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<j)ăPlntiloP §i fpalelui meu penlPu sacpificiile 
făcute, multă dPagosle §i Pecuno§lintă. 

SuPoPilOP mele, cele mai alese sentimente. 



'D~Iui if)rofewr 'Dr. R.Ieman pentru onoarea ce~mi face prezi­
dându~mi leza ca §i pentru indicatizle §i n.aterialul radiolcgic: 

· pua la dispoziţie, muJtumirCe mele din inimă. 

Juriului de promotie omagiile mele. 

'D~lui 'Dr. 'M. Rngeli medicul §el al 3analorului "'Dr. Gosmulza"· 
din if)redeal penll'U străduinţa depusă, la compleclarea cuno­
§linţelor mele de ftiziologie, în limpul cât am lucrat sub con~-

eucorea 'f).3ale îi aduc cele mai calde mulţumin 

'D~lor 'Dr. Gornea medic~d1redor §i 'Dr. 3l. 3lroia medic~primar· 
dela 3pilalul de 3tat din FăgăPO§ cărora le~am fost aux.1liar,. 

stima §i recuno§tinta mea. 

if)rielenilor mei: 'Dr. Rvram if)opa, 'Dr. &ugen 'Nicooră, 3erbu 
Joan, ,Ştefan Joan §i 'Dr. 'Danciu 'Dumilru, aceeia§i prietenie: 

de înloldeauna. 



1 NTRODUCERE. 

Osteomielita maxilarelor e o afecţiune destul ele frecventă 

:şi din punct de vedere etio-patologic, al formelor clinice şi ana­
tomice, e foarte variată. 

In lucrarea ele faţă mă voi ocupa numai de osteomielitele ma­
xilarelor, cari sunt manifestarea clinică a unei infecţii dintr'un 
inceput, lăsând la o parte osteomielitele aşa zise parazitare, in­
fecţii hiclatice, afecţiuni micozice, sau osteomielitele chimice, 
cleşi in evoluţia lor adeseori se observă infecţiuni cari le împru­
mută in cele elin urmă, in bună parte, o alură asemănătoare os­
teomieli te!or infecţioase. 

Voi căuta in schimb, să am in vedere pe cât imi permite ca­
·clrul acestei lucrări, osteomielitele infecţioase ale maxilarelor, 
atât la sugaci cât şi la copilul mai mare, adolescent şi adult, cari 
se cleosehesc in bună parte. atât elin punct ele vedere al etio-pato­
geniei, ciit şi al evoluţiei şi complicaţiilor cărora le pot ela na­
ştere. 

Deşi constituţia anatcmică şi istologică a maxilarelor su­
perior şi inferior e atât ele eli ferită, iar vecinătatea anatomică nu 
e aşa ele strânsă, ca să presupunem o trecere a infecţiei dela unul 
la celălalt prin continuitate, mi-am propus a expune osteomieli­
tele infecţioase ale ambelor maxilare, inferior şi superior, pen­
trucă împreună constituesc cavitatea bucală, un mediu ele cultură 
prielnic multor specii ele germeni patogeni şi pentrucă un fapt 
comun pentru cele două maxilare, e implantarea în marginile 
lor alveolare a dinţilor, can constituesc adeseori un 1zvor nese­
·cat ele agenţi infecţioşi. 

Asupra părerilor cari s'au formulat, asupra acestor afec­
ţiuni, cu privire la etio-patogenia şi formele ele clasificaţie cli­
·nică, fiind foarte variate şi multe, nu voi insista prea mult, căci 



6 

aşi depăşi cadrul acestei lucrări, dar voi reda pe cele cari perso­
nal le-am socotit mai aproape de adevăr. 

Concluziile vor fi trase în bună parte, din cazurile cercetate 
şi tratate în Clinica Stomatologică elin Cluj, ele sub direcţia el-lui 
Profesor Aleman, pe cari le voi expune Ia sf[trşitul lucrării. 



C02\SlDEH.ATIUNI ANATOMICE. 

i'Vlcu:ilarul superior: are o constituţie complexă. Ia parte la 
alcătuirea cavităţii bucale, bolta palatină, cavitatea orbitară, fosa 
zigomatică, fosa nazală, fosa ptcrigo-maxilară. 

Osul e format aproape în intregime elin tesut compact, afară. 
de apofizele frontală şi palatină, care conţin ţesut spongios. In 
interiorul osului se găseşte sinul maxilar sau sinul lui I-l ighmore, 
cu preţeii subţiri, tapetaţi ele o mucoasă rezistentă. Acest sin 
poate fi divizat prin lamele osoase, în cavităţi secundare. Sinul 
se deschide pe faţa internă a osului prin orificiul numit hiatul 
maixlar, in iosa nazală la nivelul meatului mijlociu. Peretele an­
terior al sinului corespunde în afară fosei canine, peretele pos­
terior il separă ele fosa pterigo-palatină, peretele extern cores­
punde fosei zigomatice, peretele intern în raport cu fosa nazală, 
peretele inferior al sinului e separat ele alveolele dentar.e, numai 
p: intr'o lamelă osoasă subţire, care uneori poate chiar lipsi. In 
fine, peretele superior al sinului e în raport cu orbita şi mai înă­
untru cu celulele etmoiclale. 

In ceeace priveşte osificarea, maxilarul superior se desvoltă 
dintr'un ţesut conjunctiv, prin cinci puncte de osificare: 1) punc­
tul malar, 2) punctul orbito-nazal, 3) punctul nazal, 4) punctul 
palatin, 5) punctul incisiv. Aceste puncte de osificare sutn unite 
încă in a cincea lună intra-uterină. Sinul maxilar la făt şi suga­
ciu e foarte puţin clesvoltat, fiind redus la o fantă îngustă, ade­
vărata lui mărime căpătâncl-o abia la vârsta adultă. Deci osul 
maxilar superior e într'o continuă clesvoltare graţie evoluţiei 
acestui sin până la vârsta adultă pe ele o parte, pe ele alta elin 
cauza evoluţiei dentare care nu se termină decât odată cu apariţia 
măselei ele minte, care se face tot la vârsta adultă. De altfel că­
derea dinţilor la bătrâni menţine maxilarul într'o activitate con­
tinuă aproape toată viaţa. 
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Maxilarul inferior: E un os median şi nepereche, situat in 
partea inferioară a feţei; el constitueşte singur, scheletul fălcii 
inferioare. Prezintă din punct de vedere descriptiv, un corp in 
formă de potcoavă cu concavitatea posterioară, pe marginea su­
perioară a căruia se implantează dinţii inferiori. Corpul se con­
tinuă înapoi cu două ramuri oblic ascendente în sus şi înapoi. fn 
partea postero-superioară a ramurei mandibulei se găseşte condi­
lul mandibulei, care serveşte la articulaţia acestui os cu tempo­
raiul. Maxilarul inferior e format din ţesut spongios central, 
învelit de ţesut compact, ambele foarte rezi~tente. Fiecare jumă­
tate a maxilarului este străbătută de canalul dentar inferior, care 
{:ătre treimea anterioară a corpului se bifurcă în canalul mento­
nier şi canalul incisiv, prin cari trec vasele şi nervii cari merg la 
rădăcinile dinţilor. 

Desvoltare: Mandibula este la inceput formată din două ju­
mătăţi, fiecare având şase puncte de osificare: 1) punctul infe­
rior, din care se desvoltă marginea inferioară a osului, 2) punc­
tul incisiv, în regiunea ocupată de incisivi, 3) punctul coronoi­
dian, 4) punctul conclilian, 5) punctul spinei lui Spix, 6) punctul 
suplimentar, al canalului mentonier, ce contribue la formarea 
găurei mentoniere (V. Papilian). 

Desvoltarea maxilarului inferior continuă p~mă pe Ia vârsta 
adultă, zona de creştere a lui găsindu-se in vecinătatea unghiului 
format de corp şi ramurile ascendente. 

CONSIDERATIUNI GENERALE 
ASUPRA OSTEOMIEUTELOR. 

Termenul de osteomielită etimologic "înseamnă inflamaţia 
măduvei osoase" (A. Broca) şi poate fi aplicat oricărei infla­
maţii a oaselor cu măduvă. 

Faţă de infecţie osul constitue un tot solidar (Tixier şi Pa­
tel) şi prin urmare leziunile periostului nu sunt izol~~te şi inde­
pendente de ale osului sau măduvei osoase şi invers. 

Măduva difuzată în masa osului, scaldă osul in întregime, 
dela stratul osteogen subperiostic al lui Ollicr, până in centru, cir­
culând dela suprafaţă inprofunzime prin canalele lui Haver~. In 
infecţie "baia de măduvă devine o baie de puroi" (Oilier, Gan­
golphe). Fiind bogat vascularizată, măduva prezintă o proprie­
tate ele absorbţie mare şi în felul acesta se explică şi fenomenele 
generale in caz ele osteomielită. 
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Punctul de plecare al osteomielitei e la nivelul maximumulm 
·de viaţă fiziologică şi in jurul punctelor ele osificare secundară. 

Cauze ocaz1:onale ale osteomielitelor trebuesc citate: frigul, 
mai ales frigul umed, traumatismele, oboseala, stările neigienice, 
stările ele debilitate după alte boli constituţionale. Acestea sunt 
cauze obişnuite cu rol secundar, faţă ele rolul principal al cau­
zelor determinante. 

Ca11zc dcterminantc: infeqia e principala cauză şi se face cu 
stafilucoci, streptococi, bacilul lui Eberth, pneumococi, microbi 
anaerobi, bacilul Coli, sau asociaţii fuzo-spirilare, cu punct de 
plecare dela orice plagă sau afecţiune a mucoaselor şi a tegu­
mentelor, ca: furnculi, carbuncul, panariţiu, exemă, impetigo, 
angină, carii dentare ele toate gradele sau boli generale, febră 

tifoidă, para ti foidă, gripă, scarlatină, yariolă, rugeolă şi altele 
(H irondel, Vorms şi Bercher, F1aschi, H.iviere, Blot, Broca şi 
.alţii). 

Cauzele, prin urmare, pot să fie endogene pe cale sanghină 
ŞI cauze exogenc locale. 

OSTEOMIELITELE ll\FECTIOASE 
ALE MAXILARELOR. 

"Tot ce se referă Ia inflamaţia acută a osului e hine să fie 
grupat sub termenul ele osteomielită, clânclu-i accepţiunea în gene­
ral admisă astăzi" (Morestin). 

Vom cuprinde prin urmare in cadrul osteomielitelor maxi­
larelor, toate afecţiunile descrise până mai ieri şi ele unii autori 
încă şi azi, ca: osteită supurată, ostea-periostită, necroză acută, 

ostemielită ele origine dentară, necroză ele origine dentară, osteită 
difuză şi necrozantă, osteoflegmon difuz. ostemielită hemato­
·genă şi osteitele acută, subacută şi cronică, ele orogine dentară, 
gingivală, foliculară, sau specifică, tuberculoasă sau sifilitică. 

Cnii autori rezervă termenul de osteomielită, numai celei he­
matogene, a cărei localizare Ia maxilar e dealtfel mai rară. 

Deşi maxilarele sunt sărace în elemente medubre, după fe­
lul în care privim noi osul şi raporturile lui cu măduva osoasă, 
vom întrebuinţa termenul ele osteomielită, socotinclu-1 cel potrivit 
în forma în care o vom descrie. 

Osteomielita maxilarelor e mai frecventă între 6 şi 25 ele 
:ani. Broca, Delucq şi alţii citează cazuri de osteomielită la copii 
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la 13 zile dela naştere, Ia 18 zile, Ia 14 luni şi Ia 2 ani. La sugaciu 
nu e o afecţiune excepţională, iar peste 25 ele ani e rară. 

Sexul nu pare a juca rol in patogenia acestei afecţiuni, to­
tuşi se constată o frecvenţă mai mare la bărbaţi cleci"tt la femei. 

Terenul joacă un rol preclispozant important; debilii, taraţii, 
surmenaţii, sunt mai expuşi infecţiilor cleciH altii. Condiţiile 
igienice proaste, frigul umed (Broca), hol ile infecţioase sunt tot 
atâtea cauze favorizante generale ale osteomielitei maxilarelor. 

Cau::e fa<Jori::ante locale, creşterea normală a maxilarelor şi 
evoluţia dentară. Maxilarul superior: creşterea maxilarului in 
relaţie strânsă cu aceea a clentiţiei, e intr'o stare congestivă ca­
re-I face receptiv infecţiilor. Maxilarul inferior la fel e intr'o con­
tinuă creştere in lungime până la o vârstă înaintată şi cum spu­
neam, această creştere a sa se face la partea posterioară la ni­
velul şi in vecinătatea unghiului: unghiul ca urmare a clesvoltării 
dintelui de minte, reprezintă mult timp un centru ele viaţă fizio­
logică activă "bulb osos" (Ombredanne), jucând in caz ele in­
fecţii rolul localiza tor pe care-I joacă zona juxta epi iizară a 
oaselor lungi. Poziţia ectopică a măselei ele minte când se supra­
adaugă o infecţie, explozia dinţilor, schimbarea lor, sunt tot atâ­
tea momente in evoluţia dentară favorizante, uneori determinante 
chiar in producerea osteomielitelor. Dispariţia clintilor la bătrâ­
neţe prin rezorbţia ţesuturilor osoase, alveolelor pe care o pro­
voacă, tin maxilarele intr'o continuă activitate mai mult sau mai 
puţin intensă in tot timpul vieţii. 

"Evoluţia dentară va provoca fenomene ele hiperemie. fă­
cănc\ elin maxilare un teren favorabil infecţiei" (Duiloz). 

OSTEOMJELJTA INFECTIOASA LA SUGAU. 

Etio-patoge111:a: ln mod obişnuit intervine streptococul, fără 
a fi excluşi nici ceilalţi agenţi patogeni ca stafilococ, pneumococ, 
colibaci!, in asociere cu germenii saprofiţi elin gură. 

O găsim mai frecventă la maxilarul superior şi excepţional 
la cel inferior. L. Marchancl in "Progres Medical" din 31 Martie 
1928, observă in 40 de cazuri de osteomielită a maxilarelor la 
sugaci, in 37 cazuri osteomielita maxilarului superior şi numai 
in 3 cazuri osteomielita maxilarului inferior. 

Tn trecut infectia era considerată ca o sinusită care se com­
plica cu osteita: azi unii autori susţin că infecţia se propagă ht 
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maxil<tr prin continuitate dela o leziune de vecinătate a mucoasei 
bucale, alţii susţin că boala e o localizare osteomielitică a ger­
menilvr patogeni pe cale snaghină. In orice caz noi socotim in­
fecţia posibilă in ambele moduri şi mecanismul ele infecţie destul 
ele variat. 

Să arătăm câteva moci uri ele producere a contaminării: în 
timpul naşterilor elin cauza manoperilor sau intervenţiilor ce le 
cer prezentatiile anormale sau clistociile, prin manopera lui Mau­
riceau, s'ar putea produce fătului leziuni, pe cari să se desvolte 
apoi o gingivită, foliculită şi in cele elin urmă dacă intervine in­
fecţia, osteomielită întinsă. Prin ruptura membranelor la o naş­
tere care durează mult, concliţiile sunt favorabile înmulţirii mi­
crohilor şi se poate infecta nu numai mama ci şi fătul. Infecţia 

:-·(ar putea produce şi clupă naştere, elin infectii mamare, limfan­
gită, mastită, etc. Evoluţia precoce a caninului sau a unor molar 
de lapte la un copil ele 2 ani: evolutia prematură la un copil ele 
3 ani a incisivilor superiori drepţi ele dimensiuni anormale au 
determinat accidente osteomielitice. Aceşti dinţi prea strânşi în 
maxilar au cletermi nat o congestie şi inflamaţie asemănătoare 

aceleia pe care o dă la adult dintele ele minte. Cazurile amintite 
sunt citate ele diverşi autori, cari susţin ca foarte frecvent acest 
moci ele producere a osteomielitelor. la sugaci pe cale sanghină, 
infecţia pornind dintr'un punct oarecare a organismului şi loca­
lizându-se la nivelul maxilarelor, mai frecvent celui superior 
care e comparabil cu zona juxtă epi fizară a oaselor lungi. Ar fi 
vorba cleei ele o stare septicemică anterioară cu punct de plecare 
sau mai bine zis poartă ele intrare la nivelul unei eroziuni, exco­
riaţii superficiale, tăieturi, ombilic, etc. şi de multe ori greu ele 
găsit. 

s,:mptomatologia osteomielitelor infectioase la sugaci. 
Debutul brusc cu semne de reacţie generală: plâns, agitaţie, 

turburări digestive, oprirea creşterii în greutate, temperatura 
37,5-38°. 

Apar semnele locale: un edem al feţii ele partea bolnavă, dis­
pariţia şanţului nazo-facial, uneori eclem palpebral, ochiul e în­
chis şi prezintă o reacţie conjunctivală în caz ele osteomielită a 
maxilarului superior. 

111 osteon·lie(l:ta ·Jnaxilarului in fc-rior: edem al feţii de partea 
bolnavă, trismus, turburări ele deglutiţie, sialoree. In ambele ca­
zuri avem şi o tumefacţie a gingiilor regiunei bolnave. 
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In o zi, două, fenomenele generale iau o alură ma1 gravă, 
temperatura urcă la 39,5---40° şi mai mult, rareori rămâne la 
38-38,5, bolnavul e agitat, prezintă uneori convulsii şi o stare 

_generală alterată. 

Local edemul e pronunţat deformează jumătatea feţei, se ex­
tinde în sus sau în jos în jurul buzelor, la aripa nasului, în re­
giunea parotidiană, ochiul sau gura nu se mai pot deschide, pielea 
.e caldă, roşie şi dureroasă la presiune. Turburări de masticaţie, 
deglutiţie, bolnavul se alimentează greu sau alimentaţia e aproape 
imposibilă elin cauza trismusului. 

In osteomielita maxilarului superior, destul ele adeseori par­
tea internă a regiunii suborbitare, prezintă o reacţie inflamatorie 
mai marcată, pielea ia o culoare roşie-violacee şi ţesutul celular 
subcutanat e infiltrat de un edem dur. 

La examenul intern al gurii se constată pe arcacla alveolară 
·superioară sau inferioară, o tumefacţie inflamatorie care proemină 
în cavitatea bucală nedepăşincl palatul osos înapoi, sau linia me­
diană a acestuia când e interesat maxilrul superior. 

Urmează perioada ele supuraţie in care puroiul care de altfel 
se produce foarte rapid, dacă nu se· intervine chirurgical, se scur­
ge fie prin alveole, fie că tinde să formeze un abces către mucoasa 
bucală sau pielea. In osteomielita maxilarului superior fistuliza­
rea se face de regulă pe rebordul alveolar la nivelul implantării 

primului premolar sau caninului viitor. l n exterior fistulizarea 
se poate produce în unghiul intern al ochiului, înăuntru găurei 

suborbitare sau la nivelul osului plan. O scurgere purulentă se 
observă mai întotdeauna şi prin narina corespunzătoare, uneori 
apărând dela început, alteori după celelalte, clar care dispare ce~ 
din urmă. 

In osteomielita maxilarului inferior fistulizarea se produce 
fie la nivelul reborclului alveolar, fie la nivelul unghiului mandi­
bular în interior sau în exterior, sau în concluctul auditiv extern 
ori tocmai la distanţă clensupra claviculei. 

In acest stadiu explorarea cavităţii lmcale pune în evidenţă 
o porţiune osoasă clenuclată. 

E<,olutia: rezorbtia procesului in fi amator numai cu totul ex­
cepţional se observă. Vindecarea poate surveni rapid, după elimi­
narea spontană sau chirurgicală a sechestrelor, dar obişnuit se 
vindecă încet, necesitând intervenţii repetate pentru clesfundarea 
fistulelor şi extragerea sechestrelor formate. 
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ComplicaJii: sunt imediate şi tardive. 
Imediate: alterarea profundă a stării generale in urma su­

puraţiei persistente care-I face susceptiLil pe micul bolnav la alte 
infecţii sau complicaţii. Prin scurgerea puroiului in gură se pot 
procl uce broncho-pneumon ii ; prin eli iuzarea agenţilor patogen i 
in sânge se produc: septicemii, osteomielite metastatice in alte 
oase, pleurezii, pneumonii, enclocarclite, infarctrenal, netnte,. 
tromboilehite, localizări cerebrale. Se poate observa fractura spon­
tană a maxilarului inferior sau prin continuitate la articulaţia 

temporo-maxilară infecţia poate ela artrită seroasă, uscată, puru­
lentă, fistulizarc şi anchiloză conseceutivă. Prin propagare la 
muşchiul masetcr şi sterno-cleiclo-mastoiclian, dă miosite cu un 
progno.stic grav. 

Complicaţii tardive: lipsa dinţilor in urma expulzării folicu-· 
lilor clentari sau alte deformaţii importante. 

Prognostic: Ia sugaci osteomielita are un prognostic destul 
ele serios, putând da mortalitate ele :30-50%. Chiar dacă bolnavuL 
se vindecă trebue să fim rezervaţi asupra viitorului copilului mai 
ales in ce priveşte viitoarea lui dentiţie care, după cum am văzut 
mai sus, ar putea să nu mai apară in regiunea bolnavă. 

Anatomie patologică: leziunile obişnuite in aceste osteomie­
lite consistă in clecolarea periostului, formaţiunea ele sechestre 
osoase, cari întreţin apoi o supuraţie, ori o foliculită consecutivă 

proccsulu i infecţios. · 
Tratament: profilactic: Va trebui să observăm o strictă 

igienă a mamelei în ceeace priveşte mama, făcând o tualetă rigu­
roasă a mamelonului inainte ele fiecare alăptare. In caz ele afec­
tiuni ale unui sân ele orice natură ar fi ele vom suspenda alăp-­
tarea prin sânul respectiv. Aceaşi igienă riguroasă o vom observa 
în timpul naşterii, la fel in ceeace priveşte igiena gurii copilului. 

In perioada ele dentiţie vom fi cu o deosebită atenţiune cu 
privire la copil supraveghinclu-1 pentru a nu introduce obiecte. 
murdare mai mult sau mai puţin infectate şi cu cari se poate 
eventual răni. Tn timpul ieşirii dinţilor ele lapte vom observa 
congestia gingiilor şi dacă va fi nevoe vom face o incizie a gin­
giilor cu histuriul pentru a uşura eşirea dinţilor. 

Indrumarea spre regulile igienice ale gurii făcută în copi- · 
lărie devine o obişnuinţă naturală pentru mai târziu, ele aici im­
portanţa pe care trebue să i-o dăm. 

Tratamentul curativ î-1 voi expune deodată cu cel al osteo- · 
mielitelor la adult fiind asemănător. 
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OSTEOMIEUTA JNFECj'lOASĂ LA ADOLESCENT 
Şl ADULT. 

E11~opatogenie. Spuneam că un fapt comun şi dominant in 
patologia maxilarelor sunt dinţii implantaţi in oasele maxilare, 
dela cari şi prin cari adeseori infecţia pătrunde in oase. 

Agenţii patogeni cari se înmulţesc in gură şi la nivelul ca­
riilor dentare, pătrund prin aceste carii p[mă la nivelul pulpei 
dentare prin intermediul căreia şi al conexiunilor dintelui cu ma­
xilarul, invaclează substanţa însăşi a corpului osului proclucând 
osteom iei i ta maxi la rul ui corespunzător. 

Aceasta ar fi o cauză locală aşa zisă exogenă ele producere 
a osteomielitei maxilarclor, fiind cea mai frecyentă şi cea mai 
benignă in general şi mai uşor ele evitat; e osteomielita legată 
de patologia dinţilor cu o evoluţie terminată. lnfecţia se explică 

fie printr'o virulenţă cre~cută agenţilor patogeni, fie prin condi­
ţiuni ele retenţie septică in urma unei insuficientă des infecţie <l 

cavităţilor dentare sau în urma plombagelor, coroanelor, etc. La 
nivelul pulpei dentare infecţia rămâne !atentă atâta timp dLt clre­
najul pulpei se face bine; clar când calea ei ~e astupă cu alimente 
sau dentină cariată agenţii patogeni reţinuţi in cavitatea închisă 
îşi exaltează virulenta şi produc accidente ele indată ce pot în­
vinge barajul leucocitar. Traumatismele accidentale printr'o frac­
tură deschisă sau chirurgicale printr'o extracţie incorectă, care 
ar produce o ruptură a marginei alveolare sau uneori prin trau­
matisme dentare cu totul neinsemnate, încât pot fi ignorate de 
bolnav sunt suficiente a produce mortificarea pulpei; pulpa mor­
tificată devine un teren de cultură excelent pentru microbi. 

lncluziunea molarilor consecutivă incomplectelor clesvoltărî 

poate da accidente. Căderea tardivă a molarilor ele lapte, cari im­
pie/:lecă dinţii permanenţi in evoluţia lor, fac elin aceşti dinţi 

nişte clinti incluşi. Uneori chistele paradentare cari aproape in 
moci constant coexistă cu cariile dentare pot fi puncte ele plecare 
a osteomielitelor maxilarelor. 

In urma necrozelor produse prin intoxicaţii cu fosfor sau iri 
urma intoxicaţiilor cu mercur încă se pot produce osteomielite 
prin suprainfecţii ca de altfel in mai toate ulecarţiunile gingiilor 
sau mucoasei bucale, nomă, scorbut, stomatita ulcero-membra­
noasă, etc., toate aceste osteomielite fiind secundare la fel cu cele 
se pot surveni prin tumori suprainfectate şi asupra cărora nu \'Oi 
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insista mai mult, dar amintesc numai că pe lângă agentul infec­
ţios aici intervin şi turburările trofice cari sunt o cauză a afec­
ţiunei primare a maxilarului respectiv. 

Aceste infecţii osteomielitice expuse până aici s'ar produce 
mai mult prin continuitate având la bază o cauză locală. Osteo­
mielita maxilarelor mai rar se poate produce totuşi şi pe cale 
sanghină, e aşa zisă osteomielită hematogenă a maxilarelor in 
care intervine mai frecvent ca agent ÎJatogen stafilococul cu va­
rietăţile lui, aureus mai des. 

Intre cauzele enclogene când in fecţia maxilarelor se face pe 
cale sanghină trebue să enumărăm furuncul, erizipelul, oreillonul, 
febrele eruptive şi in general determinările supurative ce le pot 
da infecţiile generale. 

Cam:ele fayorizante şi cleterminante au mai fost amintite in 
capitolele anterioare încât nu voi mai reveni asupra lor clar tiu 
să reamintesc totuşi ca importante, evoluţia măselei ele minte şi 

cre~lcrea maxilarelor care cum spuneam se face până la o vârstă 
mai înaintată ceeace explică ele altfel şi frecvenţa mai mare a 
osteomielitelor până la 25 ele ani, moment ce cam corespunde cu 
terminarea acestor evolutii. 

Ar fi poate important inainte ele a trece mai departe să dau 
după Dobkine următoarele date statistice obţinute in Clinica Sto­
matologică elin Moscova, pe 74:2 cazuri ele osteomielită tratate 
între anii 1929-1933. Din acestea cazuri .l7% au fost muncitori, 
22% au fost funcţionari, 9% au fost ţărani, 23% diferite alte ca­
tegorii sociale. 

]n raport cu sexul 49% bărbaţi, 36% femei, 15% tineri până 
la vârsta ele 15 ani. După aceeaşi statistică osteomielita e ma1 
rară până la 5 ani, ceva mai frecventă între 5 şi 7 ani şi mai 
frecventă intre 7 şi 10 ani, apoi devine rară intre 10 şi 15 ani. 

In ceeace priveşte localizarea osteomielita maxilarului infe­
rior e ele 5 ori mai frecventă ca a acelui superior. Tot după Dob­
kine cauzele osteomielitelor sunt următoarele: 1 cauze dentare 
86,5%: 2 cauze traumatice 6,6%: 3 cauze hematogene 4,4%; 4 
cauze sifilitice 0,5%. 

Dintre cele 742 cazuri de osteomielită 33% erau de origine 
gripală, dintre cari 18 nu prezentau nici o leziune dentară; ca 
localizare 29 interesau maxilarul inferior şi 4 maxilarul superior. 

Dintre dinţi primul molar intervine mai des apoi molarul al 
TIT-lea. în producerea osteomielitei. 



16 

s1:mptomatologia: debutul osteomielitei se face cu o durere 
vie a maxilarului bolnav şi tumefacţia gingiilor. 

Semue generale: temperatura 37,5-38, puls frecvent,. t~Irbu­
rări digestive, agitaţii, insomnii. Cu accentuarea procesului mfla­
mator genomenele generale se accentuează şi ele, temperatura 
39-39,5-40, bolnavul e agitat, delirant. Starea generală se al­
t.;rează. 

Semne locale: maxilarul snpcrior bol11a·<': un edem al feţei 

de partea bolnavă, dispariţia şanţului nazo-facial, edem palpehral, 
ochiul e inchis sau avem o exoftalmie produsă de edem şi pre­
zintă o reacţie conjunctivală, pielea e caldă, roşie şi dureroasă la 
preslllne. 

Maxilaml inferior bol Ha<•: edem de partea bolnavă cuprm­
zând regiunea submaxilară, iar in osteomielita ramurei ascendente 
cuprinzând regiunea partotidiană: durerile sunt surde, continui, 
cu senzaţie de t.ensiune într'un punct al maxilarului, sau alteori 
sub formă ele junghiuri. Trismusul, jena in deglutitie, fonaţie, 

masticatie şi in mişcarea articulaţiei temporo-mandibulare sunt 
fenomene frecvente. 

La examenul intern al cavităţii bucale se constat.i: o haleină 
fetidă, salivaţie abundentă, gingii congestionate in zona dure­
roasă, Yestibulul împăstat şi o îngroşare considerabilă a maxila­
rului inferior, sau o tumefacţie care bombează in cavitatea bucală 
aşezată pe bolta palatină la maxilarul superior. 

In osteomielita hem.atogeuă, debutul se face brusc după o 
fază septicemică premergătoare uneori foarte gravă care durează 
4-8 zile, in care poate surveni moartea şi in care diagnosticul 
e îndoelnic, pentru natura infecţiei trebuind a recurge la hemo­
culturi. J n aceste osteomielite hematogene bolnavul la originea 
boalei nu acuză dureri dentare şi examenul danturii rămâne com­
plect negativ. Durerile devin lancinante mai mari decât în cele­
lalte osteomielite maxilare. De aici incolo manifestările si evo-

' luţia celor două feluri de osteomielite sunt aceleaşi. 
Urmează perioada de stare smt supuraţie în care puroiul care 

;meori se produce foarte repede, dacă nu se intervine chirurgical, 
tinde să se elibereze. Dinţii uneori se mişcă, coletele lor sunt scăl­
date in puroi, se formează fistule fie in cavitatea bucală la ni­
velul rebordului alveolar sau bolta palatină, fie exterioare in ime­
diata vecinătate in şanţul nazo-genian, în fosa canină, sau alt 
punct al obrazului, dacă e vorba ele maxilarul superior sau la ni-
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velul unghiului mandibulei, in conductul auditiv extern sau la 
o distanţă mai mare când e vorba de maxilarul inferior. 

Fistulele pot să fie unice sau multiple şi prin ele se scurge 
un puroi destul ele abundent cu mi ros fetid şi aspect grunzos. 
La explorarea fistulelor cu stiletul dăm de sechestre cari dau un 
sunet sec. 

Până aici procesul patologic avea o alură acută în sânge 
avem o lettcoc-itoză. 

Urmează o lungă perioadă clti osteomielită prelungită, cro­
nică, în timpul căreia sechestrele sunt eliminate treptat şi pe 
incetul şi osul incepe a se reface. Această perioadă poate dura ani 
de zile, in care bolnavul e expus la septicemii, la metastaze, şi 

peste tot la recidive. In această perioadă în sânge avem o leuco­
pcnic. 

Perioada de regencrarc: temperatura scade in decurs de câ­
te\'a luni treptat, treptat la normal, supuraţia diminuă, apoi în­
cetează, fenomenele generale şi locale se şterg, dinţii rămaşi îşi 

reiau fixitatea de mai înainte. 
Pentru a satisface anumite tendinţe de schematizare voi în­

şira câteva forme clinice neinsistftnd asupra lor întrucât simpto­
matologia şi decursul obişnuit al osteomielitelor maxilarelor ră­
mâne tot cel expus mai sus. Am avea următoarele forme clinice: 

1. O formă supraacută, fud roiantă cu fenomene generale 
exagerate de septicemie, fenomenele locale stânci pe al II-lea plan. 
Această formă în regulă generală e fatală. 

2. Forma acută, care a servit ele descriere. 
3. Forma prelungită, cu o supuraţie continuă de lungă durată. 
-!. Osteomielita cronică, hipertrofică, descrisă de Axhausen .. 
5. Forma cronică exudativă. 
6. Osteomielita productivă. 
1. Osteomielita ocultă (cariile osoase). 
8. Osteomielita nevralgică cu dureri rebele la tratament, pu­

tfmd surveni fără supuraţie, în regulă generală însă prezentând 
un sechestru profund. 

Diagnost-ic radiologic. Obişnuit aspectul radiologic al osulu~ 
Ia început nu e modificat: la nivelul alveolei dentare în jurul ră..: 
dăcinilor dintelui, pot apărea puncte mici în cari structura osu­
lui e ştearsă şi micile zone au un aspect neomogen. Uneori se 
ohservă o rarefiere osoasă dela început destul de însemnată. Mai 
târziu se observă o rarefacţie osoasă difuză şi intensă, dând osu-
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lui un aspect turbure, floconos, cu sechestre vizibile. Către pe­
rioada ele refacere apare o hiperostoză care se traduce printr'o 
bandă îngustă, mai puţin opacă decât osul vechiu şi care se in­
tinde şi dealungul osului sănătos putând să-I cuprindă in intre­
gime. Acest strat creşte in grosime proliferează repede şi devine 

mai opac. 
La nivelul punctului ele fistul iza re se observă neregulari tăt 1 

ale bandei ele hiperostoză şi o umbră ştearsă pe traectul fistulos 
care se intinde in jurul osului pe o suprafaţă cât aceia a abcesu­
lui exteriorizat. 

In osteomielita cronică racliologic maxilarul e opac fără 

aspectul structural normal şi cu neregularităţi ele contur. 
Ez,oluţia şi prognostic. In formele supraacute moartea poate 

să survină curând chiar inainte ele supuraţie. Unii autori dau o 
' mortalitate ele 25%. Extrem ele rar se produce la inceput o re­

zorbţie a procesului patologic. Aproape intotdeauna decursul e 
acela descris mai sus boala în evoluţia ei trecând prin to:tte fa­
zele descrise. 

Prognosticul in formele supraacute, e in general intunecat. 
In formele obişnuite in ceeace priveşte viaţa bolnavului prognosti­
cul e relativ bun, clar in ceeace priveşte clentiţia, ionatia, degluti­
ţia şi estetica, prognosticul trebue să iie rezervat. 

Complicaţiile au fost expuse la capitolul osteomielitei infec­
ţioase la sugaci încât nu voi mai insista asupra lor. 

OSTEOl\HELITA l\lAXILARgLOR CONSEC("TTY.:\ 
FEBRELOH. ERl"PTIVE. 

S'au grupat sub acest nume ostcomielitelc cauzate ele febre le 
cruptivc descrise de Salter la 1859 sub numele de "Necroza exantP· 
matică". 

Survin la copii la vârsta de 4-6 ani în convalescenta febrelor 
eruptive. In ordinea frecvenţei aceste osteomielite sunt c~n1zate ele; 
scm·latină, rugeolă, febră tifoidă, variolă, diftcrie, gripă. 

In ee priveşte patogcnia lor sunt considerate complicaţii ale fe­
brelor e-ruptive şi ar fi nevoie de un factor primar, 1m accident den­
tar şi un factor secundar febra eruptivă, care c o cauză ocazională. 

Agentul patogen incriminat ca cel mai obişnuit şi mai frecvent 
e streptococul. 

Simptomatologia şi evoluţia lor e asemănătoare aceleia descrise 
deja. 



19 

Diapnostic cl-inic. Se face elin antecedentele bolnavului, antecc· 
dentele lui dentare şi semnele descrise mai sus. 

Diagnosticul de lalwrator. Căutăm s[t punem în evidenţă specia 
microhiană recoltâncl puroiul steril, dacă c posibil prin puneţia gin­
giilor. E necesar acest diagnostic întrucât odată agentul patogen 
stabilit avem posibilitatea de a aplica o vaccino-terapie specifică. 

lJiagnostic diferenţia!. In ostcomielita maxilarului inferior se 
face cu: 

1. Adcno-flcgmonul submaxlar în care tumefacţ.ia e dedesubtul 
osului şi durerea ~c produce clupit tumefiere. 

2. Celulita secundară erupţ.ici măselei de minte sau celulita di­
fnzil sub şi snpram~·lohyoidiană. 

3. Paroticlita sau submaxilita. 
Aeest diagnostic se face pentru stabilirea leziunei osoase după 

c·arc urmcazil diagnosticul diferenţia! cu: 
1. osteomielita hacilară, care apare insidios, tumefacţ.ia. os<_>asă 

se clesYoltă încet în deems de 3-6 lunii fără dureri vii fără trismus ' ,, ... 
ehiar ciind leziunca e localizată la unghiu. Fistulele multiple, cu 
marginile Yiolacce totdeauna umede, lasă să se scurgă 1;~1r~i grun­
jos puţin ahondent. SnrYine la bacilar vcchiu şi durează a;~i de 'zile. 
Examennl bacteriolog·ic al puroiului pune în eviclenFi bacilul Koch 
şi inocularea puroinlui la cobai dă o tuberculoză. 

2. Osteomielita sifilitică: leziunile sifilitice sunt circumscrise şi 

difuze. Cele circumscrise nu se aseamănă. Sifilisul difuz în faza de 
ramolisment, sechcst.raţ.ie şi fistulizare sau supuraţie prin infecţii 

secundare, clii tabloul osteomielitci cronicc. Antecedentele, stigma­
tclc ele lues, lipsa. durerii, eYoluţ,ia lent[t, reacţia Bordet-\:Vassermann 
în siing:e, proba terapeutică vor vorbi pentru sifilis. Osteomielita la 
un si l'ilitic produce îndeosebi sechestre voluminoase de acea în pre­
zenţa sechestrclor \'oluminoase la adult să căutăm întotdeauna prin 
toate mijloacele sifilisul (Roclier). 

3. Cu o tumoră osoasă, act inomicozică, chist supurat, osteosar­
c·om, toate sunt afecţ.iuni cu simptome speciale şi cu o altft evoluţie 

ÎnC'<Ît nu se pot confunda. 
Diagnostic diferenţia[ în osteomielitn mnxilarului superior. St' 

face cn: 
1. oftalmia: rn examen minuţios descopere un edem mai ac· 

centuat al pleonpei inferioare când c interesat maxilarul şi osul b 

presiune e dureros. 
2. dacriocistita: avem inflamaţia sacului larrimal şi ohstrurţia 

căilor larrimale, lipsesc fenomenele din partea maxilarului. 
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3. erizipelul în vecinătatea aripei nasului: extensiunea rapidăr 
regiunea roşie îndurată şi bureletul limitatif sunt caracteristice eri· 

zipelului. 
4. Boala lui Barlow. Scorbutul infantil cu tumefacţ.ia maxila.--

rului şi cu febră a fost luat uneori drept osteomielită. In scorbut 
avem o paloare a. tegumentelor, echimoze multiple şi în anteceden-­

te găsim defecte de a.limentaţ.ie. 

5. sinusita, scurgerea nazală purulentă cele ·mai adeseori a. fost 
confundată cu osteomiel it a. Durerea suborbitară, umflătura, ro­
şeaţa. obrazului, şi obscuritatea sinului la dia.phanoscopie pledează 

pentru sinuzită. 
6. tuberculoza şi sifilisul ca mai sus. 
An(ţtomia. pa-tologiei!, ostemielita se caracterizează prin asociaţia 

fenomenelor de distrucţ.ie osoasă şi rcgenerare osoasii. Osteomielita 
ma..xilarului are ca consecinţă. necroza lui. Această necroză e mai· 
frecventă la maxilarul inferior decât la cel superior şi atinge rehor­
dul alveolar, unghiul şi ramura ascendentă a maxilarului inferior .. 
Procesul patologic poate atinge o parte mai mică sau mai mare >1. 

osului sau chiar maxilarul în întregime. 
Inflamaţia începe aproape întotdeauna pe marginea alveolară 

fie la nivelul molarilor mari, fie în fosa canină şi de acolo se poate 
întinde la apofiza palatină, sau în regiunea orbitară. Sinul poate­
fi respectat sau în el se colectează puroiul din părţ.ile vecine ( em­
piem al sinului). La sugaci sinul e întotdeauna interesat. 

Periostul cedează, părţile moi sunt invadate, se formează colec­
ţ.ii cari se fistulizează în regiunea orbitară, palatină, vestibulară sau 
la faţă. Osul e denudat, rugos, pe cale de necroză sau deja mort. 
Osul mortificat se separă de osul viu şi în felul acesta se separă se­
chestrele cari se elimină prin fistule. Uneori osul deşi denudat de· 
periost poate rămânea viu iar alteori în mod excepţional de rar in-­
flamaţia poate ceda mai ales în urma tratamentului. 

Sechestrele sunt lamelare cele mai deseori, mici formate din pe­
reti alveolari mai ales pereţi alveolari externi. Pereţii la.mei interne 
pot fi respectaţi şi dinţii se pot consolida în partea alveolei care· 
le-a rămas. Fragmente cu totul mici ca lentilele sunt uneori elimi­
nate în număr variabil. Intreg maxilarul e necrozat în masă sau 
fragmentar. Sechestrul poate cuprinde o parte a antrului, apofizei 
palatine, ramurei verticale, apofiza zigomatică, osul intermaxilar,. 
marginea orbitară. Dinţii pot fi eliminaţi cu scchestrele. 

Jnflamaţia se atenuează şi determină proliferarea mu~ţurilor· 
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<eărnoşi cari formează o demarcaţie la limita osului mortificat care 
'e învadat progresiv de vasele neo-formate. Tcsutul ide granulaţie care 
:<t prolifcrat împrejurul abcesului periostal, dă naştere Ia un ţesut 
conjunctiv tânăt· care se calcifică şi prin acest proces se reface osul 
pc măsură ce sechestrele se elimină. Straturile osoase ncoformate 
.datorită activităţii periostului care se decolează foarte uşor pe ma­
xilarul inferior, rămân adcrcnte de osul vechiu sub formă de lam..: 
·osoase rarcfiante. 

lHaxilarul infe1·ior se repară prin osificaţie periostală (Ollier 
~i Broca). Daeft neeroza atacă bordul alveolar, osul nou e constituit 
de :2 lame, reuni te în jos printr'o margine îngroşată; acestea deli­
mitează un şanţ profund şi care este datorii faptului că bandele pe­
riostice intraalveolare au fost distruse de supuraţie, iar lamele an­
terioară şi posterioară. rămân pe loc, se retractă şi formează un 
jghiab deschis în sus asupra căruia se modelează osul periostic. Din 
cn uza acestei rctracţii maxilarul nou are o înălţ.ime mai mică decât, 
maxilarul Yechi Cm·bura maxilarului inferior nou format încă poate 
:să fie mai puţin pronunţată ca a acelui vechiu din cauza tracţiunei pe 
care o exercită asupra lui tinzând a-i redresa arcul, muşchii, genio­
glos geniohioidian şi digastric cari sunt inseraţi pe mulajul perios­
tic. In caz ele necroză a corpului maxilarului eliminarea sechestrelor 
durează mult, se face greu el găsinclu-se într'o teacă osoasă formată 
·de periostul celor două suprafeţe ale osului şi fistulele cutanatc nn 
se închid decât după eliminarea prealabilă, fie spontană, fie chirur­
gicală a sechestrului. 

La maxilarul superior necroza e rareori totală şi contrar de 
.ceeace se petrece la maxilarul inferior, aici nu se produce un pro­
ces de osteită restitutivă, afară de copil. Uneori apofiza palatină 
oCare are un periost mai gros s'ar putea repara mai dificil însă. 

In sfârşit osul cronic infectat reacţionează printr'un proces de 
·Osteită condcnsantă, care poate umplea maxilarul şi să astupe SÎll\l· 

.sul, sau rămâne o disimctrie facială. 
In general când periostul este alterat, nu se face regenerarea. 

()SUlui. 

TRAT Al'I'IENT. 

Tratamentul ostcomielitei maxilarelor ar putea fi de două feluri: 
1. Tmtmnent JJrofilactic, care ar consta într'o igienă rignroaS<l. 

-a cavităţii bucale şi într'o supraveghere continuă a erupţiei dinţ.i­

Jor, în perioada de trecere dela dinţii de lapte la dinţii definithri, 
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intervenind chirurgical ori de câte ori ar fi nevoie. O supraveghere 
continuă necesită dealtfel şi dantura adultului, dentistul fiind acela 
care e chemat &1 trateze conservativ sau radical toate afecţ.iunile 
dinţ.ilor. In felul acesta desigur cii se pot evita numai osteomielitele 
cu punct de plecare roca! riimânând ca cele hematogene ţ.inând la 
u afecţiune generală să fie prevenite prin tratamentul care se ·aplică 

afecţiunei cauzatoare. 
2. Tratmnentnl curativ, constă din două metode: 

a) il! etoda conserva.tonre, e posibilă ori de câte ori Iezi unile lllt 

snnt prea întinse şi simptomele prea alarmante. Scopul pe care-I 
urmărim prin această metodft e ca să oprim :jnfecţia şi pentru aceasta 
nziim de: 1. rezecţia apexului după trepanarea alveolei la nivelul 
~ău, urmată de antisepsia eavităţ.ii; 2. extracţia şi Instruirea dinte­
lui (a ambelor lui porţiuni, intus şi extra) apoi opturaţ.ia şi reim­
plantarea; 3. creiarea unui canal larg care să permitrt drcnajul pu­
roiului şi desinfecţ.ia. E un procedeu mai gren pentru dinţii multi­
radiculari din cauza curburei canalelor şi a calibrului lor mic, în 
afară de asta e şi insuficient. 

b) J11 etoda radicalii prin care se face extracţia dintelui şi dacă 

e nevoie se complectează cu o incizie, a dat uneori accidente fatale> 
(embolie septică). Deacea e preferabil a inciza întâi colecţ.ia, a răci 
infecţia cu ajutorul băi lor de gură calde şi antiseptice (ceai de mu­
şeţel, apă oxigenată, apă iodată, Neol, soluţ.ie de permanganat de 
K. Rivanol, soluţ.ie lf00 , etc.) şi apoi terminăm cu extracţia dintelui. 

Tratamentul osteomielitei propriu zisă. In regulă generală tre­
lmie acţionat repede, după stabilirea diagnosticului pentru a evita 
dacă e J?OSibil necroza, a limita distrucţiile şi a preveni abcesele sau 
fistulizările externe. Din nenorocire medicul e consultat prea târ­
ziu. Trebuie evacuat şi drenat puroiul întotdeauna prin punct decliY. 

Calea de intervenţie ori de câte ori va fi posibilă va fi calea 
bucală, câmpul operator fiind destul de întins, asigură o scurgere 
perfectă a puroiului şi nu compromite estetica bolnavului. Dacă co­
lect.ia e în regiunea palpehrală şi nu putea inciza pe cale vestibu­
lară incizăm pe cale externă şi numai atunci extem când abcesul 
aproape de a perefora tegumentele. 

Dacă avem deja o fistulă introducem o sondă pe traectul fistn­
lei şi cu ajutorul bisturiului condus de sondă incizăm atât cât .: 
nevoie. Dacă s'a produs necroza trebuie să favorizăm eliminarea 
seehestrelor. Facem o incizie dealungul gingiilor, trepanăm osul şi 
eu curet.a căutăm să debarasăm cavităţile· de toate fungozităţile. 
Dinţ.ii compromişi sunt scoşi şi alveolele curetate. 
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Ca\·itatca odată curăţată trebuie desinfectată cu apă oxigenată 
ŞI cautcrizată cu soluţie de clorur!t de zinc 1/10. Se vor face lavagii 
antiseptice ale gurii, ale nasului, fistulelor intercomunicante pentru 
a ajuta la eliminarea puroiului şi a resturilor sfacelate. 

Hemoragiile eventuale din timpul operaţiei cedează uşor la tam­
ponări. Drenajul se face cn o meşii de tifon, la copil se lasă 24 dc 
ore pentm a pre\·eni hemoragiile dar nu se mai reinoieşte. 

In general meşa S~' schimbă tot la 24-48 ore până ce plaga se 
închide pentrucă altfel supuraţia se prelungeşte sechestrele nepu­
tându-sc elimina bine. 

Trebuie să însist <:a uneori e necesar să fim cât mai conserva­
tiYi şi prin urmm·e să aşteptăm să se delimiteze hine necroza de 
osul Yiu, seehestrele putfindu-se elimina destul de bine fiirii curetaj. 
In felul acesta evităm « distruge eventual periostul care poate să 
manifeste deja o tendinţă de regenare a osului. Nu Yom cxtraf!e 
nici dinţii care se mişcă pentrucă ulterior se pot consolida chiar şi 
numai într'o marginei a alvcolclor. 

Tot acest tratament c nn tratament imediat şi adeseori va tre­
bui însoţit de un tratament protetic preoperator. Tratamentul pro­
tetic preoperator e intrabueal şi constă in şine de fixaţie uneor! 
p1·ovăzntc cu planuri înclinate sau călăreţi (Reitter) cum sunt apa­
J·atele date de Sauermann, Schriider şi alţii. 

Azi în Clinica Stomatolcgică din Cluj se foloseşte mai mult 
fixaţia cu fire metalice de oţel platinat cunoscut sub numirea de 
"\Vipla" rari dau rezultate satisfăcătoare. 

'J'ralnmenhtl general, constă în regim fortificant mai ales la 
copil, administrându-i injecţii de calciu, calciu iradiat, şi Yitamint'" 

în deosebi Yitamina D şi C. 
In cazuri grave de complicaţii septicemice recurgem la vaccina­

terapie (stok-vaccin, auto-vaccin) seroterapie, abces de fi.xaţ.ie, me­
tale coloiclale septicemină, pioformină, prontozil ori rubiazol în in­

jccţii şi pe cale bucală. 
I 11 sfârşit bolnavului vindecat îi vom face un tratament aşa 

zis tardiv: îi remediem absenţa dinţ.ilor cu ajutorul aparatelor. Per­
:foraţ.ia palatină va fi tratată prin nranorafie sau prin aparate dr 
canc-iuc mole. Cicatricele vicioase le vom corecta prin chirurgie 

cst.<·tică. 



OBSERVAŢIONI CLIN[Cg. 

Obs. 1.- A. V. 12 ani, elev. Intră la 24/XII. 1938. 
Antecedente ereditare şi colaterale: fără importanţă. 
Antecedente personale la vârsta de 6 luni a suferit de pneumo-

nie· la 3 ani otită medie bilaterală; la 5 ani pojar; la 11 ani a aYut 
' 

o scm·latină. 

Obs. 1. - Dintele molar l. cu obturaţie de fosfat pe pulpa dentară. 

Boala actuală: bolnavul a fost în tratamentul conservativ al 
unei Doamne Dr. dentistă. 1 s'a pus o plombă la molarul I. inferior. 
stâng. La 2 zile după punerea plombei a prezentat dureri la nivelul 
acestui molar. Durerile erau continui şi mai accentuate ziua. După 
3 zile observă că i se tumefiează faţa la acest nivel, iar durerile 
au dsipărut eomplect. Cu aceste fenomene se prezintă la Clinica 
Stomatologieă. 
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~xamenul bolnavului. Semne subiecti,·c: dureri în re""iunea 
mandilmlară la nivclu molarului I inferio1· st~tn"" Se 1 !" t" 

< ".. • mne O JleC !Ve: 
temperatura 38,6 puls 112. Ganglionii submaxilari stângi măriţi şi 
·sensibili. In rest aspectul bolnavului obişnuit. 

·Obs. 1. - Distrucţia osoasă la 20 ele zile după extracţia dintelui şi inciz;ia 
exterioară. 

Examen local: La examenul local se constată tumefacţia de 
consistenţă scmi-clură a obrazului stâng, în partea inferioară întin­
zându-se sub maxilarul inferior, iar în partea superioară până la 
.arcade zigomatică, senzibilă la vresiune. 

Examen radiolog-ic: în ,jurul ambelor rădăcini ale TŢlOlarului I 
inferior stâng se observă câte o zonă de rezorbţie de formă semi­
lunară, de mărimea unui bob de grâu. 

Examenul urinei: albumina intens poziti\·, în sedimcnt multe. 
hcmatii colorate şi decolorate şi câteva leucocite. 

Diagnostic: Osteomielita maxilarului inferior stâng. 
Tt·atamnt: 24/XII. Inj. Omnadin, şedinţe de Solux, comprese 

·cu Burow. 
25/XII operaţie. Opera tot·: Prof. Dr. I. Aleman, ajutor: 

Dr. Baba. 
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Operaţie şi evoluţie: extracţie urma ti\ de incizie exterioară la 

nivelul unghiului. . f- t t 
I · P· toz1"1 şi alte desm ec.au <:>. Tratament post-operator: HJ, cu r on · ' ' · . . _ 

Temp. 39. Se continuă tratamentul cu spălături I11 plaga, s:> 
· - d" 1 Solux comiJrcse cn Burow. introduce meşă 10doformata, şe mţc ce ·' . 

- 1- 1. l· .~1 se scm·o·c un puroi c11 
Tumcfacţia a început sa scac a, ( m P ag, " • . 
aspect seros, decoloraţ.ie galben-roşietică. Tratamentul lll contmuarc> 

acelaşi. 

Obs. 1. - Situatia osteolizei dupfl 3 luni. 

30/XII. 1938, temperatura a scăzut la 36,7, t nmefacţia a re­
gresat aproape complcct, secreţ.ia absolut redusă. 

1/I. 1939. Părăseşte Clinica Stomatologică din Clu,j, ameliorat, 
afebril, menţinând drenajnl cu meşh. 

Revine după 10 zile; plaga în parte închisă, fistula e b u.rjonatil .. 
I se administrează roborante, Rontgen-terapie, doze homeopatice, 
după 3 şedinţe pauz..1 .. La 2 zile temperatura se urcă şi se observă 
o tumcfiere a regiunei ramurd ascendente a maxilarului inferior. 
IJa examen palpăm o fluctuaţie în regiunea unghiului. Se face o 
nouă incizie externă cu drena.i şi în continuare se mai fac 3 şedinţ,e 
de Rontgen-terapie doze homeopatice. 

Toată evoluţ.ia acest ni (·as de osteomielită a maxilarului in fe-



rior c cnmeterizată de lipsa de expluzare a esehilelor osoase. ?!Ia! 
mult, după radiografii repeta1e se observă un proces de osteoliză 

(alveoliză) urmat de refacerea osului maxilar începând cu rebordui 
inf"eJ·ior. 

In cazul acesta cu totul recent putem afirma că ostcomelita e 

Obs. l. - Refacerea osului maxilar, cu reorganizarea mugurelui dentar 
şi a dintilor rremolari. 

cauzată de o infecţie cu punct de plecare local şi anume dela niYe­
Jul molarului 1 inferior stâng, a cărui pulpă dentară a fost morti­
ficată de presiunea exercitată asupra ei de materialul obturator 
( t'osfiit). Consecutiv acestui fapt căruia se adaugă şi acţ.innea agcn­
ţ.ilor microbieni din gură, începe iritaţ.iunea asupra maxilarului care 
ne dă tabloul clinic cu care intră bolnavul în clinică la data de 

25/XII. 1938. 
1. C. Gr. băiat de 9 ani. Intrat în clinicrt în 19JX. 1927. 
Diagnosticul: Ostcomiclitft nccrot ică a maxilarului inferior 

drept. 



Boala a.ct1wlă. Debut ne dureri la molarii de lapte inferiori 

drepţi. 1 se extrag, după 1 O zile i se formează cu :.un:efacţi<~ regiu­
nei un flegmon, care se deschide în interiorul gurn ŞI constrtue un 
traect fistulos deschizându-se la partea inferioară externă a obra­
zului drept. ~ fost internat la clinică, unde făcându-i-se tratament, 
edemul se micşorează fără a dispare eomplect, iar fistula se închide. 

Examenul bacteriologie: câţiva coei cu aşezare stafilococică şi 
câţiva bacili mari Gram pozitivi. Nici o floră microbiană hine 

definită. 

2. l\t I. Bărbat de 43 ani. Data intrării în serviciu: DecemHie 

1926. 
Diagnostic1tl: Osteomielită. A început cu frisoane, care an ti­

nut 3 zile apoi dureri foarte mari de dinţi în partea stângă, apoi i 
s'a tumefiat faţa şi peste 7-8 zile a spart extern. 

Examenul local. Ganglionii submaxilari stângi prinşi dela un­
ghiuri. Extern avem o tumefacţ.ie de mărimea unui ou de gâsca în 
centrul căruia se prezintă submaxilar un mic orificiu de mărimea 
unui 50 de bani. Intern avem mobilitatea dinţilor, începând dela mo­
larul I până la molarul III. :Mucoasa de culoare violacee, la presiu­
nea atât internă cât şi extemă, se evacuează o cantitate mare de pu­
roi pe lângă molarul II. 

După consultaţia radiologică se depărtează molarul I şi 1 I la 
care este fixat un sechestru de mărimea unei nuci. 23/XII: spălii 
turi profunde cu apă oxigenată. 

3. F. A. Bărbat de 17 ani. Data intrării în serviciu 18. X. 1929. 
Diagnosticul: Osteomielita maxilarului superior stâng. 
Boalct achwlă: sufere de 7 zile în urma extracţiei incisivului la­

teral şi molarului I superior stâng. La 2 zile bolnavul are dureri şi 
observă o tumefiere a feţei din partea stângă. Prezintă dureri spon­
tane în regiunea maxilarului superior stâng, cari se accentueazft la 
vorbire masticaţie şi apăsare. 

Local: se observă o edemaţiere a maxilarului superior stâng. 
Bolta palatină şi rebordul gingival e deformat pe toată întinderea sa. 
neregulat, păstos la apăsare, de culoare roşie-violacee. Toţi dinţii în~ 
cepând dela incisivi centrali superiori stângi până la ultimul molar 
sunt mobili. 

Operaţia: 25/XI. Docent Dr. Aleman. Depărtarea sechestrelor. 
Extracţia caninului şi primului premolar, prin care s'a făcut cale 
pentru scurgerea liberă a puroiului. In urma acestuia temperatura 
care a fost 38,5 a scăzut la 37,2. Se fac zilnic spălături cu Rivanol 
Ozonogen şi Apă oxigenată alternativ. ' 
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In ziua de 28/XI bolnavul se simte bine, edemul retrocedează 
gradat. 

4. C:. l\L Femeie de 20 de ani, casnică, domiciliată în Cluj. 
Diagnosticul: Osteomiclita maxilarului inferior. 
Antecedente: fără importanţă. 
Hadiografi(r: la nivelul unghiului maxilarului inferior drept se 

constată. o zonrt de atrofie calcară, sferoidă cu marginele neregulate. 
In zona aceasta de decalcifiere pronunţată, nu se observă sechestre 
osoase. 

Examenul bacteriologie: In frotiurile colorate cu metoda Ziel­
Nilsen nu se g·[tsesc bacili Korh. In cele colorate cu Gram se găseşte 
o floră mixtă. 

Nu găsim nimic caracteristic pentru actinomicoză. 
Tratament: spălături ale plăgii cu desinfeetante, drenaj cu meşe 

iodoformate. 
Temperatura 37. 
F. I. Bărbat ele 38 ani, plugar. Naţionalitatea maghiară, pro­

t("rţ.ia românii. Domiciliul Chinteni, jud. Cluj. Intră în clinică în 3 
Iulie 1936. 

Diagnostirul: Osteomielita maxilarului inferior drept. 
Antecedente : tata trăeşte, mama moartă. 
Boala actuală: In 22 Iunie a început să aibee cefalee şi duren 

la toţi linţii din rnaxilarul inferior. 
Simptome: durere, febră şi un trismus puternic. Temperatura 

38,9. Starea generală rea, tegumentele la nivelul maxilarului infe-

rior iperemice. 
Operaţ.ia: 4 Iulie 1936. Prof. I. Aleman. Extracţia molarului 

II-III inferior drept. Operatia II-a în ziua de 5 Iulie 1936. Deschi­

derea regiunei submaxilare drepte, drenaj. 
Trat arnent post-operator, 10 injeeţii cu septieemină intra-venos-



CONCIXZIUNI. 

1 Osteomielita infecţioasă a maxilarelot· e o a fccţiunc frceventi:i 
şi se Întâlneşte la toate vârstele. E mai frecventă între 6 şi 2:J U(· 

ani. 
2. Desvoltarea maxilarelor şi evoluţia dinţilor joacă un r·ol im­

portant în mecanismul şi localizarea infecţiei. 
3. Osteomielita maxilarelor la sugaci, e o afecţiune serioasă şi ~ 

mai frecventă la maxilarul superior decît! la cel inferior. 
4. Ostemielita adolescentului şi a adultului e mai frecventă· la 

maxilarul inferior decât la cel superior. Ambele sunt mai frecvente 
la bărbaţi decât la femei. 

5. Punctul de plecare a infecţiei e local ori hematogen. Osteo­
mielitele maxilarelor cu punct de 'plecare local, dentar, sunt cele mai 
frecvente. 

6. Agenţii patogeni pot fi 01·icari din cei obişnuiţi, aproape în­
totdeauna sunt asociaţi între ei şi cu germeni saprofiţi din gură. In 
osteomielita hematogenă mai frecvent se întâlneşte streptoeoenl la 
copil şi stafilococul la adult. 

7. Anatomo-patologic se caracterizează prin o asociaţie ele fe­
nomene de distrucţie osoasă şi neo-formaţie osoasă. 

8. Diagnosticul osteomielitei maxilarelor se face cu mijloacele 
obişnuite ce ne stau la îndemână, inclusiv radiologice şi bacteriolo· 
gice. 

9. Afecţiunea la copil arc un prognostie sombru; la adult prog­
nosticul c relativ bun în ceeace ]H'iveşte viaţa. Prognosticul r·ămâno 
rezervat pentru viitorul dentiţiei şi desvoltarea maxilarului. 

10. Tratamentul osteomielitei trebuie să fie unul profilactic şi 
unul curativ. 

11. Tratamentul profilactic la sugaci ţine la o igienă riguroasă 
a copilului, a mamei şi a mediului în care trăeşte eopilul. 

12. Tratamentul proi'ilartie la adult e în primul rând un trata-
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ment ele ordin stomatologie-dentistic, referindu-se la întreagă pato­
logia dinţ.ilor. 

13. Tratamentul curativ e imediat şi tardiv, ambele deopotrivă 
de importante şi trebuiesc efectuate fie de un chirurg-stomatolog, fie 
prin colaborare strânsă între medicul dentist şi chirurgul specialist_ 

H. Tratamentul eonservativ e de mare importanţă şi trebuie 
să-I îneet·eăm intotdeauna. 

Văzut!t şi bună de imprimat: 

Decanul Faenltăţ.ii de Medicină: 
s. s. Praf. Dr. 1. Drăgoiu. 

Preşedintele tezei: 
s. s. Praf. Dr. 1. Aleman. 



BJBLIOGRAF1E. 

E. Forgue: Precis de Pathologie Externe, voi. l, 7-e. Edition. 
L. Ti.rier et M. Patel: Precis de Pathologie Chirurgicale, Tome T. Edit.. 

:Masson. Paris. 
Broca A.: Osteomyelites graves des maxillaires. Rcvue de Stomatolo-

gie, 1896. 
Bomret-Rov et Mo11od: Osteomyelite du maxillaire. Le r6le respecti f 

de la carie den;aire et de l'evolution. La Medicine, Oct. 1927, pag. 42. 
Ayrolles: Osteomyelite du Nourrisson. These, Montpellier, 1913. 
Atclriam: Contribution a l'etude de l'osteomyelite du maxillaire infe­

rieure. These, Paris, 1900. 
Ombredamrr: Maladies des mâchoires. Nouveau Traite de Chirurgie., 

Bailliere, edit. 1909. 
Dr1{loz: Des fractures pathologiques dans l'osteornyelite du maxillaire 

1nferieure. These, Lyon, 1925. 
Vrasse Daniel, Albert Robert: De l'osteomyelite hematogcne du maxiL 

laire inferieure. These, Paris, 1932. 
Pouyol Louis: Contribution a l'etude de l'osteomyelite du maxillaire· 

superieur chez le nourr-issoo. Paris, 1933. 
Leb/mrc, Andre-Fernand-Gustave: Contribution a l'etude de l'osteo­

rnyelite du maxillaire superieur. Bordeaux, 1924. 
1. A/ema-11 şi 1. J'v!ureşa11: Rezecţ.iile maxilarului superior. Extrasr 

Cluj, 1935. 
Frae11kel Vladimir- M iche/: Les osteites du malai re et leur diagnostic· 

avec les affections d'origine dentairei. These, Paris. 
Romauescu Olga: Contribuţiuni la studiul osteomielitei maxilarului in-· 

ferior. TezrL, Bucureşti, 1929. 
Făgclrăşeauu 1.: Osteomielita ramurei orizontale a unghiului şi a unei părţi" 
din ramura montantă a maxilarulu-i inferior drept. Sequestrectomie. Refa­
cerea complectă a arcului mandibular. Comunicări la Societatea de cherurgie· 
din Bucureşti, 1931. · 

Staico~•ici: Tratamentul proteic in osteomielitele maxilarului inferior .. 
Extras, 1934, Cluj. 

Dobkiue: L'osteomyelite des maxillaires dans la pratique stomatologi­
que (Sovietkaia Stomatologia No. 4, 1935, p. 29). 

G. Roussy: Precis d'anatomie patholog-ique. Masson et Cie. 1933. 


