi).
Extirparea in totalitate imprena cu glandele din jur duce la vindecarea
fara recidive.
2. Ranula (grenouillette sau broscuta) este intalnita in special la copii si
adolescenti.
Exista 2 teorii etiopatogenice:
- incluzia si transformarea chistica a resturilor embrionare din
arcul II branhial sau din canalul tireoglos (Neuman)
- transformarea chistica a acinilor unor glande salivare din
planseul bucal in urma obturdrii canalelor de excretie sau a
infectiei (van Hippel, Thoma, Delaire).
Clinic (fig. 8.14) apare ca o formatiune chistica localizata in planseul
bucal, frecvent in regiunea sublinguala (etajul supramilohioidian),
paramedian, nedureroasa, de coloratie albastruie-deschis, acoperita de
mucoasa subtire prin a carei transparenta se observa continutul lichidian.
La palpare este moale, elastica, nedureroasd. Rar, ranula poate depast
muschiul milohioidian si atunci evolueazd s§i spre regiunea
submandibulara pe care o deformeaza (ranula “in bisac”).
In aceste cazuri la palparea bimanuala continutul poate fi impins dintr-
un compartiment in altul. Exceptional poate fi depasita linia mediana.
Pe masura ce creste in volum, ranula determina tulburari functionale: de

fonatie, masticatie si deglutitie.
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Figura 8.14.

Histologic, prezinta o membrana cu 3 straturi si un continut lichidian
clar, vascos, ca albusul de ou, bogat in albumina st mucina.

Tratamentul este numai chirurgical.

3. Adenomul

Cel mai frecvent este localizat la buza superioard - ddnd aspect de buza
dubla (prolaps labial). La palpare se percepe o aglomerare de nodult
mici, rotunzi, nedurerosi, insiruifi de la o comisura la alia.

Poate fi localizat si in alte zone unde se gasesc glande salivare mici.

4. Adenomul pleomorf ( tumora “mixta”)

Poate fi intalnit pe buze, obraji, limbd, planseu bucal , palat moale si dur.
Debutul este nodular cu evolutie lenta, de cativa ani, nedureroasa, bine
delimitata, de consistenta renitentda, nu infiltreaza tesuturile din jur, se

poate ulcera si uneori degenereaza malign.

Il LEZIUNI CRONICE ALE MUCOASEI ORALE
CU POTENTIAL DE MALIGNIZARE

Sunt leziuni ce pot aparea sub forma de ulceratii sau placarde, zone
albicioase, hipercheratozice cunoscute sub numele de discheratoze. Desi

nu evolueaza in mod obligatoriu catre cancer ele prezintd un risc
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degenerativ diferit de 1a o leziune la alta, de aceea pot fi denumite
leziuni “cu potential de malignizare” si impun o supraveghere riguroasa.

Leucoplazia

Definifie. Placa sau pata alba ce nu poate fi inlaturata prin stergere
(Pindborg 1980).
Etologie:

- iritatie tabagica

- consumul de alcool

- bimetalism

- sifilis tertiar (glosita atroficd)

- tulburéari hormonale

Mai frecventa la barbati, dupa 40 ani.

Clinic. Placi albe sidefii, situate oriunde pe mucoasa oralda (buza
inferioara, limba, jugal, planseu bucal) de la 5 mm diametru la leziuni
extinse.

Se descriu 3 forme clinice:

o [eucoplazia simpla (pland) - placi albe cheratinizate, sidefii cu
variatii de la alb transparent “ca fumul” la alb-galbui sau
cenusiu. Se malignizeaza foarte rar. |

e [Leucoplazia verucoasd - proliferari verucoase.

e [cucoplazia erozivd (complexd sau ‘pdtati”) - leziuni albe
alternand cu arii eritematoase sau eroziuni. Se malignizeaza cel
mai frecvent.

Initial leziunea este greu de sesizat de bolnav; pe masurd ce avanseaza,
sau in formele verucoase, apare jend in masticatie, senzatie de usturime
la consumul de condimente, alcool, alimente acre.

Histologic sunt prezente grade diferite de hiper, orto, sau paracheratoza;
acantoza; displazii epiteliale diverse.

Riscul de malignizare variaza intre 3-6%.
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Lichenul plan

Este o dermatozi papuloasi cronica, aurovindecabila, care afecteazd atét
pielea cit si mucoasele. Se intilneste mai frecvent la femei, dupd 40-50
ani, la persoane cu tulburdri neuro-vegetative, imunitare, anemie
feripriva, diabet zaharat etc.

Leziunile orale se intdlnesc la aproximativ 50% din pacientii cu lichen
plan cutanat. Dar lichenul plan poate apirea si ca o afectiune
independenta a mucoasei bucale.

Localizat initial pe mucoasa jugala in dreptul molarilor se poate extinde
ulterior cu caracter simetric spre limba, gingie, palat, buze; are aspect de
retea cu striuri albicioase ramificate, liniare, inelare sau asociate in forma
de “frunzi de ferigd”. Uneori ia aspect atrofic si keratozic, rar bulos,
eroziv sau ulceros.

Riscul degenerativ al lichenului plan este apreciat intre 1-10%, mai

frecvent pentru forma eroziva.
Candidoza orala

Este o infectie produsa de Candida albicans. Candidoza bucala adevarata
este o afectiune rard, aparitia ei fiind totdeauna legata de prezenta unor
factori generali sau locali preexistenti favorizanti (stari casectice,
tratamente cu imunosupresoare, diabet, radioterapie, antibioterapie‘cu
spectru larg, deficiente imunitare etc.

Candidoza orala este o forma clinica rara, acuta sau cronica, cu sediul
adesea retrocomisural dar se localizeza si pe limba, palat dur. Apare sub
formad de placi sau placarde albicioase (usor aderente) amintind de
“laptele prins”, cu contur neregulat cu mucoasa din vecinatate inflamata,
congestionatd. Aceste pete pot fi inlaturate cu o oarecare dificultate

lasind eroziuni sau ulceratii.
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Candidoza cutaneo-mucoasd cronicd este de asemeni rard (intereseaza
pielea, fanerele si mucoasa bucald) si este consecinfa unor afectiuni
grave ale sistemului imun sau ale unor glande endocrine.

Histologic, candidoza invadeaza epiteliul care sufera un proces de
parakeratoza, acantoza, iar uneori hiperplazii pseudoepiteliomatoase. In
corion infiltrat inflamator cronic foarte dens.

Evolutia spre cancerizare o au cel mai adesea formele cronice

papilomatoase, hiperkeratozice, instalate pe teren imunodeficitar.

Lupus eritematos

Boala sistemica de natura imunitara se intdlneste sub doua forme clinice:

lupus eritematos discoid si sistemic. |

o Lupus eritematos discoid afecteaza pielea si mucoasele prezentand o
evolutie cronica. Leziunile cutanate apar sub forma de placarde
eritematoase bine delimitate prezentand pe suprafata scuame aderente.
Sunt localizate pe fata, git, miini (nasul si obrazul - sedii
caracteristice - unde ia aspect de fluture).

Leziunile bucale se intilnesc la 1/4 din bolnavi si se caracterizeaza prin

3 elemente: eritem, cheratoza si atrofie. Manifestarile clinice sunt

nespecifice.

e In /Jupusul eritematis sistemic apar simptome variate: pulmonare,
cardiace, renale, articulare, ale SN. Cavitatea bucala este afectata in
10-25% din cazuri.

Leziunea poate constitui un teren favorabil actiunii unor factori

carcinogenetici.

Eritroplazia (maladia Bowen, carcinom “in situ”)

Considerata de OMS ca singura leziune premalignd a mucoasel orale
eritroplazia este o discheratoza tradusa clinic prin 2 forme:

o Hipertroficd (granulara) - are culoare rosie vie, catifelata, cu insule

hipercheratozice.
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e Atroficd (negranulard) - zona de inflamatie cu aspect atrofic, denivelat
fata de epiteliul din vecinatate, rosie, Vi, neteda.

Se intilneste mai frecvent la barbati, mari fumatori si bautori de

alcooluri distilate, intre 40-60 ani. Este consideratd cea mai frecventa

forma de debut asimptomatic de cancer al mucoasei, in special in zonele

de “mare risc” (planseul bucal, fata ventrala a limbii, jonctiunea

amigdalo-glosicd, comisura inter-maxilara, valul moale).

Eritroplazia poate coexista adesea cu leucoplazia generdnd forma clinica

de “leucoplazie patatd’.

Histologic leziunea se prezintd ca un carcinom “in situ” (cu pastrare

intactd a membranei bazale).

Diagnosticul se stabileste prin biopsie, dupa ce aproximativ doua

séptaméni s-au suprimat toti factorii iritativi.

Il TUMORI MALIGNE

La nivelul teritoriului oro-maxilo-facial tumorile maligne ale partilor

moi se intilnesc:
A. - pe tegumente (cancerul cutanat)

B. - pe mucoasa cavitatii orale (cancerul cavitatii orale).

A. CANCERUL CUTANAT

Pielea este sediul preponderent al cancerului cutanat.

Apare mai frecvent la batrini, in mediul rural. Se dezvolta adesea pe
leziuni cutanate preexistente: nevi pigmentari, veruci, papiloame, lupus,
cicatrici post arsura sau iradiere etc.

Localizarea “la vedere” pe fata, faciliteaza mult depistarea leziunilor
inca din stadiul de debut, fiind accesibile observatiei clinice, examenului

histopatologic si aplicarii celor mai adecvate mijloace terapeutice, sunt
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usor de remarcat de bolnav usurind astfel munca de educatie sanitard si
profilaxie oncologica.
Majoritatea autorilor clasifica tumorile maligne cutanate pe criteriul
histogenezei lor, descriind 3 grupuri principale:

1. Carcinoame

2. Melanoame maligne

3. Sarcoame.
1. Carcinoame cutanate

Sunt cele mai frecvente forme - 90-96% din totalul cancerelor cutanate.
Factorul carcinogenetic major in aceste forme il reprezintd iradierile
solare (in conditiile muncii la cAmp a populatiei rurale).

Forme histologice:

o Carcinomul bazocelular (i bazaliom)

Reprezinta aproximativ 1/2 din totalul cancerului cutant; nu se
localizeaza pe mucoase. Afecteaza mai ales 2/3 superioare ale fetei, in
special santul nazogenian (fig. 8.15) unghiul intern al ochiului si
marginea libera a pleoapei inferioare, tampiele, fruntea, urechea, gatul,
mai rar pielea capului, trunchiul si foarte rar membrele.
Cel mai frecvent apare dupa 50 ani, fie pe o keratoza actinica sau pe alte
leziuni preepiteliomatoase, fie in piele sanatoasa. Leziunile de debut pot
f1:
- nodul translucid, o mica “perla” sau o grupare de mai multe
perle;
- placa eritemato-scuamoasa bine circumscrisd, infiltrata discret;
- ulceratie superficiala in “zgérietura de unghie” acoperitd de o
crustd hematica.
Mppai frecvente sunt urmatoarele forme clinice:
- forme ulceroase (endofitice): ulcus rodens, forma terebranta

(distructiva ce determina mutilari grave);
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Figura 8.15.

- forme vegetante (exofitice): globulus, polilobat, vegetant-burjonant.
Sunt mai putin recidivante, nu dau aspecte terebrante.

o Carcinomul spinocelular

Mai putin frecvent decat bazoliomul (3/1), are o evolutie rapida
invaziva, un prognostic mult mai sever prin capacitatea de diseminare pe
cale limfatica. Mai frecvent la barbati. Localizarea de electie este pe fata
in regiunile: geniana - 30% (fig. 8.16), buza inferioara - 20-30%, pe nas
- 15% (fig. 8.17), ureche - 6-8%. O mare preponderenta au localizarile

pe linia cutaneo-mucoasa si pe mucoase (forme cu prognostic grav).
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Figura 8.16.

Aparitia pe piele aparent sanatoasa este mai rara, in majoritatea cazurilor
se dezvolta pe leziuni preexistente: cheratoze actinice, hipercheratoza,
radiodermita cronica, cicatrici dupa arsuri, corn cutanat etc.

Pe piele, leziunea incipienta 1ia aspectul wunei proieminente
papilomatoase, keratozice, rotund ovalara, discret infiltrata. Aceasta
creste in suprafata si profunzime, se erodeaza si ulcereaza luand aspectul
unei tumori ulcerate de marime variabila, cu margini dure, proieminente
in burelet, cu fundul neregulat acoperit de cruste. Ca forme clinice mai
freevent intilnite se descriu: carcinomul ulcero-vegetant, vegetant-

conopidiform, keratozic, verucos sau comul cutanat si carcinomul
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ulcero-endofitic localizat pe mucoase cu dezvoltare rapida in

profunzime.

Figura 8.17.

Evolutia si prognosticul este in raport cu o serie de factori locali si
generali: sediul leziunii, tipul clinic, histologic (gr.IIl, IV), vérsta si

starea generala a bolnavului, metastazele limfoganglionare.
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Prin localizarea lor superficiala, carcinoamele cutanate (bazo sau
spinocelulare) beneficiaza nu numai de diagnostic precoce dar si de
utilizarea celui mai larg evantai de metode de terapie anticanceroasa,
izolate sau combinate. Aceste mijloace terapeutice judicios alese si
adaptate fiecarui caz in parte pot asigura, in carcinoamele diagnosticéte

la timp, un procent de vindecare de 95-97%.
2. Melanomul malign

Tumora maligna a sistemului pigmentar se dezvoltd pe seama
melanocitelor. Reprezinta 1-2% din totalul tumorilor maligne s1 2-7%
din cancerele cutanate. Mai frecvent la femei inainte de 45 ani.
Se dezvolta de multe ori pe leziuni pigmentare preexistente (nev
albastru) dar frecvent si pe pielea clinic sanatoasa. Foarte rar apare si pe
mucoasa cavititii bucale (jugal, gingival, bolta palatind).
Formele clinice descrise sunt urmatoarele:
- melanomul nodular (proieminent) cel mai frecvent intdlnit
(nodul rotund, cu suprafata neteda, pigmentat omogen, fesutul
subjaﬁent discret infiltrat depasind baza tumorii. Se erodeaza
precoce, sangereaza spontan, se acopera de o crusta negricioasa,
metastazeaza agresiv)
- melanomul difuz superiticial este forma cea mai comund avand
o perioada de evolutie foarte lenta, cand se dezvolta in suprafata,
melanocitele extinzdndu-se mai ales catre zona de jonctiune cu
epiteliu sanatos. In al doilea stadiu extensiase face rapid, atit in
profunzime cat si in suprafata producand si metastaze
- melanomul pigmentat malign localizat de obicei pe suprafefele
expuse la lumina. La inceput se dezvolta incet, radial, intr-o
perioada de mai mul{i ani, ca apoi evolutia sa fie rapida, dand

metastaze.
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Melanomul malign este considerat ca unul din cele mai grave tipuri de
cancer, netratat produce moartea in 6-18 luni de la aparitie prin
generalizare limfatica si sanguind. Metastazele viscerale intereseaza
ficatul, plaménii, creierul, miocardul, rinichii, oasele (in special
vertebrele).

Exereza tumorii precoce, urmata obligatoriu de imunoterapie nespecifica
(cu BCG sau vaccin Corynebacterium parvum) si chimioterapie méreste

sansele de supravietuire.
3. Sarcoame cutanate

Sunt tumori de origine conjunctiva ce pot produce distrugeri tisulare si
metastaze pe cale sanguina.
Pot fi sarcoame primitive si secundare (de la piele sau metastatice).
Sarcoamele primitive la rAndul lor pot fi:
- solitare ce debuteazd printr-un nodul dermic care creste, se
ulcereaza si invadeaza planul muscular, osos, da metastaze
ganglionare precoce $i viscerale
- generalizate (tip Perrin) caracterizate prin noduli multipli,
diseminati pe suprafata tegumentului, ce evolueaza spre ulcerare,
metastazare si exitus.
Formele histopatologice de sarcoame primitive cuprind:
e Sarcoame ale tesutului conjunctiv comun:
- fibrosarcomul adevarat
- dermatofibrosarcomul
- sarcom mezenchimatos
- histiocitosarcomul

- mixosarcomul
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e Sarcoame provenite din derivatele tesutului conjunctiv
- liposarcom
- angiosarcom
- limfangiosarcom
- leilomiosarcom.
Sarcoamele secundare provin de la sarcoamele viscerelor, ganglionilor,

osoase (osteosarcom, condrosarcom).

B. CANCERUL CAVITATII ORALE
Desi cavitatea orala este o zona usor accesibila examenului clinic si desi
peste 90% din populatie beneficiaza de un control stomatologic, totusi o
parte din cancerele orale sunt diagnosticate relativ tirziu, ajungind
uneori la dimensiuni considerabile, cind deja tratamentul lor este
ineficient. Cauzele acestui diagnostic tardiv ar fi:
- leziunile incipiente sunt asimptomatice, greu sesizate de catre
bolnavi
- leziunile de debut precizeaza adesea un aspect surprinzator “de
benign” neacordandu-li-se importanta cuvenita
- dimensiunile uneori foarte mici le fac greu observabile unui
examen clinic mai ales cdnd sunt localizate in zonele mai pufin
vizibile ale cavitatii orale (in zonele de risc)
- superficialitatea examenului  stomatologic, insuficienta
cunoastere de catre examinator a formelor incipiente de cancer fac

ca ele sa scape neobservate in multe cazuri.
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1. Forme clinice de debut ale cancerului oral

Imbraca citeva aspecte de bazi:

a) Forma ulcerativa: ulceratii discrete, de dimensiuni reduse,
nedureroase care pot debuta sub forma unei fisuri greu observabile. Pe
masurd ce se observa, leziunea se extinde in suprafatd si profunzime,
marginile devin proieminente cu tendintd de “‘rulare” spre interior
(aspect crateriform), baza ulceratiei se indureaza (forma ulcero-eroziva).
b) Forma proliferativa (exofiticd) cu 2 aspecte:

- escrescentd cu aspect papilomatos, vegefanf, cu baza larga de
implantare (sesila) sau pediculata.

Suprafata neteda sau conopidiforma se poate ulcera in timp 1ar baza
tumorii se indureaza;

- ulceratie nedureroasa la debut (rezultatd din spargerea unei vezicule)
acoperita de cruste hematice care treptat se indureaza, marginile devin
proieminente, ulceratia se mareste, leziunea capatd un aspect ulcero-
proliferativ.

¢) Forma nodulard (endofitica) cu infiltrare in profunzime apare ca un
mic nodul proieminent pe mucoasa, ferm la palpare, cu limite neprecise.
Treptat devine infiltrativ pierzindu-se in profunzimea tesuturilor (forma
rard, intdlnita pe limba, obraz, buza).

d) Debut eritroplazic: zoni rosie-vie, catifelata cu aspect neted sau
granular, foarte mica.

e) Debut leucoplazic (in special leucoplazia “pétaté”).

QOrice leziune orrcdt de banali ar parea la primul examen poate ascunde

o formd de debut de cancer.
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2. Metode de diagnostic precoce ale cancerului oral

Pe primul plan se situeaza examenul clinic atent, folosind sau nu lupa.
Orice zona de leziune, proliferare, sau nodul va trebui identificata.
Stomatoscopia (care nu este o metoda de investigare curentd)
foloseste un aparat adaptat dupa colposcopul Hinselmann denumit
stomatoscop care ofera o iluminare buna si o marire de 16-30 ori a
zonel suspicionate.

Coloratia intravitala cu albastru de toluidina 1% (Richard). Metoda se
bazeaza pe afinitatea acestei substante pentru nucleii celulari in
mitoza. Intensitatea coloratiei este proporfionala cu gradul de
malignitate a leziunii. Coloratia se mentine dupa 24 ore de la aplicarea
colorantului si nu se decoloreaza cu acid acetic.

Citologia exfoliativa (Papanicolau) foloseste produsul recoltat prin
raclarea superficiala a zonei suspicionate, etalarea pe lama si colorare.
Stabilirea malignitatii se face apreciind modificarile componentelor
celulare (nuclei, nucleoli, citoplasma). Aceasta metoda ofera criterii
orientative privind gradul de malignitate al unei tumori.

Biopsia este singurul examen care precizeaza diagnosticul de tumora.

3. Cancerul cavititii orale

Reprezinta 3-12% din totalul imbolnavirilor de cancer, facand parte din

primele 6 localizari cele mai frecvente ale cancerului uman. Incidenta

maxima este intre 50-65 ani. Barbatii sunt mai expusi decat femeile. Un

rol important in etiologie il joacd: tutunul, alcoolul, traumatismele s1

infectiile cronice, igiena orald defectoasa etc.

Tumora poate sa apard in {esuturi aparent sanatoase sau pe o leziune cu

potential de malignizare.
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Din punct de vedere histologic intdlnim la nivelul cavitatit orale
urmatoarele tipuri: carcinom spinocelular (in proportie de 85%),
carcinom nediferentiat sau granular (adenoid chistic).
Dupa sediul de debut, exista urmatoarele localizari ale cancerului
cavitatii orale:

e Mucoasa bucala (fata mucozala a buzelor (fig. 8.18, 8.19),

mucoasa jugala, santurile vestibulare si regiunile retromolare).

Figura 8.15.

Gingivo-alveolar (superior si inferior)

Bolta palatina
Limba (fig. 8.20, 8.21)
Planseul bucal (fig. 8.22 51 8.23).
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Figura 8.20.
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Figura 8.21.

Figura §8.22.
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Figura 8.23.

Formele de debut intalnite sunt diferite:

o Forma ulcerativd : ulceratie cu margini neregulate, fundul ulceraties
cu aspect granular, proliferativ, acoprit cu secretie murdara, cu
tesuturile din jur indurate (soclu pe care sta ulceratia). Ulceratia se
extinde in suprafata si profunzime putdndu-se infecta. Este specifica
cancerului de buza, planseului bucal, jugal, lingual.

» Forma vegetativa . masa proliferativa, voluminoasa ce infiltreaza
tesuturile din jur. Ulcereaza repede exteriorizand vegetatii singerande
cu aspect carnos acoperite cu secretie murdara si tesuturl necrozate,
urdt mirositoare.

Localizate in special pe gingie si creasta alveolard superioara si
inferioara; dar si la nivelul buzelor.

s Forma infiltrativa (nodulard) - se exteriorizeaza printr-un nodul situat
in grosimea tesuturilor, mobil la inceput care se fixeaza apoi.

Tesuturile din jur sunt infiltrate, dure, mucoasa este fixata la tumora si
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ulcereaza sangerand usor. Se poate localiza in grosimea buzelor, a
limbii, a obrazului. 7
Pe masura evolutiei leziunilor de debut apar tulburari functionale,
trismus, tulburari de masticatie, deglutitie, fonatie, halena fetida.
De asemeni, caracteristic cancerului oral este aparitia adenopatiei
metastatice regionale precoce. Ganglionii se maresc de volum, sunt
nedurerosi, duri, aderenti sau nu la planurile profunde, uni sau bilateral.
Metastazele la distanta apar in plamani, mediastin si cerebral.
In functie de intindea tumorii (T), de gradul de invazie (N) si de prezenta
metastazelor la distantda (M), carcinoamele cavitatii orale se incadreaza

in 4 stadii clinice preterapeutice:

Ty = carcinom “in situ” (nedecelabil clinic)
T, = tumora primara sub 2 cm

T T, = tumora cu diametrul intre 2-4 cm
T, = tumora peste 4 cm

T, = tumora invadeaza structurile vecine

N, = limfonoduli nepalpabili

N; = un ganglion homolateral

N, = ganglioni bilaterali

N; = noduli homolaterali, bilaterali sau controlaterali fixati

la tesuturi.

M, = fara metastaze la distanta

M <
M, = cu metastaze la distanta
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Stadializare:
e Stadiull : Ty T Ny M,
e Stadiulll: T, No M,
¢ Stadiul III: T, Ny Mg
i T,T,, T3 Ny M
e Stadiul I'V: < Ty Ny N; M,

orice forma de T N, N3 M,

Tratamentul este:

s profilactic . constind in depistarea si inlaturarea factorilor de risc (in
special a noxelor exogene din mediul de munca si trai ca si din modul
de viata: alcooluri distilate, tutunul, condimente) ca si a factorilor
iritativi si traumatizanti locali (proteze prost adaptate, margini ascufite
ale dingilor cariafi sau a resturilor radiculare, igiena orala
defectuoasa); depistarea, diagnosticarea si dispensarizarea cit mai
precoce a leziunilor cu potential de malignizare;

e curativ: trebuie instituit cAt mai precoce pentru a fi eficient. In functie
de stadiul de evolkutie, varstd, starea generala a bolnavului, tratamentul
se adreseaza atat leziunii primare (de pe buza, limba, planseu bucal,
obraz, gingivoalveolar); cat si metastazelor ganglionare utilizand
mijloace‘ chirurgicale (extirpare in {esut sanatos a tumorii si plastia
pierderilor de substanta prin metode diverse; evidare ganglionara),
radioterapie, chimioterapie.

Cu o terapie adecvata, aplicata cit mai timpuriu, procentul de

supravietuire peste 5 ani este de aproximativ 30%.
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9. TUMORI ALE MAXILAREIL OR

TUMORILE sunt neoformatiuni rezultate din inmultirea celulelor
organismului, adulte sau embrionare, a caror structura histologica se
aseamina cu structura tesutului sau organului din care deriva (tumori
benigne), alteori se deosebeste avind tendirita de a persista si de a-si
multiplica celulele in mod nelimitat (tumori maligne).

La nivelul oaselor maxilare multe din leziunile ce apar clinic ca tumori
nu sunt neoplasme adevarate ci sunt “anomalii nonneoplazice evolutive”

sau reactii inflamatorii (PSEUDOTUMORI).

CLASIFICARE

I Pseudotumori:
A. Chisturi
B. Pseudotumori de granulatie
II. Tumori benigne
(Cresc incet, histologic se aseamana cu tesutul din care provin, nu
dau adenopatii, nu dau metastaze, rareori degenereazd malign)
A. Odontogene
B. Neodoritogene
I, Tumori maligne
(Cresterea este continua, ireversibila, infiltrativa si distructiva, dau

adenopatil $i metastaze).

178



CAPITOLUL 9

C. Chimioterapie

Folosita ca:

e metoda unica de tratament (rar)

e asociata la tratamentul chirurgical sau radioterapie.
Substante chimioterapice:

- fluorouracil

- methotrexat

- vincristind

- bleomicina.

= Rezultatele bune se obtin prin perfuzii intraarteriale.
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10. PATOLOGIA GLANDELOR
SALIVARE

In structura teritoriului oro-maxilo-facial intdlnim ca o caracteristica
specifica prezenta glandelor salivare. Ele sunt repartizate astfel:
- 3 perechi de glande salivare mari (principale) - parotide,
submandibulare, sublinguale |
- céteva sute de glande accesorii (mici) diseminate In mucoasa
cavitatii orale (buze, obraji, palat, limba si planseu bucal).

Patologia salivara este bogata si variata. Ea poate fi sistematizata in:

I - Disfunctii secretorii
II - Leziuni traumatice
111 - Leziuni inflamatorii

v - Sialolitiaza

A/ - Tumori.

I DISFUNCTII SECRETORIT

Secretia salivara are un rol important in digestia alimentelor, protectia
dintilor si mucoasei bucale, apararea impotriva agresiunilor microbiene.
Ea poate fi modificata:
e cantitativ - in exces: sialoree, ptialism sau hipersalivatie

- diminuata partial: hiposialie

- absenta totala: asialie

e calitativ - modificare fizico-chimica sau citologica.
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Il LEZIUNT TRAUMATICE

Plagi

Se intAlnesc plagi de etiologii diferite ce intereseaza cel mai adesea
glandele parotide producand hemoragii grave, prin sectionarea vaselor
mari (ACE), distructia tesutului glandular si lezarea canalului Stenon,
precum si lezarea nervului facial.

Sechelele cele mai frecvente si mai importante sunt paralizia nervului

facial si fistule salivare.

Fistule salivare

Sunt cai anormale de scurgere partiala sau totala a salivei, cu sediul la
nivelul unei glande salivare mari (fistula glandulara) sau a canalului sau
excretor. Localizarea poate fi intraorala (pe mucoasa) sau la piele. Cele
mai frecvente se intdlnesc la nivelul canalului Stenon (fig. 10.1; 10.2),

glanda parotida si foarte rar la glanda submandibulara.

Frgura 10.1.
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Figura 10.2.

I LEZIUNI INFLAMATORIT

Pot fi limitate la canalele secretorii (sialodochite) sau intereseaza
glandele salivare (sialadenite) fiind produse de flora microbiana din
cavitatea orala (pe cale ascendenta canaliculara) sau din focare de la
distanta (hematogen sau limfatic) si mai rar direct (de la supuratii de
vecinatate sau prin plagi ale parenchimului glandular ce comunica cu

exteriorul).
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Sialadenite

Pot fi: acute si cronice (localizate egal la glanda parotida (parotidite) si

submandibulara (sialadenita submandibulara).

o Parotidita acutd (microbiana)

Leziunile inflamatorii interseaza parenchimul parotidian si canalele

excretorii. Este produsa de stafilococul auriu. Se poate prezenta sub 3

forme:
- Catarala © mai frecventa unilateral, cu debut insidios marcat de
dureri spontane in regiunea parotidiana, trismus, tumefierea
precoce a regiunii, cu pielea intinsa, congestiva (fig. 10.3),
edematiata, impastare la palpare, secretie tulbure, redusa cantitativ
pe Stenon a carui orificiu este edematiat, congestionat.

Bolnavul prezinta frison, febra, insomnie, inapetenta.
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- Supurata : fenomenele locale si generale se accentueaza, durerea
| este pulsatila, in masa tumefiata apar zone fluctuente iar pe

canalul Stenon se elimina puroi (fig. 10.4).

Figura 10.4.

- Gangrenoasa : se intdlneste rar. Starea generala este grava:
adinamie, delir, dispnee. Regiunea parotidiana este mult
tumefiata, pielea rosie-violacee, la palpare se percep crepitatii
datorita gazelor. Glanda este un burete cu puroi care se scurge
prin canal si prin fistule si ulceratii cutanate.
Survine la pacienti cu deficiente grave ale organismului: epuizari
organice accentuate, stari casectice.

s Sialadenita acuta submandibulara (submaxilita acuta)

Este adesea o complicatie a litiazei submandibulare si se manifesta prin

marirea de volum a glandei, dura, dureroasa. Mucoasa sublinguala este

edematiata, congestionata, iar prin canalul Wharton se elimina purot
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Tratamentul sialadenitelor acute este:

e Profilactic : constind in pastrarea unei igiene bucale corespunzatoare,
detartraj, tratamentul cariilor, rehidratarea bolnavilor operati,
convalescenti sau cu infectii grave, cresterea activitafii glandelor
salivare.

e Curativ - se efectueaza in servicii de specialitate:

- antibioterapie cu spectru larg sau dupa antibiograma, pe cale
generala, cit si instilatii intracanaliculare in amestec cu tripsina;

- incizie §i drenaj (in colectii purulente).

o Sialadenite cronice
Inflamatii cronice ale glandelor salivare, intereseaza in special parotida.
Pot fi:

- nespecifice .

- specifice (sifilis, TBC, ac_tinomicoza, sarcoidoza)

- alergice (pusee de tumefiere parotidiana declansati de un

element olfactiv, alimentar, medicamentos).
Parotiditele cronice nespecifice pot succeda evolutiei unei parotidite
acute sau a unei sialodochite netratate. Se pot prezenta sub 2 forme:

- parotidita cronica simpla

- parotidita cronica recidivanta.
Glandele parotide sunt tumefiate (uni sau bilateral mai frecvent), elastice
sau renitente (fig. 10.5); orificiile canalelor Stenon sunt rosii $i usor
dilatate prin ele elimindndu-se saliva redusa, opalescenta. Alteort,
secretia salivara este absentd, bolnavul acuzdnd usciciunea guril.
Sialografia (radiografia glandelor dupa introducerea pe canal a unei
substante de contrast) prezintd aspecte patognomonice de: “poin
inflorit” (fig. 10.6) sau “mdr cu fructe” la care se adauga dilatarea

neregulata a canalului Stenon (cu aspect moniliform).
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ratamentul este de durata.

Figura 10.5.

Figura 10.6.
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IV, SIALOLITIAZA

Sialolitiaza (litiaza salivara) se caracterizeaza prin formarea de calculi in
glandele salivare mari sau in canalele lor excretorii (mai ales). Frecvent
se intalneste la glanda submandibulara si canalul Wharton, mai rar la
parotida si exceptional in glanda sublinguala. Este mai rara decat alte
litiaze (biliara, renala).

Etiopatogenia este insuficient cunoscutda. Cauze favorizante locale
intervin in formarea calculilor salivari: igiena orala defectuoasa, tartru
dentar, fumatul, hiposialia, staza salivara, corpi straini pe canalele
excretorii, alcalinitatea salivei, concentratia crescutd de saruri minerale
etc. De asemeni intervin si cauze generale ca de exemplu terenul neuro-
umoral, tulburari metabolice, abuzul de alimente conservate, acide $i
picante.

Desi sialolitiaza se intdlneste si la pacienti cu liatiaza renala sau hepatica
precum si la mai multe glande salivare concomitent sau succesiv, ea este
o boala de organ si nu a organismului, rolul preponderent revenind
factorilor locali. Calculii se formeaza in sistemul canalicular intra sau

extraglandular, pot sau nu migra si se maresc treptat in volum (fig. 10.7).

Figura 10.7.
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Tabloul clinic este determinat de sediul calculilor. Dupa o perioada de

latenta, sialolitiaza se manifesta clinic prin una din formele descrise de
TEODORESCU sub numele de “triada salivara™:

® colica care se traduce printr-o criza dureroasa si hernie salivara

(instalate dupa un pranz copios ca urmare a retentiei complete

de saliva in glanda, sau migrarii unui calcul sau contractiei

spasmodice a peretilor canalului pe calculul salivar)(fig. 10.8);

Figura 10.8.

e abcesul salivar rezulta prin adaugarea infectiei pe canalul

excretor (whartonita cu periwhartonita) sau in glanda

(s1aladenita acuta supurata) (fig. 10.9);

Figura 10.9.
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e fumora salivari se constituie ca rezultat al unei sialadenite

cronice cu evolupie lunga.

Figura 10.10. Sialografia glandei submandibulare.

Tratamentul trebuie sa fie precoce si conservator. El se adreseaza
calculului si leziunilor pe care acesta le-a determinat:
- eliminarea calculului prin procedee medicale (cind el este mic,
in portiunea terminala a canalulu)
- sialolitotomia (indepartarea chirurgicala a calculului de pe canal
cind leziunile glandulare sunt apreciate ca reversibile)
- sialadenectomia (suprimarea glandei impreuna cu calculii

intralandulari).
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V. TUMORI

Tumorile glandelor salivare (principale si accesorii) reprezinta 3% din
toate tumorile organismului; majoritatea au sediul in parotide (80%),
apoi in glandele accesorii (10-15%), submandibulara (5-10%) si in
sublinguala (1%).
Clasificarea OMS-ului, dupa tipul histologic de tumora, cuprinde:
e Tumori epiteliale cu origine in celulele secretorii sau in structurile
canaliculare:
- adenom - simplu (monomorf)
- pleomorf (tumora mixta)
- carcinom mucoepidermoid
- tumora cu celule acinoase
- carcinoame: - adenoid chistic (cilindrom)
- adenocarcinom
- epidermoid.
e Tumori neepiteliale (hemangiom, limfom, neurofibrom)
e Tumori neclasate
e Leziuni inrudite  (leziuni limfoepiteliale, sialoza, metaplazie

oncocitara).

Tumori epiteliale benigne

Adenomul pleomorf

Este cea mai frecventa din toate tumorile salivare (50-75%), are
localizare in 80% din cazuri in parotida. Apare mai frecvent la femei in

jur de 50 ani.
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Prezinta 3 caracteristici microsciopice esentiale:
- falsa incapsulare;
- variabilitate histologica (aspect condroid, mixoid, mucoid etc.)
in aceeasi tumora,
- pluralitatea focarelor tumorale (in jurul tumorii principale se pot
gasi multipli noduli tumorali).
Clinic tumora debuteaza asimptomatic fiind descoperita intaplator sub
forma de nodul, dur, nedureros, mobil. Cresterea este lenta, ajungand la

dimensiunea unei nuci (fig. 10.11) sau a unui mar (fig. 10.12; 10.13).

Figura 10.11.
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Figura 10.12.

Firgura 10.13.
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Netratata corect sau la timp util poate recidiva sau maligniza (carcinom

in adenom pleomorf) (fig. 10.14).

Figura 10.14.

Tratamentul este chirurgical si consta in extirparea in fesut sanatos
impreuna cu parenchimul glandular (datorita caracteristicilor histologice
ale tumorii in scopul prevenirii recidivelor) interventie denumita
parotidectomie (cind localizarea este in parotida) subtotala sau totala cu
pastrarea nervului facial si sialadenectomie submandibulara cénd

localizarea tumorti este in glanda submandibulara.
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Tumori epiteliale maligne

Carcinomul adenoid chistic (cilindrom)

Tumora maligna mai frecventa intre 45-55 ani. Se localizeaza mai ales in
glandele submandibulare si sublinguale si in cele din bolta palatina.

Aparent incapsulata, tumora are caracter invaziv, evolutie mai rapida, se
insoteste de dureri din cauza extensiel perinervoase, da recidive tardive
si frecvent metastaze pulmonare, ganglionare sau osoase (progreseaza in
lungul tecilor nervoase si da metastaze pe cale sanguina) (fig. 10.15;

10.16).

Figura 10.15.
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Figura 10.16. Sialografie parotidiana.

Carcinoamele

(Adenocarcinomul, carcinomul epidermoid si nediferentiat)

Se intdlnesc mai ales la pacienti in varsta (50-60 ani), avand predilectie
pentru sexul masculin si glandele sublinguale.

Clinic se manifesta sub 2 forme:

e Schiroas4 : tumora mica, dura, lemnoasa, aderenta la tesuturile
din jur, fixata la planul superficial, putin vasculara. Paralizia
nervului facial este precoce, tegumentele acoperitoare pot
prezenta ulceratii atone. Adenopatie tardiva (fig. 10.17).

s Encefaloids: tumora voluminoasa, moale, pastoasa, cu evolutie
rapida, infiltrdnd tesuturile din jur si ulcerdnd pielea.
Adenopatie regionala precoce, dureri sub forma de hemicranie
sau nevralgie, paralizia de facial se instaleaza repede (fig.

10.18).
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Figura 10.17.

Figura 10.15.
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Tratamentul tumoridor maligne a glandelor salivare consia in
extirparea larga a tumorii in limite oncologice cu sau fara evidare

z pags
<&

ganglionara concomitenta, asociata cu radioterapie si/sau chimioterapie.

Tumorile propriu-zise ale glandelor salivare accesorii

Sunt rare si in peste 50% din cazuri se localizeaza in regiunea palatina

(fig.10.19; 10.20; 10.21). Ele afecteaza insa si glandele labiale, geniene,
linguale, retromolare (fig.10.22; 10.23).

Adenoamele polimorfe sunt rare. Mai frecvente sunt carcinoamele

adenoid chistice, tumorile mucoepidermoide si adenocarcinoamele.
Extirparea completa a tumorii poate impune uneori rezectia intinsa sau

chiar totala a maxilarului asociata cu radioterapie si/sau chimioterapie.

Figura 10.19.
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Figura 10.20.

Figura 10.21.
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Figura 10.22.

Figura 10.23.
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Leziuni inrudite
A. Leziuni limfoepiteliale benigne

~Se caracterizeazd histologic prin atrofia parenchimului glandular,
infiltratie limfocitard si insule de celule epimioepiteliale ce inlocuiesc
canalele intralobulare, 1ar clinic prin marirea de volum a glandelor
salivare si uneori a glandelor lacrimale.
Asemenea aspecte histologice insotite sau nu de tulburari sistemice au
fost descrise sub denumiri diferite: boala Mikulicz, sindromul Sjogren si
leziunea limfoepiteliala benigna (Godwin). Natura exacta si patogenia
aceastor leziuni sunt insuficient cunoscute. Considerate de natura
inflamatorie mai ales, decit neoplazica, ele pot fi manifestari locale a
unor boli autoimune sau reumatoide (THACKRAY si SOBIN, 1972).
B. Sialoze
Constituie un grup heterogen de boli caracterizat prin hiperplazii
(neinflamatorii, netumorale) simetrice a glandelor parotide, rar
submandibulare sau accesorii, insotite de scaderea fluxului salivar.
Etiologia este diferita:

- hormonala (disfunctii ovariene, tiroidiene, pancreatice)

- netumorala (boli ale sistemului nervos central sau periferic)

- nutriftonala

- disenzimatica (alcoolici, ciroze hepatice, pancreatite)

- toxica (saturnina, uremica)

- medicamentoasd (medicamente po baza de iod)

C. Metaplazia oncocitard (oncocitoza) - transoformarea celulelor

acinoase si canaliculare in totalitate sau partial in oncocite.

232

pregcm]



