


PREFATA

Afectiunile mucoasei orale ocupa un loc important in practica
stomatologului. Manifestarea lor poate fi de la niste leziuni neinsemnate pana
lapatologii cu pronostic foarte grav.

Procesele patologice ale complexului mucoparodontal in literatura de
peste hotare sunt reprezentate sub diferite denumiri: Patologia medicald
stomatologica (Tovaru $S.), Bolile cavitatii bucale (L. Sugar, . Banoti, I. Rat,
K. Sallai). Vinogradova T. numeste aceasta patologie - Bolile parodontiului
si ale mucoasei bucale.

Noi considerdm mai reusit sa le numim - patologia complexului muco-
parodontal (PCMP), deoarece atat mucoasa orala, cat siparodontiul marginal
se afld Intr-o vecindtate si conexiune stransa anatomic si functional. Mai mult
de atat, in multe cazuri aceiasi factori locali si generali pot provoca ambele
patologii concomitent.

Lucrarea cuprinde 3 compartimente:

I. Afectiunile parodontale

Il. Afectiunile mucoasei cavitatii bucale

I11. Situatii de problema si raspunsuri

Luénd in considerare faptul ca afectiunilor parodontiului marginal si ale
mucoasei bucale nu li se acorda atentia cuvenitd din partea stomatologilor,
ne-am propus sa scoatem in evidenta aceste patologii, deoarece ele reprezinta
0 problema actuald, complicatd si serioasd, care deseori afecteaza starea
intregului organism, de aici apare si necesitatea cunoasterii lor cat de catre
studenti si rezidenti, atat si de medicii din teritoriu.

Afectiunile parodontale se caracterizeaza prin raspandire largd, evo-
lutie agresiva, tendinta spre progresare si actiunea multilaterala nociva asu-
pra altor organe si sisteme. Aceasta patologie conduce la extractii dentare de
5 ori mai frecvent decat complicatiile cariei. Pacientii, din pacate, se adre-
seaza la medic tarziu, deoarece, in majoritatea cazurilor, lipsesc durerile.

Spre regret, nu toti medicii posedd manoperele examinarii complete a
pacientilor parodontopati si alcatuirii planului adecvat de tratament, limi-
tdndu-se la acordarea ajutorului pe care-1 cere pacientul (o plomba de foto-
polimer, albirea dintilor, coroana de ceramica sau calmarea durerilor), fara
a controla starea complexului muco-parodontal si al informa si motiva pe
pacient spre un tratament timpuriu.

Prin propunerea unui program de examinare i tratament bine argumen-
tat si motivat, si in acelasi timp complex, se pot realiza cateva momente
pozitive:

- cresterea productivitatii muncii

.....

- cresterea credibilitatii pacientului fa de medic



- pacientul va avea o0 gura sanatoasa

- restaurdrile efectuate vor avea o duratd mai mare si un aspect estetic
mai atragator

Datele din literatura de specialitate demonstreaza ca 80-85% din popula-
tia matura suferd de o forma sau alta apatologiei parodontiului marginal, dar
numai 10% se trateaza.

Sa fii sanatos in ziua de azi e o afacere destul de costisitoare. Mentinerea
sanatatii cavitatii bucale sau Tmbunatatirea ei presupune un complex de acti-
uni instructive, educationale, profilactice si curative, care trebuie efectuate la
timp si calitativ.

Dispersarea materialelor informative despre parodontologie in diferite
surse bibliografice si abordarea lor de pe diferite pozitii metodologice si
terminologice complicd accesul medicilorsi al studentilor la aceasta informatie
si la interpretarea ei.

Prin prezenta lucrare, autorul, generalizand propria experienta stiintifica,
clinica si pedagogicd de zeci de ani isi propune sa realizeze o intregire a
cunostintelor despre afectiunile complexului mucoparodontal si o aplicare
practica mai ampla a acestora.

Deoarece compartimentul ,,Afectiunile parodontale” este predat la toate
catedrele antrenate in pregatirea studentilor, rezidentilor siamedicilorpractici,
prezentarea schematica a materialului stimuleaza cititorul sa gandeasca si sa-|
treaca prin prisma logicii sale, completand tabelele si schemele cu informatia
detinutd la moment.

Structura acestui compartiment este prezentata in schema 1

Schema 1
Subcompartimentele complexului parodontal

Abordarea sistemica a problemei permite:

- reflectarea obiectului studiat in ansamblu, cu toate conexiunile din in-
teriorul si exteriorul macroorganismului

- efectuarea si prezentarea schematica a morfologiei, functiei si inter-
actiunii dintre ele



- evidentierea diferitelor stari ale sistemului parodontal (normal, cu

disfunctii si distrofii)

- recunoasterea existentei factorilor consolidatori si distructivi.

Problema afectiunilor mucoasei bucale, de asemenea, este foarte im-
portanta si complexd, incluzand céateva directii principale. Tabloul clinic si,
Tndeosebi, patogenia acestor afectiuni, in diferite surse sunt descrise diferit.

Timp indelungat, modificarile mucoasei bucale erau considerate un proces
care apare sub actiunea factorilor locali (igiend proasta, traume, microbi),
insa investigatiile mai aprofundate si directionate de ultima ora au stabilit ca
mucoasa bucald se afla intr-o conexiune anatomo-fiziologica foarte stransa
cu diferite organe si sisteme ale organismului. Deseori modificarile mucoasei
bucale pot servi caprim simptom al bolilorgenerale. De aceea, dupa stabilirea
conexiunii patologiei MB cu alte sisteme, tratamentul trebuie sa se efectueze
in complex local si general si sa porneasca de la conceptia holistica despre
integritatea organismului.

Patologia mucoasei bucale poate fi definitd ca un compartiment
neodontologic, nechirurgical al cavitatii orale si al regiunilor Tnvecinate.
Acest complex de afectiuni se afia in conexiune strénsa cu celelalte patologii
stomatologice. Astfel, mucoasa cavitatii bucale este infiuentata direct de
sistemul dento-parodontal, de lichidul bucal nemijlocit si de alte organe
invecinate, pe de o parte, iar pe de alta parte, indirect este infiuentatd de
alte organe si sisteme interne ale organismului, disfunctionalitatea carora
proiecteaza diferite patologii pe mucoasa bucala si invers.

Totodata, diverse leziuni traumatice, infectioase, alergice ale MB
influenteaza aceste organe si sisteme generand patologia lor (reumatism,
nefropatii, gastropatii).

Aceasta patologie reprezintd o problema mai putin studiatd, comparativ
rar intalnita si putin cunoscuta de catre medicii practicieni. in acelasi timp,
mucoasa bucala este cea mai afectata zond a organismului uman.

Dacd acest compartiment 1n literatura de specialitate de limba rusa
este prezentat comparativ bine, atunci in literatura respectivd de limba
romana este tratat superficial, in doud-trei surse, dar si acelea nu totdeauna
sistematizate si accesibile pentru cititor. Acest fapt ne-a sugerat ideea sa scrim
aceasta lucrare.

in acest ghid materialul este prezentat conform clasificarii IMSM, care
corespunde programelor de instruire a studentilor, rezidentilor si doctorilor
stomatologi.

Important este si faptul cd la nivel de cavitate bucala, Tn afard de
modificarile proprii ale mucoasei bucale, pot aparea o serie de manifestari ale



unor afectiuni generale, uneori localizate numai in aceasta zona, impunand
specialistilor stomatologi multiple cunostinte din medicina generala.

E necesar de a mentiona ca majoritatea modificarilor pe mucoasa bucald
se manifesta la fel, indiferent de boald. Acest fapt se explica prin conditiile
exsistente in cavitatea orala: umiditatea, temperatura constantd, prezenta
permanenta a florei microbiene, traumei mecanice sau chimice, comunicarea
cavitatii bucale cu mediul extern. Conditiile enumerate complica diferentierea
leziunilor elementare pe mucoasa bucald, de aceea si diagnosticarea acestor
patologii devine mai dificila.

Studiile efectuate in ultimile decenii pe plan mondial in acest domeniu
au creat premise ca acest compartiment sa ocupe un loc meritat printre alte
compartimente stomatologice, cunoscute si predate in institutiile medicale.
Totodata, observatiile noastre clinico-pedagogice ne permit sa constatam ca
rezidentii si medicii practicieni poseda cunostinte slabe in acest domeniu.
Deseori pentru solutionarea acestei probleme este nevoie de ajutorul si
concursul altor specialisti - dermatovenerologi, endocrinologi, alergologi,
patofiziologi, etc.

Metodele de examinare sunt descrise detaliat intr-un compartiment
aparte.

Pe scurt, dar sistematizat, suntprezentate principiile de baza si preparatele
medicamentoase ce pot fi utilizate in tratamentul local si general al patologiei
complexului mucoparodontal.

in diagnosticul afectiunilor mucoasei bucale un rol important il are
determinarea corectd a leziunilor elementare pe mucoasa bucald, care,
de asemenea, sunt descrise succint.

Un compartiment aparte il reprezintda situatiile de problema Tin
parodontologie, in afectiunile mucoasei orale si un sir de situatii de
problem& complexe, care au fost depistate pe parcursul consultatiilor
efectuate de catre autor.

in lucrare este prezentata si o posibila variantd de raspunsuri la
situatiile de problema.

Pentru verificarea cunostintelor sunt prezentate un sir de intrebari de
control.

Aduc sincere multumiri tuturor persoanelor, care au contribuit la scrierea
acestui ghid.

Multumiri doctorilor-practicieni, rezidentilor pentru sugerarea ideei
scrierii acestui ghid.

Aduc multumiri familiei mele pentru intelegere si sustinere.
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COMPARTIMENTUL |

AFECTIUNILE PARODONTIULUI MARGINAL

DATE GENERALE

Morbiditatea Tnalta, evolutia grava, tendintd spre progresare si actiunea
multilaterald asupra organismului face ca afectiunile parodontale sa reprezinte
una din cele mai raspandite si actuale patologii, care conduce la pierderea
masiva a dintilor. Dupd datele OMS, pierderea dintilor cauzatd de aceste
afectiuni este de 5 ori mai mare decéat in cazul cariei si a complicatiilor ei.

Grudeanov A. I, Barer G. M. (1994) mentioneazd c& parodontiul
sanatos se intalneste numai Tn 12% din cazuri, in rest se manifesta o forma
sau alta de afectiuni parodontale. La persoanele cu varste intre 25-35 ani
predomind formele inflamator-distructive incipiente, iar la persoanele de
45-55 ani - formele inflamator-distructive avansate.

Frecventa sporita a acestei patologii este determinata atat de evolutia ei
cronicd, simptomatica slab exprimatd, lipsa metodelor unice de examinare si
eficacitatea redusd a tratamentului, cat si de atitudinea medicilor si a pacientilor
fata de tratament. Tn ultimul timp stomatologii prefera de a efectua lucrari
bine platite (metalo-ceramicd, restaurdri), in timp ce tratamentul afectiunilor
parodontale lasa de dorit, deoarece nu este apreciat la justa lui valoare.
Totodatda, e necesar s& mentionam ca calitatea acestor lucrari costisitoare
depinde in mare masura de sandtatea paradontiului.

CAPITOLUL |
STRUCTURA TESUTURILOR PARODONTALE

Tesutul parodontal este un mediu eterogen alcdtuit din mucoasa gingivala,
periodontiu, osul alveolar, cimentul dintelui, vase sangvine, limfatice, ramuri
nervoase. Parodontiul marginal cuprinde totalitatea tesuturilor, care asigura
mentinerea si stabilitatea dintilor in osul alveolar (schemele 1.1, 1.2, 1.3, 1.4).

Starea normala a tesutului parodontal este controlata de factorii locali si
generali.



Schema 1.1
Caracterele histologicc ale gingiei (ale epiteliului)

®  Epiteliul oral sau extern
+  Epiteliul jonctional

Epiteliul sulcular

Schema 1.2

-»  Functia de protectie
“m  Functia de resorbtie
+  Functia emunctoriala

*m  Functia de lubrifiere



Feston gingival

-Papila (margine gingivald)
Margine gingivald— — Epitelul santului gingival
Sant gingival . Fundul histologic

a al santului gingival

Gingia fixa Jonctiunea dintre
Mucoasa v'\  epitelul santului si
alveolei’ ?..A insertia epiteliald

Vestibul -* 57 -T Insertia epiteliald

<InVy  Smalt
Margine gingivala rSrt— Colet (jonctiunea
Smalt [ smalt-ciment)
Sant gingival Ciment

- Colet

_ Tesut conjunctiv
\"  supraalveolar

(-U  Jonctiune mucogingivald
Fig. 1. Tesuturi dentare de sustinere: a -
Os alveolar relatiile anatomice ale gingiei normale;
Ligamen parodontal |y _ relatiile anatomice ale parodontiului
marginal; ¢ - relatiile bistologice ale
parodontiului marginal

Fig. 2. Directia fibrelor parodontale

Fig. 3. Tipurile de conexiune - smalt-ciment: ~ Fig. 4. Variantele formelor
a - lipsa de contact intre tesuturi; b - conexi- septelor interdentare
une cap la cap; c - cimentul acopera smaltul
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Schema 1.4

Structura parodontiului

E )

Periodontiul

(desmodontiul)

Gingia
i
ET N 1.
Gingia liberd ~ Gingia  Suicus Gingia £
marginala fixatd gingival alveolara 1 igamente
Epiteliul Fibre

Corion
(lamina proprie)

pluristratificat, plat

Bazai

Papilar
Spinos Reticular
Granulés
Comos

transseptale

Fibre circulare

Fibre orizontale

Fibre oblice

Fibre apicale

£

mElemente
celulare

Fibroblasti

Celule
cndoteliate

Cimentoblasti

Osteoblasti

Cimentul Osul alveolar

£ :03i

*Acelular

aCelular «Periost Lamina . o5 spongios
corticala
H Z
Fibre de * Cimcntocite £
colagen
Externa Interna
Fibre de
colagen

(vezi fig.: 1, 2, 3, 4
plansa color: fig. 1, 2)



Fig. 1. Ligamentele parodontilui marginal:
a). L dento-marginale; b). L. dento-periostale;
¢). L. dento-alveolare orizontale; d). L. dento-septale Fig. 2. Nivelul de fixare a epiteliului gingival Tn diferi-

Fig. 3. Determi-
narea indicelui
igienic-fuxin

(n

Fig. 4. Gingivita
hipertroficd provo-
catd de expiratia
orala pe fundalul
anomaliei de
pozitie a dintilor si
a frenului scurt

Fig. 5. Hipertrofia
gingiei ca raspuns
la Fenitoin

Fig. 6.

a), parodontitd
cronicd dc gravi-
tate medie;

b). parodonlila
cronica grava

te perioade de viata

Fig. 7. Gigivitaju-
venild, hiperemie,

hiperplazie, edem

gingival

Fig. 8. a, b, c). Pa-
rodontite agresive
de diferite grade;
Factorii etiologici:
- igiend proasta,

- anomalia dento-
muco-gingivala,

- ocluzie traumatica

Fig. 9. Anomalia
de numdér si pozitie
a dintilor frontali.
Parodontita agre-
siva

Fig. 10. Frenul
scurt, diastema,
migrare, denudarea
radacinilor dintilor



Fig. 11.-Plica
tranzitorie labialda
inferioard - n fata;
- Parodontita cu
gingivita simpto-
matica hipertrofica
- Frenul scurt

Fig. 12. Abcese
parodontale n
regiunea:

a). - dintilor fron-
tali superiori

b). - premolarilor
superiori

Fig. 13. Parodon-
tozd - treme, dias-
teme, denudarea
raddcinilor

Fig. 14. Paro-
dontitd exacerbata
- hiperemie, edem
gingival, tartru
dentar

Fig. 15. Gingivo-
stomatita ulcero-
necroticd grava

Fig. 16. Paro-
dontita cu com-
ponent inflamator
ulcero - necrotic

Fig. 17. Sindromul
oro-facio-digital:
a), frenule multiple
gingivo-labiale;

b). gingivita hiper-
trofica pe fundalul
anomaliei dintilor

Fig. 18. Sin-
dromul Papil-
lion-Lefevre:

a), parodontitd
generalizata grava,
b, ¢). hiperkeratoza
palmelor si télpilor
- la copil de 13 ani

Fig. 19. Depuneri
dentare, alungirea
coroanei clinice

Fig. 20. Parodonti-
ta in remisie. lgie-
na bucala satisfa-
cdtoare, denudarea
radacinilor;
Frenuri laterali



Fig. 21. Fibroma-
to/a congenitala

- gingia hiper-
trofiata acopera
coroanele dintilor

Fig. 23. Chiu-
retajul pungilor
parodonatalc

- diferite tehnici.

Fig. 24. Deschi-
derea abcesului
parodontal prin:
a). - incizie;

b). - punga paro-
dontala

Fig. 26. inlocuirea
defectelor dentare
cu microproteze
mobile

Fig.28. Cheilita
atopica

Fig. 22. Fibroma-
toza congenitald

- hipertrofia localda
incipienta

Fig. 25. Trata-
mentul ortopedic
a, b). - gutiera din
Conect cu com-
pozite pe dintii
superiori

Fig. 27. Leucopla-
zia verucoasa pe
limba

Fig. 29. Limbain
ulcerul gastric



Fig. 30. HIV-in-
fectia.

Gingivitd ulcero-
necrotica

Fig. 32. SIDA:
a, b). Parodontita
ulcero-necrotica

c¢). Parodontitffge-
neralizatd grava cu
edem si hipertrofie
gingivala, tartru
dentar

Fig. 36. Cheilita

exfoliativd xeroasa

Fig. 31. SIDA:
a, b). Candidoza
pseudo membra-
noasa

SIDA-
¢). Candidoza
eritematoasa

Fig. 33. SIDA -
Sarcomul
Capossi clasic pe
gingie

Fig. 35. Lupusul
eritematos:

a), forma tipica
b). forma erozivo-
ulceroasa

Fig. 37. Crdpaturi
(ragade) pe buze:
- centrala
- laterala



Fig. 38. Modificari
in gingie provocate
dc intoxicatia cu
bismut

Fig. 39. Modificari
n dinti si gingii
provocate de into-
xicatia cu plumb

Fig. 40. Pigmen-
tatia tesuturilor ca
consecinta rumega-
rii de Betel

Fig. 41. Stomatite
chimice

a), arsura mucoasei
cu acid;

b). arsura mucoasei
cu alcool

Fig. 43. Macule
pigmentare
“rasiale”- a), b).

Fig. 44. Telean-

ghioectazia hemo-
ragicd congenitala
pe gingii si limba

Fig. 45. Epider-
moliza buloasa
congenitala:

a), vezicule pe piele

b). cicatrice distro-
fice pe mana

¢). distrofia unghi-
ilor la picior



Fig. 46. Leucemia
mieloblastica:
a), infiltratie gingi-
vald incipienta

b). infiltratie gingi-
vald pronuntata

c). infiltratie cu
hemoragie

Fig. 47. Tubercu-
loza

- a, b). ulcere pe
mucoasa gingiei i
a palatului dur

Fig. 48. Sifilisul
primar-sancru dur:
a), pe buza superi-
oard si limba

b). pe limba-lateral

Fig. 49. Leucemia
monoeitara

- hiperplazie pro-

nuntatd, hiperemie,
hemoragie

Fig. 50. Agranolo-
citoza.

hiperemie
pronuntata, leziuni
ulcero-necrotice pe
gingie

Fig- 51. Anemie
aplastica.

ulcere necrotice pe
gingie.

Fig. 53. Hipovita-
minoza PP.
"‘Pellagra”,

limba - culoare
zmeurie, neteda,
lucioasd, uscatd,
papilele atrofiate.

Fig. 54. a).,b).
Cancerul verucos
pe gingie
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CAPITOLUL 1

ETIOLOGIA SI PATOGENIA AFECTIUNILOR
PARODONTALE

Moto: "A cunoaste cu adevarat inseamnd a cunoaste cauza"

Termenii afectiuni parodontale. Parodontopatii, Patologia tesuturilor
parodontale, Boala parodontalda sunt termeni-sinonime, comuni si includ
toate patologiile tesuturilor parodontale. Ei nu pot fi utilizati la formularea
diagnosticului, Tn acest caz fiind indicati termeni concreti: Gingivita, Paro-
dontita, Parodontoza, Sindrom parodontal, Tumoare parodontalda. De aceea,
noi vom folosi toti termenii.

Afectiunile parodontale reprezintd un complex de modificdri clinico-
morfologice (inflamatoare, distrofice, idiopatice si tumorale) ale tesuturilor
parodontale.

Afectiunile parodontiului sunt considerate patologii polietiologice.
Conform unor conceptii, cavitatea bucald este consideratd ca un sistem
biologic echilibrat, iar afectiunile parodontale apar ca rezultat al dereglarilor
intre simbioza bacteriana si tesuturile cavitatii orale, precum si al modificarilor
generale.

Schema 2.1

Majoritatea patologiilor parodontale au un caracter inflamator. Ele
pot aparea in urma actiunii factorilor locali si a celor generali, pe fondalul
imunitatii scazute, stresurilor.

O importantd majora Tn aparitia afectiunilor parodontale le revin
urmatorilor factori:

starea si produsele metabolismului Tn placa bacteriand si depunerile

albe moi

factorii traumatici

factorii cavitatii bucale, care pot intensifica sau micsora potentialul

patogenie al microorganismelor.

factorii generali, ce dirijeazd m~tg”isn”ul tesuturilor cavitdtii bucale
UNIVERSJLVTEA DE STAT

1;;e mblXanA si farmacie
j -NICOLAE TESTEMITEANIT

I BIBLIOTECA



Observatii personale:

*'Factori combinati - se subintelege actiunea concomitentda a agentilor microbieni si a celor traumatici, deoarece Tn cazul multor
anomalii se creeaza conditii favorabile atat pentru acumularea placii bacteriene, cat si pentru traumatizarea parodontiului sub diverse forme si
directii. Depunerile dentare, de asemenea, au 0 actiune nefavorabild, combinata asupra parodontiului: microbiana, toxica si traumatica.

*ZTotodatd s-a constatat ca 65% din afectiunile organismului sunt provocate de diversi factori materiali - microbi, traume, alimente,

toxine, iar 35% din ele apar ca rezultat al dereglarilor bioinformationale.



Schema 2.3
Etiologia afectiunilor parodontale (dupa Pawlack)

Placa bacteriand

Depozite moi - materia alba
Resturi alimentare

Coloratii dentare

Depozite calcificate - tartru
Cariile

Tigarile si tutunul

Tipul de alimentare

Igiena orala

Tratamente dentare incorecte

Factorii
determinanti

Dinti absenti neinlocuiti

Factorii Malocluzii (anomalii)
predispozanti Trauma din ocluzie
(favorizanti) Parafunctii ocluzale

Pulsiunea limbii
Respiratia orald incorecta

Factori endocrini
Dezordini si deficiente alimentare
Medicamente
Factorii sistemici Factori psihologici
Ereditatea
Maladii metabolice
Perturbari si maladii sanguine

Dupéa cum s-a mentionat, majoritatea afectiunilor parodontale poarta
un caracter inflamator, generat de actiunea factorului microbian ce contine
exotoxine, endotoxine si substante antigene, forménd pe suprafata dintelui
supra si subgingival placa bacteriand. Pe masura acumularii placii bacteriene si
adepunerilor albe moi, in gingie apare inflamatia, flora microbiand se modifica
cantitativ si calitativ, iar Tn stadiul avansat al procesului inflamator in gingie
predomind anaerobii gram-negativi: bacteroizi, fuzobacterii, actinomicete,
coci anaerobi etc.

in urma proceselor metabolice ale florei microbiene se formeaza
hemotoxine si fermenti proteolitici, care conduc la distrugerea celulelor si a
fibrelor parodontale.



Etiologia si mecanismul patologiei parodontale Schema 2.4

Depunerile dentare: cum actioneaza?

Ramasite alimentare

r

Depuneri moi albe

Placa bacteriana

supragingivald subgingivala
Tartru dentar
supragingival subgingival

i
Componentele tartrului dentar

Ac';iuneq traumaticd
depunerilor
dentare bacteriana

toxico-chimica

» traumatic, slab microbian

 traumatic + microbian pronuntat

 toxic- microbian - enzimatic (pronuntat),
traumatic slab

Traumatico-toxico-chimico-bacterian

cristale anorganice - apatite

placd bacteriand asociatd supragingivala

placa bacteriand asociata subgingivala

amestec de bacterii, leucocite, celule epiteliale

descuamate, complexe polizaharidice, proteine
leziuni gingivale, ulceratii decubitale

mentine placa bacteriand Inflamatie

se elibereaza exo-, endotoxine, enzime
litice, metaboliti toxici



Schema 2.5
Etapele formarii placii bacteriene, mecanism



Silvia Dumitru si Horia Dumitru in lucrarea ,Etiologia microbiana in parodontitele marginale cronice” pun pe prim
plan placa microbiana.
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. y . i Schema 2.9
Factorii de aparare la nivelul cavitatii bucale

1 Functia dc barierd a mucoasei intacte

2. Evacuarea microbilor prin fluxul
salivar

3. Autocuratare, protectie mecanica
» Pe suprafata mucoasei TGl
sunt prezente substante, care nu

/ - Bicarbonat
admit aparitia proceselor pato-
logice, desi predomina o canti- Nespecifici Sisteme tampon ’
tate mare de microorganisme. salivare Fosfat
Fenomenul se datoreaza facto- )
rilor specifici si nespecifici din Proteic

cavitatea bucala. ) ) o
Sistemul lactoperoxidazo-thiocianat HD

B-Lizinele Bactericidele
*  Complementul

Fagocitoza
Specifici Ig A secretatd
1gG

IgM



Schema 2.10
Stadiile anatomo-patologice in inflamatia parodontala

Stadiul | - leziunea initiald. La nivelul epiteliului de jonctiune, sulcular si
al tesutului conjunctiv al papilei si marginii libere gingivale - dupa 2-3 zile
de acumulare a placii dentare. Infiltrat cu leucocite

Stadiul Il - leziuni debutante. La a 4-a - a 14-a zi de acumulare a placii-
infiltrat celular cu limfocite B si T cu localizare subepiteliala la jonctiune,
distrugerea fibrelor de colagen, ce afecteazd fibrele gingivo-dentare si
circulare la nivel de jonctiune

Stadiul 111 - leziuni stabile. La a 2-a - a 3-a saptamana dupa formarea si
fixarea placii. Apare infiltrat cu numeroase plasmocite, se mareste suprafata
lezatd, scade colagenul, epiteliul de jonctiune prolifereaza spre apex si apare
epiteliu pe peretii pungii parodontale

Stadiul IV - leziuni avansate. Ocupa arii tot mai mari spre apex, placa
dentard in punga cu ulceratii, exsudat purulent, pungi parodontale adanci,
infiltrat cu leucocite, limfocite si plasmocite

Patogenia parodontopatiilor inflamatoare dupa Page si Shroder
cauzate de depuneri dentare

Histologie si clinic se manifesta prin patru faze:

Histologie Clinic
1 Incipienta = --ememeeeeee- » gingivita acuta
2. Prematura --—-—mme- » gingivita acuta
3. Deschisa - » gingivita cronica
4. Progresiva - » parodontita

Un rol nu mai putin important in aparitia afectiunilor parodontale il au
factorii traumatici (fig. 5, 6, 7, 8, 9).
1 Factorii traumatici iatrogeni:
- defecte de protezare
- defecte de tratament
Tartru dentar (fig. 9 a, b, d).
Prezenta cavitatilor carioase (cl. 11-V).
Anomaliile ocluziei, dintilor, frenurilor, vestibulului oris (fig. 7).
5. Suprasolicitarea dintilor: bruxism, extractia prematurd a dintilor
(fenomenul Popov - Godon) (fig. 8).
6. Nesolicitarea dintilor parodontiului - ocluzie deschisa.
7. Hipo- si hiperfunctia parodontiului.

Pwbd
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Fig. 5. Denivelarea ocluziei
din contul extractiei dintilor

Fig. 7. Ocluzia traumatica
cu denudarea coletului prin
malpozitie dentara

Fig. 9. Modificarile osului alveolar:

a —resorbtia septelor interdentare;
b - distructia placii corticale;

¢, d - osteoporoza;

e - pungi parodontale osoase;

f - secbestratia osului

27

Fig. 6. Coroana lunga - retusarea
coroanei

Fig. 8. Fenomenul Popov-Godon —
din contul extractiei dintilor



Schema 2.11

Etiologie - factorii traumatici

Trauma marginald

Lipsa punctului de contact: carie cl. 11-1V, obturatii incorecte
si alte situatii

Coroane lungi, obturatii in exces
Proteze fixe incorecte

Coroane largi, scurte, carie cl. V

Fréaurile labiale, linguale scurte, plicajugald in fatd, in regiunea
frontala

Trauma axiala
Supracontacte ocluzale
Nod, ocluzie traumaticd: primara si secundara
Anomalii dento-maxilare
Trauma combinata concomitenta
» Schimbarea locului, proieminarii si formei ecuatorului

Trauma axiald si marginald
Acumularea placii bacteriene

Observatii personale

n literatura de ultima ord, agentul bacterian este considerat factorul primar
in declansarea afectiunilor parodontare. Dupa parerea noastrd, in etiopatogenia
afectiunilor parodontale factorul microbian deseori evolueaza paralel, uneori
chiar pe planul doi fatd de cel traumatic si e greu de dat prioritate unuia din
ei. Acolo, unde lipsesc factorii traumatici, autocuratarea e mult mai bund si
chiar o igiena insuficientd timp indelungat nu conduce la gingivita, in timp ce
existenta unei traume provoaca inflamatia gingiei Tn scurt timp.

Observatiile clinice personale asupra pacientilor cu afectiuni
parodontale permit sa constatdm ca trauma gingiei deseori este conditionata
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de diferite anomalii, care In unele cazuri joaca un rol decisiv. Asa anomalii
de pozitie ca Tnghesuiri, dinti in supra- si infraocluzie conduc la solicitarea
unui dinte sau a unui grup de dinti, deci si la traumarea parodontiului, fapt
confirmat de mai multi autori, printre care Stahl (1977), Schmuth, Serg (1973-
74), Clink-Hekmanm, Bredz (1980), I. O. Novic, N. F. Danilevschi. Situatii
traumatice permanente se creaza in cazul lipsei punctului de contact sau in
caz de exces de obturatie, coroane scurte, lungi etc. Aceastd constatare este
confirmatd de obtinerea rezultatelor curative cavitati carioase cl. 11-V, imediate
dupd Tnlaturarea acestor situatii traumatice.

Suprasolicitarea dintilor agraveaza evolutia parodontitei generalizate,
intensificand procesele inflamatoare si distrofice.

Totodatd e necesar de mentionat ca factorii locali sus-nurniti (placa
bacteriana si factorii traumatici) nu pot fi considerati doar cauze locale,
deoarece actiunea lor poate fiinfluentata de reactivitatea locala si generala
a organismului, metabolismul mineral, componenta proteica a salivel,
lichidului gingival, imunoglobuline etc. si invers.

Deseori factorii locali si generali in etiologia afectiunilor parodontale
actioneaza concomitent, evidentiindu-se cand unul, cand altul.

Factorii generali:

Dereglarile endocrinice.

Carenta de vitamine, microelemente minerale.
Hipoxia.

Dereglarile tractului gastro-intestinal (TGI).

Bolile patului sanguin.

Dereglérile imunologice.

Dereglarile sistemului nervos central si periferic, stresul.
Deranjul sistemului energetic al organismului.

© NS OR W
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Schema 2.12
Etiologia afectiunilor parodontale

(dupa Barovschi E. V., Ivanov V. S., Maximovschi I. M,
Maximovscaia L. N - 2001)
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CAPITOLUL Il

EVOLUTIA PROCESULUI PATOLOGIC
TN AFECTIUNILE PARODONTALE

Afectiunile parodontale, dupa provenientd, mecanism, evolutie pot
fi foarte diverse si se pot manifesta prin inflamatie, distructie, distrofie,
neoplasme.

Caracterul procesului inflamator si distructiv in tesuturile parodontale
depinde de mai multi factori atat locali, cat si generali, printre care:

igiena bucald nesatisfacatoare
virulenta microbilor
numerosi factori traumatici: proteze, obturatii prost confectionate,
cavitati carioase de cl. 11-V, tartru dentar, nod ocluzie traumatica
anomalia ocluziei, dintilor - de pozitie, marime si forma
prezenta supracontactelor, lipsa abraziunii cuspizilor, Tnclinarea
dintilor, deplasarea sau modificarea ecuatorului, lipsa punctului de
contact, etc.
unrol importantiljoaca particularitdtile structurale ale tesuturilor moi,
ale vestibulului oris (locul si modul de fixare
a frenurilor buzelor, filamentelor mucoasei
vestibuldre, adancimea plicii jugale)
- starea corpului fizic, prezenta tuturor
dereglarilor generale
Toti factorii numiti pot varia tabloul clinic
al afectiunilor parodontale, sporind agresivita-
tea bolii, atribuind procesului inflamator un
caracter sau altul. Procesul inflamator in paro-
dontiu se poate raspandi in diferite directii:
- in fisura periodentala;
- 1n papila gingivala;

- sub periost;
- In septul interdentar, interradicular -
lezandu-le.

Fig. 10. Caile de raspandire a
procesului inflamator in parodontiu



Schema 3.1
Clasificarea afectiunilor parodontale

Gingivita Parodontita Parodontozd e+ Maladii idiopatice Parodontomele

Manifestare

Incipienta Incifienté Incipienta Sindroame parodontale Epulis
Usoara 770 ST I Fibromatoza
_ Ugolara Usoara - Diabet zaharat
Medie ks C - Leucemie ‘
5 Medie - Papiion-Lefevre
Grava 1 - L|tereira-Z|ve
Grava AL 5 -Acatalazia )
Forma Grava - Agammaglobulinemie plansa color:
‘1lcu gingivita - Neutropenie ciclica si fig. 21, 22
Catarali . permanenta etc.
Catarala *2 Pe parcurs se poate
Ulceroasi . - asocia gingivita
Hipertrofica atroficd sau parodontita

Hipertrofica Ulcero-necrotica

*1. Parodontita se poate manifesta printr-o gingivita

Evolutie Combinata simptomatica, mai des catarald, mai rar hipertrofica,
Acuti *3 Acuti uneori ulcero-necrotica sau combinata - complexul
. -y inflamator.
Cronica Cronica *2.in cazul parodontozei tipice, inflamatia lipseste, iar
Exacerbatd Exacerbati n cazul unei igiene insuficiente sau a unei traume usoare,
o s pe fundalul denudarii coletelor, apare si o gingivitd, pe
insanatosire Remisiune care N. Danilevski 0 numeste gingivita atrofics
<A . gingivita atrofica.
RaSPa_nd're Localizat3 *3. Parodontita acuta poate aparea humai in cazurile
3 Localizata oc |z_atav o unor traume mecanice sau chimice acute cu implicarea
Generalizata Generalizata Generalizata | tuturor tesuturilor parodontale.



« 1 Gingivita si parodontita constituie unul si acelasi proces privit in dinamica si provocat de aceiasi factori etiologici, de actiunea
lor in timp.

°2 Ging?vité denudens, (in forma V) este numita de unii autori gingivita denudens, noi insa considerdm cd mai reusit ar fi sa fie
numita parodontita denudens, deoarece e prezenta lezarea osului.

» 3. Parodontoza denudens, dupa parerea noastra, pe parcursul evolutiei, poate sa se complice cu o gingivita, care apare ca rezultat
al unei igieni insuficiente. In functie de tratamentul efectuat, aceasta gingivita poate disparea ori trece in parodontita cu toate simp-
tomele el. De aceea, in unele cazuri, parodontita se manifestd cu un component inflamator pronuntat, fard denudarea radacinilor,
dar cu pungi parodontale adanci, iar in alte cazuri, componentul inflamator e slab pronuntat - pungi parodontale de 2-3 mm, ins&
cu denudarea pronuntata a radacinilor, preponderent in regiunea caninilor, rar premolarilor, primilor molari superiori.



Clasificarea bolilor parodontale (2001) adoptatda de Prezidiumul
Sectiei Parodontale a Academiei de Stiinte din Rusia.

1. Gingivita - inflamatia gingiei conditionata de actiunea factorilor
locali si generali cu péastrarea integritdtii ligamentului dento-gingival si lipsa
proceselor distructive.

Forma gingivitei: cataral&, ulceroasa, hipertrofica.

Evolutia: acuta, cronica.

Formele procesului: acutizare (exacerbare), remisiune.

Gravitatea: s-a convenit de a evidentia gravitatea numai in cazul gingivitei
hipertrofice, unde pana la '/3 '/, si mai mult din coroand este acoperitd cu
tesut hipertrofiat. Referitor la gingivita hipertrofica se mai evidentiaza forma
edematoasa sifibroasa.

Extinderea procesului: localizatd, generalizata

2. Parodontita - inflamatia si distructia tesuturilor parodontale.

Evolutia: cronica, agresiva.

Fazele procesului: exacerbare, remisiune.

Gravitatea: se determind dupd gradul de resorbtie osoasa si adancimea
pungilor parodontale.

Gravitatea: usoarad - pungile parodontale sunt mai mici de 4 mm, medie -
pungile parodontale intre 4 si 6 mm, gravd - pungile mai mari de 6 mm.

Extinderea procesului: localizata si generalizata.

3. Parodontoza - proces distrofic ce vizeaza toate structurile
parodontiului. Se caracterizeaza prin lipsa componentului inflamator si a
pungilor parodontale.

Evolutia: cronica.

Gravitatea: usoarda, medie, gravd - 1n functie de gradul denudarii
radacinilor dentare (pand la4 mm, 4-6 mm, mai mult de 6 mm).

4. Sindroamele parodontale - Papiion-Lefevre, Itenco-Cushing, Elers-
Danlo, Cediac-Higashi, Down, bolile patului sanguin s.a.

5. Parodontoamele - tumorile parodontale: fibromatoza, chist paro-
dontal, epulis, granulomul eozinofil.

Forma: pentru epulis se determina histologic.

Evolutia: cronica.

Extinderea: localizatd, generalizata.

Trebuie mentionat faptul ca si aceastd clasificare nu este desavarsita,
Tntrucat nu sunt specificateformele agresive ale parodontitei.

Pentru parodontita agresiva prezentam clasificarea propusa de
Page R. C. si Schroeder H. E. (1992); Garranza si Newman (1992).

1. Parodontita prepubertatd (pana la 12 ani): a) localizata, b) ge-
neralizata.

2. Parodontita juvenila (13-17—25 ani); forma rara, agresiva -
localizatd, generalizata.

3. Parodontita rapid progresiva (17-35 ani) tip p-A; tipp-B.

4. Parodontita la maturi (peste 35 ani).

5. Parodontita refractara - nu raspunde la terapie, recidiveaza rapid.



Clasificarea OMS

K.05 Gingivta si bolile periodontale inclusiv afectiunile crestei alveolare
edentare.
K.05.0 Gingivita acuta
K.05.00 Gingiva-stomatita streptococica acuta.
K.05.08 Alta gingivita precizatd acuta.
K.05.1 Gingivita cronica.
K.05.10 Marginala simpla.
K.05.11 Hiperplazica.
K.05.12 Ulcerativa.
K.05.13 Descuamativa.
K.05.18 Alta gingivita cronica precizata.
K.05.2 Periodontita acuta.
K.05.20 Abces periodontal de origine gingivala fara fistula.
K.05.21 Abces periodontal de origine gingivald cu fistula.
K.05.22 Pericoronarita acuta.
K.05.28 Alta periodontita acuta precizata.
K.05.3 Periodontita cronica:
K.05.30 Simpla.
K.05.31 Complexa (complicatd).
K.05.32 Pericoronaritd cronica.
K.05.33 Foliculita cronica hiperplazica.
K.05.38 Alta periodontitd cronica precizata.
K.05.4 Periodontite cronice
Periodontoze juvenile
K.06.0 Retractia gingivald (inclusiv postinfectioasa, postoperatorie)
K.06.00 Localizata.
K.06.01 Generalizata.
K.06.09 Retractie gingivala fara precizare.
K.06.1 Hipedlazie gingivala.
K.06.10 Fibromatoza gingivala.
K.06.18 Alte hiperplazii gingivale precizate.
K.06.2 Leziuni gingivale si ale crestei alveolare edentare, asociate cu
un traumatism.
K.06.20 Datorita ocluziei traumatice.
K.06.21 Datoritd periajului dintilor.
K.06.23 Hiperplazie prin iritatie (cu proteze).
K.06.80 Chist gingival la adult.
K.06.81 Epulis gigantocelular.
K.06.82 Epulis fibros.
K.06.83 Granuloame gingivale piogene.
K.06.84 Creasta gingivala flotata.
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CAPITOLUL IV

METODELE DE EXAMINARE $I DE DIAGNOSTIC
ALE AFECTIUNILOR PARODONTALE

Examinarea stomatologicd include examinarea tuturor organelor
oro-maxilo-faciale, desi deseori sunt necesare investigatii generale pentru
determinarea conexiunii patologiei generale cu leziunile stomatologice.

Dupa provenientd, mecanism si evolutia clinica afectiunile parodontale
poartd un caracter divers. Examinarea pacientilor cu afectiuni parodontale se
Tncepe cu studierea datelor subiective, obiective, paraclinice si consultatia
altor specialisti. Tindnd cont de varietatea factorilor etiologici (locali si
generali) si a manifestarilor clinice ale afectiunilor parodontale, examinarea
acestor pacienti trebuie sa includa urmatoarele elemente: clinice, radiologice,
de laborator si functionale.

Diagnosticul cuprinde urmatoarele elemente:

- Tipul de boala

- Stadiul de evoluare

- Factorii etiologici si paraetiologici

- Evolutia bolii (lenta, agresiva, cronica etc.)

Dispunand de informatia completa despre toate componentele enumerate
mai sus, medicul poate da raspuns la trei Tntrebari:

Ce avem? + De ce a aparut? = Cum tratam?
Schema 4.1

Examenul clinic al pacientului parodontal - motivele prezentarii
Miros nepldcut din cavitatea bucala

Sangerarea gingivala

Probleme estetice legate de marirea gingiei Tn volum

Probleme estetice provocate de denudari sau migrari dentare

Senzatie de tensiune, prurit, dureri Tn gingie

Abcese, fistule parodontale, sindrom endoparodontal, pulpita retrograda
Probleme odontale (carii si complicatiile lor)

Mobilitatea si migrarea dintilor

Supuratia gingiilor

AR R

Defecte cuneiforme la unii dinti, sensibilitate mérita etc.
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Clinice

Starea gingiei

Proba - Schiller-
Pisarev

Indicii 1, PMA, PI

Culoarea - rosie
cianotica

Consistenta - laxa

Infiamatia - edem,
exsiidatie,
hemoragie

Gradele I-111

Forma
— Catarala
-> Ulceroasa
—> Hipertrofica

Examinarea bolnavilor cu afectiuni parodontale

Metodele de examinare

H Z

Radiologice

I
Starea ligamentului
dento-gingival

Sant gingival

Punga gingivala

Punga parodontala,
0soasa

Caracterul exsudatului
seros, purulent

Adéancimea pungilor

Starea dintilor,
ocluziei

Intacti

Cariati
Plombati

Puncte de contact

Mobilitate
Migratiuni

Ocluzie
patologica
Anomalii

dentomaxilare

Denudarea
coletelor

Depuneri dentare

De laborator

Citologie

+
Migrarea
leucocitelor

Hemograma
desfasurata

»1Microbiologice

*m Biochimice
® Proteinograma
» lImunologice

"Radiologie
starea dintilor
starea osului alveolar

starea Fisurii pereodontale

Schema 4.2

Functionale

zz
Stomatoscopie
-»| Capilaroscopie
Biomicroscopie
»| Rcografie
Polaroscopic

Determinarea
starii capilarelor

Ecoosteometrie
Osteodensimetrie
Bioenergetice
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vezi fig. 9



o i 5 Schema 4.4
Tipuri de resorbtie osoasa

* Resorbtie orizontalad

» Resorbtie verticala
* Resorbtie lacunard — formeaza lacune ovale, rotunde, mai des la
maxilarul superior

* Resorbtie (leziuni interradiculare de furcatie)
» Resorbtie combinata

Resorbtia osoasa - alveoliza este provocaté de factorii locali:
- factorii microbieni, ce provoacd inflamatia gingivala
- factorii traumatici, care conduc la modificari structurale ale osului si
reducerea nivelului lui
Schema 4.5

Parodontoza - criterii de diagnostic a parodontozei
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Schema 4.6
Continutul pungii gingivale sau parodontale

Lichidul (fluidul gingival), caracterul lui - purulent, seros, cantitatea
Microorganisme si produse bacteriene
Resturi alimentare

Mucine salivare

Celule epiteliale descuamate
Leucocite

(vezi fig. 16)

Schema 4.7
Componentele lichidului gingival

Imunoglobuline (IgA, 1gG, IgM)
Limfocite

Fractiuni complementare (C3 C4, C5H
Enzime
Electroliti
Derivatele surselor microbiene
Factori locali produsi de catre gazda

* Este necesar sa mentionam ca proportia fiecarui component depir
de compozitia si cantitatea placii bacteriene subgingivale, de agresivitatea
procesului inflamator.

Sondajul parodontal este o procedurd importantd in diagnosticul si
pronosticul afectiunilor parodontale. Se utilizeaza pentru determinarea starii
conexiunii dento - gingivale (intact- gingivita, lezat - parodontitd). Sondajul
se efectueaza cu sonda parodontald in 4—6 pozitii, aplicand o fortd limitatd
(vezifig. 11, 12).

Schema 4.8

Prin sondaj se determina:
*Pierderea reald de atasament parodontal
*Indltimea gingiei aderente
*Nivelul crestei osoase

*Gradul de leziune a furcatiilor
*Gradul de sangerare
*Cantitatea si calitatea exsudatului gingival
*|dentificarea extinderii distructiei parodontale
*Topografia pungilor
*Prezenta si localizarea ramasitelor tartrului subgingival




Schema 4.9

Sondajul parodontal poate declansa o bacteremie chiar in absenta
bolii parodontale (Brion), pe cand la un pacient parodontopat riscul e mult
mai mare. De aceea, este necesar sa mentionam ca:

* Sondajul nu se face la bolnavii parodontopati cu o evolutie acuta, severa, cu
depozite mari, igiena proasta

* Existd o mare diferentd intre adancimea pungilor masurate pana si dupa
detartraj

* La sondaj nu se admit presiuni, miscari brutale, care ar putea provoca
perforatii sau determinari improprii ale profunzimii pungilor si o suferinta
inutila pacientului

* Sondajul poate fi efectuat numai dupd un tratament initial - indepéartarea

factorilor, care provoaca si mentin inflamatia, Tndepartarea tartrului dentar
supra- si subgingival.

Schema 4.10

La efectuarea sondajului parodontal se tine cont de anumite repere
(puncte fixe), care permit masurarea gradului de recesiune sau de hipertrofie
gingivald, si anume:

* Nivelul atasamentului - distanta reperului dentar fix - JSC (jonctiunea
smalt-ciment) de baza pungii. Aceastd distantd defineste gradul de lezare
parodontald

* Recesiune vizibila - distanta dintre marginea gingiei si locul JSC (sau partea
descoperitd a radacinii)

* Recesiunea invizibila - adancimea pungii (distanta dintre baza pungii si
marginea gingiei)

* Gradul de lezare parodontald - recesiunea vizibila + recesiunea invizibila
care alcatuiesc totalul pierderii de atasament.

Schema 4.11
Clasificarea pungilor in functie de suprafetele dentare ocupate

» Pungi simple afecteazd 0 *S-a constatat ci suprafata erodatd a

suprafata pungilor parodontale la un bolnav cu o
» Pungi compuse afecteaza parodontitd generalizatd de gr. 1I-HI se
doua suprafete egaleaza cu sup_rafaga palmelor. A§_ada_r,
« Pungi serpiginoase - au un ne putem imagina gradul de intoxicatie
traiect sinusos si tind spre stiind cd in punga permanent exista exsudat

. . purulent/seros!
furcatie (fig. 14)



Schema 4.12
Clasificarea pungilor in functie de adancime

» Punga gingivala (relativa sau falsa) reversibila - numai in cazul gingivitei

* Punga parodontala (absoluta, adevaratd) ireversibila sau reversibila
partial - numai in cazul parodontitei

Schema 4.13
Clasificarea pungilor parodontale in raport cu creasta osului
» Punga supraosoasa (supraalveolara) (fig- 15)-
* Punga infraosoasa (infraalveolard, osoasa) (fig- 13).

Un loc important printre metodele clinice de examinare a parodontiului
il ocupd indicii care permit aprecierea preventiva a starii tesuturilor
parodontale, a gradului de raspandire a procesului si agresivitatea
lui. Utilizarea indicilor mai este necesard la efectuarea examinarilor
epidemiologice a contingentelor organizate de populatie, pentru aprecierea
necesitatii Tn tratament (CPtIN).

Aprecierea statutului parodontologie are ca scop de a obtine date in-
formative despre starea igienei cavitatii bucale, raspandirea si intensitatea
procesului inflamator si distructiv. Cei mai raspanditi indici pot fi repartizati
n 4 grupe:

1. Indicii igienei cavitatii bucale - II.

2. Indicii gingivali - IG.

3. Indicii parodontali - 1P.

4. Indicii parodontali complecsi - IPC.

*In total sunt descrisi peste 85 de indici, care determina starea igienei
bucale, a parodontiului si necesitatea in tratament. Pentru utilizarea multo-
ra dintre ei sunt folositi diferiti coloranti. Noi utilizam solutie de iod de
3-5% pentru evidentierea mai clard a depunerilor moi, a tartrului si a infla-
matiei gingivale. Cel mai des se utilizeaza indicii mentionati Tn schemad, Tnsa
si ei sunt promovati de un cerc restrans de medici.
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Fig. 11. Determinarea adancimii
pungii cu sonda: a - gradata;
b - bondata

Fig. 13. Tipurile de pungi dupa
adancime: a - punga falsa; b - punga
supraosoasa; ¢ - punga infraosoasa

Fig. 15. Aspectul schematic al
pungii parodontale supraalveolare

Fig. 12. Determinarea adancimii
pungilor parodonatale cu sonda
gradata

Fig. 14. Tipurile de pungi dupa
forma: a - punga simpl&; b - punga
compusa; ¢ —punga sepinginoasa

Fig. 16. Determinarea cantitatii
exsudatului —palpator



Schema 4.14

Indicii utilizati la examinarea bolnavilor cu afectiuni parodontale

Indicii igienici - 11

1. Fiodorov-Volodkin
modificat 6321 1236
6321 1236

2. Green-Vermillion

61 6

6 26;Valoarea - 0-3
1. Rainfiord - igienic

41 6

6 14

Silnes-Loe - determi-

na cantitatea depunerilor
moi. Valoarea 0-3

plansa color: fig. 3

Indicii gingivali -
reversibili -1G

Proba Schiller-Pisarev -
determind gradul de infla-
matie a gingiei

PMA - Parma; infiamatia: P -
papilei, M - marginei gingi-
vale, A - gingiei alveolare

1. Ramfiord starea gingiei.
Valoarea-0 —3 41

14

Indicii parodontali
ireversibili - IP

Ramfiord determina gradul
de inflamatie, retractie gingi-
vala + adancimea pungii pa-
rodontale; Valoarea - 0-9

1. Russell - starea gingiei +
radiograma

Indicii complecsi ai

necesitatii in tratament

1. Si - determina statutul sto-

matologic si necesitatea n tra-

tament (Japonia); n regiunea
6116

16

1 CPITN - determinda morbi-
ditatea, intensitatea, necesitatea
in tratament parodontal - indi-
ce epidemiologie



Schema 4.15

Recesiunile gingivale sau denudarea radacinilor dintilor

Recesiune neinflamatoare

Fenestratia osului

Grosimea redusa a
Factori corticalei vestibulare
anatomici
Vestibularizarea dintilor

Dizarmonii dento-

vestibulare
_Periajul > Perii aspre, sintetice,
inadecvat periaj brutal
. — » Ortodontice, protetice,
latrogenie parodontale
Obiceiuri Trauma cu chibritul,
vicioase scobitoarea s.a.

Céand apare?
- Recesiunea intregului parodontiu - la persoanele Tn varsta.

- Recesiunea n cazul parodontozei, parodontitei, sindroamelor.

- Recesiunea ca o consecinta a unor interventii chirurgicale.

~ Recesiune inflamatoare - este un
simptom constant in boala parodontala.
Poate fi:

Localizata Generalizata

Recesiune vizibild -pozitia aparenta a gingiei

Recesiune invizibild - pozitia reala de fixare
la LSC a gingiei (pungd)

Recesiune totald. Este suma celor doua
recesiuni

(vezi fig. 17-18)



Fig. 17. Recesiunea septelor inter-
radiculare in regiunea bifurcatiei si
W W w trifurcatiei in plan transversal

Fig. 18. Recesiunea gingiei si sep-
telor alveolare Tn plan vertical, cu
denudarea coletelor si radacinilor
dentare

Schema 4.16
Mobilitatea dentara si factorii ce o provoaca
* Prezenta si gradul de inflamatie in periodontiu (parodontiu)
* Pierderea de suport parodontal in special osos in combinatie cu inflamatia

» Trauma din ocluzie - supracontacte

e Trauma gingivalad - anomalii In tesuturile moi

» Modificari hormonale: sarcina, ciclul menstrual, utilizarea contraceptivelor orale
etc.
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Schema 4.17

Gradele de mobilitate dentara
«0 = mobilitatea fiziologica - invizibila
» 1= mobilitate cu pensa - directie orizontald - 0,2-1 mm.
* 2 - mobilitate mai mare de 1 mm in orice directie

» 3 = mobilitatea coroanei Tn orice directie - orizontald, verticala, de rotatie
mai mare de 1 mm

Schema 4.18
Examenul ocluzal
Ocluzia patologica poate fi exprimata:
»La nivelul articulatiei temporo-mandibulare
«La nivelul dintilor prin fatetele de abraziune
» La nivelul osului alveolar prin alveoliza
Schema 4.19

Migrarea patologica adintilor se referd ladeplasarea lorin urma dezechilibrarii
factorilor ce mentin pozitia dintelui. in pozitia dintilor joaca un rol important
doi factori:

1) Starea parodontiului si indltimea lui
2) Forta ce apasa pe dinte

«Absenta dintilor (F. Popov-Godon)
* Dizarmoniile create ca rezultat al inflamatiei parodontale
» Trauma din ocluzie

»Presiunea linguala *
«Anomaliile muco-gingivale

Situatii
concrete:

Ca o consecintda a migrarii patologice, apare un defect cosmetic, deseori
respingdtor, care devine o problemd majora pentru pacient. in asa cazuri apar
dereglari psihice si estetice.

Schema 4.20
Mecanismul si directia migrarilor patologice depind de:

* Gradul de distructie osoasa

* Prezenta/absenta vecinilor sau a antagonistilor

* Agresivitatea distructiei parodontale

* Forta de apdsare a antagonistilor - supracontactelor
* Caracterul factorului etiologic traumatic primar

* Contactele dentare
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Schema 4.21
Simptomele evolutive principale in parodontita

* Modificarea volumului gingival

* Infiamatia gingivald - sangerare, exsudat (puroi), edem
* Aparitia pungii - diferite forme, adancimi

* Atrofia tesuturilor parodontale - recesiunea gingiei

* Mobilitatea dentara - diferite grade

* Pierderea dintilor

* Migrari dentare

* Resorbtie osoasa

Relatii reciproce intre parodontiu si endodontiu (pulpa)

intre pulpd si parodontiu exista o legdturd strdnsd. Afectarea unuia se
rasfrange siasupra celuilalt, fapt ce confirma ca dintele si parodontiul constituie
o unitate functionald. Leziunile endo-parodontale pot apdrea Tn orice situatie
de pulpitd ori parodontitd, dar care au potentialul de extindere de la un tesut
la altul prin diferite cai:

* Foramen apical

* Canale laterale

» Canalicule dentinare

* Canale deltoide

Schema 4.22
Afectiunile endo-parodontale pot evolua Tn doua directii

» Efectul inflamatiei pulpare asupra parodontiului -> parodontita

» Efectul inflamatiei parodontale asupra pulpei poate sa apara mult mai tarziu si
mai rar (decét efectul pulpar asupra parodontiului) -> pulpita

Schema 4.23

Afectiunile endo-parodontale se pot clasifica:
* Leziuni endodontice primare - cu / sau farda afectarea parodontiului
marginal
» Leziuni parodontale primare - cu/ sau fara lezarea endodontica primara
» Leziuni combinate - adevarate




Starea
generala

~TZ
Dereglari:
- endocrinice
- gastro-intest.
- metabolice

- neurotrofice
mvasculare
- imunologice
- energo-

informationale

Starea
igienei bucale

| ~
- Ramasiti
alimentare
- depuneri moi
- placa bacte-
riana
-tartru

- supra- si
subgingival

Informatie pentru diagnostic

Medicul-stomatolog primeste informatia pentru diagnostic

Starea :
gingiei Ocluzie
~ r -~
Gingia: Nod, ocluzie
- anemica traumatica:
- inflamata - Primara
- edematiaté * anomalia
. ocluziei
- hemoragie .
Lo » anomalia
- pungi gingivale dintilor
- pungi parodon-
tale - Secundara
- exsudat-cataral, * parodontita
purulent * exstractii

Dinti

- alungiti
- mobili
- migrati
-Tn anomalie
-cariati

- carii

- obturatii

- surplus-material
- lipsa p. contact
- traumd

- acum. placa
bacterianad

Proteze

[ 1
Proteze prost
confectionate,
adaptate

Trauma:
- axiala

- marginala
- combinata

Acumulare de
placa bacteriana

Schema 4.24

Anomalii

muco-gingivale Radiografie

- plica tranzito- - largirea fisurilor

rie - n fata pefiodontare
- fréurile scurte, - atrofia septelor
groase alveolare
- resorbtie alveo-
lard (gr. 1-111)
Examinari

suplimentare



CAPITOLUL V

CLINICA SI COMPLICATIILE AFECTIUNILOR
PARODONTALE

in functie de etapa evolutiva, boala parodontala poate fi caracterizata
dupa urmatoarele simptome:

* Modificéri de volum ale gingiei (edem, hiperplazie, recesiune, ulceratii)
localizate sau generalizate

» Activitatea la nivelul pungii: sdngerare, exsudatie, edem

» Abcese parodontale, fistule

» Reducerea Tnaltimii gingiei (recesiune, denudarea radacinii)

* Mobilitatea si migrarea dintilor (inclindri, extruzii, vestibularizati,

lingualizati)

* Pierderea dintilor

* Resorbarea /atrofia osului alveolar sau/si maxilar

Afectiunile parodontale pot ataca numai gingia sau intreg parodontiul,
purtand un caracter inflamator cataral, proliferativ sau ulcerativ.

Gingivita catarald. Prezintda un proces inflamator exsudativ. Apare sub
actiunea unui complex de factori locali si generali, si are o evolutie acutd sau
cronica cu localizare generalizatd sau localizata. in functie de gravitatea pro-
cesului, gingivita poate fi: incipientd, usoard, medie, grava (vezi tabela 5.1).

Atunci cand gingivitd apare pe fundalul factorilor locali, se numeste
gingivita de sine statatoare, iar cand evolueaza Tn urma celor generali -
gingivitd catarald simptomatica, si se caracterizeaza prin hiperemie, edem,
hemoragie gingivala.

Papilita cataralda se intalneste foarte frecvent si se caracterizeaza prin
infiamatia a 1-3 papile. Poate avea caracter acut sau cronic si apare cel mai
frecvent sub actiunea factorilor traumatici.

Tn cazul papilitei acute durerile pot fi violente, asemanatoare cu cele In
caz de pulpitad acuta.

Obiectiv se observa edem, hiperemie, hemoragie.

Forma cronica a papilitei catarale apare, de asemenea, In urma traumei
cronice, dar cu dureri si inflamatii mult mai atenuate.

Gingivita hipertrofica reprezinta un proces inflamator, cronic, care se
caracterizeaza prin hiperplazia tesutului conjunctiv si a celulelor epiteliale
bazale.

Clinico-morfologic gingivita hipertrofica poate avea 3 forme: inflama-
toare (edemicd), granulomatoasa sifibroasa.
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Factorul etiologic - igiend proastd, traumad, anomalii ale ocluziei (de-
chisa, adancad), dintilor, deregldrile hormonale (graviditate, pubertate, diabet
zaharat), preparate medicamentoase - difenin, ciclosporin, contraceptive -
deficitul vit. C, leucemiile.

Clinic - se observa o hiperplazie gingivala, preponderent in regiunea
dintilor frontali, rar ocupa gingia molarilor.

Pentru forma edemicd este caracteristic edem pronuntat cu marirea
gingiilor In volum, cu nuantd cianotica, hiperemie pronuntatda, hemoragie,
formarea pungilor false, defect estetic.

Forma fibroasa prezinta hipertrofie, formarea tesuturilor noi, culoarea
gingiei este slab modificatd, hemoragia lipseste, se formeaza pungi false din
contul tesutului nou format (vezi tab. 5.2).

in functie de marirea in volum a gingiei se deosebesc 3 grade de hiper-
trofie. Forma granuloasa se caracterizeaza prin aparitia gingiei hipertrofiate
informa de zmeura, cu hemoragii, edem. Cea edemica sau inflamatoare da
marirea gingiei Tn volum din contul edemului pronuntat cu hemoragii vadite,
in cazulformeifibroase se observa numai schimbareaformei si volumului
(vezi plansa color, fig. 4, 5, 7).

Gingivitd hipertrofica poate exista ca boalad de sine statatoare, dar si ca
simptom in cazul parodontitei sau a altor boli generale.

Gingivita ulcero-necrotica reprezintd un proces inflamator al gingiilor
in care predomina alteratia. Se manifesta prin necroza si ulceratie. Poate fi
o forma de sine statatoare sau simptomaticad Tn cazul parodontitei, leucemiei,
SIDA, scdderea imunitatii. Procesul neaparat debuteaza acut de la varful
papilelor gingivale. Afecteazd preponderent tinerii dupa careva afectiuni
generale sau infectii, intoxicatii cu saruri ale metalelor grele, produse
petroliere. Un rol important in aparitia acestei gingivite 1l are stresul, eruptia
dificila a dintilor 8 si igiena insuficienta.

Dupd evolutie se disting 3 forme: acutd, subacutd, cronicd, iar dupd
gravitate - incipientd, usoarda, medie si grava.

Simptomele principale ale acestei gingivite sunt: pruritul, dureri
pronuntate, hemoragii, sectoare necrotizate, difuze sau limitate pe gingie.
Procesul necrotic incepe de la varfurile papilelor gingivale, ocup&nd sectoare
noi cu aparitia ulceratiilor de diverse dimensiuni, care provoaca intoxicatie
pronuntatd cu dereglarea starii generale: t 37-39, cefalee, inapetenta,
slabiciune, indispozitie.

Toate simptomele locale si generale depind de gradul de exprimare
al bolii. in urma progresarii procesului necroza se adanceste, ocupénd
straturi profunde, uneori chiar si osul. in formele de severitate medie si
gravd, gingivitd ulcero-necroticd genereaza descoperirea coletelor dintilor
si ,retezarea” papilelor gingivale, provocand si un defect estetic, senzatie
de marire a dintilor.
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Schema 5.2

Caracteristica clinico-morfologica a gingivitei hipertrofice. Diagnosticul diferential, tratamentul

* N ¢ [
Etiologic Factori locali Microbieni ™ Traumatici Combinati - anomalii
X n: H-
Generali Exogeni Endogeni Exoendogeni Cauze neindentificate

Dereglari i 4 . .
g Boli de sange Reactii adverse medicamentoase:

Hipovitaminoza

hormonale S e
difenilghidantoin, nifedipine,
i . . o contraceptive etc.
Patomorfologie * Proliferarea tuturor tesuturilor gingivale P
Clinica - H Forma  |----- 1 Gravitatea |------ 1 Evolutia 1----- Localizare b Simptome"
Forma de sine % o | Incipientd | Cronica 1 Localizata Modificarea volumului, formei,
statatoare o g Remisiune 1  L»Generalizati culorii, consistentei papilelor si
p 3 c . . gingiei alveolare
o borma. 7 Usoars, medie, Tnsénatosire
simptomaticé g 2. grava $
Diagnosticul diferential L y . ] .
cu: Gingivita catarald! | Parodontita 1 |Fibromatoza | Epusul
d 1 . R . - ] )
Tratament General Tratamentul deregidriior  WVitanhine | JHipBsBRSIBIHZARtL Anularea med_lcam?nt_elor
generale ce provoaca hiperplazie
Local
Chirurgical Gingivitomie-ectomie, coagulare, chiuretaj
Fizioterapeutic « Masaj, D’Arsenval, electroforezi
Ortodonto- Slefuire selectivd, protezare rationald, corectia anomaliei
ortopedic

Nota: - Gingivitele provocate de carentele hormonale'si medicamente pot fi reversibile si pot conduce la insanatosire.
- Pentru gingivitele hormonale tratamentul chirurgical este contraindicat.



Schema 5.3
Caracteristica clinico-morfologica a gingivitei ulcero-necrotice. Diagnosticul diferential si tratamentul

Etiologie
Factorii locali Factorii generali
* Microbian-fuzospirilile Stres
Intoxicatii locale cu: Scaderea imunitatii
- produse petroliere,
- sarurile metalelor grele Intoxicatii
Patomorfologic Inflamatie, necrozi Hemopatii
. Simpton”
Clinica Forma Evolutia Localizare P
< Local
Usoara(P) Acuta Localizata Locale ;(ca Ie
ir | o
Medie(PM) Subacuta Generalizati - Inflamatie gingivald -T-370...39
31 alterativa (necrozd) - Cefalee
Grava (PMA) Cronica Dureri pronuntate -Apatie
Tt -Ganglionii limfatici - |ndispozitie
inséndtosire manti, durerosi
Diagnostic diferential cu: Gingivita catarald, parodontita, gingivita ulceroasd simptomatica
""" ”  General Dietd, complex de vitamine, antibiotice, hiposensibilizante,

Tratament

Local

piretice, imunomodulatoare

Igienizare speciald, anestezie, nlaturarea factorilor traumatici, inlaturarea
tesuturilor necrotice, fermenti proteolitici, antiscplice, antibiotice



Parodontita localizata prezintd o afectiune caracterizatd prin inflamatia
si distinctia tesuturilor parodontale cu localizare in regiunea unui grup de
dinti. Aceastd forma apare frecvent in urma actiunii factorilor locali, mai ales
a celor traumatici (obturatii prost aplicate, coroane scurte/lungi, anomalii)
asociati cu flora microbiand (vezi schema 5.4).

Tabloul clinic este scund, cu simptome slab pronuntate (hiperemie, edem,
formarea pungilor parodontale, tartru, mobilitate, migrare locald).

Modificarile radiologice depind de avansarea, caracterul si intensitatea
procesului parodontal si poarta un caracter localizat, manifestandu-se prin
resorbtia orizontala/verticald sau combinatd a osului Tn functie de gradul de
avansare al afectiunii.

Parodontita generalizata reprezinta un proces inflamator-distrofic, care
se Tntalneste in 90-95% cazuri la populatia matura.

Aceastd forma se manifestd printr-un simptomocomplex inflamator
(gingivitd simptomaticd, pungi parodontale cu eliminari, afectarea
parodontiului in diverse sectoare cu mobilitate si migrari, ocluzie traumatica,
resorbtia osului alveolar). Pronuntarea simptomelor depind de severitatea
procesului.

Tabloul clinic al acestei forme depinde deseori de starea generald a
organismului si poartd un caracter cronic sau acutizat.

Parodontita generalizatd in toate cazurile Tncepe cu o gingivita catarala,
provocand distrugerea integritatii ligamentelor dento-gingivale si distructii
osoase.

Subiectiv parodontita generalizata se manifesta prin hemoragie, dureri,
mobilitate, eliminari din pungile parodontale.

Gradul intensitatii procesului parodontal depinde de 3 factori: adancimea
pungii parodontale, mobilitatea dintilor si gradul de resorbtie osoasa.

Radiologie se depisteazd resorbtie moderatd sau mai pronuntatd fin
functie de evolutia si gradul procesului, de prezenta factorilor traumatici si
agresivitatea lor (fig. 19, 20), schema - 5.5., (plansa color, fig. 11).

Pericoronarita - inflamatia capisonului dintelui in eruptie (des - dintii
8 inferiori).

Etiologia - trauma gingiei, acumularea ramasitelor alimentare,
microflora.

Clinica. Elementele de baza sunt:

» Hiperemia si edemul capisonului si gingiei adiacente.

» Ulceratia capisonului, formarea abcesului.

» Uneori temperatura subfebrild, indispozitie, asimetrie.

e Dureri, miros fetid, trismus.

» Ganglionii limfatici regionali mariti.



Diagnosticul - se apreciaza Tn baza tabloului clinic, iar la necesitate se

efectueaza control radiologie.
Diagnostic diferential se face cu:

Stomatita ulceronecrotica

Gingivitd herpetica

Leucemia

Mononucleoza infectioasa

Pemfigusul

Tratamentul (principii):

- Stoparea procesului acut (igiend, irigare cu antiseptici, drenaj,
antibiotice).

- Dupa stoparea procesului acut se recomanda excreza capisonului, ori
extractia dintelui 8.

Fig. 19. Resorbtia osului alveolar - gradul Ill
in regiunea frontalda. Osteoporoza

Fig. 20. Resorbtia verticala
a osului

Fig. 21. Abces parodontal —fomarea si localizarea



Schema 5.4
Caracteristica clinico-morfologica a parodontitei localizate, diagnostic diferential, tratament

Etiologie Factorii locali 1
Traumatici Microbieni
Evolutie 1. 1 N B
Acuta Cronica Remisiune
Clinica ) o o ]
Hemoragie, Mobilitatea dintilor Pungi parodontale cu Denudarea
hiperemie, edem de grad. I-HI, exsudat radacinilor dintilor
migrari
Radiologie Osteoporoza, distrugerea lamelei corticale, resorbtia septului interdentar, prezenta pungilor
Diagnosticul diferential cu: Papilita Gingivita Parodontita Sindrom parodontal
generalizata
Tratament e to “ s if
Antitraumatic Tratament medicamentos
. . Slefuire I E
ocluziei Prot anomaliilor odontal
" w*Profesionald r;%gﬁg{g muco-dento- _ _
maxilare AntledemIC
— Detartraj Proteolitic

RegeneratorH’



Schema 5.5



Tabloul clinic al parodontitelor agresive

Formele agresive ale parodontitei depind de varsta si caracterul
simptomelor clinice - neadecvate gradului procesului patologic. Astfel,
mobilitatea dintilor, addncimea pungilor parodontale, tabloul radiologie nu
corespund gradului de inflamatie si cantitdtii mici de depuneri moi (plansa
color, fig. 8, 9).

Parodontita prepubertatd (PP) afecteaza copii pana la 12 ani.
Etiologia acestei forme poate fi explicata prin scaderea vaditd a imunitatii
humorale si celulare, sau afectarea ereditara a neutrofilelor. Rage R. (1983)
descrie 2 forme ale parodontitei prepubertate dupa localizare: localizata si
generalizatd, specificand cd boala se Tntalneste mai frecvent la fetite dupa
eruptia dintilor temporari, afectand numai dintii incisivi si primii molari
permanenti.

Parodontita juvenild localizata (PJL) afecteaza copii cu varsta intre
13-17 ani si se caracterizeaza prin: areactivitatea tesuturilor, care poate
fi explicatd prin prezenta factorului microbian specific - Actinobacilius
actinomycetemcomitans, care poseda o actiune lizantd asupra tesuturilor
parodontale si blocheaza, diminueaza hemotaxisul neutrofilelor.

Diagnosticul acestei forme poate fi stabilit in baza urmatoarelor semne:

- pungi parodontale mai mari de 4 mm in regiunea incisivilor si primilor
molari permanenti la adolescentii de 13-17 ani ce nu au maladii sistemice.

Parodontita juvenild generalizatda (PIG) - se caracterizeaza printr-o
evolutie areactiva:

- distructie profunda a osului alveolar

- componentul inflamator in gingie - slab exprimat

- depuneri moi Tn cantitati mici

- distructia conexiunii ligamentului dentogingival in regiunea dintilor
6-8 dinti permanenti.

Atunci cand factorii etiologici se combind, putem observa elemente
simptomatice ale ambelor forme (localizata si generalizatd):

- exsudat purulent

- inflamatie areactiva

- distructie osoasa masiva

Parodontita rapidprogresanta(PRP) are o evolutie atipica:

- afecteaza varsta tanard

- pierderea masiva, rapida si neuniforma a tesuturilor parodontale

- tratament indelungat, anevoios cu rezultate modeste

- pierderea completd a suportului 0sos

- prezenta pungilor parodontale adanci

- component inflamator slab pronuntat

- evolutie ondulantd, unde exacerbarea alterneaza cu remisiunea

- componentul inflamator se poate manifesta cu gingivita simptomatica
ulcero-necrotica si hipertrofica



in caz de remisiune Tndelungatd, apar niste criterii radiologice bine
exprimate:

- micsorarea focarelor de resorbtie

- madrirea claritatii marginilor osoase

- micsorarea latimii fisurii periodontale

Diagnosticulformelor agresive ale parodontitelor agresive se bazeaza
pe metodele si criteriile de examinare deja stabilite, pe indici, igienici,
gingivali si parodontali descrisi mai sus.

Parodontoza, reprezintd un proces distrofic ce afecteaza tesuturile
parodontale, depistat comparativ rar - 1-8% cazuri. Tn aceastd patologie
lipsesc semnele gingivitei simptomatice (inflamatia), mobilitatea si
migrarea dintilor apar in stadiile avansate ale bolii. Pentru parodontoza
este caracteristic: recesiunea gingiei, marirea dimensiunii coroanei clinice,
aparitia defectelor cuneiforme, a spatiilor libere interdentare, a hiperesteziei
dintilor, depuneri dentare neinsemnate.

Schema 5.6

Not&: *Ca rezultat al igienei insuficiente, actiunii tartrului dentar, pe fundalul gingiei
atrofiate pot aparea simptomele inflamatiei usoare - gingivita atrofica secundara.



Schema 5.7
Clinica parodontozei

Simptome
Forma incipienta Gradul | Gradul Il Gradul 111
—»  Prurit gingival N
ging Prurit, dureri Denudarea co- Migrari
Parestezie gingivald in gingie (0s) letelor dintilor de dinti
Defecte Ocluzie
Sensibilitate cuneiforme traumatica
marita Tn dinti Tartru dentar Defect
neinsemnat estetic

Observatii personale:

» in cazul parodontozei, gingia e roz-pald, subtiatd, lipitd strans de colete.
» Depuneri dentare neinsemnate.
» Gradul de avansare a afectiunilor nu coincide cu gradul de mobilitate.

Sindroamele parodontale (Parodontoliza - afectiuni idiopatice)

Acest grup de afectiuni diferd de cele descrise pana acum dupa particu-
laritatile clinice si pronostic.

in acest grup de afectiuni sunt incluse: sindromul Papiion-Lefevr, Di-
abetul zaharat, Neutropenia ciclica, Agamaglobulinemia, Granulomul eo-
zinofil, boala Literer-Sive, Hand-Cristian-Schuller, X-Histiocitoza, Itenco-
Cushing, Angiomatoza hemoragica (vezi schema 5.8).

Majoritatea sindroamelor descrise se caracterizeaza prin:

» Aparitia la copiii de 2-3 ani, cu progresarea rapida si continua a
procesului inflamator pronuntat, formarea pungilor parodontale cu eliminari
sero-purulente, migrari si mobilitate pronuntatda, pierderea prematurda a
dintilor.

» Modificari radiologice specifice cu predominarea resorbtiei verti-
cale, progresive a tesuturilor osoase si formarea noilor lacune.

e in unele cazuri, la un tablou clinic specific, diferit de o gingivita
sau parodontita banald, de obicei se reuseste depistarea patologiei generale
care a si provocat modificérile in parodontiu (Diabetul zaharat, Neutropenia
s.a.). In unele cazuri este Tnsa foarte dificil de a depista boala generala.



Itenco-Cushing

- Afecteaza glandele en-
docrine, in special hipo-
fiza, suprarenalele, glan-
dele sexuale

- Obezitate, petesii, de-

reglari  psihice, diabet
zaharat. Gingia - rosie-
aprinsa

- Parodontitd grava +
pungi parodontale, osoase

- Radiograma - osteo-
poroza, resorbtie combi-
natd si in corpul maxilare-
lor

- Osteoporoza si n alte
oase

Sindroamele parodontale in caz de:

Angiomatoza
hemoragica - boala
Osler
- Boala familiala, eridi-

tara a vaselor mici

- Hemoragii frecvente
- Anemie hipocroma

- Gingivitd catarala cu
teleangioectazii  purpu-
ro-violete, hemoragii pro-
nuntate

- Distructia generalizatd
a osului alveolar

Diabet zaharat

- Hipertrofie gingivala
- Hiperemie

- Descuamare gingivala
- Hemoragie gingivala

- Pungi parodontale +
puroi + séngerare, gra-
nulatii

- Mobilitatea si migra-
rea dintilor

- Radiologie-distructial
combinata a osului - cra-
tere Tn osul alveolar

Papiion-Lcfevre

- Cheratodermie

- Hipercheratoza + cra-
paturi pe palme, talpi,
antibrat

- Parodontita grava in
ocluzia de lapte si
permanentd cu pungi
parodontale pronuntate

- Distructia osului +
chisturi, lezarea proce-
sului alveolar, care pro-
greseaza si dupd caderea
dintilor

(plansa color:
fig. 18)

Hand-Christian-
Schuller

Simptome generale
- Reticulo-xantomatoz

- Dereglarea metabo-
lismului lipidic

- Distructia osului ma-
xilarelor, craniului, Dia-
bet nezaharat

- Exoftalm

- Madrirea Tn volum a fi-
catului si splinei

Simptome locale
- Gingivitd ulccro-ne-
crotica simptomatica
- Parodontitd grava
- Denudarea coletelor +
depuneri - oranj pe gin-
gie

Afectiunile parodontale inflamatorii netratate se pot caracteriza prin diferite perioade de liniste, acutizare cu progresare rapidd care conduc

la pierderea totala a dintilor.



Complicatiile bolilor parodontale:

 La nivelul tesuturilor parodontale: abcesul parodontal, fistule
parodontale

* Laniveluldintilor: hiperesteziatesuturilor dure dentare, carii radiculare,
defecte cuneiforme, migrarile dintilor

e La ambele niveluri: sindromul endoparodontal (pulpita retrograda,
periodontitd)

Abcesele parodontale pot fi:

» Abcesparodontal acut

» Abces parodontal cronic

» Abces gingival . .

. Abcesperiggpigaf (vezi pl’anga color: fig. 12, 24)

Abcesul parodontal prezintda o acumulare localizatd de puroi in peretele
moale al pungii parodontale. Abcesul apare atunci cand orificiul pungii se
inchide sau cand intrarea este blocatda de tartru, alimente si drenajul devine
imposibil, iar placa bacteriand din interiorul pungii provoacd infiamatia si
acumularea puroiului.

Semnele abcesului parodontal acut:
Tumefiere localizatd in dreptul unui sau a mai multor dinti
Durere acuta pulsatila, iradianta
Durere la atingerea sau percutia dintelui
Hiperemie, edem, durere la palparea gingiei
Mobilitatea dintelui
Tumefierea rotunda ovala, la varf galbuie, laxa
Dintele e viu
Ganglionii limfatici regionali durerosi, mariti, mobili
Uneori starea generald dereglata

Radiologie abcesul parodontal apare sub forma unei zone radio-
transparente, de-a lungul unei suprafete radiculare, spre deosebire de abcesul
apical, care apare la nivelul apexului.

Semnele abcesului parodontal cronic:

» Deseori se dezvolta asimptomatic cu exacerbari periodice
e Punga parodontald osoasa sau adanca

» Uneori fistuld sau cicatrice

* Nu e neapdrat ca abcesul si punga s& se afle pe aceeasi suprafata a
dintelui

» Abcesele pot afecta cativa dinti la rand sau izolat
» Dintii Tn majoritatea cazurilor sunt vii

Ocluzia traumatica. E necesar de a mentiona ca parodontiul poseda o
capacitate fiziologica adaptiva foarte mare la fortele externe asupra dintelui i



diferd de situatii. Efectul fortelor ocluzive asupra parodontiului este influentat
de forta, directia, frecventa si durata actiunii. Atunci cand fortele ocluzale
depdsesc capacitatea de adaptare a parodontiului, apare afectarea tisulard, care
provoaca ocluzia traumatica.
Clasificarea ocluziei traumatice:
* Trauma ocluziva
e Dupa modul de actiune - acuta si cronica
» Dupa starea initiald a parodontiului si dintilor si timpul aparitiei -
primara, secundara si combinata.
in cazul ocluziei traumatice apar urmatoarele modificari:
» Cresterea mobilitatii dentare
e Largirea spatiului periodontal
» 1ingrosarea lamelei dure
» Distructia verticald a septului interdentar
» Aparitia diferitor migrari

Schema 5.9

Cariile suprafetelor radiculare de asemenea reprezintd complicatie
ce afecteaza cimentul raddcinilor denudate ca rezultat al bolii parodontale.
Aceasta forma de carie are o evolutie lenta, extinsd mai mult pe suprafata,
deseori ocupénd toatd circumferinta radacinii, ceea ce poate conduce la frac-
tura rdd&cinii. Cariile radiculare pot servi drept cauza durerilor in parodont si
pot agrava inflamatia gingivala.



Schema 5.10

Diagnosticul diferential al afectiunilor parodontale inflamatorii

Gingivita

catarald acuta cu:

w
Gingivita
simptomatica:

alergica

infectioasa

Gingivita catarala
cronica cu:

ir
- parodontita

- gingivitd catarala
simptomatica pe
fundalul afectiuni-
lor gastrice si in-
testinale

- cardio-vasculare

- endocrine

patului sanguin

avitaminoza C



CAPITOLUL VI
TRATAMENTUL AFECTIUNILOR PARODONTALE

Motto: "Dacd vezi cauza, obtii si rezultate dorite"
"Cand pierd un dinte, mor cu Tncetul".
Voltaire

Tratamentul parodontal corect efectuat conduce la: anihilarea durerii,
inflamatiei sAngerarii gingivale, reduce pungile parodontale, elimina infectia,
intoxicatia, stopeazaformarea puroiului, distructia tesutului moale si 0sos,
reduce mobilitatea si migrarea dintilor, stabileste functia ocluzald si reduce
pierderea dintilor.

Planul si etapele de tratament se Tntocmesc dupa un examen minutios si
un diagnostic stabilit corect.

Tratamentul parodontal depinde de varsta pacientului, forma, evolutia,
severitatea afectiunii si de conditiile apdrute la moment. De aceea,
recomandarile noastre vor fi directionate, utilizdnd o logica clinica la general,

e

SpmLwg

schemelor de tratament presupune, dupa cum am vazut mai sus, luarea in
considerare a unui sir de factori si conditii. in afard de aceasta, e necesar de a
alege schema, care reduce durata tratamentului, complexitatea lui si, desigur,
cheltuelile suportate de pacient.

Votcel a spus: ,,Ce sa mai intreprind, ca sa administrez cat mai putine
medicamente?”

Marele maestru Tartacover, fiind Tntrebatn ce consta secretul succesului
sau Tn sah, a raspuns: ,,in fiecare situatie de joc trebuie sa alegi figura potrivita
si s-0 asezi la locul potrivit”.

Daca in cazul gingivitei si parodontitei localizate tratamentul necesitd
eforturi minime - igienizare, inlaturarea factorilor microbieni, traumatici, apli-
carea tratamentului medicamentos in 4-5 vizite - apoi in tratamentul parodon-
titei generalizate este necesar de a efectua un tratament complex, directionat si
strict individualizat, incluzand atat interventii generale cat si locale: conser-
vative, chirurgicale, ortopedo-ortodontice si fizioterapeutice.

Tinem sda mentionam ca eficacitatea tratamentului va depinde Tn mare
madsurd nu numai de interventiile efectuate de medic, dar si de motivarea si
colaborarea activa cu pacientul.

66



6.1. PRINCIPII, SCOPUL, PLANUL SI ETAPELE DE TRATAMENT

Schema 6.1

indeplinirea acestor sarcini este posibila numai n cadrul tratamentului
complex si cooperdrii reciproce a doctorului cu pacientul. E necesar de a
sublinia, ca tratamentul trebuie anticipat de o pregatire sanitaro-psihologica
instructiva a pacientului. Pacientul trebuie informat despre complicatiile si
consecintele acestui proces patologic, de aici si necesitatea unui tratament
complex, care cere un timp mai indelungat.

Eficacitatea tratamentului depinde in mare masura de nivelul de motivare,
intelepciunea si disciplina pacientului.

Tin&nd cont de varietatea formelor clinice, de gradul si caracterul evolutiei
procesului, starea generala a organismului, tratamentul complex necesita o
individualizare maxima, cu utilizarea interventiilor locale si generale.

Pentru obtinerea colabordrii eficiente cu pacientul este necesara
explicarea planului de tratament, a sanselor de reusita sau a unor complicatii
care nu pot fi prevazute. La Tnceput se stabileste planul initial, deoarece
nu pot fi prevazute toate momentele, iar dupa consumarea unor faze ale
tratamentului, se poate stabili planul tratamentului definitiv. La Tntocmirea
planului de tratament pot exista mai multe variante, care se discuta cu
pacientul.



Schema 6.2

Interventiile terapeutice care pot fi efectuate in cadrul
tratamentului parodontal

Motivarea tratamentului complex

Gargare, irigari medicamentoase pe tot parcursul tratamentului

Slefuire selectiva la necesitate in 1...3 vizite
Stoparea migratiei dentare, plasarea dintilor la loc (pozitia initiald)

Detartraj dentar in cateva vizite, la necesitate

m Tratament odontal dupd indicatii cu nl&turarea tuturor factorilor
traumatici, depulpare cu scop parodontal, remineralizare

Chiuretaj sau alte interventii chirurgicale
Sinare, protezare rationald, interventii ortodontice

Utilizarea medicamentelor conform simptomelor clinice

Administrarea examindrilor si tratamentului general conform
indicatiilor

Fazele tratamentului parodontal dupd Garanza, Newman, Rateit-
schak, Lindhe:

Fazapreliminara:
Tratamentul urgentelor:
» Dentare sau periapicale
» Parodontale
« Extractia dintilor compromisi si inlaturarea protezelor

Faza | -faza etiologica sau etiotropa:
e Controlul placii dentare
o Detartraj si surfasaj
» Corectarea factorilor iritanti, restaurativi si protetici
e Tratamentul cariilor



e Terapia antimicrobiana - locald sau sistematica
e Terapia ocluziva

Deplaséri ortodontice minore

* Imobilizare provizorie

Faza a ll-a - de terapie, faza corectiva (chirurgicald/restaurativa):
e Chirurgie parodontala, plasarea implantelor
» Terapie endodontica
» Restaurari definitive
» Protezari fixe
Echilibrarea ocluziei

Faza a lll-a - de terapie, faza de mentinere:
Reexaminadri periodice si verificari ale:
» Pl&cii bacteriene si tartului
» Conditiei gingivale (pungi, infiamatie)
* Ocluzia si mobilitatea dentara
» Alte modificari patologice
Mentinerea tratamentului, este o etapad absolut necesard



Observatiile personale la planul si etapele tratamentului parodontal Schema 6.3

Tratamentul afectiunilor parodontale
Plan, etape

Planul tratamentului complex

Tratament fizioterap.
Tratament local Tratament general )
. Tratament traditional”: Tratamentul bolilor
— e . - enerale
> Terapeutic - Bioenergetic Specific g o L
. . -> ) > Corectia imunitatii
—»  Chirurgical - Homeopatic Nespecific Combaterea stresului
—>a Ortopedo- - Psihologic o _
*Holistic *Holistic - tratam pacientul

ortodontic
si nu boala

Etapele tratamentului complex

Etap? It- orga;nllzagrea Constatarea afectiunii_si motivarea pacientului catre un tratament complex,
ratamentuiul Iluminare sanitara. Psihoterapie

Etapa a H-a - tratament
etiologic (initial) Igienizarea pacientului, Instructaj, control igienic, inlaturarea f. traumatici

i
Fizioterapeutic, ,traditional’ General

Etapa a IH-a - ) )
tratament corectiv.  Local simptomatic
Etapa a IV-a - % . “ .
mgm;inere De catre pacient De catre medic 1
Mentinerea igienei Control, corectie igienica Nespecific ~ Specific
corecte la vizitele de control
Respectarea Tralan! f ~ a r aliCN Local Sigeneral

Dispensarizare sfaturilor primite



Etapa |

Organizatorica si de
iluminare sanitara

Etapa a 11-a Etiologica (initiald)

Tnlaturarea factorilor
traumatici

Tratamentul afectiunilor parodontale

Etapele tratamentului (desfasurate)

Schema 6.4

Constatarea simptomelor, intocmirea si motivarea planului Psihoterapie
consecintelor si pronosticului de tratament (cu pacientul’ la necesitate

Igienizare I I
individuala

1

Control si constatare Motivare Instructaj Actiune gc(i_nt:]om;
: iunii si
igienica (coloranti Igienica Igicnic Iglenica .
g ( e g g corectia
Gargare, irigari igienica
cu antiseptici
Igienizare Detartraj supra- i i
; 5 : ) > Poleire, albire
profesionala si subgingival
* Coroanelor, protezelor, obturatiilor incorecte
| 3 )
Echilibrarea Slefuire Corectia anomaliilor muco-

ocluziei selectiva dento-maxilare

Nota. *In organizarea si aplicarea etapelor 111 medieul si pacientul sunt la fel de activi, adica pacientului i se explica esenta bolii, actiunea ei asupra
altor organe si sisteme, se Tntocmestc Tmpreuna cu pacientul planul dc tratament, se efectueaza, la necesitate, un tratament psihotcrapeutic.



O=A

Fizioterapie

Schema

Tratamentul afectiunilor parodontale

Etapa a Ill-a - Tratament corectiv (desfasurat)

Tratamentul: carici, endodontic, corectia obturatiilor si restaurarilor,

*
Tratament odontal defectelor cuneiforme

Tratament medicamentos Gargare, aplicatii,_ instilatii cu diferite medicamente
conform indicatiei si necesitatii
Tratament chirurgical Chiuretaj, gingivo-frenulotomie-ectomie, clcctro-coagulare
) _ cu aplicarea pansamentelor
Tratament ortopedic, ortodontic Slefuire selectiva definitiva, sinare, protezare rationala, interventii ortodontice

in caz de migrare, mobilitate

Tratament general nespecific

traditional si clasic - Corectia bioenergetica la nccesitate

Antimicrobianj«- Antnnflamator ~ -Acupunctura, tratament homeopatic

. - Rcflexoterapia, psihoterapia
Stimulator Imunomodulatorl
Antistrcsant Vitamine + microelemente

- +Ca, P
Dieta
Tratament general specific Tratamentul afectiunilor generale depistate - la medicul specialist

Automasaj gingival
Masaj punctiform Etapa a IV (schema 6.3) *Administrarea tratamentului
medicamentos trebuie s& fie

Raze Rusd o ‘A .

, directionatd in functie de scop
D Arsenval si indicatii aplicat3 local sau general.
Vitafon

Electrofono-foreza
Vacuumterapia

6.4.1



6.2. TRATAMENTUL LOCAL AL AFECTIUNILOR PARODONTALE

Eficacitatea si calitatea tratamentului local, depind mult de pregétirea
pacientului, motivarea si starea sa emotionald. De aceea, este necesara
pregdtirea psihoterapeuticd si premedicativa a pacientului parodontopat.

Un moment important Tn efectuarea tratamentului local al afectiunilor
parodontale este inlaturarea depunerilor dentare. Tartrul dentar este capabil
sd provoace ulceratii, degenerarea tesuturilor, microabcese, exsudat purulent,
pungi parodontale etc.

in componenta depunerilor dentare intra depunerile albe moi, placa
bacteriand, tartre dentar supra- si subgingival. inlaturarea depunerilor dentare
prezintd o etapa initialda in tratamentul complex al afectiunilor parodontale,
care nu este apreciata lajusta valoare de cdtre majoritatea medicilor, dar si de
pacienti. Acestea Tnsa au o actiune ddunatoare asupra tesuturilor parodontale:

- toxico-bacteriana

- toxico-alergica

- mecanico-traumatica

inlaturarea depunerilor dentare se efectueaza in doua etape prin:

- igiena individuala corecta a CB de catre pacient

- igienaprofesionala - detartraj - de medic

Observatiile personale permit s& constatam cad deseori numai detartrajul
complet poate stopa procesul.

Metodele detartrajului sunt expuse in schema 6.6.

Regulile detartrajului:

1 Sterilizarea instrumentarului.

2. Prelucrarea antisepticda a cAmpului operator inainte de detartraj.

3. Miscérile operatorului trebuie sa fie atraumatice fatd de parodontiu.

4. Méana medicului trebuie sa fie sigura si bine fixatd pe barbie sau pe
dintii vecini.

5. Dintii mobili se fixeazd cu méana stanga.

6. Operatorul trebuie sa foloseascd ochelari speciali, masca si manusi.

Majoritatea afectiunilor parodontale, care evolueazda cu component
inflamator, necesitda un tratament medicamentos. Scopul acestuia constd
in lichidarea gingivitei simptomatice, stimularea imunitdtii locale si a
proceselor reparative in parodontiu. Terapia medicamentoasa Tn complexul
tratamentului parodontitei generalizate este aplicata pe larg de cdtre majoritatea
stomatologilor, care considerd ca parodontita poate fi tratatd aplicand numai
preparate medicamentoase, ceea ce din start nu este corect.

Momentul decisiv n tratarea afectiunilor parodontale este depistarea si
inlaturarea factorilor, care au provocat sau mentin inflamatia, factorii
traumatici, microbieni, generali.



Schema 6.5
Metodele detartraj ului

Tratamentul medicamentos joacda un rol secundar in tratamentul
simptomatic. Sunt descrise sute de preparate si metodici de utilizare a acestora,
insad noi consideram cd 5-10 preparate cu un spectru larg de actiune, folosite

rational de medicul-paradontolog sunt suficiente pentru a anihila infiamatia
gingivala.



Schema 6.6
Tratamentul medicamentos Tn boala parodontala

Scopul si actiunea tratamentului Grupele medicamentelor care
medicamentos pot ii utilizate In tratament
Lichidarea componentului inflamator: - Antisepticele
 actiune antimicrobiana - Antibioticele
 actiune antiedemica - Preparate vegetale
 actiune antihemoragica - Sclerozante
 actiune cheratoplastica - Fermenti
 actiune antiinflamatorica - Hormoni
 actiune antimicotica - Vitamine
+ actiune antialergica - Imuno-stimulatori
- Preparate combinate
- Pansamente

Nota. Vezi preparatele medicamentoase la capitolul — Tratamentul afectiunilor
mucoasei bucale.

Schema 6.7
Cerintele fata de medicamentele utilizate Metodele de utilizare
- Sa nu aiba actiune excitantd, cauteri- - Aplicatii pe gingie
zanta - Instilatii in pungile parodontale
- Sd posede actiune antimicrobiana, an- - Injectii in papilele gingivale, plica
tiinflamatoare jugala
- Sa sporeasca fortele de aparare si de - Pansamente pe gingie
regenerare a tesuturilor - Metode fizioterapeutice

Preparatele si metodele de tratament a afectiunilor parodontale se
selecteaza in functie de formad, gravitate, agresivitate, fondul general pe care
se dezvoltd procesul in parodontiu.

Tratamentul medicamentos se administreaza local sau general conform
scopului urmérit si adnotarii preparatului.

Schema 6.8



in astfel de cazuri se efectueaza un tratament general cu antibiotice,
conform adnotarii, 5-7 zile In asociere cu desensibilizanti, antimicotice si
complex de vitamine.

Cu succes se utilizeaza preparatele - VMM, Paud’arco (Neways), care
poseda actiune antimicrobiana, antialergicd, stimuleaza imunitatea.

Daca pacientii nu necesitd tratament general specific, li se indica
preparatele, care ar stopa osteoporoza si distructia osoasa. in acest scop se
mai administreaza preparate, ce contin saruri de Ca, P, F, microelemente,
vitamine (Vitrum, Royal, Multitaps, Unicap, Oligovit, Duovit), Biocalciu
n pastile.

Cu acest scop pot fi folosite si preparatele firmei Neways:

- Osteosolutions - contine biocalciu, vit. D si vit. C.

- Maximol Solutions - solutie ce contine aminoacizi, microelemente,
vitamine, enzime - accelereaza procesele energetice.

- Mineral Solutions - solutie coloidald cu microelemente si minerale.

- Endau - crema cu progesteron natural - repara dezechilibrul hormon-
al, stimuleaza osteoblastii, mentine nivelul Ca in organism. Se foloseste cu suc-
ces in cazul osteoporozelor si distructiilor osoase la femeile de toate varstele.

Toate preparatele sunt ionizate, fapt ce asigurd asimilarea lor in proportii
de 90-95%.

6.3. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL AFECTIUNILOR
PARODONTALE

Tratamentul chirurgical in cazul afectiunilor parodontale este indicat
in gingivite hipertrofice, in prezenta pungilor parodontale si a anomaliilor
frenurilor si vestibulului oris.

Metodele chirurgicale in tratarea afectiunilor parodontale pot fi clasificate
n mai multe grupe (schema 6.10).

Chiuretajul prezintd o etapd principald, utilizatd pe larg in tratamentul
chirurgical al afectiunilor parodontale si are ca scop transformarea plagii
infectate a pungii parodontale Tnplaga curata.



Schema 6.9
Tratamentul chirurgical in afectiunile parodontale

Metode chirurgicale

Operatii gingivale Operatii muco-gingivale Muco-gingivo-osteoplastie

Frenulotomie Chirurgie osoasa

Chiuretaj nchis . ..
Frenulectomie ¢ Extractii dentare

Chiuretaj vid Vestibuloplastie

* Chiuretaj crio

Chiuretaj deschis
Hh
Gingivotomie

Gingivotomie

> Gingivectomie (plansa color: fig. 23)

» Electrocoagulare

Selectarea momentului pentru interventii chirurgicale in afectiunile
parodontale:
- Dupad igienizarea motivatd, constiincioasa a cavitatii bucale
- Cand gingia nu sangereaza
- Dupé disparitia abceselor parodontale
- Dupa disparitia eliminérilor din pungi
- Dupé diminuarea mobilitatii dintilor
- Dupa constientizarea si motivarea pacientului
Schema 6.10
Pregatirea preoperatorie

Imobilizarea dintilor

Slefuirea selectiva

Premedicatia - sedative, analgezice
Pregatirea antiseptica a cavitatii bucale

Anestezia locala



Fig. 22. Instrumentele pentru detartraj

Fig. 23. Etapele chiuretajului Fig. 24. Punga parodontala
cu indicarea tesuturilor ce
necesita inlaturare

Fig. 26. Etapele chiuretajului

Fig. 25. Directia miscarilor Fig. 27. Gingivectomie
instrumentului
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Schema 6.11

Schema 6.12
Observatii personale:

* Dupa chiuretaj, ar fi bine sa introducem in punga
sau sa aplicam pe gingie un stimulent - Biofix,
Bio - R, Bio - 0ss (membrane)



Electrocoagularea reprezintd coagularea tesuturilor parodontale. Se
utilizeaz& mai des Tn gingivita hipertroficd, la prezenta tesutului granulds
in punga parodontald. Restul interventiilor chirurgicale pe parodontiu sunt
descrise Tntr-un compartiment separat al chirurgiei oro-maxilo-faciale.

Menghel, L. Flores-de-lacoby, 1998 prezintd o clasificare noud a trata-
mentului chirurgical in afectiunile parodontale:

1 Metode rezective:

- Lambou deplasat apical
- Gingivectomie
- Rezectia radacinii
2. Metode reparative:
- Chiuretajul pungii
- ENAP - ,Ecvisional New - Attachment Procedure” (chiuretaj deschis)
- Operatii cu lambouri (Widman)
3. Metode regenerative:
- Regenerarea directionatd cu utilizarea membranelor:
* Membrane neresorbabile
* Membrane resorbabile
4. Interventii operative conditionate de indicatii speciale:
- Tehnica tratamentului operator al dintilor solitari si distalizati:
» Gingivectomia
* Rezectie cuneiforma
e Lambou pe piciorus
- Manoperele pentru Tmbunéatatirea anatomiei radacinilor:
* Formarea tunelelor
» Separarea radacinilor

Pansamentul parodontal. Scopul aplicédrii pansamentelor parodontale
este:

» Protectia gingiei, plagii gingivale

* Minimalizarea hemoragiei si infectiei postoperatorii

» Protejarea gingiei de traume Tn timpul alimentarii si periajului

* Minimalizarea durerilor ce pot apdrea in timpul masticatiei si
periajului

* Marirea expozitiei medicamentului cu gingia

e Ca pansament parodontal pot servi placile parodontale ,,LIM”,
pansamentul N.0. Hosuk; cleiul MK.

Un pansament preparat ex-tempore poate fi alcatuit din: Dentin pasta
+ aevit - 2-3 picaturi + diferite preparate indicate la moment: antibiotice,
fermenti, vitamine, antiseptice, preparate de Ca etc.
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Pansamentul se aplica:

* Dupa chiuretaj Tnchis

* Dupa chiuretaj deschis

» Dupa gingivotomie

* Dupa gingivectomie

* Dupa coagularea gingivala
e Dupa un detartraj complet

Complicatiile posibile dupa interventiile chirurgicale:

- Reactia inflamatoare pronuntata a parodontiului (dureri la percutie,
limfoadenita) - rar; antibiotice - extraoral.

- Hiperestezia dintilor (aplicatia preparactelor cu F.).

- Denudarea vadita a radacinilor.

6.4. TRATAMENTUL ORTOPEDIC AL AFECTIUNILOR
PARODONTALE

Tratamentul ortopedic reprezintd o parte componenta a tratamentului
complex Tn afectiunile parodontale, scopul cdruia este repartizarea presiunii
masticatorii si echilibrarea functionald a dintilor prin urmatoarele metode:

- slefuirea selectiva a dintilor

- interventii ortodontice

- sinarea dintilor

- protezarea rationala

S-a constatat cd la 95 % din pacienti este prezent simptomul ocluziei
traumatice (T. Nichitina - 1982).

Schema 6.13



Factorii ce conduc la ocluzia traumatica:

- Anomalia ocluziei

- Anomalia dintilor (pozitie, form&, marime)

- Anomalia fraurilor labiale, linguale (scurte, masive), vestibulului oris

- Proteze, obturatii incorect aplicate

- Fenomenul Popov-Godon

- Bruxism. Abraziune patologica

- Distructia parodontiului

- Inflamatie parodontald

Deseori provenienta ocluziei traumatice poate fi depistata cu
greu deoarece la moment pot fi prezenti diferiti factori, care pot provoca
suprasolicitarea dintilor. De aceea, momentul principal al interventiilor
ortopedice Tntratarea complexa aafectiunilor parodontale consta in echilibrarea
functiei ocluzale Tnainte de proteze.

Echilibrarea timpurie a ocluziei creeaza:

» Conditii favorabile pentru functia normal& a parodontiului
» Favorizeaza stoparea procesului parodontal

» Madreste eficacitatea tratamentului terapeutic si chirurgical
* Madreste durata de remisie

Lichidarea ocluziei traumatice se poate produce pe cinci cai:
o Slefuirea selectiva a dintilor

» Corectia restaurativo-ortodontica a dintilor si ocluziei

» Sinarea si protezarea rationala

» Corectia ocluziei cu compozite

» Tratament ortodontic

Slefuirea selectiva se face Tn urmatoarea ordine:

» Slefuirea supracontactelor Tn ocluzia centrala

» Slefuirea supracontactelor in ocluzia distala si excursia mandibuleidin
distald in ocluzia centrala

» Slefuirea supracontactelor in ocluzia anterioara

» Slefuirea supracontatelor in ocluzia laterald concomitent sau dreapta,
stanga (vezifig. 2 8).

Tratamentul ortodonto-ortopedic presupune:

» Echilibrarea ocluziei (slefuirea selectiva)

* Imobilizarea dintilor mobili (temporara si permanenta)

» Sino-protezare in cazul defectelor arcadei dentare (imobilesi mobile)

» Interventii ortodontice, temporare si permanente, in caz deanomalii Si
migratii (veziplansa color, fig. 26).
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Schema 6.14
Ocluzia traumatica. Diagnosticul si tratamentul ortopedic

Diagnosticul ocluziei Tratamentul ocluziei Sinare
traumatice se face: traumatice
Vizual* Slefuirea punctelor < y
premature de contract Temporara Permanenta
> Palpator* ocluzal Cu lingatura Tratament
. .. ortodontic
N Slefuirea cuspizilor, .
" Cu hartie indigo™ molarilor si premolar ~ Cu compozite .
Sina protez
*m Cu stanoila* Slefuirea incisivilor Cu Ribon, Conect
< < Combinate (plansa color:
Cu placé de ceard¥ fig. 25)

* - Vizual - la examenul obiectiv deseori se observa dinti rariti, migrati, care si formeaza
ocluzia traumatica.

- Palpator - degetul aratator se fixeaza pe dinti, iar pacientului i se propune sa clantaneasca
din dinti, inchizand gura in ocluzia centrald. Ca rezultat apare vibratia dintilor, care se
transmite la deget, indicand regiunea supracontactelor.

- Hartie indigo suprapusa pe hartia alba 10*8 cm se introduce n gura, iar pacientului
i se propune sa inchida gura in ocluzia centrald. Locurile, unde apar puncte negre pe
hartia albd, indica prezenta supracontactelor.

- La fel pot fi utilizate placi de staniold sau de ceara - la prezenta supraocluziei staniola
si ceara se deformeaza sau se perforeaza.

Indicatii pentru imobilizarea provizorie a dintilor servesc:

- Imobilizarea dintilor pronuntat mobili

- Fixarea dintilor Tnainte de detartraj, chiuretaj sau alte interventii
chirurgicale

- Prevenirea migrarii patologice

- Prevenirea tixirii (tasarii alimentare)

- Ajustarea ocluzalad

- Evaluarea pronosticului favorabil

- Diminuarea actiunii traumatice in timpul masticarii, presiunii limbii
etc.

- Dintii cu alveoliza pronuntata

- Dintii Tn ocluzie adancita

- Dintii cu radacini scurte sau rezorbate

- Dupa tratamentul ortodontic
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Tratament ortopedic

Fig. 28. Slefuirea selectiva
a dintilor frontali

Fig. 30. Etapele de confectionare
a gutierei din sarma

Fig. 29. Imobilizarea dintilor
cu ligatura-sarma/conect

Fig. 31. Gutiera intradentara
pe dinti laterali

Fig. 32. Gutiera-conect pe dintii
inferiori si superiori frontali



Tipuri de imobilizari:

- Imobilizarea intracoronard cu ateld continud sau fragmentara, laterald
sau frontald

- Imobilizarea extracoronard cu sarma si rasini (compozite cu nailon +
sine - frontald sau laterald), Ribon + Compozite (vezi fig. 29-32).

Relatia dintre restaurari si parodont

Restaurdrile dentare si starea de sdnatate a gingiilor sunt foarte stréns
legate intre ele. Sanatatea parodontald este necesara pentru functionarea
normald a tuturor tesuturilor mucoparodontale. Acelasi lucru se poate spune
si despre restaurdrile corect executate, care asigurd protejarea parodontiului.
in acelasi timp, restaurdrile, obturatiile prost aplicate pot provoca inflamatii
parodontale.

Interventiile restaurative enumerate in continuare vizeaza intr-o masu-
rd mai mare sau mai mica parodontiul, de aceea ele trebuie executate pe
fundalul gingiei sanatoase. De aceea la Tnceput se trateaza gingia, apoi se
efectueaza procedeele restaurative, pentru a evita pe parcurs traumarea pa-
rodontiului si cdpatarea unei restaurari mai calitative.

Tratamentul restaurativ vazut prin prisma parodontologului consta
in:

» Realizarea obturatiilor sau refacerea celor incorecte

» Refacerea sau realizarea punctelor de contact interdentare

* Redarea conturilor anatomice corecte fatetelor vestibuldre sau orale
ale dintilor

» Refacerea reliefului ocluzal in cazul abraziunilor patologice.

» Transformarea fatetelor vestibuldre in cazul anomaliilor de pozitie,
formd, marime a dintilor, pentru diminuarea traumatismului gingival

e Alungirea marginilor incizale in cazul ocluziei deschise

» Refacerea ecuatorului - redarea formei coroanei dentare optime pentru
parodontiu

* Tnchiderea diastemelor, tremelor - frenulotomie/ectomie, transfor-
marea coroanei

in functie de restaurare, se utilizeazd diferite compozite chimice
sau fotopolimerice cu un continut Tnalt de fluor pentru obturarea cariilor
cervicale.

E necesar sd accentuam necesitatea asanarii gingivale Tnainte de a incepe
obturarea cavitatilor de cl. Il, I11, 1V, V, sau a diverselor restaurari.

Observatii personale. Prezentam cateva situatii de modificari
restaurative a ocluziei cu ajutorul compozitelor, favorizadnd conditiile
parodontiului.

Interventiile restaurative pot fi efectuate in scop profilactic sau curativ
pentru parodontiu in diferite anomalii sau defecte dentare. De calitatea
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executarii restaurarilor sau obturatiilor depinde starea de mai departe
a parodontiului si invers, starea lui (infiamatia) complicd executarea
corectd, calitativa a obturatiilor si a restaurarilor. De aceea, ne permitem
sa prezentam unele observatii personale referitor la procedeele tactice in
diferite anomalii dento-maxilare.

Ocluzie dreaptd cu abraziune patologica - o ridicdm cu compozite,
modeland fiecare dinte aparte, crednd un sistem dinamic unic, echilibrat.

Ocluzie adanca - o ridicdm cu compozite din contul molarilor si
premolarilor, atent, treptat, deoarece pot aparea modificari in articulatie.
Frontalii, la necesitate, se slefuiesc.

Ocluzie deschisa - se slefuiesc cuspizii molarilor si premolarilor pana
la capatarea contactului ocluzal maxim posibil. Slefuirea se face pe etape,
controland permanent, cu hértia indigo. Dacd ocluzia nu s-a inchis si coroanele
dintilor frontali nu sunt prea lungi, putem efectua alungirea lor cu compozite
pana la cdpéatarea contactelor si in regiunea frontald, care de asemenea este
necesar pentru parodont.

Anomalii de pozitie, marime, forma a dintilor. Este de prisos sa
mentionadm rolul acestor anomalii pentru parodont. Tn majoritatea cazurilor
avem posibilitate sa corectam aceste anomalii. La inceput dintii lungi se
slefuiesc, deblocand miscarile. Dintii frontali situati oral se vestibularizeaza,
modelandu-i cu compozite la nivelul necesar, iar cei vestibularizati se slefuiesc
si se modeleaza vestibular si oral in asa fel ca sa Tmbunadtatim aspectul estetic si
sa dispard la maximum factorul traumatic asupra parodontiului. La modelarea
dintilor cu compozite, se acordd o mare importantd modelarii ecuatorului
dintelui (nici mai mic, nici mai mare), care ar proteja gingia. Analogic
proceddm cu dintii mai mici, modelandu-i si dandu-le forma si marimea
favorabild cazului dat pentru parodontiu si estetic.

In treme si diasteme din regiunea frontalilor. De reguld, In asemenea
cazuri fraurile labiale sunt scurte si provoaca aparitia pungilor parodontale,
recesiuni gingivale, migrdri dentare. De aceea, la inceput se efectueaza
frenulotomia sau ectomia apoi se maresc coroanele dintilor cat e necesar
si posibil pentru lichidarea spatiilor. Daca dintii sunt mobili, se efectueaza
sinarea cu Ribbon, Conect, se ajusteaza in ocluzie.

n situatia cand dintii frontali sunt mobili si migrati (mai des vestibular),
cu ineluse de guma (din balon) deplasdm dintii Tn pozitia initialda (necesara),
pe urma Ti fixdm Tn pozitia datd cu Ribbon si compozite.

Sinarea dintilor laterali se face in felul urmator: pe centrele suprafetelor
masticatoare se fac santuri, de reguld, la trei dinti. Se adapteaza o sdrma-cla-
mer de lungimea adecvatd, care se fixeaza Tn santuri cu compozit, creAndu-se
totodata contacte Tntre dinti, asa ca papila sa fie liberd. Preventiv se efectueaza
chiuretajul cu introducerea Tn punga a pastei cu Biostim ori cu hidroxil de cal-
ciu, antibiotice. Ocluzia patologica se echilibreaza prin slefuire selectiva.
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Atunci cand avem 1-3 dinti mobili de gr. 11311 aflati Tn supracontact,
deseori anomalie pozitionati, cu toate simptomele parodontitei, procedam fn
felul urmator:

- igienizarea corectd

- slefuirea selectiva - scoaterea din ocluzie

- detartaj + surfasaj cu acoperire medicamentoasa

- depulparea acestor dinti

- chiuretaj + pansament

- sinarea

Particularitatile tratamentulului gingivitei ulcero-necrotice:

» Tinlaturarea factorului etiologic

 lIrigari abundente cu preparate medicamentoase - antiseptice

» Detartraj atent, prudent, atraumatic fatd de tesuturile gingivale +
irigari medicamentoase

» Tratament antimicrobian local si general cu antibiotice, antiseptice,
sulfanilamide, aplicatii, instilatii - local

+ Tratament antiedemic, antiinflamator - fermenti, corticosteroizi —
local

» Tratament keratoplastic (Caratolin, Aevit, Regisan, Ulei de Catina-
alba, Vit. U (dupa 3—4 zile) - local.

Particularitatile tratamentului gingivitei hipertrofice:

 finlaturarea factorului etiologic

 lgienizarea corectd, specificd cazului dat

» Irigdri medicamentoase cu antiseptice

» Utilizarea preparatelor cu actiune sclerozantd (Vagotil - badijonare
prin atingere, glucoza de 50-60% - injectabil in papile)

» Tratament chirurgical, electrocoagulare, crioterapie, Lazer la necesi-
tate.

» Aplicarea pansamentului cu keratoplastice

Tratamentul abceselor si fistulelor parodontale:

« Gargare antiseptice

» Deschiderea abceselor sub anestezie locald prin punga sau prin locul
proeminent al abcesului

» Drenaj, irigari

» Tratament antiinflamator local si general - antibiotice, sulfanilamide

Dupa stoparea procesului acut se efectueaza tratamentul parodontitei
conform schemelor expuse mai sus. Se recomanda depulparea dintilor.

in cazul fistulelor cronice se efectueaza chiuretajul Tnchis sau deschis
cu aplicarea pansamentului.

- La necesitate se face depulparea dintilor

- Slefuirea selectiva a dintilor in cauza
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Tratamentul parodontozei

Deoarece Tn cazul parodontozei componentul inflamator lipseste,
volumul interventiilor locale este redus.

in aceastd patologie predomina defectele cuneiforme, ocluzia traumatica,
migrarile dintilor, denudarea coletelor cu aparitia hiperesteziei. Toate acestea
necesita interventii locale adecvate situatiei.

Rolul central in terapia parodontozei Ti revine tratamentului general si
fizioterapeutic.

6.5. TRATAMENTUL FIZIOTERAPEUTIC AL AFECTIUNILOR
PARODONTALE

Metodele fizioterapeutice asigurd fixarea si slabilizarea rezultatelor
obtinute n tratamentul complex al afectiunilor parodontale. Cu regret,
majoritatea cabinetelor parodontologice si fizioterapeutice au fost lichidate,
in defavoarea pacientilor parondontopati.

Este stiut cd metodele fizice actioneazd asupra mecanismelor reflexo-
neuro-humorale, stimuland procesele metabolice, trofice, regenerative in
parodont, favorizand astfel corectia imunitatii - bioenergiei, sporind fortele
de apédrare ale organismului, imbunatatind circulatia sanguina.

Metodele fizioterapeutice se administreaza conform indicatiilor si sco-
pului.

- Talasoterapie - gargare, irigari cu apa de mare, sare de mare, aplicari
cu namoluri.

- Mineraloterapia - cu metale (Au, Fe, Cu, Ag, pietre, (argild).

Rezultatele si criteriile eficacitatii tratamentului afectiunilor parodontale
se apreciaza si se delimiteaza strict pentru fiecare formd nozologica in functie
de forma, grad, severitate, localizare, véarsta, fondul general, factorii
locali, metodele, tehnologiile si remediile utilizate n tratarea afectiunilor
parodontale.



Schema 6.15
Metodele fizioterapeutice in tratamentul afectiunilor parodontale

Ultrasunetul

n scop de diagnostic - ,3iolocatia sonord” - studierea tesuturilor dentare si
parodontale

Pentru detartraj cuaparatele: ,,Ultrastom”, ,,Scaler”, ,,Piezo master”, Vector”
US-T5, US-T102- stimulatoare, antiinflamatoare

Masaj: cu actiune neurohumorala - reflectorie

_____ » Automasaj (digital)

_____ » Vibromasaj instrumental

_____ » Vacuum-masaj

—- » Hidromasaj

Electroterapie

----- » Electroforeza cu diferite preparate la necesitate

_____ » Diadinamoterapia - impulsuri cu frecventa joasa

_____ » Fluoctorizatia ACB-2, FC:100

..... » D'Arsonvalizarea

Diatermia
Terapia cu raze de frecventa Tnalta
Terapia cu microunde
Terapia - vitafon - (aparat)
Reflexoterapia
_____ » Acupunctura
» Aplicator Kuznetov

_____ » Aplicator Leapco
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CAPITOLUL VII

PROFILAXIA AFECTIUNILOR PARODONTALE
SI PRONOSTICUL

Profilaxia reprezintd un sistem de actiuni organizatorico-medicale
orientate spre mentinerea sanatatii si prevenirea bolilor parodontale.

Actiunile profilactice vor fi eficiente numai daca la baza lor vor fi puse
date veridice privind etiologia si patogenia afectiunilor si se va tine cont de
particularitatile epidemiologice si ecologice. Profilaxia bolilor parodontale
reprezintd o parte a sistemului profilactic general al intregului organism.
Igiena CB se constata ca un element principal al peofilaxiei, afectiunilor
parodontale.

Mijloace de evidentiere si combatare a placii bacteriene

Existd foarte multe remedii pentru evidentierea placii bacteriene. Noi insa
utilizdm mai frecvent tincturd de iod de 3-5%, care momental evidentiaza
depunerile si infiamatia gingivala.

Mijloacele de combatere a placii bacteriene sunt:
Mijloacele principale
Periile de dinti de diverse forme si
marimi
- periile cu par de porc (naturale)
- periile cu fir sintetic
- periile electrice
* Noi recomandam perii cu par
natural, mici.

Mijloacele secundare:
Paste de dinti sau dentifrice.
Paste de dinti existd foarte multe,
cu diferiti componenti, enumerarea
carora aici e de prisos. insa medicul
si pacientul trebuie sda aleagd pasta
conform simptomelor. Ele pot fi:
- paste care ar dizolva depunerile
dentare (noi recomanddam pasta ,,Radiance” (Neways) - contine
antiseptic puternic - Antium dioxid, pasta cu chlorhexidind, triclozan si
alte antiseptice.
- paste care contin ierburi cu actiune antiinfiamatoare (Parodontol, Glister,
El-ce med)
- paste cu actiune remineralizantd (Novai Jemciug, Remodent, Colgate,
Blend-a-med, Splad etc.).
- Flose(ate), scobitori, stimulatori interdentari care curdta spatiile
interdentare.
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Schema 7.1

Profilaxia generala a afectiunilor parodontale (1)

Profilaxia statala

_~ Organizarea asanarii stomatologice a copiilor, adolescentilor,
gravidelor, colectivelor

—» Organizarea alimentdrii organizate a colectivelor - copii si maturi

Deschiderea centrelor stomatologice specializate de educare, instruire
si organizare a igienizarii pacientului

— Producerea, realizarea competenta a mijloacelor igienice

> Stimularea statala a pacientului si a medicului pentru a efectua dispen-
sarizarea, controlul si tratamentul stomatologic timpuriu al pacientilor

—» Profilaxia medicala

_ Organizarea controlului epidemiologie organizat cu evidentierea
necesitatii in tratament

— » Producerea, realizarea competentd a mijloacelor igienice

—» Organizarea examinarii si Tntocmirii planului-tratament

—» lgienizarea profesionala si individuala cu instructaj

—» inldturarea tuturor factorilor traumatici

—» Tratamentul antiinflamator local, general

—P» Tratamentul ortopedic, chirurgical in caz de necesitate

—» lluminarea sanitara specializata

—» Dispensarizarea pacientilor

—P» Mentinerea rezultatelor obtinute

Profilaxia individuald
> Grija de sandtatea sa - constientizare, motivare
Alimentatia corecta

¢ Profilaxia si tratamentul afectiunilor generale
Autocontrolul igienic - igiena corecta individuald

Respectarea tuturor sfaturilor medicului, evidenta periodica, utilizarea
corecta a medicamentelor la domiciliu



Schema 7.2

Profilaxia generala a afectiunilor parodontale (2)
Profilaxia primara

Alimentarea rationald a copilului, adultului

> Echilibrarea aparatului ocluzal pentru formarea normald a scheletului
oro-maxilo-facial al parodontiului

—» Tratamentul timpuriu ortodontic
—» Igienizarea pacientului (control, instructaj, actiune, control)
—» inldturarea anomaliilor muco-gingivale

Tratamentul periodic odontal calitativ; restaurarea formei, pozitiei,
marimii dintilor si a ecuatorului

—>» Echilibrarea ocluziei

— Tratamentul ortopedic rational si timpuriu
Profilaxia secundara

— » lgienizarea multilaterala calitativa a pacientului (instructaj, control)
— » inldturarea tuturor factorilor traumatici
— » Tratamentul formelor incipiente

Profilaxia tertiara

— » Stoparea procesului patologic
Prevenirea complicatiilor
— P Restabilirea functiei aparatului dento-maxilar
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Schema 7.3

Profilaxia afectiunilor parodontale (3)

Mentinerea rezultatelor obtinute depinde de:
— V Autocontrolul placii bacteriene - iod - oglinda - pacientul

— > Autocontrolul tesuturilor gingivale - cu iod, proba Siller-Pisarev)

__ > Utilizarea diferitor medicamente la domiciliu- la necesitate,
conform adnotarii

----- »Vizite periodice la medic (1-3 ori pe an)

— pDetartraj si polisaj, la necesitate - medic

Situatiile enumerate Tn schema 7.4, trebuie observate in timpul

examindrilor si prevenite prin diferite interventii curative.

Schema 7.4

Corelatii ortodonto - parodontale

Parodontopatia, ca urmare a anomaliilor ocluzale

Parodontopatia, ca urmare a anomaliilor dintilor

Parodontopatia, ca urmare a anomaliilor mucogingivale ale
frenurilor

Profilaxia parodontopatiilor prin tratament ortodontic

Profilaxia anomaliilor (miogimnasticd, interventii chirurgicale,
ortopedice, ortodontice)

Parodontopatia drept cauza a migrarii dintilor si a defectelor
estetice

Parodontopatia ca urmare a tratamentului ortodontic, ortopedic
nerational




Observatii personale:

Schema 7.5

Igienizarea pacientului parodontal

Constatare igienica
(iod-3-5%)

Etapa 1
Motivare igienica
Instructaj igienic primar
Actiune igienica

(cu perii, pasta, scobitori, ate, gargare)

Control igienic
(iod-3-5%)

Control, instructaj Corectie
Secund + igienica

Detartraj supra- si subgingival

Etapa Il
Detartraj interdentar si interradicular

Poleire
Albire

Responsabil
-» medicul
-» pacientul
= n oglinda

medicul
-» argumente; de ce?

medicul
-» cum? cu ce?

pacientul la domiciliu

pacientul
medicul

= oglinda

-» indici igienici
Medicul

-> pacientul

manual
- ultrasonoric | medicul
=>combinat f



Metode de efectuare a igienei bucale
Recomandaripentru pacient (Ovidiu Grivu si coautorii, 1995)

Placa bacteriana se formeazd continuu pe toate fetele dintilor si pe
gingie. Saliva depune o peliculd proteica, pe care se inmultesc germenii.
Dezvoltarea lor e favorizata de alimentele dulci si lipicioase.

Toate zonele de retentie mediu favorabil pentru cultura microbiana.
Cu cat placa bacteriana se Tngroasd mai mult prin proliferarea germenilor,
cu atdt e mai virulenta si periculoasd pentru tesuturile Tnvecinate.
Microorganismele actioneaza prin acizii rezultati din fermentatia zaharul,
prin enzimele pe care le produc. Rezultatul acestei agresiuni chimice e
dublu: leziuni dentare (carie) si boli ale tesutului de sustinere - boli
parodontale.

90% din bolile cavitatii bucale sunt provocate de placa bacteriana. Va
puteti salva dintii, eliminand placa de peste tot unde se gaseste prin periaj
corect si atent. Pe gingie, pe cele cinci fete ale dintilor, la baza santului
gingival si mai ales in spatiile dentare.

* Nu trebuie confundata placa cu resturile alimentare

» Placa este un strat microscopic, invizibil si foarte aderent

e Eanu poate fi indepdrtata prin clatire, ci doar prin frecare - periaj

Pentru indepartarea placii sunt necesare:

 Perii bune si periaj corect

¢ Oglinda si lumina buna

» Perie potrivita (cap mic, peri naturali, subtiri, cu capatul rotunjit)
* Instrumente interdentare (periute, fir, scobitori)

* Revelator de placa.

Trebuie s& urmariti atent in oglinda ceea ce faceti:

» Spuma pastei va Tmpiedica sa vedeti perii actionand Tn regiunea de
curdtat, deci incepeti prin a muia peria intr-o apa de gura si prin a freca gingia
si fiecare dinte in parte

» Peria, asezatd la 45°, freacd vertical, cu usoare vibratii orizontale,
dinspre gingie spre marginea ocluzald: intotdeauna de la rosu la alb

* Nu uitati fetele linguale, palatine si masticatorii

» Asigurati curdtarea interdentard cu periute, fir, scobitoare

» Controlul cu colorant permite depistarea placii reziduale la sfarsit

» Periajul cu pasta adauga fiuor smaltului si face gura agreabila

Periajul de seara este cel mai important pentru dintii dvoastra. Astfel
vor fi lipsiti de placa pentru 12 ore.

Evitati consumul de dulciuri lipicioase, bauturi gazoase dulci, ron-
taitul Tntre mese. Nu uitati cd sunteti singura persoana capabila sa inde-
parteze regulat si corect propria placa bacterianad. Sunteti responsabili de
sanatatea propriei cavitati bucale.
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Vizitele de control la cabinetul stomatologic constituie o garantie
suplimentara.

Tehnica eliminarii zilnice a placii bacteriene
De preferinta: asezat in fata chiuvetei, cu o oglinda n fata, lumina buna.
Urmariti cu privirea actiunea instrumentelor.

Periati dintii dupa fiecare masa (daca e posibil)
1. Muiati capul periei Tn apa de gura.
2. Plasati-1 la 45° pe gingie.
* Mentineti o apasare constanta. Vibrati usor
» Coboréti spre marginea dintelui: intotdeauna de la rosu la alb.
» De cinci ori la rand pentru fiecare dinte.
3. incepeti intotdeauna cu fetele interioare ale dintilor
» ntdi cele dejos
» Fdrd a uita pe cele mai posterioare
e Pentru regiunea anterioara: periaj vertical.
4. Procedati la fel pentru fetele exterioare.
5. Periati fata ocluziva a premolarilor si molarilor.
6. Faceti un periaj terminal cu pasta.
Lasati spuma in contact cu dintii un minut inainte de a clati.

Periati toate fetele tuturor dintilor, nu doar ceea ce se vede
Dupa cina:
Efectuati primele cinci puncte din periajui precedent, apoi faceti
obligator curatarea interdentara cu:
- Periuta interdentara peste tot unde poate patrunde:
» Introduceti periuta intre dinti
» Frecati de mai multe ori partea din fatd, apoi fetele laterale ale celor
doi dinti Tnvecinati
» Treceti de la exterior la interior si invers

- Firul dentar - flosele (vezifig. 33):
* Luati o bucata de fir de 20 cm
« Timpingeti firul intins pe degete pana la gingie
» Aplicati-1 ferm pe fata laterald a dintelui
* Aduceti-1 spre marginea dintelui prin frecare

- Bastonasul-scobitoarea
* Umeziti bastonasul
* Introduceti varful intre dinti, cu fata platd pe gingie, frecand cu
marginile fetele laterale.
* Noi recomandam numai scobitori vietnameze bine ascutite,
deoarece sunt mai trainice si poseda actiune antiseptica.
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Revelatorul (colorantul)

» Este necesar un control saptdmanal al dintilor cu revelator

» Aplicati revelatorul, apoi clatiti gura

* R&man colorate doar fetele prost curdtate

* Eliminati placa reziduala si tineti minte zonele respective, pentru a
spori eficacitatea curatarii dintilor

* Noi folosim Tn calitate de revelator tincture de iod de 3-5% fara a
clati gura, obtindnd astfel si 0 actiune antiseptica buna

Terminati prin periaj cu pasta (un minut de contact spuma-dinte).

Igiena cavitatii bucale

» Observatii personale

Noi recomanddm, ca mijloc de igiend, periute mici (pentru copii) cu
perisori naturali, care dupa utilizare se spala cu sapun antiseptic ,,Safeguard”,
»Protex” si se pdstreaza cu partea lucrativa in sus.

Pastele de dinti. La etapa de igienizare activa, individuala si profesionala,
pentru micsorarea evidentd a inflamatiei, recomanddm pastele care dizolva
depunerile si posedd o actiune antisepticd pronuntata: ,,Radiance”, Neways,
»,El-ce med”, ,,Splad”, ,,Colgate”, paste ce contin ierburi. Mai tarziu se pot
utiliza paste ce contin Ca, P, F. Dupéd periaj, se fac gargare cu apa de gura
(elixir) ,,Eliminatorul”, ,,Stomatidind”, ,,Betadina”, bicarbonat de sodiu, sare,
7-8 picaturi de iod etc.

Firul dentar este un fir special sau ata trainicda subtire (métase, nylon),
la un capat al careia se face un nod pufos. Dupa ce se prelucreaza peretii
proximali ai dintilor, nodul se scoate orizontal la nivelul gingiei, evacuand
ramasitile alimentare dintre dinti (operatia se repeta de cateva ori).

in cazul puntilor protetice, se pune intr-un ac mic, subtire rupt Tn doua,
0 ata de 15-20 cm lungime. Acul se trece cu urechea Tnainte pe sub partea
intermediard a puntii si se fac miscari orizontale dreapta/stanga si anterior/
posterior pe partea gingivala a protezei, curatdndu-se bine aceste sectoare.

Pastele de dinti pot fi grupate in paste ce contin:

e saruri

* componente vegetale

* vitamine

e preparate antibacteriene

* minerale

* iondeF

In ultimul timp, pe piata predomina pastele combinate, care contin mai
multe elemente: ,,Blend-a-med”, ,,Colgate”, ,,Lacalut”, ,,Aquafresh ™, ,,Novii
jemciug



Profilaxia (4)

Faza de mentinere in terapia parodontald (profilaxia) urmareste mai
multe scopuri:
Obiectivele vizitelor de control:
I. Programari periodice de control pentru depistarea:
- Depozitelor de placé si tartru
- Inflamatiei, pungilor parodontale
- Ocluziei patologice, mobilitatii dentare
- Migrarii dintilor
- Resorbtiei osului alveolar
- Nivelului cunostintelor de igiend bucal& si reTnoirea lor
- Aparitiei noilor carii
- Starii restaurarilor si protezelor
Il. Tratament necesar la etapa data:

- Detartraj
- Actiune medicamentoasa
* - Lanecesitate - corectie ocluzald, tratament odontal
Ill. Programarea

- Programarea urmatoarei vizite la 3-6 luni, dupa necesitate

- Propunerea catorva sfaturi cu executarea lor la domiciliu

- Consultatia medicului generalist, la necesitate
Nota: *Toti pacientii, care au urmat tratament parodontal, necesita
dispensarizare!

Factorii, care conduc la progresarea afectiunilor parodontale, dupa
tratamentul deja efectuat:

- Controlul inadecvat al placii dentare de catre pacient

- lgiena incorectd, insuficienta

- Tratament inadecvat, insuficient, care n-a Tnldturat toti factorii
traumatici (tartru, frenuri scuite, ocluzie traumatica, pungi parodontale),
proteze vechi, lipsa punctelor de contact

- Restaurari, obturatii incorect aplicate

- Nerespectarea de catre pacient a tuturor sfaturilor

Esecul terapiei parodontale: simptomele si cauzele

- Mentinerea componentului inflamator: edem, hiperemie, hemoragie,
pungi cu exsudat

- Mentinerea mobilitatii precedente a dintilor sau chiar progresarea ei

- Progresarea resorbtiei osoase

- Aparitia pungilor osoase noi

- lgiena bucala insuficientd
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- Migrarea dintilor
- Prezenta protezelor nerationale
- Prezenta bolilor generale

Pronosticul afectiunilor parodontale

Pronosticul prevede lichidarea procesului, stoparea progresarii, acutizarii
procesului in parodontiu. Pronosticul depinde de foarte multi factori:

- Forma leziunii

- Gradul de avansare

- Agresivitatea bolii

- Raspandirea procesului

- Varsta pacientului

- Fundalul local si general

- Disciplina si motivarea pacientului privind executarea tuturor
recomandarilor la domiciliu

- Gradul de igienizare

- Medicamentele utilizate

- Competenta medicului

- Complexitatea tratamentului

- Regularitatea prezentarii la medic (evidenta, dispensarizarea)

- Morfologia dentara, particularitati anatomice

- Componenta si virulenta florei microbiene

- Agresivitatea factorului traumatic

e

Pronosticul afectiunilor parodontale in functie de tabloul clinic
(Garranza):

- Pronostic excelent - pierderea osoasa lipseste, starea gingiei excelenta,
cooperarea adecvata a pacientului cu medicul

- Pronostic bun - suport osos restant adecvat, starea gingiei buna,
cooperarea adecvata a pacientului cu medicul

- Pronostic acceptabil - suport osos restant cat de cat acceptabil,
mobilitatea dentard redusa, leziune interradiculard de gradul I, mentinere
adecvata, cooperare acceptabild a pacientului

- Pronostic slab - pierderea osoasa avansata, mobilitate dentara, leziuni
interradiculare de gradul Il, cooperare indoielnica a pacientului

- Pronostic discutabil (rezervat) - pierderea avansatd de os alveolar,
mobilitatea dentard avansatda, leziuni interradiculare de gradul Il, zone
inacceptabile

- Pronostic grav (fard sperante) - pierderea accentuatd de os alveolar,
mobilitatea dentard foarte avansatd, zone inacceptabile, indicatii de extractie.
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intrebari de control la compartimentul ,,Afectiunile parodontiului

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

Alcatuitor: Valeriu Burlacu

Notiunea de parodontiu.

Functia parodontiului.

Santul gingival.

Punga gingivala.

Lichidul gingival.

Punga parodontala.

Jonctiunea gingivo-parodontala.
Gingia clinic sanatoasa.

Gingia absolut sanadtoassa.

Placa bacterianda. Numarul de specii.

. Céand se poate mineraliza placa bacteriana.

Prostoglandinele si rolul lor Tn parodontita.

Clasificarea afectiunilor parodontale, 1989.

Clasificarea afectiunilor parodontale, 2001

Qlasificarea gingivitei.

Clasificarea parodontitei.

Clasificare parodontozei.

Clasificarea sindroamelor parodontale

Care-s simptomele de baza ale parodontitei?

Numiti factorii etiologici a afectiunilor parodontale inflamatoare.

. Enumerati factorii etiologici primari.

. Patogenia inflamatiei parodontale (Page, Schreder).

. Factorii etiologici secundari.

. Parodontitele agresive.

. Parodontita prepubertara.

. Parodontita juvenila.

. Ce schimbari functionale servesc ca baza pentru o parodontita agresiva?

Parodontiul caror dinti se afecteazd mai frecvent in cazul parodontitelor
agresive?

Tabloul clinic al gingivitei catarale.
Tabloul clinic al gingivitei ulcerative.
Tabloul clinic al gingivitei hipertofice.
Gingivitd hipertrofica edematoasa.
Gingivitad hipertrofica fibroasa.
Gingivita comprimatelor.

Gingivita gravidelor.

Parodontita. Tabloul clinic.

Radiologia afectiunilor parodontale.
Resorbtiile patologice.

Functia emunctoriald a parodontiului.
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40. Sindromul parodontal Papillion-Lefevre.

41. Sindromul Literere Sive.

42. Sindromul Hend-Siuller-Criscen.

43. Tn ce consta mecanismul de formare a pungilor parodontale in cazul
sindroamelor?

44. Tratamentul afectiunilor parodontale, scopul.

45. Tratamentul gingivitei catarale.

46. Tratamentul gingivitei ulcerative.

47. Tratamentul gingivitei hipertrofice, forma edematoasa.

48. Tratamentul gingivitei hipertrofice, forma fibroasa.

49. Tactica tratamentului parodontitei.

50. Tratamentul local al parodontitei.

51. Tratamentul general al parodontitei.

52. Tratamentul parodontozei.

53. Tratamentul sindroamelor parodontale.

54. Organizarea serviciului parodontologie.

55. Trei forme de asistenta parodontologica.

56. Metoda principala de asistentd parodontologica.

57. Tratamentul formelor incipiente a parodontitelor.

58. Profilaxia parodontozei. Etapele.

59. Igiena cavitatii bucale. Motivarea.

60. Mijloacele igienice. Periute de dinti.

61. Trei nivele de asistentd parodontologica.

62. Patru reguli igienice dupa Rozentveig.

intrebari de control la compartimentul ,,Afectiunile parodontiului*
Alcatuitor: Ana Eni

1 Ce include complexul tesuturilor muco-parodontale?

2. Care este structura tesuturilor complexului muco-parodontal?

3. Care este conexiunea tesuturilor dentare si parodontale la nivelul jonctiunii
smalt ciment? Ce importantd are aceasta jonctiune in practica?

4. Care sunt elementele histologice ale parodontiului?

5. Care sunt termenii patologiei parodontale?

6. Caracterizati notiunile parodontale.

7. Descrieti etiologia afectiunilor parodontale marginale inflamatoare?

8. Descrieti etiologia afectiunilor parodontale dupa Pawlak.

9. Care este actiunea si mecanismul depunerilor dentare asupra tesuturilor

parodontale?

10. Ce rol joaca placa bacteriand Tn aparitia afectiunilor parodontale? Care
este structura placii bacteriene?

11. Care sunt factorii de aparare la nivelul cavitatii bucale?

12. Care este rolul factorilor traumatici in aparitia patologiei parodontale?
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13
14
15

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.
33.
34.
35.

36.

37.
38.

. Numiti factorii traumatici si mecanismul lor de actiune.
. Numiti etapele declansarii procesului patologic in parodontiu.
. Care este rolul anomaliilor frenurilor si a vestibulului oris Tn aparitia
patologiei parodontale?
a. Explicati rolul anomaliei ocluzale n declansarea parodontopatiilor.
b. Explicati rolul si mecanismul anomaliilor dentare in declansarea
procesului inflamator in parodontiu.
Cum se clasificau afectiunile parodontale?
Descrieti evolitia procesului patologic in parodontiu.
Enumerati formele parodontitei agresive.
Care pot fi motivele prezentarii unui pacient parodontopat la stomatolog?
Care pot fi semnele obiective ale unui pacient parodontopat?
Care sunt etapele de examinare a unui parodontopat?
Faceti examinarea gingiei Tn cazul parodontitei.
Enumerati tipurile de pungi parodontale dupa localizare, adancime
forma.
Faceti examinarea dintilor in cazul afectiunilor parodontale.
in ce cazuri mobilitatea dintilor nu coincide cu gradul procesului par-
odontal.
Cand simptomele obiective nu coincid cu cele radiologice in afectiunile
parodontale.
Ce modificdri radiologice caracterizeaza: gingivitd, parodontita, paro-
duntoza, sindroamele parodontale?
Cand si cum se efectueaza indicii igienici, gingivali si parodontali.
Explicati rolul si necesitatea acestora.
Ce examinadri suplimentare sunt efectuate Tn cazul bolilor parodontale,
in ce consecutivitate?
Ce factori generali pot provoca afectiunile parodontale.
in cazul caror modificari endocrine parodontiul rdspunde prompt. Primele
simptome primare deseori apar in cavitatea bucald. Care sunt ele?
Cand afectiunile parodontale servesc ca focar de infectie?
Intoxicatia este mai grava? in cazul parodontitei apicale sau marginale
Care sunt complicatiile provocate de afectiunile parodontale?
De ce afectiunilor parodontale nu li se acorda atentia cuvenita din partea
pacientilor si a doctorilor?
Ce dereglari parodontale poate provoca ocluzia traumatica, explicati
mecanismul acestora.
Care sunt criteriile obiective si subiective ale ocluziei traumatice?
Care este rolul actiunii diferitor faciori traumatici in dezvoltarea
afectiunilor parodontale in diferite situatii:
- lipsa punctului de contact;
- deplasare artificiald sau naturald a ecuatorului;
- inclinari, tortro-, extruzio-pozitii;
- cavitdti carioase proximale, de colet;
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39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

61.
62.
63.
64.
65.
66.

67.
68.

diferite anomalii dento-maxilare;

fenomenul Popov-Godon;

coroane scurte, lungi, largi;

- diferite situatii de supraocluzie.

Care sunt complicatiile in cazul dereglarilor ocluzale?

Numiti semnele principale ale gingivitei catarale.

Prin ce se caracterizeaza gingivita ulcero-necrotica?

Dupad care semne se evidentiaza gingivitd hipertrofica?

Care este tabloul clinic al parodontitei generalizate?

Prin ce semne se manifestd parodontita exacerbata?

Numiti formele parodontitelor agresive.

Caracterizati tabloul clinic al parodontitei agresive?

Caracterizati tabloul clinic al parodontozei.

Ce modificari dentare se pot observa in cazul parodontozei?

Faceti diferentierea parodontitei de parodontoza.

Ce afectiuni include sindromul parodontal?

Care sunt etapele tratamentului complex al afectiunilor parodontale?

Ce include notiunea de igienizare a pacientului?

Cum ar trebui s& motivam pacientul catre tratamentul parodontal com-
plex?

Ce rol joaca igienizarea pacientului in tratamentul parodontozei?
Enumerati indicatiile catre chiuretaj.

Care sunt etapele chiuretajului?

Ce interventii terapeutice pot fi efectuate in tratamentul parodontitei?
Care pot fi cauzele ocluziei traumatice?

Numiti metodele de echilibrare a ocluziei traumatice.

Ce interventii ortopedice se pot aplica in tratamentul afectiunilor paro-
dontale?

Numiti indicatiile tratamentului ortopedic.

Numiti directiile tratamentului medicamentos.

Ce preparate pot fi utilizate Tn tratamentul gingivitei ulcero-necrotice?

in ce forme pot fi utilizate preparatele medicamentoase in tratamentul
afectiunilor parodontale?

Cum pot influenta evolutia si tratamentul parodontopatiilor bolile
generale?

Care pot fi masurile profilactice in aparitia si remisiunea proceselor
parodontale?

Care sunt complicatiile locale si generale ale afectiunilor parodontale?
Care este pronosticul diferitelor forme ale patologiei parodontale?
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Concluzii

Majoritatea aspectelor in evolutia clinicd, tratamentul si profilaxia
afectiunilor parodontale sunt expuse sub formad de scheme. Informatia din
scheme poate fi folositd pentru autoinstruire, pentru pregatirea stomatologilor
in cadrul cursurilor universitare si postuniversitare, pentru pregatirile expres
(testari, examene, colocvii) si, de asemenea, pentru rezolvarea problemelor
clinice situative.

Metoda schematica de expunere a materialului poate fi Tnvinuitd de
reductionism, Tnsa la ora actuald altceva, ce ar conduce spre practici si aplicatii
concrete, pur si simplu nu exista.

O examinare atentd a schemelor permite medicului-practician s&-si
eficientizeze tehnologia tratamentului afectiunilor parodontale din punct de
vedere al duratei, costului si rezultatului.

Autorul va considera cad si-a atins scopul, daca cititorii-specialisti
in stomatologie se vor patrunde de importanta problemei patologiei
parodontiului, care genereaza complicatii si consecinte grave, constientiza
importanta tratamentului adecvat si oportun, mai ales a profilaxiei acestei
patologii.

in baza experimentelor acumulate pledam 7in continuare, chiar in
conditiile economiei de piatda, pentru urmadtoarea tehnologie de tratament:

- igienizare —individuala si profesionala

- asanarea parodontiului - lichidarea componentului inflamator

- asanare dentard

- echilibrarea ocluziei

- efectuarea restaurarilor si protezelor rationale si calitative (fara

traumarea parodontiului)

Interventiile enumerate ne vor permite:

- stoparea procesului parodontal

- prevenirea migratiei dintilor

- prevenirea intoxicatiei locale si generale

- prevenirea pierderii dintilor

in solutionarea sarcinilor apdrute, un rol important revine atat medicului,
cat si pacientului - gradul lui de informare, de constientizare si motivarea
necesitatii prezentarii lui la medic, pregatirea psihologica si posibilitatea fi-
nanciara de a efectua un tratament adecvat.
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COMPARTIMENTUL i

AFECTIUNILE MUCOASEI BUCALE

CAPITOLUL |
CAVITATEA BUCALA. STRUCTURA SI FUNCTIILE

Cavitatea bucald (CB), structura si functiile organelor ei reprezinta
obiectul de baza Tn programele de studiu ale medicilor stomatologi. CB
reprezinta portiunea incipientd a tubului digestiv si este spatiul delimitat:
anterior de buze, dintii frontali, din lateral - de obraji si dintii laterali,
din inferior - de limba si planseul bucal, distal - de inelul limfoepitelial
faringian sisuperior-de, palatul dur si moale. CB este alcatuita din 2 cavitati:
vestibulul oris-anterior si cavum oris - posterior dintilor si comunica prin
cavitatea nazala si orificiul oral cu mediul extern, iar prin faringe - cu
plamanii, stomacul si urechea (vezifig. /).

Prin urmare, cavitatea bucald comunica atat cu mediul extern, cat si cu cel
intern. Tnsa aceasta comunicare are un anumit scop si anumite functii.

Functiile si rolul comunicarii cavitatii bucale cu mediul extern:

» alimentard (receptionarea, incizia si triturarea alimentelor, formarea
bolului alimentar, initierea deglutitiei)

* respiratorie *

impreund cu aerul si alimentele, n ca-
vitatea bucald patrund si numeroase micro-
organisme, care se dezvoltd si se inmultesc
foarte repede.

Microflora cavitatii bucale

1) flora saprofitd

2) flora tranzitorie (nimereste fin-
tdmplator in cavitatea bucald, uneori pro-
vocand procese inflamatorii)

3) flora conditionat patogena (care
poate fi prezentd sau lipsi din cavitatea
bucald si devine patogenda Tn anumite
conditii). Este reprezentata de: candide,

Fig. 1. Cavitatea bucala coci, bacili, infectie specifica

107



4) flora nepretentioasa, care se adapteaza usor la conditiile cavitatii
bucale, folosind glucidele, colonizeaza cavitatea orala sub formaplacii dentare,
depuneri albe moi, tartru dentar. Trebuie de mentionat ca in depunerile moi
flora microbiana are o existentd autonoma si se inmulteste independent de
starea macroorganismului. De aceea, in depunerile dentare flora saprofita poate
convietui timp indelungat cu cea patogend. in asa cazuri, actiondnd asupra
macroorganismului cu substante medicamentoase nu sevaobserva efectul
scontat, deoarece microflora depunerilor dentare isi vacontinuaexistenta
autonoma mult timp, iar placa dentard va servi in aceste cazuri ca un depozit
de microorganisme.

Asadar, flora microbiand a cavitatii bucale este specificd si nu se
aseamana cu flora altor regiuni ale organismului uman dar, totodata, fara ea
este imposibila functionarea normald a tuturor organelor si tesuturilor cavitatii
bucale. Mucoasa bucala permanent este irigata de lichidul bucal.

Lichidul bucal este alcatuit din:

e saliva - secretul a 3 perechi de glande salivare mari

» saliva secretatd de glandele mici

* lichid gingival

« fermenti: amilaza, proteaza, peptidaza, maltoza, glucozidaza etc.

e hormoni parotidieni

* lizozim, imunoglobuline cu actiune antimicrobiana.

Functiile salivei (lichidului bucal):

» de protectie - umectarea si tapetarea peretilor cavitatii bucale cu
mucind, spalarea suprafetelor dintilor si mucoasei cavitatii bucale

» digestiva - formarea bolului alimentar si deglutitia lui, fermentarea
glucidelor de cétre fermentii salivari - a-amilaza si maltaza

* remineralizarea tesuturilor dentare dure

e imund - datorita lizozimului si imunoglobulinelor

» de tampon —modifica pH-ul

Cavitatea bucald este captusita cu o mucoasa de origine ectomezodermala,
care anterior trece n tesutul intermediar al rosului buzelor, apoi in tegumentele
faciale, iar posterior - Tn mucoasa faringelui.

Mucoasa orala diferd de la sector la sector dupd structura si functie.
Astfel, mucoasa gingivald si a palatului dur, fiind supuse unor solicitari
functionale mai intense, prezintd un grad sporit de keratinizare, pe cand
mucoasa planseului bucal este mult mai find. Mucoasa suprafetei dorsale si
laterale ale limbii este specializata Tn receptionarea senzatiilor gustative si
mestecarea alimentelor.

Mediul bucal poseda anumite functii protectoare din contul:

» descuamarii continue de celule epiteliale

e antagonismului microbian

* integritatii epiteliului

o fluxului continuu al lichidului bucal
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* lizozimului din saliva

» lactoferinei

* hormonilor sifermentilor

Factorii enumerati actioneaza in comun, reciproc, conditionand echili-
brul sau dezechilibrul lor, influentdnd mucoasa si dintii.

Flora microbiana din cavitatea bucald poate conditiona diferite procese
patologice si afectiuni ale mucoasei bucale. Aceasta situatie impune cunoaste-
rea detaliatd a structurii mucoasei bucale.

Structura mucoasei bucale este variatd si se modificd in functie de sta-
rea fiziologica (sarcind, stari menstruale, varstd), cat si de starile patologice
(stomatite, boli generale etc.). Spre deosebire de alte mucoase, MB poseda
anumite particularitdti, care conditioneaza anumitefunctii:

» rezistenta la factorii fizici, chimici, termici

» descuamare sporita (a gingiei, palatului dur si a limbii)

e regenerare rapida

* senzoriala

» absorbantd

* mobilitate maritd din contul stratului submucos n unele sectoare

Mucoasa bucald este alcatuita din 4 straturi:

1 Epiteliupluristratificat, care, la randul sdu, are 4 straturi (de la suprafata
spre profunzime):

- stratul cornos, keratinizat, cu un aspect nestructurat, alcatuit din straturi
de keratina

- stratul granular, situat sub cel comos, care apare doar in prezenta celui
cornos

- stratul spinos compus din 7-8 randuri de celule alungite

- stratul bazai sau germinativ, format din 1-2 straturi de celule bazale de
formd cuboidd sau alungitd. Este situat pe membrana bazala.

Epiteliul este separat de straturile subiacente prin membrana bazata.

2. Membrana bazald reprezinta o condensare a tesutului fundamental
conjunctiv si este alcatuitd din fibre de reticulina si colagen ce se continud in
stratul propriu-zis. Ea este alcatuitd din 2 straturi - lamina lucida, un strat de
origine proteica densd, si lamina densa alcétuita din fibre de colagen, numite
fibre de ancorare.

Pe epiteliu mai pot fi observate celule migratoare sau celule
imunocompetente, cu functie de ,,supraveghere”, dar care nu apartin epiteliului.
Printre acestea se numara limfocitele, macrofagii si celulele Langerhans.

3. Mucoasa propriu-zisa este alcadtuitd din tesut conjunctiv prezentat
prin substantd intercelulard - fibre si celule (fibroblasti, histiociti, celule
plasmatice). Acest strat formeaza niste papile de jonctiune, care patrund
adanc n epiteliu. Prin acest strat trec vase sangvine, limfatice, nervi, glande
mici - salivare, sebacee.
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4. Stratul submucos este format din tesut conjunctiv lax. Prin el trec va:
sangvine si limfatice de un calibru mai mare. Acest strat nu este prezent in
toate sectoarele si anume in mucoasa gingiei, palatul dur, partea dorsala a
limbii.

Structura mucoasei diferd in diferite sectoare ale cavitatii bucale si prezinta
anumite particularitati in functie de zona pe care o acoperd. in unele sectoare,
stratul epitelial este foarte gros (limba, gingie, palatul dur), Tn altele (buze,
obraji) mai dezvoltat este stratul propriu-zis al mucoasei, iar in regiunea plicii
de tranzitie si a planseului bucal foarte bine este dezvoltat stratul submucos.

Structura mucoasei bucale Tn diferite sectoare ale cavitatii bucale

Mucoasa buzelor sijugala

Buzele au 3 zone: rosul buzei, zona Klein, mucoasa buzei.

Rosul buzei este zona de trecere de la piele la mucoasa acoperita cu
epiteliu pluristratificat, keratinizant. Pe restul mucoasei buzei epiteliul nu
se keratinizeaza. Zona Klein reprezinta linia de contact a buzelor, care trece
directin mucoasa vestibulara si ceajugald. Mucoasa acestor sectoare acopera
fata intema, orald, a obrajilor si buzelor si este supld, mobild, separata
de muschii adiacenti printr-un strat de tesut conjunctiv lax, care trece n
stratul submucos. Uneori rosul buzei si mucoasa obrajilor, preponderent
zona posterioara, contin cateva glande sebacee, numite glandele Fordyce.
in unele cazuri, ele formeaza conglomerate, provocand senzatii neplacute
pacientilor.

Mucoasajugala are o culoare roz-pald si este bogat vascularizatd. Uneori
pe suprafata ei putem observa o plica, o linie albicioasd, numita linia alba
jugald, care proemineaza slab, dar care se poate si keratiniza. Pe mucoasa,
in dreptul dintilor 17 si 27, deasupra liniei albe, se poate observa o papila,
deseori destul de pronuntatd - duetul Stenon. Posterior, mucoasa jugald se
continud cu mucoasa regiunii retromolare, numita comisura intermaxilara.

Mucoasa buzelor tapeteaza musculatura lor, iar sub mucoasa se afld
o multime de glande salivare mici, secretul cdrora poate fi observat daca
rasfrangem buza.

Frenul buzelor reprezintd 2 plici de mucoasa cu structura fibrilara ce
unesc mijlocul vestibular al buzelor de procesul alveolar. Uneori ele pot fi
foarte scurte, fixandu-se chiar la varful papilei gingivale, provocand patologii
parodontale (migrarea si mobilitatea dintilor, distructia osului si formarea
pungilor parodontale), diasteme si treme.

Gingia, palatul dur. Mucoasa acestor sectoare nu are strat submucos,
este fixatd si se keratinizeazd pronuntat.
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Limba este un organ muscular, care participa la masticatie, sugere,
deglutitie si determina gustul. Are 3 zone - varf, corp si radacind. Pe partea
ei dorsala lipseste stratul submucos, iar in regiunea raddcinii sunt prezente
acumulari de tesut limfoid, numite amigdalele linguale. Pe dorsul limbii
sunt prezente 4 tipuri de papile linguale - filiforme, fungiforme, foliacee si
circumvalate - la radacina ei (vezifig. 1).

Fata ventrald (inferioard) a limbii este acoperitd cu o mucoasa foarte
subtire, astfel incat usor se pot observa venele sublinguale. Pe linia mediana,
mucoasa sublingualda formeaza o plica, frenul lingual, care poate avea o
grosime si lungime diferitd. La baza frenului, pe ambele parti, sunt situate
carunculele sublinguale - orificiile Warthon (ducturi salivare).

Planseul bucal este reprezentat printr-o mucoasa foarte fina, care acopera
toate structurile anatomice sublinguale. Ea formeaza sub limbd, pe ambele
parti ale frenului, lojile glandei sublinguale.

Paiatul dur are 0 mucoasa groasa, keratinizata, roz-pald, cu suprafata
neuniformd, forméand rugile palatine - plici transversale, Tngrosate. Mucoasa
palatului dur este strans legata de os, gratie lipsei stratului submucos, si contine
numeroase glande salivare mici.

Palatul moale continua palatul dur posterior, formand cu el un unghi
sters - linia A. Mucoasa este de un roz mai pronuntat si contine numeroase
glande salivare mici. La limita cu palatul dur, de ambele parti ale liniei
mediane, se observa 2fosete —foveole palatine. Mucoasa poate fi pe alocuri
keratinizata.

Cu varsta structura mucoasei se modifica evident - ea se subtiaza, se
atrofiaza, devine mai uscata.

Caracteristica morfologica generala a inflamatiei de pe mucoasa bucala

Formele morfologice: Cauzele: Evolutia:
 exsudativa 1 Infectii nespecifice: e acuta
* alterativa o virusuri » subacuta
 proliferativa * bacterii e cronica

« fungi » recidivanta

2. Infectii specifice:
« bacilul Koch
» treponema palida
* gonococi

* actinomicete
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Leziunile elementare ale mucoasei bucale

Afectiunile mucoasei cavitdtii bucale se manifestd clinic prin aparitia
anumitor leziuni macroscopice, numite leziuni elementare (elementele
morfologice), care apar pe mucoasa cavitatii bucale ca rezultat al agresiunilor
interne sau externe, locale sau generale. Ele caracterizeaza boala.

Din punct de vedere morfo-clinic, aceste leziuni elementare ale MB pot
fi grupate astfel:

» modificari de culoare

e leziuni solide (hiperkeratoze)

* leziuni cu continut lichid (cavitare)

e hiperplazie tisularad

» defecte ale mucoasei bucale (ragade, afte, eroziuni, ulcer).

Leziunile elementare mai pot fi clasificate in: primare si secundare.

1. Leziunile elementare primare:

> Macula/pata-rona circumscrisa, de diverse dimensiuni, cu modificari
de culoare (maculd inflamatoare, pigmentara - melaninica, rasiald, macula in
intoxicatii cu saruri ale metalelor grele) (vezifig. 2; plansa color, fig. 43).

> Papula - element necavitar, reprezentat printr-o ingrosare rotunda
a stratului epitelial, de origine inflamatoare, de culoare roz sau alb-cenusie,
suprafata rugoasd sau netedd. Se poate prezenta printr-o eruptie papuloasa
(lichenul rosu plan, EEP) (fig. 3).

> Placa-placarda — element proeminent, de o consistentda ferma,
delimitatd, de o culoare gri-albicioasd, de diverse dimensiuni. Suprafata
poate fi netedd, rugoasa, fisuratd, uneori verucoasa, consistenta suplad sau cu o
duritate crescuta - leucoplazia (fig. 4).

> Nodul - element necavitar, situat submucos, indolor, inflamator sau
tumoral (fig. 8a - schematic).

> Tumord - element dur, proliferativ, cu tendinta de extindere spre
exterior sau interior, poate fi benigna si maligna (fig. 18).

> Veziculda - element mic cavitar, proeminent, circumscris, umplut
cu exsudat, sange, situat in stratul epitelial si subepitelial, se transforma in
eroziune dacé acoperisul se rupe (fig. 5).

> Bula - element cavitar, leziune veziculard mult mai mare, situat in
stratul subepitelial. O buld poate rezulta din confluenta mai multor vezicule
(fig- 6).

> Pustula - element cavitar de dimensiuni mici, umplut cu exsudat
purulent, apare rar (fig. 7).

> Chist- element cavitar, constituit dintr-o capsula cu Tnvelis epitelial,
umplut cu exsudat, de dimensiuni mult mai mari (fig. 8b - schematic).

> Urtica - element necavitar, proeminent, circumscris, edematic, peste
2-3 ore dispare.
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> Abces - element cavitar de diferite dimensiuni cu exsudat purulent
(fig- 9).
2. Leziunielementare secundare:

> Eroziune - defect tisular, apare dupd o veziculd, buld, traumad, papula;
nu lasd cicatrice dupa vindecare; cu diferite dimensiuni, margini nete sau
neregulate, plane sau reliefate (fig. 10).

> Afta - element rotund, oval cu infiltratie si inflamatie, lizereu rosu,
depuneri de fibrind, nu formeaza cicatrice dupa vindecare (fig. 11).

> Ulceratie - defect pe MB in limita epiteliului si a membranei bazale,
cu margini netede sau neregulate, uneori reliefate cu aspect proliferativ, de
diverse dimensiuni, culoarea poate fi rosie, alba-galbena. Lasa dupa vindecare
cicatrice de consistenta variata (fig. 12).

> Fisurd, ragada - defect liniar, apar la pierderea elasticitatii tesuturilor
in locurile cu infiltratie cronicd. Sunt localizate pe mijlocul rosului sau la
unghiurile buzelor, dupa epitelizare lasa cicatrice (sifilisul congenital,
micoze, anomalii labiale) (fig. 13).

> Cicatrice - se formeaza pe locurile afectate primar. Poate fi atrofica -
furunculoza, sifilis, lupus eritematos, si hipertroficd - traume, interventii chi-
rurgicale (fig. 14).

> Depuneri —pelicule fibrinoase si microbiene de diferite culori,
grosimi pe limba (fig. 15).

> Scuame - pldci, pojghite formate din epiteliu descuamat, de diferite
culori, pot fi observate Tn cheilite (fig. 16).

> Crustda - exsudat coagulat, eliminat din vezicule, pustule, eroziuni
(fig. 17), cheilite.

Angiomatoza (teleangioectazia) - vascularizare ereditard abundenta a
vaselor (capilarelor) sangvine. Clinic -pete, proeminari vasculare de o cu-
loare rosie-cianotica, se pot mari cu varsta. Deseori apar la persoanele in
etate pe buze, limba (vezifig. 19; plansa color, fig. 44).

Papilomatoza - proliferarea stratului papilar a mucoasei propriu-zis
cu proeminarea deasupra nivelului MB, care se manifesta prin dereglari de
configuratie. Papilomatoza poate fi primara-congenitald si secundara - in
urma traumei cronice sau veruci virale (fig. 20).

Modificarile patologice epiteliale ale mucoasei bucale

> Acantoza - fingrosarea stratului epitelial cu alungirea terminatiilor
interpapilare. Este bazat pe intensificarea proliferatiei stratului bazai si spinos.
Este caracteristica preponderent pentru lichenul rosu plan.
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> Parakeratoza - dereglarea procesului de keratinizare, keratinizare
incompleta.

> Diskerafoza - keratinizare neregulata, patologicd a unor celule care
devin mai mari, rotunde, ,,corpuri rotunde - Darie”. Se depisteazd Tn cazul
precancerului Bowen.

> Hiperkeratoza - keratinizare intensiva a stratului cornos, poate aparea
ca rezultat al formarii din abundentd a keratinei, cAnd se retine descuamarea
epiteliului. La baza sta procesul de formare intensiva a keratinei ca rezultat al
hiperfunctiei celulelor.

> Papilomatoza - marirea stratului papilar al mucoasei propriu-zise
si implantarea lui Tn stratul epitelial. Poate fi identificata Tn cazul traumei
protetice (fig. 20).

> Distrofie vacuolizata —edem intracelular cu formarea vacuolelor in
protoplasma celulelor.

> Spongioza - acumularea lichidului intre celulele stratului spinos.
Spatiile intercelulare sunt largite si pline cu exsudat.

Mai jos prezentdm imaginile leziunilor elementare Tn cavitatea bucala,
clinic si schematic (Dupa E. V. Borovski, N. F. Danilevski).

Fig. 2. a) Macula inflamatoare pe gingie; b) Macula (schematic)

Fig. 3. a) Papula pe obraz; b) Papula (schematic)



Fig. 4. a) Placa keratinizata pe limba; b) Sector cheratinizat (schema)

Fig. 5. a) Vezicula pe buza inferioara; b) Cavitate interepiteliala (schema)

Fig. 6. a) Bula pe limba; b) Cavitate subepitelialda (schema)
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Fig. 7. a) Pustule pe fata b) Cavitate cu exsudat purulent (schema)

Fig. 8. a) Nodul interepitelial (schematic); b) Chist (schema)

Fig. 9. a) Abces parodontal; b) Abces (schema)
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Fig. 10. a) Eroziune pe buza; b) Defect epitelial (schema)

b) Defect epitelial (schema)

Fig. 12. a) Ulcer pe buz&; b) Defect epitelial si a laminei proprii (schema)
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Fig. 13. a) Ragada pe buza inferioard; b) Defect liniar al mucoasei (schema)

W aHHHHH
Fig. 14. a) Cicatrice hipertrofica; b) Formatiuni fibroase (schema)

Fig. 15. a) Depuneri micotice pe limba; b) Depuneri (schema)
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Fig. 16. a) Scuame pe buze; b) Scuame (schema)

Fig. 17. a) Cruste pe buza superioard; b) Cruste (schema)

b

Fig. 18. a) Tumoare pe buza; b) Hipertrofia tesuturilor (schema)
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Fig. 19. a) Anghiomatoza pe buza inferioard; b) Dilatarea vaselor (schema)

Fig. 20. a) Papilomatoza buzei inferioare; b) Papilomatoza (schema)



CAPITOLUL I

CLASIFICAREA AFECTIUNILOR MUCOASEI
CAVITATII BUCALE

Clasificarea afectiunilor MCB dupa OMS:

12 Afectiuni si stomatite Tnrudite (cu exceptia sancrului dur):
» gingivo-stomatita streptococica

* angina herpetica

* piostomatita

» alergie

e candidoza

e gripd

* micoza

* lichen rosu

» afte epizootice

» stomatite medicamentoase

» stomatite ulcero-necrotice

» stomatite fuzospirilare

» stomatite micotice

» stomatite veziculare Tn febre acute

o stomatite virale

12.0 Afte bucale recidivante:

» afte Miculicz

» leziuni ulcero-aftoase recidivante

» stomatite aftoase

12.01 Periadenite necrotice recidivante ale mucoasei:
» afte Sutton

« afte majore

» stomatita aftoasa cicatrizantad

12.02 Stomatita herpetiforma.

12.03 Aftoza Bednar.

12.04 Ulceratii traumatice (cu exceptia celor cu localizare pe limba).
12.08 Alte afte bucale recidivante precizate si neprecizate.
12.1 Alteforme de stomatite:

12.11 stomatite geografice.

12.12 stomatite protetice.

12.13 hiperplazia polipoasa a palatului.

12.14 stomatite de contact.

13.20 Leucoplazie idiopatica.

13. 21 Leucoplazie tabagica.
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K - 13.22 Eritroplazia.
K -13.23 Leucoedem.
K - 13.24 Leucokeratoza nicotinica a palatului.
K -13.3 Tricholeucoplazie.
K - 13.4 Granuloame si leziuni pseudogranulomatoase ale mucoasei
cavitatii bucale.
K —13.40 Granuloame piogene.
K —13.41 Granuloame eozinofile ale mucoasei cavitatii bucale.
K - 13.42 Xantome verucoase.
K - 13.6 Hiperplazie inflamatoare a mucoasei cavitatii bucale.
K - 13.7 Leziunile mucoasei cavitatii bucale de altd origine si neprecizate.
K - 13.70 Melanoplazie, melanozafumatorilor, pigmentatia melaninica exa-
cerbata.
K - 13.71 Fistule bucale.
K - 13.72 Pigmentatia mucoasei bucale.
K - 13.73 Mucinoze orale.
K - 13.78 Alte stomatite.
K —14 Maladiile limbii:
K - 14.0 Abces lingual.
K —14.01 Ulcer traumatic.
K - 14.08 Alte glosite precizate.
K - 14.1 Limba geografica, glosita exfoliativa marginala, glosita migratoare
benignalL
K - 14.2 Glosita losanica mediana.
K - 14.3 Hipertrofia papilelor linguale.
K —14.30 Limba incarcata.
K - 14.31 Limba neagra (cu exceptia limbii negre viloase).
K - 14.32 Hipertrofia papilelorfoliate.
K - 14.38 Alte hipertrofii ale papilelor, limba neagra in cazul administrarii
antibioticelor.
K - 14.4 Atrofia papilelor linguale:
K - 14.42 Glosite atrofice.
K —14.5 Limba plicaturata:
» fisurata
» scrotala
o striatd
K - 14.6 Glosodinie:
K - 14.60 Glosopiroza (limbafierbinte),
K —14.61 Glosodinie (limba dureroasa).
K —14.80 Limba crenelata.
K - 14.81 Hipertrofia limbii.
K - 14.82 Atrofia limbii, hemiatrofia limbii.

122



Clasificarea modificarilor mucoasei bucale
dupa Gafar si Andreescu (1990)

Gingivostomatita eritematoasa (eritemato-pultacee, catarald)

Dupa evolutia inflamatiei:

e eritemul simplu

» eritemul cu alterari epidermice

» eritemul cu eroziuni ale epidermului

Dupa etiologie:

e cauze generale: hormonale (pubertate, sarcind, menopauzd), febre
eruptive, boli renale (nefrite azotemice, pielonefrite), boli hepatice (hepatite
cronice, crize hepatice), boli digestive (dispepsii).

Forme clinice:

* (gingivitd eritematoasa

» gingivita hiperplazica

» stomatita eritematoasa

Stomatite:

1 Stomatite veziculoase:

* herpesul

» gingivo-stomatita herpetica

* herpes (zona) Zoster

» variceld
2. Stomatite veziculo-pustuloase (aftoase):

 aftele banale cronice recidivante

» stomatita aftoasa:

» stomatita aftoasa acuta

» febra aftoasa

» stomatita aftoida *
3. Stomatita buloasa:

» pemfigusul vulgar
4. Gingivostomatita ulcero-necrotica.

5. Intoxicatiile cronice cu metale si metaloizi si manifestarile lor bucale:
 intoxicatia cronicd cu plumb

* intoxicatia cu mercur

* intoxicatia cu bismut

» stomatita bismutica
6. Stomatita prin carente vitaminice.

7. Manifestari bucale ale leucozelor:

* leucemia acuta

* leucemia cronica

» agranulocitoza
8. Manifestarile bucale in anemii.

9. Manifestarile bucale in febrele eruptive:
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rujeola
rubeola
scarlatina

10. Stomatite micotice.
11. Afectiuni cronice ale mucoasei cavitatii bucale:

leucoplazie
eritroplazie
lichen plan

12. Glosite:

limba neagra (paroasa, limba viloasa)

limba geografica (glosita exfoliativa marginalad)
limba plicata (limba scrotala)

glositd romboidald mediana

Clasificarea afectiunilor mucoasei bucale - UMSM-1972-1982
I. Leziuni traumatice:

mecanice: eroziunea, ulcerul traumatic, leucoplazia
fizice: actinice
chimice: leziuni produse de substante chimice (acizi, baze)

I1. Boli infectioase:

1.

Virale:

herpes simplex, stomatita herpetica acuta, stomatita herpetica reci-
divanta

herpes Zoster

veruci virale

gripa

variceld

rujeola

Stomatita ulcero-necroticda Vincent.
Infectii bacteriene:

stomatita streptococica

granulom piogen

tuberculoza s.a.

Boli venerice:

sifilis

gonoree

. Micoze:

candidomicoze
actinomicoze

Leziuni alergice:

edemul Quincke
stomatita, gingivita, cheilitd, glosita alergica
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e eritem exsudativ polimorf
» stomatita aftoasd cronica recidivanta
IV Manifestari pe mucoasa cavitatii bucale in intoxicatie cu:
* bismut
e plumb
e mercur
e aur
V' Moaodificari pe mucoasa cavitatii bucale (MCB) in caz de:
* hipo-/ avitaminoze
e deregldri endocrine
» dereglari ale tractului gastrointestinal
» dereglari ale aparatului cardiovascular
» dereglari hematologice
» dereglari ale sistemului nervos
» deregldri in colagenoze
VI. Modificaripe mucoasa bucala th cazul dermatozelor:
* pemfigus
e dermatita herpetiforma Duhring
* lichenul rosu plan
* lupusul eritematos
VII. Anomaliile si leziunile limbii:
» limba geografica
* limba plicatad
* limba viloasa
VIII. Cheilite de sine statatoare:
 cheilita exfoliativa
» cheilitd glandulara #
* macrocheilitd
» ragade (fisurile, crapaturile) cronice
IX. Leziuniprecanceroase ale mucoasei bucale:
* Dboala Bowen
 cheilitd abraziva Manganotti

N. Danilevskii, V. Leontiev s.a. propun urmatoarea clasificare
a leziunilor MCB, la baza céreia sunt pusi factorii etiologici, mecanismele de
dezvoltare, semnele clinice si evolutia. Conform acestei clasificari, leziunile
MCB se impart in 3 grupe mari:

|. Stomatite de sine statatoare.

Il. Stomatite simptomatice.

I11. Sindroame.

Aceasta clasificare este reprezentata integral in urmatorul tabel:
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Tabelul 1

Sistematizarea afectiunilor mucoasei cavitatii bucale
(Universitatea Medicald Nationald, Ucraina)

De sine statatoare

Leziuni traumatice

Trauma mecanica
Trauma chimica
Trauma fizica
Leucoplazie

Maladii infectioase
Virale

Bacteriene

Simptomatice

Gripa, rujeola, febra aftoasd, tusea
convulsiva, mononucleoza infectioasa

Scarlatina (difteria, tuberculoza, sifi-

lisul, lepra)
Micotice

Afectiuni ale buzelor

Cheilita exfoliativa  Cheilita eczematoasa

Cheilita meteoro- Cheilita atopica
logica

Cheilita actinica

Ragadele cronice
Cheilita glandulara

Limfoedemul

Patologia limbii

Glosita descua-
mativa

Limba plicatd
Limba viloasa
Glosita romboida
Neoformatiuni

Precancer

Tumori benigne

Cancer si alte
neoformatiuni
maligne
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Orofaringial

SIDA

Bidermann

Iris

Puente-Acevedo,
Folkman

Melkersson-
Rosenthal, Misher

Broke-Potrie



CAPITOLUL 111

EXAMINAREA BOLNAVILOR CU AFECTIUNI
ALE MUCOASEI BUCALE

Examinarea bolnavilor cu afectiuni ale MB este un compartiment mai
specific si prezintda un complex de examinari directionate:

1. Subiective - acuze, anamneza.

2. Obiective - examen vizual si palpator .

Examinarea obiectiva poate fi exo-orala si endo-orald, iar cea orala - a
vestibulului si cavum oris.

3. Metode complementare - specificate.

Aceste examindri sunt necesare pentru stabilirea examenului final,
selectarea metodei rationale de tratament, aprecierea eficacitétii tratamentului
si determinarea pronosticului.

Examindrile subiective si obiective se mai numesc examindri de baza,
deo'arece, prin informativitatea, accesibilitatea si simplitatea lor, medicul
in majoritatea cazurilor poate stabili diagnosticul corect. Tnsa stabilirea
diagnosticuluifinal cere o imbinare creatoare a metodelor de baza si a celor
suplimentare.

Selectarea, directia si volumul metodelor suplimentare este determinata
de forma procesului patologic, localizarea, agresivitatea lui, varsta pacientului
etc. Totodata, metoda examindrii pacientilor cu patologia MB nu pretinde la
0 independenta absolutd, deoarece ea reprezinta doar o veriga din lantul de
examindri la care pacientul trebuie supus.

Examinarea subiectiva

Anamneza. Scopul ei este de a obtine informatia necesara pentru:

» stabilirea diagnosticului preventiv

» determinarea cel putin a grupei la care se referd aceasta afectiune

 stabilirea legaturii cu profesia, ereditatea sau situatiile stresante

o clarificarea debutului bolii, primelor leziuni elementare, factorilor
provocatori etc.

» aprecierea durerii - caracterul, intensitatea, durata si localizarea ei

» stabilirea evolutiei procesului (acut, cronic subacut, exacerbat)

Analiza datelor obtinute prin anamneza permite medicului determinarea
tacticii, directiei, orientarii de mai departe a examindarilor. insa anamneza se
bazeaza pe date subiective, pe aprecierea lor de céatre pacient si depind de
psihicul lui. De aceea, medicului i sunt necesare si datele obiective, bine
apreciate pentru diagnosticul preventiv.
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Examinarea obiectiva a mucoasei bucale

in acest compartiment vom atentiona numai directiile orientative, farad
a indica la concret ce modificari si in cazul caror afectiuni se pot depista.
Acestea vor fi descrise Tn compartimentele respective.

Examinarea exo-bucald determina:

 statutul constitutional

» expresia fetii

* ocluzia, etajele fetii

» culoarea pielii (sclerei, forma degetelor si a unghiilor)

Examinarea endo-bucalé poate fi vestibulara si orala.

Examinarea vestibulara necesita:

 utilizarea anumitor conditii (lumina, pozitie)

» examinarea buzelor - rosul buzelor, unghiurile gurii

» examinarea glandelor Fordyce, forma buzelor - fisurile, glandele
salivare mici ale buzelor

» examinarea vestibulului - toatd mucoasa bucald, ducturile salivare,
glandele Fordyce

» se determind - culoarea, luciul, umiditatea, prezenta amprentelor pe
obraji si a leziunilor elementare

» frenurile - fixarea, nivelul de fixare, lungimea, grosimea, corelatia lor
cu gingia

» adancimea vestibulului oris

e gingia - culoarea, marimea, nivelul de fixare

» starea, forma, marimea, culoarea dintilor, margini ascutite, obturatii,
proteze, calitatea lor

Examinarea orala

- Crearea conditiilor: comoditate, lumina, pozitia pacientului.

- Examinarea mucoasei se face treptat, sector dupa sector, acordand
atentie culorii, suprafetei mucoasei, prezentei amprentelor pe limba, starii
palatului dur, moale, prezentei leziunilor elementare.

- Limba - umiditatea, culoarea, starea papilelor, prezenta sau lipsa
depunerilor, starea aparatului limfoidal, inflamatia lui, prezenta leziunilor
elementare.

Examinand toatd suprafata MB, evidentiem abaterile de la norm& ale
fiecarui sector, incercand sd incadrdm modificarile evidentiate Tn grupa de
afectiuni mai apropiata de diagnosticul ce se cristalizeaza.

Palparea

Prin palpare determinam consistenta, mobilitatea, doloritatea, marimea si
hotarele procesului patologic. Palparea poate fiextra- si intraorald, superficiala
siprofunda. Ea se face atent, fin, incepand cu partea sandtoasa. La Tnceput se
face palparea superficiald, apoi cea profunda.
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Palparea ganglionilor limfatici (GL)joaca un rol important in diagnosti-
care. Efectudnd palparea lor, medicul trebuie sa stie Tn ce grupa de GL se scur-
ge limfa din tesuturile organelor CB. Scurgerea limfei din mucoasa vestibu-
lului bucal se efectueaza in GL submandibulari anteriori si posteriori. Scur-
gerea limfei din mucoasa buzei superioare, a procesului alveolar, maxilarului
superior si inferior, obrajilor se face in GL bucali, suborbitali, parotidieni.

O parte din limfa MB si limbii se scurge in GL submentonieri centrali si
laterali.

GL adanci cervicali primesc limfa din palatul dur si moale.

Uneori se poate observa scurgerea limfei si in partea sanatoasa.

Marirea GL in regiunea oro-maxilo-faciala poate fi provocata de diferite
focare din tesuturile periapicale, parodontale, ale organelor ORL. Limfo-
adenopatia poate fi observatad si Tn cazul metastazelor tumorale, leucemiilor,
bolilor infectioase.

Examinand GL este necesar sa stabilim anumite conditii. Din anamneza
se stabileste cdnd s-au marit, daca sunt durerosi, evolutia modificarilor in
dinamica:

- palparea GL se face in ordine anumitd din ambele parti;

- In caz de necesitate, se consultd alti specialisti (ORL, ftiziatri,
hematologi, alergologi etc.).

Pentru determinarea cauzei adenopatiilor, se fac examinari adaugatoare -
complementare.

Metodele complementare de examinare a mucoasei bucale

Stabilirea diagnosticului se face in cateva etape.

Acuzele si anamneza creeaza pentru medic primele presupuneri despre
boala.

Examenul obiectiv concretizeaza presupunerile deja aparute.

Metodele complementare confirmd sau infirma diagnosticul preventiv
stabilit de catre medic.

in functie de caracterul modificarilor de pe MB si starea generald, se
efectueaza metodele clinice de laborator (analiza generald a sangelui, glucidele
in sénge, analiza urinei) si metodele speciale (morfologice, microbiologice,
histologice, imunologice, serologice, functionale, biochimice).

Prezentdm schematic metodele de examinare

Subiective: acuze; anamneza. Durere, incomoditate, hemoragie, carac-
terul, durata, cauza si localizarea durerii.

Obiective: vizuale, palpatorii.

Metode speciale:

m diascopie
proba Schiller-Pisarev
examinarea luminiscenta
determinarea potentialelor electrice in CB
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Metode de laborator:
analiza generala a sangelui
concentratia glucozei in sange
analiza urinei
continutul albuminelor in sénge
biopsie
examen citologic
indicii keratinizarii

Metode alergice - un rol important in diagnosticul alergiei 7l are anam-
neza alergologica cu ajutorul céreia putem stabili alergenul si argumenta
etapele ulterioare, conexiunea alergiei cu factorul ereditar, daca au fost apli-
cate tratamente si care anume.

Metodele alergice se pot clasifica in: nespecifice si specifice.

O alta etapa In diagnosticul alergiei sunt probele alergologice - proba
cutanata, pe mucoase siproba de provocare, care potfi examinate prin:

 proba picaturii - ochi

 proba aplicativa - piele, mucoasa bucald

» proba prin scarificare - piele

 proba intracutana

» probe pe mucoasa ochilor ori pe MB

Testele imunitatii locale nespecifice:

» determinarea continutului de lizozim in saliva

e activitatea fagocitara a leucocitelor

e trombocitopenia, leucopenia

» cresterea numarului de eozinofile in secret si in sangele periferic

» activitatea fagocitara a leucocitelor

» reactia de absorbtie a microbilor

* bio-microscopia

Testele imunitatii locale specifice sunt: scaderea 1G-A in saliva si
cresterea IG-E in sdnge - se depisteaza in cazul stomatitelor. La unul si
acelasi bolnav se selecteazd numai metodele indicate in cazul dat. Majori-
tatea investigatiilor respective se efectueazd de alti specialisti - internist,
hematolog, neuropatolog, psiholog, alergolog, endocrinolog, dermatoven-
erolog la sugestia si rugamintea stomatologului.

Starea imunitarda a organismului se mai poate determina prin metode
computerizate: ,,Efectul Kirlian”, ,,Foii”, ,,[PB”, ,KM3”, care determina
starea energoinfonnationald a omului.

Metode speciale Tn examinare a mucoasei bucale

1 Metoda diascopica - determind caracterul eritemului si precizeaza

elementele procesului patologic. Cu placa de sticla se apasd pe element si
dacd petele rosii devin palide, procesul are un caracter inflamator; petele
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hemoragice nu-si schimba culoarea; daca elementul (nodul) pe fundalul
eritematos se prezintd ca ,,peltea de mar”, e vorba despre tuberculoza, nuanta
galbena apare cand elementul contine exsudat.

2. Proba Schiller-Pisarev- stabileste gradul de inflamare, de keratinizare,
determina eficacitatea tratamentului antiinflamator si se bazeaza pe insusirea
glicogenului de a-si modifica culoarea.

3. Stomatoscopia-metoda de examinare a MB cu ajutorul stomatoscopului
ce mareste imaginea de 20-30 ori, evidentiind detaliile leziunilor si zonele
invecinate.

4. Luminiscenta (examinarea luminiscenta biomicroscopicd) se efectu-
eazd cu ajutorul fotodiagnoscopului. Sectoarele inflamate ale buzei capatad o
culoare violet-intunecata. Metoda e bazata pe prioritatea tesuturilor si a celule-
lor de a-si schimba culoarea sub actiunea razelor ultraviolete. Este utilizatd in
cazurile precanceroase si canceroase.

5. Proba Oldrieh - determind prezenta edemului camuflat in tesuturi.

6. Determinarea potentialelor electrice - este necesard in prezenta
metalelor in CB, ce pot provoca diferite reactii alergice, toxice pe MB si in
organism. Masurarea se efectueaza cu ajutorul galvanometrului.

Examinari de laborator Tn leziunile mucoasei bucale

In functie de caracterul leziunilor MB, de gravitatea lor, de modificarile
generale, se efectueaza si examinari de laborator.

Analiza generala a sangelui este necesara pentru fiecare pacient cu leziuni
ale MB, ulcero-necrotice, cu sindrom hemoragie, cu suspiciune de boli ale
patului sanguin, in leziuni alergice.

Intr-un proces inflamator grav, cu intoxicatii, putem depista micsorarea
eritrocitelor, hemoglobinei, leucocitoza cu deplasarea formulei leucocitare
spre stanga, VSH marita.

Test nespecific pentru sensibilizare servesc: eozinofilia, trombocitopenia,
leucopenia si limfocitoza; in cazul anemiei - eritropenia, micsorarea HB.

La intoxicatia cu diferite medicamente depistdm o trombocitopenie, iar
in cazul sindroamelor hemoragice trombocitopenia este un moment crucial Tn
diagnostic.

Albuminele sangelui - proteinograma permite stabilirea reactivitatii
organismului. Norma albuminei in serul sangelui este de 65-85 g/l, iar in
pemfigus 36-49 g/l.

Se mai poate determina continutul vitaminelor in sdnge. Norma vitaminei
C este de 0,9-1 mg %; a vitaminei A - 60-70 mg%; a vitaminei E - 0,6-0,1
mg%; a vitaminei K - 0,5 mg%.

Proba Rotter determina saturatia organismului cu vitamina C.
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Determinarea electrolitilor Tn sange

Norma: Na -140 mmoli/l; Cloruri -120 mmoli/1; P - organic: 3-7 mg;
Ca seric: 2,25-2,75 mmoli/l; Fe seric: 75-175 mg/l 00 ml; K seric: 3,8-
5,2 mmoli/1; Cu seric: 70-150 mg/100 ml; Mg seric 1,5-2,5 mg/100 ml.

Gradul de deviere a concentratiei electrolitilor deseori se afla in corelare
cu gravitatea bolii.

Acest test este important in cazul pemfigusului, cand Na, Ca, clorurile se
micsoreaza, iar cantitatea de K se mareste pana la 12,8 mmoli/l.

Colesterolul seric. Carenta valorilor colesterolului ne poate ajuta la
diagnosticarea diabetului zaharat, aterosclerozei, iar scaderea lui se observa
in infectii grave si anemii.

Valori normale ale colesterolului: 150-250 mg/100 ml.

Glucidele in sdnge. Glicemia permite evaluarea globala a metabolismului
intermediar al hidratilor de carbon n sange.

Hipoglicemia poate fi produsd de: insulind, etanol, propanol, disfunctie
hepatica.

Hiperglicemia poate fi tranzitorie (consumarea excesiva a glucidelor) sau
persistentd - diabet zaharat.

Metoda citologica este bazata pe studierea particularitatilor elementelor
celulare din focar si pentru aprecierea eficacitatii tratamentului. Aceastd
metoda a capatat o raspandire larga gratie simplitdtii sale. Ca material pentru
efectuarea acestei examinari serveste: frotiul-direct, frotiul dublu gumasticla,
frotiul scarificat (exfoliativ) - de pe suprafata MB, piele, eroziuni, ulcere,
fistule.

Citologia exfoliativd constd Tn recoltarea prin radare a celulelor ce
se desprind de pe mucoase si examinarea lor la microscop. Are ca scop
determinarea modificarilor celulare superficiale (pemfigus, boala Duhring,
stomatita ulcero-necroticd, stomatita aftoasa cronica recidivanta).

Punctia citologica. Materialul celular este recoltat cu aportul unui ac
introdus in masa formatiunii - n cazul presupunerilor de cancer.

Biopsia. Metoda consta in recoltarea probelor de tesut tumoral, dar si
de tesut sanatos prin incizie si cercetarea lor patomorfologica (suspiciune de

Tabelul 2
Analiza generala a sangelui
Indicii Valoarea in unitati
Eritrocite 3,8-5,0-10121
Hemoglobina 120-160 g/l
Indice culoare 0,9-1,1
Leucocite 4,0-9,01071
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Nesegmentate
Segmentate
Eozinofile
Bazofile
Monocite
Limfocite
Reticulocite
Trombocite
VSH

Timpul coagularii séngelui:

inceputul - 1min 35 sec - 2 min

Sférsitul - 2 min 50 sec - 4 min

Timpul hemoragiei - pana la 3 min

Metoda microbiologicd-bacterioscopica.

Continuare

47-72%
1-6%
0,5-5%

0-1%

4-10%
19-37%
0,8-1%
200-300-1071
2-10 mm/ora

Materialul colectat de pe

suprafata leziunilor elementare se studiaza calitativ si cantitativ, se determina
sensibilitatea microflorei la preparatele medicamentoase (antibiograma).
Aceasta examinare se efectueazad atunci cand dorim sa determinam cauza
afectiunii si antibioticul de electie necesar tratamentului in caz de sifilis,
gonoree, tuberculoza, candidoza etc.

Tabelul 3

Etapele examinarii mucoasei bucale dupa S. Tovaru

Anamneza

Date administrative

» Factori de risc

« Antecendente heredoco-
laterale

» Antecendente personale
patologice

e |storic

Examene clinice

Generale

Exobucal

Endobucal
Fotografii

134

Examene complementare
Examene hematologice

Examene biochimice
Citologice

Coloratie vitala

Biopsie

Histopatologie
Enzimologie - Tratament
Imunologie
Imunohistochimie



CAPITOLUL IV
LEZIUNILE TRAUMATICE ALE MUCOASEI BUCALE

Este stiut cd mucoasa cavitatii bucale contacteaza nemijlocit cu mediul
inconjurator, din care cauzad alimentatia, interventiile stomatologice, periajul
dentar etc. pot provoca diferite traume. Desi mucoasa posedd multiple
capacitati de apdrare, ea reactioneaza la toti factorii traumatici.

Excitantii, ce actioneaza asupra MB, pot avea caracter:

* mecanic

 fizic

» chimic

Totodatd, este necesar sa mentionam ca fiecare factor traumatizant
actioneaza diferit, in functie de locul, modul, intensitatea si durata actiunii,
pe de o parte, si reactivitatea mucoasei si proprietdtile individuale ale ei, pe
de alta parte.

Leziunile mecanice ale mucoasei bucale

Pot fi acute sau cronice, in functie de durata si modul actiunii factorului
traumatizant.

Traumele MB pot fi produse:

o in timpul alimentarii (prin muscarea limbii, obrazului)

» Traumarea cronicd cu margini ascutite ale rddacinilor dentare, cu
obturatii sau constructii protetice uzate, defectate

« in timpul interventiilor stomatologice (piesd, disc, frezd, sonda etc.)

Leziunile mecanice acute

Apar in urma actiunii rapide si nedozate a factorului traumatizant cu
caracter intens si puternic. Ca urmare, apare o plaga - leziune superficiald sau
mai profunda, hematom, hemoragii.

Leziunea se poate infecta, generand aparitia inflamatiei. in unele cazuri
factori traumatizanti pentru MB pot servi chiar buletele de vatd, aplicate in
cavitatea bucald, care conduc la aparitia hiperemiei, bulelor, eroziunilor.

Cazpersonal. Pacientei de 35 ani i s-a efectuat restaurarea d, 22, 23. La
sfarsitul interventiei, Tn regiunea izolarii cu bulete de vata a aparut hiperemie,
sensibilitate maritd. A doua zi Tn aceasta regiune s-au depistat suprafete erozive
imense, dureroase cu lambouri de bule. N

Tratament. Volumul si durata tratamentului depind de gravitatea si
dimensiunile leziunii traumatice, de depistarea si inlaturarea oportund a
factorului traumatizant. Tn scopul preintdmpinérii infectdrii sectorului de
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mucoasa traumatd, se indica lavaj cu diferiti antiseptici, aplicatii cu substante
antiseptice, keratoplastice. in cazul plagilor profunde si extinse, se practica
suturarea lor.

Leziunile mecanice cronice

Leziunile mecanice cronice se intdlnesc mult mai frecvent decét cele
acute.

Etiologie. Factori traumatici pot fi:

* marginile ascutite ale dintilor

» dintii cariati

* radacinile dentare

» proteze dentare prost confectionate sau prost ajustate, vechi

« lipsa punctului de contact interdentar

» deprinderi vicioase

e patologia ocluziva

e tartruldentar

» protezele mobilizabile croset etc.

Tabloul clinic si evolutia

Tabloul clinic si evolutia leziunilor depind Tn mare masura de caracterul
factorului traumatizant, localizarea sectorului traumat pe mucoasa si varsta
pacientului. Acest tip de leziune poate fi intalnit mai frecvent la persoanele
de varsta Tnaintatd, ca urmare a particularitdtilor anatomo-fiziologice indivi-
duale si a capacitatilor scazute de regenerare tisulara.

in asa cazuri infiamatia mucoasei cavitatii bucale apare pe neobservate,
modificarile traumatice timp Tndelungat nu provoaca dureri, Tnsa pot aparea
senzatii de discomfort, edem, hiperemie.

Daca mucoasa traumata se inflameaza, apare hiperemie, hipertrofie,
eroziuni, ulceratii, hiperkeratoza. Mucoasa bucald traumatd, in majoritatea
cazurilor, atrage infectia, care modifica tabloul clinic. Caracterul traumei
determina suprafata ei.

Cel mai des leziunile traumatice apar sub actiunea protezelor-punti,
mobilizabile, care, in afard de actiune mecanica, poseda si o actiune chimica,
alergica, microbiand, deoarece pe suprafata protezelor se retin bacterii,
care se Tnmultesc in masa. Aceastd leziune poate fi localizata sau difuza,
putdnd ocupa Tntregul cAmp protetic. in asemenea cazuri, infiamatia cel mai
des poarta un caracter cataral, cronic, dar si hipertrofie. Tn acest grup de
stomatite poate fi inclusa si stomatita protetica.

inlaturarea factorului traumatizant (protezei) conduce rapid la lichidarea
procesului inflamator. Daca nu se vor efectua masuri terapeutice, pe fundalul
inflamatiei cronice apar ulcere sau sectoare hipertrofiate, care cu timpul se pot
maligniza.
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Ulcerul decubital (traumatic) al mucoasei bucale

Se localizeazd pe unsector mic, limitat, pe locul actiunii traumatice
(crosetul protezeiacrilice,marginea ascutitd a dintelui cariat, marginea
ascutitd a radacinii dentare), care traumeaza permanent mucoasa in timpul
vorbirii, alimentatiei etc.

Ulcerul, mai frecvent solitar, este dureros la actiunea diferitor excitanti,
poate avea formd, marime si profunzime diferitd, care depinde de caracterul,
durata actiunii factorului traumatic.

Tesuturile din jurul ulcerului sunt hiperemiate, ulcerul este dureros la
palpare, iar planseul lui este acoperit cu depuneri necrotice (detritus tisular,
fig- 22).

Ganglionii  limfatici  regionali
sunt mariti Tn dimensiuni, durerosi si
mobili.

Daca acest ulcer nu este tratat, el
va deveni mai profund, va apérea o
induratie a tesuturilor si a marginilor
sale (proliferare).

Ulcerele traumatice se pot infecta,
asociind Fusospirochete, fungi - Can-
dida si bacilii Koch.

Uneori ulcerele se pot maligniza.

Diagnosticul diferential se face cu:

» ulceratiile canceroase

ulcere tuberculoase
ulcere sifilitice

ulcere trofice

» ulcere necrotice Vincent

Fig. 22. Ulcer decubital protetic

Tratament local:

 Tinldturarea factorului traumatizant

 anestezice 1n timpul alimentarii

» fermenti proteolitici in cazul prezentei necrozei tisulare - aplicatii

* substante antiseptice

» substante keratoplastice

* punerea la evidenta de dispensar

Controlul se face peste 2 saptdméni dupd inldaturarea cauzei. Daca
epitelizarea nu a avut loc, se face biopsia.

Hiperkeratoza mucoasei bucale

Poate fi observata la purtdtorii de proteze dentare mobilizabile, cand
trauma este cronica, insa usoard. in astfel de cazuri, pe mucoasa apar modificari

asemanatoare cu cele din leucoplazie.
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Fibromul lobular al mucoasei bucale

La Tnceput apare o eroziune, care apoi se transforma Tn ulcer pe locul de
contact a marginii protezei cu mucoasa bucalda. Daca factorul traumatizant
nu este inldturat, mucoasa se va edematia, hipertrofia si vacapata un aspect
plicaturat, fiind inlocuitd mai apoi cu tesut fibros, dandnastere unui  fibrom
lobular.

Tratament. Corectia protezei sau inlocuirea ei cu una calitativa. Procesul
este reversibil.

Leziunile chimice ale mucoasei bucale

Aceste leziuni apar in urma actiunii unor substante chimice asupra MCB.
Traumele chimice pot fi acute si cronice. Trauma acutd apare ca urmare a
actiunii unei substante agresive cu o concentratie Tnalta.

Substantele chimice, ce provoaca leziuni ale mucoasei bucale, sunt foarte
variate:

» substante utilizate cu scop de suicid (acizi, baze)

» substante chimice utilizate la uzine, fabrici

» substante chimice din cabinetul stomatologic (acizi, fenol, formalina,

rezorcind, vagotil, alcool etilic, acid acetilsalicilic, acid arsenic,
hipclorit de Na, paraformaldehid etc.), (veziplansa color, fig. 41, 42).

Caracterul, forma, dimensiunile si profunzimea leziunii chimice a
mucoasei bucale depind de caracterul, cantitatea, concentratia substantei
chimice, de locul si timpul contactului cu aceasta.

Acizii provoaca combustii cu necrozd de tip coagulant, acoperite cu
pelicule de culoare alba-gri sau galbena, pe fundalul unei hiperemii pronuntate
a MB.

Bazele provoacd combustii cu necroza colicvationald a tesuturilor, care
capata un aspect de peltea.

Sectoarele necrotice se Tntind pe zonele unde au fost aplicate substantele
chimice (buze, gingie, palatul dur si moale, limb&), dimensiunile si profunzimea
lor fiind dependente de durata contactului cu substanta chimica si caracterul
acesteia.

In practica stomatologica se depisteaza mai frecvent traume chimice pe
gingie produse de arsen, rezorcina-formalind, vagotil, peroxidul de hidrogen
de 4-6 %, dentin pasta.

Tratament

Daca combustiile sunt recente, atunci se recurge la irigari abundente cu
apa (sau cu substante antagoniste din punct de vedere chimic: acizi cu baze si
invers).

Combustiile produse de acizi se prelucreaza cu solutii alcaline (apa cu
sapun, bicarbonat de sodiu, solutie de amoniac de 0,1% - 15 picaturi la un
pahar cu apa).
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Bazele se neutralizeaza cu solutii slabe (0,5-1,0%) de acid citric, acid
clorhidric (o linguritd solutie de 0,1% la un pahar cu apd). Nitratul de argint
se neutralizeaza cu sol. de 2,0-3,0% clorura de sodiu, sol. Lugol. Combustiile
provocate de pasta arsenicald se neutralizeaza cu peroxid de hidrogen, tinctura
de iod de 3,0%, sol. Lugol.

Tratamentul ulterior al combustiilor chimice se va efectua in functie de
suprafata si profunzimea lor, conform principiilor tratamentului simptomatic
(analgezice, antiseptice, keratoplastice).

Stomatita nicotinica

Stomatita nicotinica reprezinta o inflamatie cronicd a MB, care se
intalneste foarte des la fumaétori.

Etiologia

Cauza a stomatitei nicotinice este consideratd excitatia termica cu fumul
de la tigara si chimica cu compusii tutunului care au actiune cancerogena.

Clinica. Eritemul difuz al MB, indeosebi al palatului dur, care se alter-
neaza cu sectoare albicioase keratinizate cu puncte rosii - ducturile glande-
lor salivare mici.

- 1In functie de gradul de keratinizare, pe MB pot fi observate ragade,
adancituri, neregularitati, plici.

- Sectoarele keratinizate nu se supun raclarii epiteliului. Aceasta forma
de boald se mai numeste Leucoplazia Tapeiner.

Diagnostic. Tabloul clinic foarte caracteristic si anamneza faciliteaza
stabilirea diagnosticului.

Diagnosticul diferential seface cu:

» Keratoza frictionald (traumé& usoara mecanica cu ceva)

e Leucoplazia

» Candidoza

* Lichenul rosu plan

* Nevul alb Cannon

Tratament

* Interzicerea fumatului, dupa care stomatita nicotinica dispare timp de
4-8 saptamani.

e Orice afectare - keratinizare de culoare albd, care nu dispare timp de
1-2 luni, trebuie supusa biopsiei, pentru excluderea cancerului sau a patologi-
ei precanceroase.

» Aceastd patologie este supusa dispensarizarii fiecare jumatate de an.

Keratoza tutunului rumegat

Notiune. Keratinizarea mucoasei sectorului inferior al CB la persoanele
care mesteca sau miroase tutun (veziplansa color, fig. 40).
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Etiologia. Cauza a keratozei tutunului rumegat servesc contactul
Tndelungat al mucoasei orale cu componentele tutunului.

Clinica. Mucoasa devine albicioasa - keratinizatd cu placi aibe/galbui
keratinizate, cu suprafata neregulata.

- Placa treptat se ingroasa transformandu-se in nodul

- Placa/nodului keratinizat preponderent apare in sectoarele unde se
pune tutunul

- Sectoarele malignizate se pot maligniza

- E posibila coloratia dintilor

Diagnosticul se bazeaza pe datele clinice, la necesitate se face biopsia.

Diagnosticul diferential seface cu:

- Leucoplazia

- Candidoza

- Lichenul rosu plan

Tratament

Evitarea utilizarii tutunului. Stadiile incipiente dispar timp de 3-4
saptamani de la abandonul tutunului.

in cazurile avansate - tratament chirurgical.

Stomatita aparuta la scortisoara

Afectarea MB aparuta la contactul cu aromatizatorii scortisoara.

Etiologia. Utilizarea gumelor de mestecat, pastelor de dinti, floselor,
bomboanelor ce contin aromatizatori de scortisoara.

Clinica. Hiperemie, descuamare, eroziuni/ulcere pe MB - obraji, limba:

- aparitia sectoarelor keratinizate

- dureri slabe, arsuri

- afectarea exfoliativa a buzelor, dermatita periorala.

Diagnosticul se bazeaza pe anamneza.

Diagnosticul diferential:

- leucoplazie

- candidomicoza

- lichenul rosu plan

Tratament:

- excluderea produselor ce contin scortisoara

- gargare - ierburi - igiena.

Leziunile fizice ale mucoasei bucale

Leziunile fizice pot aparea ca rezultat al actiunii diferitor factori:
» termici (rece, fierbinte)

» curentului electric

» radiatiilor ionizante
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Combustiile cu lichidefierbinti provoaca dureri puternice, preponderent
in timpul mesei, mucoasa devenind rugoasa, albicioasd, pot aparea vezicule,
maceratii si ulceratii cu simptome si consecinte.

Tratamentul va fi simptomatic:

e anestezice

* antiseptice

* antiinflamatoare

* mucilaginoase

» keratoplastice

in cazul crioterapiei, peste 1-2 zile apare crionecroza, care se trateaza la
fel ca si stomatita ulcero-necrotica.

Trauma electricd a mucoasei bucale

Apare Tn urma actiunii curentului electric asupra mucoasei bucale:
galvanizare, electroforeza, procese de galvanism in cavitatea bucalda. Combustia
aparutd ca rezultat al tratamentului stomatologic poartd forma electrodului,
mucoasa are o culoare alba-gri, tesuturile inconjuratoare sunt hiperemiate,
dureroase, ganglionii limfatici regionali pot fi mériti si durerosi la palpare.

Tratamentul va fi simptomatic, in functie de gravitatea tabloului clinic.

Galvanismul si galvanoza mucoasei bucale

Prezintd o senzatie neplacutd in CB, ce apare ca rezultat al actiunii
microcurentilor galvanici (cauzati de prezenta in cavitatea bucala a diferitor
metale). Curentilor galvanici li se atribuie un rol importantin aparitia lichenului
rosu plan, leucoplaziei, alergiilor si altor afectiuni.

Galvanism se numeste aparitia curentilor galvanici ca urmare a diferentei
de potential a metalelor din cavitatea bucala la purtatorii protezelor metalice
si a obturatiilor din amalgame, dar fara simptome subiective si obiective in
cavitatea bucald. Prezenta curentilor galvanici poate fi determinata cu galva-
nometrul.

Galvanoza reprezintd o stare patologicd atat locald, cat si generala ce
apare in urma interactiunii in cavitatea bucald a diferitor metale. Procesele
electrochimice ce apar amplificd fenomenele de coroziune ale metalelor, care
elibereaza ioni metalici in lichidul bucal, dand astfel nastere curentilor galva-
nici.

Factorii etiologici activi sunt:

» diferenta de potential a diferitor metale

» aparitia sectoarelor anodice si catodice ce migreazd pe suprafata
protezei sau obturatiei metalice, acumuland sarcini electrice

» procesele electrochimice, ce intensificaA procesele de coroziune a
metalelor
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» mediul acid, care accelereaza procesele electrochimice

» aliajele metalice din constructiile protetice, care deseori se oxideaza,
formand oxizi metalici si pori pe suprafata aliajului metalic. Acesti oxizi
metalici se dizolva pennanent in lichidul bucal eliberdnd o substanta toxica,
,,CO 7, care patrunde Tn tesuturile cavitdtii bucale, este Tnghitita si conduce
treptat la intoxicarea, sensibilizarea si excitabilitatea maritd a organismului

» saliva, ce exercita rolul de electrolit

Tablou clinic. Acuze locale - gust metalic, parorexie, senzatii de arsura,
intepaturi, dureri in limba, buze, obraji, xerostomie sau hipersalie, aciditate Tn
cavitatea bucald. Aceasta stare se agraveaza in cazul gastritei hiperacide

» Acuzele generale - cefalee, indispozitie, excitabilitate crescuta,
slabiciuni

Aceste simptome sunt mai pronuntate dimineata.

Manifestarile endobucale depind de mai multi factori:

* intensitatea curentilor

e durata actiunii curentilor

» sensibilitatea individuald a organismului

Simptome obiective pot fi:

» sectoare de hiperkeratoza pe mucoasa bucala

» edem si hiperemie difuza a mucoasei bucale

e gingivita, parodontita agravate

» sectoare eroziv-ulceroase

Deseori, Tn cazul galvanozei, In cavitatea bucald se observad tabloul
caracteristic pentru leucoplazie si lichen rosu plan.

Diagnostic:

Pentru stabilirea diagnosticului de galvanoza sunt necesare urmatoarele
5 conditii:

1) gust metalic.

2) simptome pronuntate, preponderent dimineata.

3) Tnregistrarea diferentei de potential (10 jaA se considerd ca norma
conventionald).

4) prezenta in cavitatea bucala a cel putin doua metale diferite.

5) ameliorarea starii locale si generale dupa inlaturarea protezelor.

Tratament:

» Tnlaturarea cauzei (protezelor si obturatiilor metalice.

* substante anestezice, antiseptice (propolis, eliminator, patlagind)

» substante keratoplastice (solcoseril, hipozol-N, erbisol, vinilin) n
cazul descuamarilor, eroziunilor

Boala actinica a mucoasei bucale (Mucozita actinica)

Boala actinicd apare ca rezultat al iradierii generale a organismului.
Deosebim doua forme: acuta si cronica. Forma acutd se dezvolta céand

142



organismul uman este supus actiunii razelor cu o doza cuprinsd intre 100-
1000 rad.

n evolutia acestei boli distingem 4 perioade:

1 Perioada reactiilor primare —apare imediat dupa expunere si dureaza
1-2 zile. Apar senzatii de uscdciune in cavitatea bucald sau hipersalivatie,
deregldri gustative, se dezvolta hiperestezia mucoasei bucale. Mucoasa
buzelor este hiperemiatd, edematiatd, apar petesii.

2. Perioada bunastariifalse (latentd) - toate simptomele dispar timp de
1-2 s&ptamani.

3. Perioada manifestarilor pronuntate - toate simptomele devin maxim
pronuntate. Apar combustii ale mucoasei, ea devine anemicd, uscata, apare
stomatita actinica. Imunitatea este scazutd, ca urmare, se dezvolta infectia se-
cundard, apar ulcere - stomatitd ulcero-necrotica, mai pronuntata in regiunea
actiunii factorilor traumatizanti (proteze, obturatii, tartru).

Gingia se necrotizeazd, tesutul osos al apofizei alveolare se resoarbe, apar
sectoare extinse de necroza profundd a mucoasei bucale. Limba este edema-
tiatd, pe suprafata ei apar ragade, necroza, sensibilitatea gustativa scade, se
dezvoltd angine necrotice grave.

Daca tabloul clinic se agraveaza sau daca la timp nu s-a acordat ajutorul
medical corespunzator, bolnavii pot deceda.

n lipsa agravarii, perioada a treia trece intr-a patra.

4. Perioadafinald - insanatosire.

Forma cronicd a bolii actinice se dezvoltd ca rezultat al actiunii Tnde-
lungate asupra organismului a dozelor mici de radiatie ionizantd. Chiar de la
inceput, pe mucoasa bucala apar modificari, care se manifestd prin simptome
crescande.

Bolnavul acuzd senzatii de uscdciune in cavitatea bucalda, apar forme
catarale ale gingivitei, care pot trece in gingivite ulceroase, ce se pot complica
cu parodontitd marginald actinicd. Aceste ulceratii pot viza si buzele, mucoasa
jugald, limba, generand dureri pronuntate mai desin limba (glosalgii)-glosita
actinica.

Tratament. Trebuie mentionat faptul ca volumul si durata tratamentului
in mare masura depind de gradul si agresivitatea modificarilor din cavitatea
bucala.

Tratamentul local va fi simptomatic.

Tratamentul radiologie trebuie sa anticipeze asanarea cavitatii bucale.

Tratamentul general va consta din:

* hormoni corticosteroizi - doze mici

» substante antihistaminice

* antibiotice

» sulfat de zinc - micsoreaza gravitatea leziunii

« vitaminoterapie (B6 B12 acid folie)

» Radioprotector - Amifostin (in cazul tumorilor in regiunea capului).

143



Modificarile mucoasei bucale Tn radioterapia tumorilor OMF

n timpul tratamentului tumorilor regiunii capului si a gatului cu raze
ionizante, tesuturile sandtoase, inclusiv mucoasa bucald, sunt supuse actiunii
nocive a acestora. Afectiunile cronice, ce pot fi provocate de iradierea localg,
vor depinde de doza radiatiei, timpul actiunii acesteia si de particularitatile
biologice ale organismului.

La Tnceput apare o hiperemie si edematiere usoara, ce se intensifica prin
aparitia unor sectoare keratinizate asemanatoare cu leucoplazia. Odatd cu
madrirea dozei de radiatie, vor aparea eroziuni si ulcere acoperite cu depuneri
cleioase - radiomucozita.

Paralel se pot afecta si glandele salivare, la inceput salivatia fiind intensa,
micsorandu-se apoi considerabil.

Tratament:

* asanarea cavitatii bucale

» gargare, instilatii, badijonari cu diferite substante antiseptice, anestezice,
keratoplastice

Leucoplazia mucoasei bucale

Leucoplazia este o leziune cronica a mucoasei buzelor si a cavitatii
bucale, caracterizatd printr-o keratoza pronuntatd a epiteliului. Poate fi
atribuita la grupul de afectiuni facultativ precanceroase. De aceea, medicul
stomatolog este dator sd@ cunoasca simptomatologia lor, s& poatd efectua un
diagnostic diferential si sa poata trata leucoplazia.

Aceasta boald se identifica mai frecvent la fumatori, la alcoolici dupa
varsta de 40 ani si vizeaza doar mucoasele. Tn cavitatea bucald, leucoplazia
afecteaza doar mucoasele ce se supun actiunii mecanice.

Etiologie. Factori traumatizanti locali (dinti cariati cu margini ascutite,
proteze dentare necorespunzatoare, crosete, radacini dentare etc.):

o fumatul (actiune termicd si chimica asupra mucoasei bucale) atat la
fumatorii activi, cat si la cei pasivi

» diferenta de temperatura (rece - fierbinte), alimente picante

e curentii galvanici

» factori nocivi profesionali (instrumente muzicale de suflat, vopsele,
lacuri, rasini, benzen, formol etc.).

Tablou clinic. Leziunea elementara este placa hiperkeratozicda, omogena.

Se localizeazd pe mucoasa sectorului anterior al CB - buza inferioara,
mucoasa comisurilor labiale, pe mucoasa obrajilor - linia angrenarii dintilor,
limba si palatul dur. Leucoplazia afecteazd mucoasa de regula simetric.

in functie de localizarea procesului, placa hiperkeratozicd poate avea
diferite forme:

e pe buza inferioara - pata neregulata de culoarea alba-galbuie
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* pe mucoasa comisurilor labiale - triunghi cu varful indreptat retro-
molar

e pe palatul dur - patd Tn formd de potcoava de-a lungul apofizei
alveolare

» se mai localizeaza injurul orificiilor glandelor salivare - ducturile sunt
inflamate, hiperemiate, dar deschise, aceastd forma se numeste leucoplazia
Tapeiner sau leucoplaziafumatorilor.

I. O. Novik evidentiazd urmatoarele forme de leucoplazie:

1) platd (neteda);

2) proeminenta;

3) verucoasa;

4) eroziv-ulceroasa (veziplansa color, fig. 27).

N. Danilevski adauga si forma prekeratozicd, iar Paskov - forma
moale.

Ca o forma aparte se deosebeste leucoplazia Tapeiner.

Turobov evidentiaza urmatoarele stadii ale leucoplaziei:

- macular

- hiperkeratotic

- eroziv ulceros

Pentru leucoplazia plata (incipientd) este caracteristica prezenta maculei
albe, opalescente, slab pronuntate si delimitate. Pacientul nici nu o observa,
ea decurge asimptomatic. Poate fi depistatd intdmplator de catre medic la o
examinare minutioasa, dar, de regula, efectuatd cu alt scop. Aceasta forma se
caracterizeaza prin aparitia rugozitatii, proeminarii sectoarelor keratinizate,
petele devin mai albe, mai intensive cu nuanta sidefie.

Forma proeminentd si, mai ales, cea verucoasd, poate fi depistata de
pacient, atentiondnd prezenta placardei proeminente.

Obiectiv, pe alocuri se observa sectoare mari cu keratoza pronuntata,
generand aparitia nodulilor, tuberculilor, care pot provoca dureri slabe (vezi
fig. 23, 24),

Fig. 23. Leucoplazia verucoasa Fig. 24. Leucoplazia verucoasa
pe mucoasa obrazului pe buza inferioara
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in forma eroziv-ulceroasa, pacientul acuza dureri pronuntate, mai ales
in timpul alimentarii. Aceste dureri sunt si mai pronuntate in cazul localizéarii
procesului pe buze.

Pe mucoasa se observa macule albe bine pronuntate, pe alocuri cu noduli
crispati ce alterneaza cu eroziuni si ulceratii hiperemiate si foarte dureroase.
Leucoplazia se poate asocia cu lichenul rosu plan. in acest caz diagnosticul
devine si mai dificil.

in cazul leucoplaziei Tapeiner, pe palat observam sectoare de culoare
alba-gri, opalescente, keratinizate, cu puncte rosii in locul glandelor salivare
mici, deoarece ducturile nu sunt keratinizate.

Diagnosticul diferential se face cu urmatoarele afectiuni:

* lichenul rosu plan

* lupusul eritematos

« sifilidele papuloase

* HIV-infectia

e candidoza hiperplastica

» limba geografica

Tratamentul

Volumul si durata tratamentului Tn cazul leucoplaziei vor fi dictate de
forma, caracterul leucoplaziei, dimensiunea procesului si de motivatia
pacientului fata de indeplinirea recomandarilor medicului. Un rol important
se atribuie tratamentului local.

» Serecomanda abandonul fumatului, consumului de alcool, acceptarea
interventiilor stomatologice necesare pentru tratament de pacient

» inlaturarea tuturor factorilor excitanti

» 1n caz de necesitate, slefuirea selectiva a dintilor

» Corectia protezelor

* Protezarea rationald

» Asanarea cavitatii bucale

e Lichidarea galvanozei

» Aplicatii topice keratoplastice, dar si keratolitice

in cazul formelor keratotice, se aplica preparate keratolitice (sol. de 3-
5-10% de acid salicilic, benzotef tioteffluorbenzotef sub forma de aplicatii
sau electroforeza).

in cazul formelor verucoase si eroziv-ulceroase, se aplica tratamentul
stomatitei ulcero-necrotice, dupa care se recurge la masuri chirurgicale,
crioterapie.

in cazul malignizarii, tratamentul se efectueaz& in institutii medicale cu
profil oncologic.

Prognosticul Tn formele incipiente este favorabil.

Dispensarizarea: controale medicale de 4—5 ori pe an.
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Leucoplazia moale Paskov a mucoasei bucale

Afectiune descrisd pentru prima datd de Paskov. Apare ca rezultat al
muscarii permanente a mucoasei buzelor si obrajilor. Mai frecvent poate fi
observatd la studenti, elevi, persoane cu psihicul labil.

E. Borovski si coautorii evidentiaza o stare asemdnatoare, pe care
0 numesc ,muscarea obisnuitd a mucoasei”, incluzdnd-o in grupul
stomatitelor traumatice. Dupa parerea noastra, acestea reprezinta unul si
acelasi proces privit in dinamica. Unii autori afirma ca patologia poarta
un caracter ereditar.

Tabloul clinic. Mucoasa devine edematiatd, Tngrosata si capata o culoare
albicioasd. Apar sectoare de descuamare din contul multiplelor rupturi de
mucoasa (epiteliu). Acest epiteliu modificat se Tnlaturd comparativ usor,
descoperind sectoare de mucoasa subtiatd, uneori erodata.

Procesul poate fi localizat sau difuz. Mai frecvent se afecteaza buzele -
partea orald, obrajii, mai rar limba.

Diagnosticul diferential se face cu urméatoarele afectiuni:

» leucoplazia

» lichenul rosu plan

» candidoza cronica

» stomatita medicamentoasa

e nevul alb

Tratamentul (foarte importantd este motivarea renuntarii la viciul de a
musca mucoasa);

» asanarea cavitatii bucale

» substante antiseptice

» substante keratoplastice (aevit, uleiuri de mdces, catind-alba, cedru,
caratolin)

« sedative, calmante

* vitamine

Nevul alb spongios Cannon al mucoasei bucale

Aceasta afectiune este descrisa ca o displazie a mucoasei bucale.

Etiologie - se admite caracterul ereditar al patologiei.

Tablou clinic. Poate sa apard in copildrie si sa se mentina toata viata, iar
in perioada pubertdtii sa atinga o manifestare maxima. Acuzele lipsesc, insa
pacientii pot atrage atentia asupra faptului ca mucoasa bucald are un aspect
neobisnuit, “zdrenturos”.

Preponderent se localizeaza pe mucoasa obrajilor, afectarea fiind
simetrica.
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Mucoasa devine mai ingrosata, insa ramane moale, de culoare alba-gri, cu
aspect plicaturat, plicile uneori fiind destul de pronuntate, mucoasa atarnand.
Straturile superficiale se inldatura usor. Modificari asemanatoare se pot observa
si pe mucoasa organelor genitale.

Diagnosticul diferential se face cu urmatoarele afectiuni: stomatita
micoticd, leucoplazia, lichenul rosu plan.

Tratament:

» asanarea cavitatii bucale cu Tnldturarea tuturor factorilor traumatizanti

» aplicatii cu solutii de vitamine - A; E; B.



CAPITOLUL V

LEZIUNILE INFECTIOASE ALE MUCOASEI
CAVITATII BUCALE

Din punct de vedere etiologic, leziunile de origine infectioasa ale
mucoasei bucale pot fi impartite in 3 grupe:

> afectiuni de etiologie virala

> afectiuni de etiologie bacteriand

> afectiuni de etiologie micotica

5.1. AFECTIUNILE VIRALE

Stomatitele virale sunt provocate de diferite virusuri, aflate Tn organism
intr-o stare latentd, si care la scdderea imunitdtii Tncep sa se Tnmulteasca,
provocand diferite stomatite.

Din aceasta grupa de maladii ale mucoasei cavitétii bucale fac parte:

1) Gripa (virusul gripei).

2) Rujeola (virusul filtrant).

3) Febra aftoasa (virusul filtrant).

4) Mononucleoza infectioasa (virusul Filatov-Pfeifer).

5) SIDA (virusul HIV).

6) Leziunile herpetice (virusul herpetic).

7) Varicela (virusul filtrant).

8) Zona Zoster (virusul herpes-Zoster).

Stomatitele herpetice ale mucoasei bucale

Stomatita herpetica este infectia cea mai raspanditd in regiunea OMF.

Din totalitatea afectiunilor sus-numite, cel mai frecvent pot fi intalnite
stomatitele herpetice, provocate de virusul herpetic tip - 1, 2 si care pot avea
urmatoarele forme:

» stomatitd herpetica acuta

» herpes labial acut

« herpes cronic recidivant

Este necesar de a mentiona ca infectia herpeticd, din punct de vedere
clinic, se poate manifesta in mod diferit si poate afecta diferite regiuni ale
corpului. Respectiv, manifestarile ei pot avea diferite denumiri: lichen vezicu-
lar, herpes simplu, herpes genital, herpes labial, gingivostomatita herpetica,
meningoencefalita herpetica.

Sursa de infectie este persoana bolnava sau purtdtoare de germeni.
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in evolutia stomatitei herpetice acute se deosebesc 5 perioade:

I. Perioada de incubatie cu o duratd de 4 zile - apare hiperemia anumitor
sectoare ale pielii si mucoaselor, prurit, senzatii de arsurd si intepaturi, GL
sunt mariti, slab durerosi.

I. Aparitia veziculelor de la solitare pana la multiple - peste 3-6 ore de
la aparitia hiperemiei. Veziculele sunt tensionate si umplute cu un lichid seros
si se mentin cca 4-7 zile. Adesea se asociaza adenopatia.

Ill. Formarea cmstelor. in loc de vezicule pe buze se formeaza cruste,
insd hiperemia si edemul persistd. Veziculele situate pe mucoasa bucald se
contopesc si formeaza, in functie de numarul lor, eroziuni de diferite dimen-
siuni.

IV. Tnsanatosirea. Crustele Tncep sa cadd, descoperind tegumente hipere-
miate. Tn cateva zile hiperemia dispare.

in functie de perioada evolutiva a stomatitei herpetice acute, pot fi pre-
zente diferite simptome generale: insomnie, adinamie, artralgii pronuntate,
febra (39-40°C), adenopatie.

Este necesar de mentionat ca infectia herpeticd acutd afecteaza copilul
cand dispare imunitatea mostenitd de la mama, de la varsta de 6 luni pana la
3 ani.

Stomatita herpetica acuta a mucoasei bucale

Este provocata de virusul herpetic de tipul | sau de tipul II.

Factori predispozanti: stresul, insolatia, supraracirea organismului, hipo-
sau avitaminoze, alergii, intoxicatii, menstruatia, afectiuni cronice ale dintilor,
traume locale, interventii stomatologice, scaderea imunitdtii organismului.
Toti acesti factori pot favoriza activarea virusului herpetic, care, la randul sau,
provoaca aparitia diferitelor leziuni pe mucoasa bucala.

Stomatita herpetica acuta are 3 forme:

1) usoara

2) medie

3) grava

n evolutia stomatitei herpetice acute deosebim 5perioade:

S de incubatie

6 prodromala

S manifestarilor clinice

o5 de ameliorare

S de Tnsanatosire clinica

in tabloul clinic al stomatitei herpetice acute se determind urmatoarele
leziuni elementare:

e hiperemie

* edem

» vezicule solitare sau multiple ce se pot contopi

» afte, eroziuni

» ulceratii si depuneri (vezifig. 25, 26)
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Fig. 25. Stomatita herpetica Fig. 26. Stomatita herpetica
acuta —forma medie acutd - forma grava

Aceste elemente se pot localiza pe:

* marginea rosie a buzelor (mai frecvent a celei inferioare)
* mucoasajugala

» limba, palatul dur si moale

« faringe

e gingie

» pielea periorald, perinazald si periorbitald

* mucoasa si pielea organelor genitale

Tabelul 3

Simptomele clinice depistate Tn tabloul clinic al stomatitei herpetice
acute, Tn functie de gravitatea procesului

Simptomele Forma usoara Forma medie Forma grava

Intoxicatie Lipseste Slabiciuni, Cefalee, adinamie, ar-
paliditate, cefalee tralgii, deregldri cardi-
ace, gastrointestinale:

greatd, voma

Febra t- 37-37,5°C t- 37-39°C t-39-70°C
Limfadenita, n perioadele n perioadele n perioadele 11-V, pro-
gingivita 11V, forme usoare  11-V, forme usoare nuntate. Se pot mentine
catarala medii si dupa disparitia leziu-
nilor herpetice
Numarul in perioada Il -2-3 5-20 elemente De la 20 la 100 elemen-
elementelor  vezicule sau eroziuni dureroase, te, hiperemie, edem
dureroase hiperemie, edem
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Continuare

Localizarea  Vestibul oral, limba  Mucoasa bucald, Toatd mucoasa bucala,
elementelor (pe varfsi suprafetele  pielea periorala  a faringelui, pielea pe-
laterale) riorald, a pleoapelor,

urechilor, degetelor méi-

nilor, organelor genitale

Vizarea Gingivita catarald Gingivita catarald  Gingivita ulcero-
parodontiului usoara generalizatd necrotica

Recidiveaza, elementele
se contopesc, formand

Recidivare Nu Poate recidiva rar .

suprafete erozive
Tntinse
Sialoree + ++ +++

Modificari Lipsesc VSH atinge VSH mai mare de 20
hematologice 20 mm/h, leucopenie, mm/h, leucopenie,
leucocitoza slaba, eozinofilie, neutrofile
limfocitoza, tinere, devierea formulei
plasmocitoza, leucocitare spre stanga

devierea fonnulei
leucocitare spre
stanga

in perioada de insanatosire clinicd, in tabloul clinic al stomatitei herpetice
acute pot fi urmatoarele simptome:

» culoarea elementelor se schimba, ele capdta un aspect asemanator cu
marmura

» limitele elementelor devin neclare, dar pdastreaza lizereul rosu in jur

e elementele devin mai curate, de culoare roz

» scade intensitatea senzatiilor dureroase

» scade intensitatea salivatiei

e dispare mirosul neplacut din gura

Durata acestei perioade Tn mare masura depinde de starea igienicd a
cavitdtii bucale, de durata si calitatea tratamentului.

Diagnosticul diferential se face cu: toate formele stomatitei herpetice, -
zona Zoster, - angina herpeticd, - stomatita aftoasa recidivantd, - eritemul
exsudativ polimorf, - lichenul rosu plan (forma pemfigoidd), - cu SIDA si alte
afectiuni ce se manifesta prin prezenta elementelor eroziv-ulceroase.

Stomatita herpetica recidivanta

Stomatita herpetica recidivanta este o afectiune provocata in Al,6% de
virusul Herpes simplex si in 17,8% de Adenovirus (Latasev, 1980).
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Recidiveaza frecventin perioada cuprinsa intre 20 zile si 3,5 ani (65,2%).
n restul cazurilor (34,8%), recidivele pot aparea mult mai tarziu.

Mai frecvent apar cele cu recidivare continua (permanentd). Dupa
afectarea herpetica primara, bolnavul devine purtator de infectie herpetica pe

viata.

Recidivele pot fi favorizate de anumite situatii:

diverse complicatii in timpul sarcinii
afectiuni respiratorii

micro-traume ale mucoasei bucale
situatii stresante

bronhopneumonie

stari postoperatorii

Tablou clinic:

vezicule grupate - mai des pe buze

contopirea veziculelor aparute

aparitia elementelor noi

afectarea pielii periorale, perinazale, periorbitale
recidivele apar in aceleasi sectoare

gingivita catarald usoara

limfadenita usoard

a b c

Fig. 27. Stomatitd herpetica recidivanta: a, b - pe buze; ¢ - pe limba

Tratament

Adesea tratamentul stomatitei herpetice recidivante nu cere interventii
serioase si speciale si depinde de gradul afectarii tegumentelor, de localizarea
procesului si de starea generald a pacientului. Se vor administra aceleasi
preparate ca si in cazul stomatitei herpetice acute.

Herpes Zoster

Boala virala acuta inflamatoare. Maladia este provocata de virusul Herpes
Zoster. Mai frecvent apare Tn perioada rece a anului, afectdnd Tn special
persoanele varstnice, ce sufera de afectiuni generale (pielonefritd, pneumonie,
leucemie, cancer etc.).
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Aparitia acestei maladii este precedatd de factori traumatizanti sau psihici
nefavorabili, pe fundalul imunitatii scazute.

Cel mai des se implicd Tn proces nervii cervicali, toracali si nervii
trigemeni.

Tablou clinic.

Pentru herpesul Zoster sunt caracteristice urmatoarele simptome:

* indispozitie

» cefalee

o frisoane

» febrad (39-40°C)

* parestezii

* nevralgii

» limfadenopatie regionald, vezicule mici, grupate in lant, sub forma
de danteld, strugure, situate asimetric pe un fundal de mucoasa bucald
hiperemiata

» dureri violente, insuportabile, iradiante, asemanatore cu durerile din
pulpita

» afecteaza asimetric pielea si mucoasa bucald (pielea buzelor, regiunii
jugale, mucoasa palatului dur, moale, limbii, buzelor) (fig. 28)

» veziculele din cavitatea bucald se sparg repede, transformandu-se n
eroziuni ale mucoasei de culoare rosie, curate, dar mai tarziu se acopera cu
depuneri fibrinoase

» disfagie

» sialoree

Veziculele apdrute pe piele se mentin integre, treptat uscandu-se i
transfonnandu-se Tn cruste. Dupa ce crustele cad mult timp se pastreaza pete
rosii cianotice care se asociaza cu dureri pronuntate periodice. Ulcerele aparute
pe mucoasé se epitelizeaza timp de 2-3 saptdmani.

a b
Fig. 28. Herpes Zoster: a - pe piele; b - pe palatul dur
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Diagnosticul diferential se face cu:

» alte forme de stomatite virale

« afectiuni si leziuni ale mucoasei cavitétii bucale ce se manifesta prin
aparitia bulelor, veziculelor, aftelor - eritem exsudativ polimorf, pemfigus,
forma buloasa a lichenului rosu plan, SIDA, stomatita herpetica recidivanta.

Tratamentul infectiilor virale

Tratamentul infectiilor virale trebuie s& fie complex si sa se efectueze
tindnd cont de gravitatea procesului si perioada evolutiva a acestuia.

Directionarea tratamentului:

» bolnavii cu formele grave trebuie spitalizati

+ etiologic - local si general

* patogenic

e simptomatic

Scopul tratamentului infectiilor virale:

» stoparea si lichidarea procesului

* neutralizarea virusului si prevenirea aparitiei elementelor noi

* micsorarea si neutralizarea intoxicatiei organismului

» stimularea imunitatii generale si locale

» accelerarea procesului de curatire a eroziunilor

» stimularea proceselor de regenerare a mucoasei bucale

in tratamentul antiviral etiotrop se utilizeaza numeroase preparate an-
tivirale ce au ca scop de a bloca reproducerea virusurilor si de a-i elimina
din organism, prin urmare, ele vor avea efect doar in primele 2-3 zile. De
aceea, este necesar ca ele sa fie folosite cat mai devreme pe toatd mucoasa
bucald - de 5-8 ori pe zi. Aplicarea acestor preparate se face doar dupad
anestezierea mucoasei bucale si badijonarea ei cu antiseptice. Dupa 3-4 zile
se folosesc preparate cu actiune keratoplastica - vit. A, E, Aevit, Regisan,
prelucrand in prealabil locurile cu fermenti proteolitici si antiseptice.

Tratamentul antiviral general se administreaza in perioadele acute, cro-
nice exacerbate ale:

» stomatitei herpetice acute

» stomatitei herpetice recidivante

* zonei Zoster

Toate infectiile virale provoacd o stare imunodeficitara in organism, care
necesita sa fie corectatd cu preparate imunocorectoare. In cazuri complicate
se administreaza sulfamide, antibiotice, iar Tn caz de necesitate se indica pre-
parate hiposensibilizante.

Tratamentul complex al infectiilor virale este descris amanuntit de
Danilevski, Leontiev, Nesin si Rahnii (2001) si-l prezentdam integral in
continuare.
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Faza & hidratare

Tabelul 4

Tratamentul afectiunilor virale ale mucoasei cavitatii bucale

Tratament general Tratament local

Preparate anestezice Lidocaina, Xilocaina,
Anestezing, Dicaind

Antibiotice Preparate Antiseptice: Decatilen,
Sulfanilamide antimicrobiene Kollustan, Stopangin,
Strepsils, Etoniu,
Sangviritrin;
Antibiotice: Microcid,
Gentamicing, Ectericida

Preparate necrolitice DNA-za, Terrilitina, Iruksol,

Tripsina
Salicilat de Na, Preparate Mefenaminat de Na,
Acid mefenaminic antiinflamatoare Pirimidant
Steroizi anabolici,
vitamine C, P, B, Corectia proceselor
microelemente, electroliti, metabolice
preparate adaptogene
Antihistaminice, Preparate
preparate de Ca hiposensibilizante
Glucoza enterodez, Preparate detoxicante  Terapie aplicativ-sorbanta
enterosorbenti
Immunal, Imudon, Preparate Lizozim, Interferon, Vilozen,
Groprinozin, 1zoprinozin, imunocorectoare T-activin, Decaris, Gossipol
y-Globulina, Decaris,
T-activin, Vilozen,
Timalin, Nucleinat de
Na, Kemantan, Metacil,
Pentoxil
Valtrex, Ciclovir, Tratamentul etiotrop Vectavir, Viru-mert,
Interferon, Aciclovir, antiviral - 2-3 zile Interferon cu metacil,
Bonafiton, Remantading, Riodoxol, Bonafton,
Polivaccin herpetic cu Gossipol, Aciclovir, Oxolin,
actiune Ig dirijata Arbidol, Poludan, Ung,
Tebrofen,

Ung. florenal, Ung.
Alpizaring, Sulfat de Cu,
Zovirax
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Continuare

Preparate antiseptice

o Preparate

8 antiinfiamatoare

o

= Preparate

< imunocorectoare

[<5]

© Preparate Citral, Solcoseril, Erbisol

8 keratoplastice

§ Focarele de infectie din Asanarea Focarele de infectie
ficat, sinusurile paranazale, stomatogena in parodontiu,

nazofaringe etc. periodontiu.

Profilaxia stomatitei herpetice acute. Luand in considerare faptul
ca SHA este o boald contagioasd, este necesar de a efectua toate masurile
profilactice pentru stoparea si localizarea bolii:

» administrarea vaccinului antiherpetic

» efectuarea tuturor masurilor antiepidemice in gradinitele de copii si
scoli

» tratamentul copiilor cu aceste afectiuni se face in cabinete specializate,
izolate

» dispensarizarea copiilor cu stomatita herpetica

 izolarea colaboratorilor cu herpes simplex

e administrarea vitaminei C a cate 0,5 g de 1-3 ori Tn zi sau a unui
complex de vitamine (iarna, primavara)

* 1n perioada epidemiei, se prelucreaza mucoasa cavitatii bucale cu
diferite solutii antiseptice *

Gripa

Maladie infectioasa respiratorie virald, provocata de virusul gripei A, B,
C, caracterizatd prin simptome de infiamatie si intoxicatie a cdilor respiratorii
superioare, uneori si a MB.

Primul simptom al gripei este stomatita catarala cu:

* hiperemie pronuntata

e parestezie

* senzatii de arsura

Localizarea elementelor:

o palatul moale

o uvuld

» plicile palatine

* limb&

e mucoasajugala

157



A doua zi pe mucoasa palatului moale, pe fundalul hiperemiat al acestuia,
apar puncte rosii hiperplazice (glande ce secretd mucus), care, fiind determinate
la 0 persoana sanatoasa, pot servi ca simptom prematur al bolii.

Pot aparea sectoare de descuamare, degenerativ-necrotice, petesii,
vezicule cu exsudat hemoragie, care, spargandu-se, se transforma in eroziuni
si afte dureroase ce se contopesc foarte rar. Ca rezultat, poate aparea tabloul
clinic al stomatitei ulcero-necrotice, agravand parodontita marginala.

Simptomele principale ,, crescande  ale gripei:

» stomatitd catarala (hiperemie pronuntata)

» hipertrofia glandelor mucipare

« stomatita aftoasa, necrotica

» stomatitd ulcero-necrotica

* nevrita nervului trigemen sau facial 1 Stari
* herpes simplex acut, candidomicozda  imunodeficitare
Diagnosticul

in diagnosticul gripei se tine cont de:

» situatia epidemiologica

e anamneza

» tabloul clinic

» rezultatul examenelor de laborator

e lipsa interferonului Tn saliva

* micsorarea cantitatii de lizozim Tn saliva

Tratamentul

Local se aplica tactica tratamentului stomatitei herpetice acute.

General - tratamentul gripei.

Tratamentul stomatitelorgripale vadepinde de starea generala a pacientului
si de gravitatea afectiunii.

Rujeola

Rujeola este o boald infectioasd acuta a cailor respiratorii superioare, a
mucoasei ochilor si a MB provocata de un virus filtrant. Se manifestd prin
eruptii maculo-papuloase, febra si intoxicatie. Se transmite pe cale aerogena.
Ca sursad de infectie sunt bolnavii In perioada de incubatie, care se poate
prelungi pana la 8-10 zile.

Simptomele din cavitatea bucala:

e pete de culoare alba-galbuie pe mucoasa jugald la nivelul molarilor
(semnul Filatov-Koplick) pe un fundal hiperemiat care se pot contopi, dar
nu pot fi inlaturate. 1. O. Novik le descrie ca pe niste ,,stropi de var”, care pe
parcurs capata culoare rosie, considerandu-le un simptom absolut

* enanteme rujeolice (pete de culoare roz-cenusie, situate pe mucoasa
palatului)
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e gingivita eritematoasa cu depozite fine albadstrui in dreptul caninilor

» stomatita rujeolica poate fi consideratd o complicatie in evolutia acestei
boli, manifestata prin elemente eritematoase, ulcero-membranoase

Diagnosticul diferential se face cu: - margéritarelul, - adenoviroza,
- rubeola, - scarlatina.

Tratamentul.

General —se prescrie de catre medicul-infectionist.

Local - gargarisme si irigdri abundente cu diferite solutii antiseptice de
4-5 ori pe zi (Calustan, Stomatidin, Eliminator).

Varicela

in popor este numita varsat de vant si este provocatéd de un virus filtrant.

Tabloul clinic - afectiunea debuteaza acut, temperatura corpului atingand
38°C. Pe piele si pe mucoase apar eruptii maculoase mici.

Localizarea elementelor veziculare pe MCB:

* limba

e palatul dur

» gingii, buze (mai rar)

» pot fi afectate si mucoasele organelor genitale

» veziculele se transforma Tn eroziuni de culoare roz-gri (afte) cu lizereu
rosu

» pe fundalul bolii apar eruptii noi (polimorfism)

» temperatura corpului creste odata cu aparitia elementelor noi

Diagnosticul diferential se face cu stomatita herpeticd acuta.

Tratamentul

Aplicarea locala a diferitor substante antiseptice Tn scopul prevenirii
infectdrii secundare.

Mononucleoza infectioasa

Mononucleoza infectioasa (boala Filatov-Pfeifer) este o boala virald,
provocatda de virusul Epstein-Barr. Boala debuteaza acut, iar perioada de
incubatie este de 15-49 zile.

Se caracterizeaza prin triada:

» febra (39-40°C) oscilant-permanenta

e angina

e adeno-splino-megalie

Simptomele mononucleozei infectioase:

* hiperemie, cianoza faringelui

* hiperplazia amigdalelor (aminteste adenopatia)

* angina catarald, care se transforma in lacunard si trece n foliculara,
apoi necrotico-membranoasa
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» petesii pe palatul dur, moale
* 1n cavitatea bucald se pot observa simptomele stomatitei catarale
herpetice sau ulcero-necrotice cu petesii - n functie de gravitate
* limba saburald cu depuneri albe-cenusii, hipertrofia papilelor
fungiforme
* madrirea Tn dimensiuni a ganglionilor limfatici cervicali posteriori si
submandibulari
* hepato-splinomegalie
» fata edematiatd
» respiratia este Tngreunata
* pe pielea fetei si a corpului pot apdrea rozeole
Diagnosticul se bazeaza pe:
* semne clinice
* hemograma - predomina modificarile din seria albad a sangelui:
- leucocitoza
- cresterea numarului de celule mononucleare (limfocite, monocite)
4y - aparitia plasmocitelor
- lipsa eozinofilelor
- eritrocitele si VSH - in limitele normei
Diagnosticul diferential se face cu difteria, agranulocitoza, leucemia.
Tratamentul
Un tratament specific pentru aceastd boald nu existd. in cazurile grave
se administreaza antibiotice in combinatie cu corticosteroizi, vitamine,
hiposensibilizante, spitalizarea.
Local - gargarisme, irigari abundente cu solutii antiseptice.

Febra aftoasa

Febra aftoasa este provocatd de un virus filtrant. Omul mai des se
imbolnaveste consumand produse animaliere (laptele si carnea animalelor
infectate) si prin contactul direct cu animalele bolnave. Perioada de incubatie
este de 3-7 zile.

Boala poate debuta in trei forme: torpidd, acuta si cronicad - latenta.

in locul inocularii virusului apare asa-numitul afect primar tn forma de
vezicule, mai tarziu apar afte unitare.

in forma torpida, starea generala nu se afecteaza, iar Tn cea acuta, cea mai
frecventd, apar modificari generale pronuntate: febra (38-39°C), slabiciune
generald, cefalee, artralgii, mialgii. Afectul primar poate fi localizat numai pe
piele sau numai pe mucoasa, dar se pot si combina.

Peste 2 zile pe mucoasa bucald apar vezicule, care apoi se transforma
in afte, iar dupa 2-3 zile virusul din afta primarda pdtrunde n sénge si se
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raspandeste Tn tot organismul, provocand aparitia elementelor secundare -
afectul secundar. Acestea elemente sunt multiple si pot aparea Tn orice regiune
a corpului, inclusiv pe mucoasa bucald, sub forma de vezicule, afle, ulceratii,
provocand dureri, prurit, arsuri.

Aftele secundare apar si pe mucoasa nazald, a pleoapelor, organelor
genitale, pielea palmelor, talpilor. Ganglionii limfatici sunt mariti, durerosi.

n tabloul clinic al febrei aftoase se deosebesc 5 perioade:

1) perioada de incubatie, care se mentine 3—4 zile.

2) perioada agravarii simptomelor generale, generatda de patrunderea
virusului in snge. Se caracterizeazd prin Tnrautatirea starii generale (febra
—40°C, frisoane, astenie, slabiciuni, mialgii).

3) perioada eruptiilor- veziculele, aftele se mentin o saptamana, afectand
mucoasa bucald Tn Tntregime, pe cea a nasului, organelor genitale, conjunctiva.
Concomitent cu aftele pot fi observate si vezicule de diverse dimensiuni cu
exsudat seros.

4) perioada ulceroasa - veziculele, aftele se pot transforma in ulcere
adanci, foarte dureroase, Tnsotite de prurit, arsuri. Ulcerele se acopera
cu depuneri fibrinoase, iar pe buze apar cruste. Glandele salivare sunt
inflamate, dureroase, sialoree pronuntatda - 2-3 1pe zi, se deregleaza vorbirea,
deglutitia.

5) perioada cicatrizarii cu ameliorarea starii generale. Tnsanatosirea
poate dura 10-15 zile, dupd ce temperatura scade. Starea generald se
imbunatateste, aftele si ulcerele se epitelizeaza.

n cazirile grave pot fi afectate organele interne.

in diagnosticul febrei aftoase un rol important il joaca anamneza.

Diagnosticul diferential se face cu:

- stomatita herpetica acuta

- eritemul exsudativ polimorf

- alergia medicamentoasa

Tratamentul.

General - se efectueaza in stationar cu izolarea bolnavului.

Local - badijonari, aplicatii cu unguente, solutii antivirale, antiseptice,
keratoplastice.

Prognosticul este favorabil, dacd se trateaza la timp.

Profilaxia presupune lichidarea sau tratarea animalelor bolnave.
Personalul, care lucreazda cu animalele, trebuie sa poarte Tmbracaminte
speciald, iar produsele animaliere - prelucrate termic.
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SIDA (Sindromul imunodeficientei dobandite/achizitionate

Este o maladie contagioasa, provocata de virusul imunodeficientei umane
(HIV), un retrovirus, care afecteaza sistemul imun (limfocitele-T, macrofagii,
monocitele).

Se cunosc 3 tulpini ale virusului HIV. in conditiile mediului inconjurator
virusul este instabil, iar la temperatura de +56°C moare timp de 30 minute.

Virusul se depisteaza n:

- lichidul cefalorahidian (lcr)

- secretiile vaginale

- sperma

- saliva, lacrimi

- laptele matern

- sudoare

Caile de patrundere a virusului H1V in organism sunt:

» contacte sexuale neprotejate

o transfuzii de sange

* de lamama la fat

» sensibile la infectia HIV sunt pielea si mucoasele ce contin celule Lan-
gerhans. Incidenta afectdrii pe aceasta cale ar fi mai mare decét pe cea sexua-
I&, Tnsa pentru aceasta sunt necesare 3 conditii:

» cantitatea virusului

» virulenta virusului

» sensibilitatea macroorganismului la infectia HIV

Aceste conditii rar se intdlnesc concomitent, de aceea si infectarea pe
aceasta cale se observa rar.

Grupuri de risc:

* homosexualii

* narcomanii

» prostituatele, bolnavii cu hemofilie

* nou-nascutii de la mame infectate sau purtatoare ale virusului HIV

» personalul medical, stomatologii in special.

Medicii-stomatologi se situiaza pe locul doi dupa riscul de infectare cu
HIV, deoarece contacteaza permanent cu lichidele biologice ale pacientilor.

in organism infectia HIV se poate dezvolta in orice tip de celule.
Comportamentul virusurilor patrunsi Tn organism este diferit:

- un timp indelungat raman inactivi

- pot fi slab activi, Tncetinindu-si mai tarziu activitatea

- imediat activi, transformand celula intr-o ,,fabrica” de replicare a viru-
surilor HIV. Tn asemenea cazuri, timp de 3 zile limfocitele pot produce pana
la 2,5 miliarde de virusuri, 40% din proteinele sintetizate fiind virale. Astfel,
procesul de replicare continud, virusurile utilizdnd in aceste scopuri materi-
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aiul genetic al celulelor. Ocupand noi T-helperi, Ti distrug treptat, ramanand
doar T-supresorii, care si afecteaza imunitatea.
Mecanismele de actiune ale infectiei HIV:
e prin distrugerea T-helperilor si stimularea T-supresorilor
» prin actiunea citotoxica a componentelor virale asupra macroorganis-
mului
* blocarea interleucinei 2, - factor de crestere a limfocitelor-T
 afectarea neuroleucinei, ceea ce conduce la dereglari nevralgice
 actiune neurotoxicd, soldata cu distrugerea celulelor nervoase
 actiune hiperplazica asupra celulelor pielii - sarcomul Kaposi
» dereglarea eritropoiezei, - ca urmare, apar anemiile

Evolutia SIDA este favorizatd de diferiti factori eterogeni:

1) factorii nespecifici: drogurile, alcoolul.

2) factorii specifici ai organismului: limfoleucina, ce se formeaza la
distructia tumorilor, infectiile nespecifice.

3) factorii virali specifici: transactivatorii virusului B hepatic, herpetic si
altor virusuri.

Tabloul clinic

Perioada de incubatie dureaza de la 6-8 luni pana la cca 4-10 ani.

OMS propune urmatoarea clasificare a stadiilor clinice ale SIDA:

I. Incubatia.

Il. HIV infectia acuta.

I11. Purtatorul de virus:

a. infectie persistenta;
b. infectie generalizata.

IV. Limfadenopatie.

V. SIDA - complex asociat.

VI. SIDA cu infectii si tumori.

Perioada acuta a HIV-infectiei poate aparea peste una sau cateva sdpta-
mani dupa infectare, cand reactia serologica inca este negativa, ea instalandu-
se la 6-12 saptamani.

Semnele HIV-infectiei sunt multiple si diverse. Pentru SIDA sunt
caracteristice urmétoarele simptome tipice: febra, limfoadenopatie, eruptii
cutanate, transpiratii nocturne, cefalee, tuse.

in anul 1990, la Amsterdam, un grup de stomatologi din diferite tari au
propus clasificarea leziunilor mucoasei cavitatii bucale provocate de HIV-in-
fectie Tn functie de gradul de participare a HIV-infectiei:

I Grupul 1. Afectiuni ale mucoasei cavitatii bucale legate nemijlocit de
HIV-infectie:

1 Candidomicoza (eritematoasd, hiperplasticd, membranoasa).
2. Leucoplazia viloasa (virusul Epstein-Barr).
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HIV-gingivita.

Gingivitad ulcero-necrotica.

HIV-parodontita.

Sarcomul Kaposi.

Limfomul Hodgkin (veziplansa color, fig. 30, 31, 32, 33).

1. Grupul Il. Afectiuni ale mucoasei cavitatii bucale legatefacultativ de
HIV-infectie:

1. Ulcere atipice (orofaringiene).

2. Purpura trombocitopenica idiopatica.

3. Afectiuni ale glandelor salivare (xerostomie, hipertrofia glandelor
salivare uni- sau bilaterald).

4. Infectia provocatd de citomegalovirus, virusul Herpes simplex,
papilomavirusul uman (condiloame acuminate, hiperplazia focara epiteliala,
verucile vulgare, herpesul Zoster).

1. Grupul Il1. Afectiuni ale mucoasei cavitatii bucale, posibil, legate de
HIV-infectie:

1 Infectia bacteriand (inclusiv gingivitd, parodontita), candidomicoza,
infectii provocate de Klebsiella pneumoniae, Mycobacterium avium intra-
cellulare (tuberculoza).

2. Felinoze (,,boala ghearelor de pisica™).

3. Acutizarea parodontitelor apicale.

4. Infectii micotice de etiologie necandidica (criptococoza, geotrichoza,
histoplasmoza).

5. Hiperpigmentarea melaninica.

6. Deregldri neurologice (nevralgia de trigemen, paralizia nervului
facial).

7. Osteomielita.

8. Sinuzite paranazale.

9. Procese inflamatorii (abcese, flegmoane).

10. Cancere plate pavimentoase.

11. Epidermoliza toxica.

Majoritatea savantilor considerd cd primele manifestdari dupa infectare
apar pe mucoasa bucald, altii Tnsd presupun ca acestea apar in faza terminala,
cand numarul T-limfocitelor se micsoreaza panéa la 200/ml.

Simptomele SIDA, ce apar in cavitatea bucald, se pot manifesta prin:

e parodontitd marginala agresiva

» stomatite ulcero-necrotice acute

« cheilite angulare

» tendinta focarelor de infectie periapicald de a se transforma in
osteomielita

» complicatiile apdrute Tn urma interventiilor endodontice.

TN U AW
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Aceste manifestari demonstreaza faptul cd imunitatea este redusa
considerabil, ele dezvoltandu-se mult mai devreme decat candidomicoza sau
leucoplazia viloasa.

Manifestari bucale apar la cca 60% din persoanele infectate cu infectia
HIV, incidenta lor fiind urmétoarea:

» candidomicoza - 88%

» stomatita herpetica - 11-17%

» Xxerostomia- 19-28%

+ cheilita exfoliativa - 9%

o ulcere- 7%

» glosita descuamativa - 6%

* leucoplazia viloasad - 5%

e sarcomul Kaposi - 4-50%

* hemoragii - 2%

Candidoza se manifesta prin formele: pseudomembranoasa, hiperplastica,
atrofica (eritematoasd). Este insotita de esofagita, cheilita angulard, glosita.

Leucoplazia viloasa se aseamana cu leucoplazia moale, insa prezinta pro-
eminente viloase ce pot fi inlaturate usor, situate pe suprafetele laterale ale
limbii.

Ulcerele apar pe palat, limba, sunt dureroase, se trateaza cu greu, adesea
recidiveaza.

Pentru SIDA este caracteristica prezenta concomitentd pe mucoasa bu-
cala a mai multor tipuri de leziuni (candidomicoza, ulcere, leucoplazie etc.).
Acest fapt caracterizeaza deficienta sistemului imun.

Sarcomul Kaposi se prezinta prin deregldari pigmentare indolore, cu o
consistentd moale si de o culoare violacee, cu tendintd de malignizare.

Diagnosticul

Stabilirea precoce a diagnosticului de SIDA este foarte importantd, in
special pentru medicii-stomatologi, deoarece perioada de incubatie este in-
delungatd, iar simptomele principale trebuie cunoscute obligatoriu de orice
medic.

Acestea pot fi impadrtite Tn 2 grupuri: simptome severe si nefnsemnate
(OMS, 1986).

La adulti SIDA poate fi presupusa cel putin in baza a doua simptome se-
vere si cel putin a unuia neinsemnat.

Simptomele severe (majore) pentru SIDA sunt:

e scaderea ponderald cu cca. 10%

» diaree cronica timp de cel putin 1 luna

» febrd periodica timp de cel putin 1luna

* meningitd criptococica

» sarcomul Kaposi
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Simptome neinsemnate (minore) pentru SIDA:

» tuse indelungata timp de cel putin 1lund

» dermatitd polimorfa generalizata

e zona Zoster cu recidive

» candidomicoza bucald si faringiana

» stomatita herpetica generalizata, progresiva

» limfoadenopatie

Diagnosticul de SIDA poate fi stabilit si in lipsa vreunui simptom minor,
cu conditia prezentei sarcomului Kaposi si @ meningitei criptococice.

Diagnosticul de SIDA la copii se stabileste in prezenta a cel putin doua
din urmatoarele simptome majore (severe):

» scdderea ponderald si retinerea cresterii

» diaree cronica timp de cel putin 1luna

» febra timp de cel putin o luna

Simptome neinsemnate (minore):

» limfadenopatie

» candidomicoza mucoasei bucale si faringiene

» diferite infectii recidivante (faringite, otite, etc.)

 tuse stabila

e dermatita generalizata

* SIDA la mama

Profilaxia SIDA. Aspecte stomatologice

Deseori medicul-stomatolog poate fi primul care va presupune prezenta
la bolnav a maladiei SIDA, de aceea trebuie s& ocupe o pozitie activa in de-
pistarea maladiei. Medicul stomatolog trebuie sa cunoasca toate simptomele
acestui sindrom si s& constientizeze faptul ca face parte din grupul de risc.

Medicul-stomatolog risca sa se infecteze cu virusul HIV:

* La contactul pielii sau mucoasei traumatizate a medicului cu saliva
persoanei bolnave de SIDA sau a purtatorului de HIV.

* La traumarea pielii cu instrumente ascutite folosite la tratamentul
bolnavilor de SIDA sau purtaroti ai virusului HIV.

» La dispersarea fragmentelor de tesuturi moi, salivd, sange, puroi ce
contin virusuri HIV de catre turbina.

Masuri de profilaxie SIDA pentru medicul-stomatolog:

1) informarea despre posibilii factori de risc prezenti la pacient.

2) dezinfectarea mainilor si utilizarea manusilor de o singurd folosinta.
ringilor de o singura folosinta.

4) respectarea stricta a tuturor normelor si a cerintelor de sterilizare si
dezinfectare a instrumentelor si a materialelor.
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5) folosirea halatelor, mastilor, bonetelor si a ochelarilor.

6) schimbarea manusilor si méastilor dupa fiecare pacient.

7) spalarea mainilor sub apa curgatoare si prelucrarea cu sol. Clorhexi-
dind de 4,0%.

Tratamentul SIDA

Tratamentul SIDA are mai multe directii si se bazeaza pe mecanismele
proceselor ce au loc in organism ca raspuns la actiunea infectiei HIV.

Metodele de profilaxie si tratament SIDA sunt orientate in doua directii:

- tratamentul bolilor asociate

- sinteza preparatelor chimice noi pentru tratamentul acestui sindrom.

Preparatele recomandate in lupta cu SIDA sunt: Azidotimiding, Interferon
(recombinat), Aciclovir, imunocorectori, Viusid s.a. Tratamentul specific si
toate investigatiile se fac sub supravegherea medicului-infectionist. Medicilor-
stomatologi le revine functia de a depista si a trimite bolnavii la specialisti, de
a efectua tratamentul simptomatic, respectand toate masurile de protectie.

Prognosticul pentru toate cazurile de SIDA este nefavorabil, insa in ter-
mene diferite.

5.2. INFECTIILE BACTERIENE

Acest grup de maladii include:

» stomatita eroziva

» stomatita ulcero-necrotica

» stomatita gangrenoasa, noma

« sifilisul

» tuberculoza

» piodermia sancriforma

Aceste stomatite se manifesta foarte diferit si cer de lamedicul-stomatolog
0 cunoastere profundd a manifestarilor clinice.

Stomatita eroziva

Stomatita eroziva este o afectiune de etiologie infectioasa provocata de
diplococi in forma de bacili mici sau coci alungiti. A fost descrisa de catre 1.0.
Novik si E.V Skrotki Tn anul 1938. Afecteazd, Tn egalda masura, persoanele de
ambele sexe trecute de 40 de ani. Perioada de incubatie este de 2-6 zile.

Acuzele bolnavilor sunt, de obicei, urmatoarele:

* senzatii de arsura

* prurit

» dureri slabe

Elementele morfologice caracteristice sunt eritemul si eroziunile. Se
localizeaza, de reguld, pe mucoasa buzelor, palatului dur, mai rar pe mucoasa
jugald, limba. Pielea nu se afecteaza.
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Tabloul clinic

Lafinceput mucoasa se edematiaza apoi se descuameaza cu formarea a circa
20 de sectoare de eroziuni rotunde, ovale, de culoare rosie-intensa, curate, fara
depuneri. Epiteliul edematiat din jurul sectoarelor erodate se detaseaza usor,
iar procesele de epitelizare incep de la margini. Ganglionii limfatici regionali
sunt putin mariti. Stomatita eroziva are un caracter recidivant.

Diagnosticul diferential seface cu:

stomatita gripald si stomatita herpetica.

Tratament:

local si general - substante antiseptice, sulfanilamide, keratoplastice,
antiinfiamatoare, hiposensibilizante, conform gravitatii procesului si
indicatiilor.

Stomatita ulcero-necrotica Vincent (SUN)

Este consideratda o boald infectioasa contagioasa a mucoasei orale si a
parodontiului provocata de simbioza fuso-spirochete, bacillus fusiformis si
borelliile Vincent. Aceastd simbiozd, in conditii normale, reprezintd flora
saprofitd a cavitatii bucale, insd in conditii nefavorabile aceste microorgan-
isme devin agresive, provocand SUN (stomatita ulcero-necrotica).

In afard de factorul bacterian, Tn aparitia acestei afectiuni un rol important
il joacad si astfel de factori predispozanti ca: scdderea imunitatii, carenta
vitaminicd, microtrauma mucoasei bucale, prezenta depunerilor dentare n
cantitati mari, dintii cariati, contactul cu produsele petroliere, etc.

Aceasta afectiune este descrisda sub diferite denumiri: gingivita
ulceronecroticd, stomatita ulceroasa, stomatitd ulcero-necrotica, stomatita
Plaut-Vincent, angina Vincent, stomatita de transee. Dupd pdarerea noastra,
n toate cazurile este vorba de unul si acelasi proces in diferite forme si grade
de manifestare si cu diferiti factori predispozanti.

Clasificarea stomatitei ulcero-necrotice. Din punct de vedere al evolutiei,
se evidentiaza 3 forme ale SUN:

* acutd

» subacutd

e cronica

Infunctie de gravitate:

» forma usoard (fig. 29)

» forma medie

« forma grava (vezifig. 30, plansa color, fig. 15).

Stomatita ulcero-necroticd poate fi de sine statatoare si simptomatica pe
fundalul:

* leucemiei

 intoxicatiei cu sarurile metalelor grele

168




» patologiei tractului gastrointestinal
» dereglarilor endocrine

» patologiei hepatice si renale

* imunodeficientei (infectiei HIV)

Fig. 29. Stomatita ulcero- Fig. 30. Stomatita ulcero-necrotica,
necrotica, forma usoara forma grava

Stomatita afecteazd mai des barbatii in varsta de 17-35 ani. Dupad pa-
rerea noastrd, acest moment poate fi explicat prin prezenta frecventa a ase-
menea factori predispozanti ca: igiena insuficientd, fumatul, consumul de
alcool si alimente picante, contactul cu produsele petroliere, supraracelile.
Afectiunea debuteaza de reguld pe sectoarele gingiei adiacente la dinti. Sec-
toarele, unde lipsesc dintii nu se afecteaza, din care cauza copiii si batranii
nu suferd de aceastd afectiune. Procesul poate viza si mucoasa labiald, ju-
gald, a regiunii retro-molare, mucoasa amigdalelor, dar primar procesele
pornesc, totusi, de la sectoarele unde sunt dinti.

Formularea diagnosticului va depinde de sectorul unde se localizeaza
procesul si se va numi: gingivitd, stomatita, amigdalitd ulcero-necrotica.

Patogenie:

 aparitia situatiei nefavorabile in cavitatea bucald (vezi mai sus)

» scaderea imunitatii generale si locale

» inmultirea rapida a ftiso-spirochetelor si a borelliilor pe fundalul igienei
nesatisfacdtoare

» implantarea rapidda a microbilor in tesutul conjunctiv al mucoasei bu-
cale si Tnmultirea lor

 aparitia inflamatiei catarale a MB (reactie imunitara de tip Tntarziat)

* acumularea limfocitelor si plasmocitelor

o formarea IgM si IgG-complementului

» activarea coagularii sangelui de catre complement cu aparitia fenome-
nelor de staza si tromboza, care, la randul lor, produc necroza regionald

» corelatia antigenului cu IgM si IgG provoaca reactii imunitare de gra-
dul Il - reactia Arthus - vasculitd superficiald, tromboza, necroza



» se evidentiaza 2 zone: superficiala (necrotica) si profunda (inflama-
toare)

 intoxicatie bacteriand - simptomul Sanrelli-Schwarzman

Tabloul clinic al stomatitei ulcero-necrotice acute

Stomatita ulcero-necrotica acutd se prezinta prin cateva semne universale
pentru orice boala infectioasa si se caracterizeaza prin descompunerea Si
necrotizarea tesuturilor. SUN este un proces profund, care afecteaza nu numai
mucoasa, dar si tesuturile subiacente pana si osul.

SUN poate fi de sine statdtoare si simptomaticd, dezvoltdndu-se pe
fundalul altor afectiuni generale. Pentru ea sunt caracteristice perioadele unei
boli infectioase.

Simptomele principale:

* Hiperemie si edem cu dureri pronuntate

» Ulceratii cu necroza in papilele gingivale

e Ulcere - crateze, hemoragie

* Miros fetid din gura

» Destructie osoasa rapida

» Ganglioni limfatici mariti

e Temperatura marita

Perioada prodromala coincide cu aparitia primelor simptome generale -
slabiciuni, cefalee, artralgii, subfebrilitate.

Intraoral observam hemoragii gingivale, senzatii de uscaciune, de arsuri,
dureri slabe Tn gingii. Aceste simptome dureaza 3-4 zile in cazul formei grave
si doar cateva ore pentru forma usoara.

Perioada desfasurata. In aceastd perioadd semnele clinice devin
mai pronuntate si depind de gravitatea procesului. Slabiciunea este mai
pronuntatd, temperatura corpului se ridica pand la 38°C, cefaleea este si ea
mai pronuntata.

Semnele clinice mai importante sunt:

» Local dureri permanente pronuntate in gingii, care fac imposibila
alimentatia si igiena orald. Salivatia este foarte intensd. Ganglionii limfatici
regionali sunt mariti, durerosi la palpate, mobili. Din cavitatea bucald se simte
un miros fetid pronuntat, specific.

» Cel mai des se afecteazd mucoasa regiunii retromolare, insotita de un
trismus pronuntat.

» Ulceratiile apar la‘inceput pe varfurile papilelor si marginile gingivale,
in regiunile cu tartru dentar, cavitati carioase, coroane distruse etc. (vezifig.
29). Evoluand, procesul ocupa sectoare noi ale mucoasei bucale - mucoasa
jugald, labiald, linguald, palatinald, amigdaliana etc.

Simptomul principal este prezentat de ulceratiile acoperite cu un strat gros
de depuneri de o culoare gri-murdard. Acesta poate fi inlaturat cu usurinta,
descoperind o suprafata erozivo-ulceroasa. Ulcerele pot afecta mucoasa buzelor,
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limbii, obrajilor ce vine in contact cu gingia afectata si dintii cu cantitati mari
de tartru dentar.

SUN acuta poate evolua in trei forme: usoara, medie si grava.

Forma usoara se caracterizeaza prin aparitia durerilor, ulceratiilor numai
pe marginea gingiei, acoperita cu un strat de depuneri albe moi, care se conto-
peste la randul sdu cu depunerile necrotice gingivale. Acest simptom raméne
neobservat de medicul fara experienta deoarece gingia nu este inflamata, sta-
rea generald nu este afectata (vezifig. 30a).

Mai des stomatita ulcero-necroticd evoluiaza sub forma medie, cand
simptomele intoxicatiei sunt usoare sau moderate. Pacientii acuza slabiciuni,
cefalee, lipsa poftei de mancare, dureri slabe sau pronuntate, vorbirea si ali-
mentatia sunt dificile.

Obiectivse constata: fata palida, buzele rosii, acoperite cu cruste hemora-
gice, din cavitatea bucala se simte un miros fetid specific, sialoree. Ganglionii
limfatici regionali sunt mariti, durerosi la palpare, mobili. Aceste simptome
pot fi slab pronuntate.

informa grava a stomatitei ulcero-necrotice starea generald a bolnavului
este simai grava, temperatura corpului atinge 397MHO°C, simptomele intoxicatiei
generale devin mai accentuate. Sectoarele afectate ale mucoasei bucale ocupa
o suprafatd mai mare iar ulcerele sunt mai profunde, implicAnd in procesul
inflamator muschii si oasele subiacente, provocand chiar osteomielita. Stratul
de depuneri moi este foarte gros si se inldatura usor, descoperind osul. Atunci
cand stomatita ulcero-necrotica este simptomatica pe fundalul altor boli
generale, stratul necrotic se inlatura foarte greu. Dacad in proces se implica
si amigdalele, atunci este vorba despre angina Simanovski-Plaut-Vincent. Tn
acest caz ganglionii limfatici regionali sunt mariti si durerosi, demonstrand o
intoxicatie generald si mai pronuntata.

Perioada de convalescenta (rezolutie, epitelizare) se caracterizeaza prin
imbunatatirea starii generale si locale, insotitd de epitelizarea eroziunilor si
ulcerelor.

Dupd epitelizare, mai ales in forma grava, papilele gingivale sunt
deformate, dintii si raddcinile denudate si sensibile la orice excitant (vezi
fig. 30). Daca tratamentul nu este efectuat la timp, deseori apar recidive sau
afectiunea trece Tn forma cronica. in cazul Tn care tratamentul se efectueaza
adecvat, boala trece Tn perioada de convalescentd si poate lasa dupa sine
cicatrice, deformatii.

Stomatita ulcero-necrotica, forma cronica

Stomatita ulcero-necrotica, forma cronicd, este o continuare a celei
acute si se manifesta printr-o evolutie lenta.
Acuze: hemoragii permanente, dureri slabe, miros fetid.
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Obiectiv: hiperemie slab pronuntatd, edem, ulceratii pe véarfurile pa-
pilelor, marginile gingivale, in cazuri mai grave radiologie putem observa
distructia osului alveolar. Ganglionii limfatici sunt mariti Tn dimensiuni, du-
rerosi la palpare, mobili. Starea generald este rar afectatd, simptomele fiind
usoare si slabe ca intensitate. Siptomele inflamatorii (edem, hiperemie) in
gingie nu sunt pronuntate. Ulceratiile sunt limitate si acoperite cu depuneri
necrotice neinsemnate. Papilele gingivale treptat dispar, marginea gingivala
pare a fi tdiatd, intre dinti apar triunghiuri libere sau acoperite cu depuneri
ce se nlaturd usor cu un jet de apa.

Tratamentul stomatitei ulcero-necrotice necesita sa fie complex, general
si local.

General: poate fispecific - tratamentul afectiunilor generale, pe fundalul
cdrora a aparut stomatita ulcero-necroticd, si nespecific —dietd bogatda in
lichide pentru micsorarea gradului de intoxicatie. La fel se administreaza
preparate analgezice, antibiotice si sulfanilamide, trihopol, flagil, clion -
cate 0,25 g - 3 ori pe zi, 7 zile, hiposensibilizante, polivitamine,
microelemente.

Local: anestezierea tesuturilor, inldturarea factorilor traumatizanti -
a depozitelor moi si a tesuturilor necrotice, darfoarte atent, evitand pro-
ducerea de hemoragii, gargarisme, irigari abundente cu diferite substante
antiseptice, badijonari cu sol. H,02de 3%, sol. KMn04 (oxigenoterapie),
aplicatii cu enzime proteolitice, substante antiinfiamatoare, keratoplastice -
la a 3—4 zi. In aceastd perioada sunt interzise extractiile dintilor!

Stomatita gangrenoasa

Reprezintd lezarea necrotica a mucoasei bucale si a straturilor adiacen-
te provocatd de infectia anaerobd clostridiana, insotita de dereglari trofice
si vasculare. Dupéa pdrerea noastra, aceastd afectiune este o continuare sau
o complicatie mai gravd a stomatitei ulcero-necrotice, la care, in afard de
fuso-spirochete, se mai aldturd si grupa anaerobd de bacterii.

Tabloul clinic:

» stare generald grava

» intoxicatie gravad a organismului cu toxine din tesuturile necrotizate i
cele produse de bacterii

» ca Si In cazul stomatitei ulcero-necrotice, procesul afecteaza initial
varfurile papilelor gingivale, extinzandu-se rapid si la alte zone

* necroza ocupa toate straturile mucoasei bucale, muschii, periostul,
osul

 straturile necrotice au o culoare gri-murdara, verde, bruna

» desi reactia inflamatoare din jurul procesului este slaba, durerile sunt
pronuntate
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 dintii devin patologic mobili, limba - cu amprentele dintilor,saburala

» ganglionii limfatici regionali sunt durerosi la palpare,mariti n
dimensiuni, mobili. Pot apdrea complicatii sub forma de:

w angina Plaut-Vincent

S infectarea organelor genitale

S modificari in sdnge - L-10-20 mii, VSH-20-40 mm, eritropenie (vezi
fig 31).

Diagnosticul diferential seface cu stomatitele simptomatice, aparute pe
fundalul:

* leucemiei

* bolilor cardiace

* avitaminozei C

o ulceratiilor sifilitice
intoxicatiilor cu sarurile metalelor grele

H Fig. 31. Stomatita gangrenoasa
LA AR Vincent, forma grava

Pentru concretizarea diagnosticului vorfi utile:

» anamneza directionatd si minutioasa

» analiza simptomelor locale si generale

* investigatii de laborator

Tratament:

» dezintoxicarea organismului (Hemodez, Reopoliglucind)

» antibacteriene

» local - principiile tratamentului stomatitei ulcero-necrotice

Prognosticul poate fi favorabil numai cand tratamentul a fost timpuriu
si adecvat; in caz contrar, pot aparea osteomielite, cicatrice, deformatii,
moarte.

Noma

O varianta si mai grava a bolilor provocate de fuzospirile este noma,
care afecteaza mai ales copiii din tarile Africii.
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Clinica

Se caracterizeaza printr-o evolutie foarte rapida, grava:

- proces ulceronecrotic gangrenos grav, profund

- ulcerele gangrenoase sunt acoperite cu depuneri negre/cafenii

- sialoree, limfadenita

- miros neplacut

Pronosticul e foarte grav.

Diagnosticul diferential se face cu:

* Leucemia

* Anemia aplastica

 Sifilis

* Tuberculoza

Tratamentul se face dupa principiul stomatitei gangrenoase, forma grava
(antibiotice, desensibilizanti, vitamine, alimentare calorica).

Difteria

Difteria este o boald infectioasa acuta cu transmitere aerogena.

Etiologie: este provocatd de bacilul Loeffler.

» afecteaza vestibulul faringian si amigdalele. Debuteaza printr-o infla-
matie catarald cu edem

* mai tarziu, sectoarele afectate se acopera cu membrane de fibrind de
culoare gri-murdara, afectand palatul moale si dur, nazofaringele

e depunerile fibrinoase se inlatura greu, lasdnd sectoare sanjerande pe
mucoasa

» treptat se afecteaza toata mucoasa bucald, care si ea se acopera cu de-
puneri fibrinoase

* cu cat boala este mai grava, cu atat aceste membrane fibrinoase sunt
mai groase

» ganglionii limfatici regionali sunt mariti, durerosi si mobili

Diagnosticul diferential se face cu urmatoarele afectiuni:

» scarlatina

* mononucleoza infectioasa

* leucemia

e angina Plaut-Vincent

Tratamentul.

General: la infectionist.

Local: simptomatic - irigari cu substante antiseptice, cu sol. HD,, fura-
cilind, iodosept, stomatidin, eliminator, etc.

Scarlatina

Este o boald infectioasa acuta provocata de Streptococcus haemoliticus.
Calea de infectare este aerogend, infectia patrunzand in organism prin nazo-
faringe. Ganglionii limfatici se afecteazd imediat. Totodatd, se poate afecta si
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mucoasa bucald, ca urmare, semnele aparute in cavitatea bucald pot fi consi-
derate ca fiind primare.

Tabloul clinic:

» stomatita catarald difuza apare cu o zi inaintea eruptiilor pe piele

* mucoasa amigdalelor si palatului moale sunt de culoare rosie-intensa

e adoua zi apar enanteme punctiforme pe mucoasa bucala

» concomitent pe pielea hiperemiata a fetei apar eruptii punctiforme de
culoare rosie aprinsa

» pielea regiunii mentoniere si periorale ramane neschimbatd, forméand
triunghiul Filatov

* angina catarald, lacunara, necrotica (la a treia zi)

» ganglionii limfatici regionali sunt mariti, durerosi si mobili

» lainceput limba este saburald, apoi se curdta, capatand o culoare rosie
aprinsd, uscatd, lucioasa

» papilele linguale filiforme sunt atrofiate, iar cele fungiforme hipertro-
fiate, ca urmare, limba capata un aspect ,,zmeuriu ™

» dupa disparitia eruptiilor de pe piele, incepe curdtarea mucoasei bu-
cale

» foarte rar se pot afecta buzele - Tn asa cazuri apar - hiperemie
pronuntatd, ragade si ulcere.

Diagnosticul diferential se face cu urmatoarele afectiuni: angina, varice-
la, bolile hematologice, difteria.

Tratament.

Local - simptomatic:

» fierturd de musetel, pojamitd, salvie - gargare

 aplicatii cu lizozim, ulei de catina-alba

e unguent cu hormoni corticosteroizi

General - complex de vitamine, hiposensibilizante, strepsils.

5.3. INFECTIILE SPECIFICE

Tuberculoza

Tuberculoza este o maladie infectioasd cronicd ce afecteazd intregul
organism cu manifestari specifice in cavitatea bucald. Este provocatd de
Mycobacterium tuberculosae (bacilul Koch), specific pentru tuberculoza.

Dupa modul de infectare, tuberculoza poate fiprimara si secundara.

Tuberculoza primarad apare la inocularea bacilului Koch prin mucoasa
traumata. Aceasta forma este depistatd foarte rar. Tuberculoza secundara este
mai frecventa, afectul primar fiind localizat Tn plamani sau piele. Din afectul
primar micobacteriile ajung pe mucoasa bucala pe cale hematogena, limfogena
sau prin contact cu sputa. Gratie rezistentei sporite a MB, micobacteriile, de
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reguld, mor, Tnsa nimerind pe mucoasa traumatd, ele continua sa se multiplice,
forméand eroziuni, ulcere noi.

n tabloul clinic, se deosebesc patru forme ale tuberculozei in cavitatea
bucala:

» sancru tuberculos - complexul primar;

e lupus tuberculos;

e tuberculoza miliard ulceroasa;

e tuberculoza colicvativa (foarte rar).

Lupusul tuberculos poate afecta concomitent pielea faciald si mucoasa
cavitatii bucale. Leziunile elementare primare sunt: eritemul si lupomul.

Tabloul clinic. Se cunosc patru forme evolutive: infiltrativd, nodulara,
ulceroasa, cicatrizanta.

in afard de pielea fetei, care se afecteazd in forma de fluture, procesul
tuberculos trece pe buze, mai frecvent pe cea superioard, pe gingie, la nivelul
dintilor frontali si pe palatul dur.

Procesul Tncepe cu aparitia edemului, hiperemiei, infiltratiei, pe fundalul
carora apar tuberculi (lupoame) - niste formatiuni de dimensiuni mici, de
culoare roz-galbuie, moi la palpare, care tind s& conflueze, formand plagi
tuberculoase. La o apasare usoard, lupomul se sparge (proba sondei), iar la
apasarea cu sticluta, mucoasa devine albd. Mai tarziu, lupoamele capatd o
culoare galben-bruna, asemanatoare cu a peltelei de mere - simptomul peltelei
de mere.

Lupoamele conflueaza, formand grupuri care se descompun, dand naste-
re unor ulcere cu suprafata granuloasd, infiltrata, dar moale la palpare si slab
dureroase. Pe valul infiltrat din jurul ulcerului apar tuberculi noi. Cicatricele
aparute sunt multiple, fine, atrofice, netede, pot conduce la microstomie.

Tuberculoza miliard ulceroasa este o varianta a afectarii mucoasei bucale
n tuberculoza pulmonara.

Trebuie mentionat faptul cd persoanele cu tuberculozd miliara elimind o
cantitate mare de micobacterii cu sputa, care astfel se inoculeaza Tn mucoasa
bucala traumatd. In aceste cazuri apar elemente tipice ale tuberculozei - tuber-
culi, situati pe mucoasa limbii, palatului dur si moale, obrajilor. Mai tarziu, tu-
berculii se transforma Tn ulcere dureroase, migratoare, care treptat se maresc.
Marginile si planseul au o suprafata neteda, dar pot fi si neregulate, subminate,
din contul abceselor noi aparute {granulele Trelat).

Ganglionii limfatici regionali sunt mariti si durerosi. Starea generala
poate fi destul de grava. Tn sange - leucocitoza, VSH - madrita.

Citologic se depisteaza celulele gigantice - Pirogov-Langerghans.

in cazul afectdrii buzelor, procesul afecteaza numai rosul buzei. Buza se
mareste Tn volum, este induratd, apar ragade, ulcere acoperite cu cruste de
culoare galbena-bruna.
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Dupa localizarea procesului pe gingie, I. Lukomski deosebeste patru
tipuri de afectare a gingiilor:

1) marginala-afecteaza papilele si marginea gingivala (hiperemie, edem,
dureri, hemoragie).

2) supramarginald - infiltratie, ulceratii localizate pe gingia alveolara,
acoperite cu depuneri de culoare gri-murdara.

3) totala-se afecteaza toatd gingia, apare edem, infiltratie, noduli erozivi,
ulcere, ocupand straturi profunde, ajungand chiar la os, dintii devin mobili.
Ganglionii limfatici regionali sunt durerosi la palpare, mariti in dimensiuni,
mobili.

4) bilaterald - apare un proces combinat cu afectarea simetrica a gingiei,
palatului dur, limbii si buzelor. Acest proces se manifesta prin prezenta
elementelor Tn dinamicd - nodul —>eroziuni —» ulcere —» cicatrice. Ulcerele
tuberculoase apar pe mucoasa bucald Tn 1-10% din cazuri si se pot maligniza
in 1-2% din cazuri (veziplansa color, fig. 47).

Diagnosticul diferential se face cu: ulcerul gumos, stomatita ulcero-
necroticd, ulcerul decubital, cel sifilitic si canceros.

Principiile de baza:

* Examinari profunde pentru intocmirea planului de tratament.

» Examinari epidemiologice —pentru determinarea contactelor.

« Examinari radiologice, citologice, microbiologice.

Tratament

General - este efectuat de specialistul de profil (ftiziatru).

Local -simptomatic:

* Tinldturarea factorilor traumatizanti

* asanarea cavitatii bucale

» gargare, badijonari, aplicatii cu substante antiseptice, antiinfiamatoare
si keratoplastice.

Sifilisul
Sifilisul este o boalda infectioasa cronica, provocatda de Treponema
palidum, sursa de infectie fiind bolnavul.

Infectarea se efectueaza prin contactul direct al pielii sau mucoasei
cu obiectele si instrumente stomatologice infectate, dar mai des pe cale
sexuala. Conditiile principale de infectare sunt microtraumele epiteliului,
pielii si mucoaselor. Se presupune ca Treponema palida poate patrunde si
prin mucoasa intacta.

Sifilisul poate afecta atat pielea, cat si mucoasa bucala, din care cauza

medicul-stomatolog trebuie sa fie la curent cu posibilitatea existentei sifilisului
la pacientii stomatologici.
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in evolutia sifilisului se deosebesc patru perioade:

1. Perioada de incubatie - de la 10-14 zile pana la 1-4 luni.

2. Perioadaprimara- apare sancruldur (6-7 saptamani), ulcer dur aparut
pe locul inoculdrii infectiei. Nodulii limfatici regionali sunt mariti, inflamati,
indolori, mobili.

3. Perioada secundara - survine peste 6-8 saptdméani dupa aparitia san-
crului dur. Odata cu aparitia eruptiilor elementare rozeolo-papuloase, aceasta
perioada se poate prelungi 2-4 ani, modificandu-si tabloul clinic. La inceput
apar o multime de papule, rozeole - sifilis secundar recent. Apoi, pentru o
perioadd, eruptiile dispar, ins& mai tarziu apar recidive (mai frecvent pe su-
prafetele ce se supun traumelor usoare), mai des sub forma de papule, rozeole
solitare, aranjate n cercuri - sifilis secundar recidivant.

4. Perioada tertiara - apare peste 3-6-10 ani. Caracteristic pentru aceas-

Tablou clinic

Sifililisul primar - sancrul dur, sifilomul primar apare pe locul inocularii
Treponemeipalide. Localizarea elementelor: mucoasa buzelor, limbii, mai rar
gingia si amigdalele. Sancrul dur mai des este solitar, Tnsa se pot intalni si in
numdr de 2-3. Elementele in dinamica: pata rosie (papuld) - 1-2 mm, infiltrat
neinsemnat. Peste 3”4 zile, pe locul petei apare eroziunea - ulcer (sancru dur)
de o forma ovoid&, cu margini netede, dure, fundul curat, de o culoare rosie-
violacee, foarte rar poate fi acoperit cu depuneri de o culoare alba-gri (vezi
plansa color, fig. 48).

Forma sancrului dur se va schimba in functie de localizarea acestuia:
pe limbad poate avea forma rotunda sau fisuralda (fig. 32)\ pe gingie, palat -
marginile sancrului se delimiteaza cu dificultate, pot avea forma de semilung;
pe buze —se pot acoperi cu cruste, iar in regiunea comisurilor capataforma
ragadelor, pe amigdale se vad ulcere amigdaliene.

Trebuie mentionat faptul ca uneori elementele primare se pot manifesta
printr-o forma atipica - 2-3 ulceratii nespecifice. Elementele primare nu sunt
dureroase.

in ultima sdptdméand a primei perioade apare poliadenita - majoritatea
ganglionilor limfatici regionali sunt mariti, indolori, duri, elastici, mobili si
persista timp de 2-3 luni.

Sancrul sifilitic si ganglionii limfatici contin o cantitate mare de micro-
organisme. Dupa S. Tovaru, serologia devine pozitiva odata cu aparitia san-
crului dur. Majoritatea autorilor considerd Tnsa, ca serologia devine pozitiva
dupa a 3-a saptaméand. Tn aceasta perioada, starea generald se deregleaza
foarte rar.

Diagnosticul

Se stabileste Tn baza datelor obiective, microbiologice si serologice -
dupa 3 saptamani reactia Wassermann e pozitiva.
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La examinarea bacteriologicd se depisteaza Treponemapalida.

Diagnosticul diferential se face cu:

* herpesul simplu (eruptiile sunt dureroase)

» ulcerul tuberculos - dureros

 ulcerul decubital - slab dureros

» cancerul - indolor

* piodermia sancriforma

» candidoza

* leucoplazia

» ulcere traumatice - dureroase

Sifilisul secundar apare la 6-8 sapta-
mani de la primul contact, prezentand o
serie de simptome generale, leziuni cuta-
nate si bucale.

Debuteaza prin simptome generale
asemanatoare cu cele ale gripei, dar n-
sotite de eruptii cutaneo-mucoase si ade-
nopatie.

in perioada secundara numarul tre-
ponemelor circulante creste considerabil.  gjg 32 sancrul dur pe limb4 in
Ele se depisteazd in eruptii, ganglionii caz de sifilis
limfatici; reactia serologicd Wassermann
este pozitiva in 100%.

Eruptiile cutanate sunt de tip rozeolo-papuloase. Elementele pe MB inte-
reseaza faringele, laringele si amigdalele unilateral. Poate aparea o inflamatie
difuzad oro-nazo-laringo-faringiana cu dureri in gat de diversa intensitate. n
cavitatea bucald eruptiile rozeolo-papuloase sunt plate sau proeminente, de o
culoare rosie-ciafiotica. Tn centrul eruptiilor pot aparea eroziuni acoperite cu
depuneri fine pseudo-membranoase, de culoare gri, dupa Tnlaturarea carora
raméane o suprafatd hiperemiatd curatd si neteda. Totodatd, aceste leziuni pot
fi ne ulcerate, pot acoperi orice sector al cavitatii bucale. Cele localizate pe
limbd se aseamadna cu niste crapaturi, ragade (vezifig. 33).

Uneori, cand evolutia sifilisului este agresiva, eruptiile de pe MB, laringe,
amigdale se ulcereaza, transformandu-se in sifilide ulceroase. Apar sectoare
infiltrate, edematiate, Tnconjurate cu un lizereu rosu, care apoi se descompun,
formand sectoare cu ulceratii mari si profunde, care, cicatrizandu-se, contureaza
deformatii mari.

Starea generald este alteratd, bolnavii acuza dureri pronuntate, febra, de-
glutitia este dificild, poliadenopatie, serologia este accentuat pozitivda. Dupa
incheierea perioadei secundare, toate eruptiile dispar treptat si boala trece intr-o
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perioada latentd, ce poate dura 2—4 ani sau
chiar 30-40 ani, delimitatd de perioada
tertiard. in aceasta perioadd, bolnavul nu
prezintad alte simptome decat o Serologie
pozitiva, dovada ca boala persista.

A fost constatat faptul ca la 50% din
pacientii netratati boala continuda sa pro-
greseze, iar leziunile tertiare pot apdrea in
orice moment.

Diagnosticul diferential se efectueaza
cu:

m sifilidele eritematoase - cu leziuni-
le medicamentoase, alergice

m angina sifiliticd eritematoasd - cu
angina banala bacteriana

m papulele sifilitice - cu keratozele

m papulele sifilitice - cu candidoza bucalad

m eroziunile sifilitice - cu eritemul exsudativ polimorf, pemfigusul, stoma-
tita herpetica, stomatita aftoasa cronicéa recidivanta

m sifilidele necrotice cu stomatita ulcero-necrotica.

Sifilisul tertiar (sifilisul gumos) se poate manifesta la cca 4-6 ani de la
debutul bolii sau dupa zeci de ani. Tn cavitatea bucala apare un infiltrat in-

Fig. 33. Sifilisul secundar pe
limba

proliferativ-necrotica ce poate viza palatul dur, moale, limba cu un aspect
nodular, de forma ovald, rotunda, fermd, bine delimitata, care treptat se ra-
moleste si se ulcereazd, forma&nd un ulcer profund cu fundul relativ curat, de
culoare rosie-aramie. Tendinta distructiva a gomei poate conduce la perfo-
ratii si defecte ale palatului dur si moale, soldata cu prabusirea nasului (nas
in forma de sa).

Goma sifilitica situata pe limba se poate manifestd prin unul sau cétiva
noduli si glositd nodulara sau informa de scleroza gomoasa difuza. Tn aceste
cazuri, limba este infiltratad, papilele filiforme atrofiate. Limba se micsoreaza
in dimensiuni, devine imobild, suprafetele netede, rosii, lucitoare, acoperite
cu ragade, ulcere trofice, ce se pot maligniza, - sindromul “limba tintuita“.

Sifilisul tertiar papulos afecteaza preponderent buzele, apofizele alve-
olare, palatul dur. Apar noduli izolati, densi, de culoare rosie intunecatd,
cu baza infiltratd. Nu conflueaza, se descompun, formand ulcere adanci cu
fundul neregulat. Dupa epitelizare, ramane o cicatrice adanca cu marginile
festonate. Ganglionii limfatici pot raméane neschimbati.

Diagnosticul

Se stabileste Tn baza datelor clinice si de laborator. Reactia Wassermann
este pozitiva Tn 50-80% din cazuri. Obligatoriu se solicitd consultatia derma-
tovenerologului.
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Diagnosticul diferential se face cu:

* ulcerele gomoase

» tuberculoza ulceroasa

e sancru dur

e lupusul tuberculos

» cancerul

Tratamentul

Se efectueazd de medicul dermatovenerolog, in stationar, cu antibiotice.

Local se fac badijondri cu suspensii: Biochinol de 8%, Bismoverol de
7%, Novarsenol de 10% in glicerina, Osarsol de 10% in ulei de piersici, sol.
Miarsenol.

Sifilisul congenital. Treponema palida prezenta Tn timpul sarcinii lasa
amprente asupra fatului Tn regiunea buco-maxilo-faciald, caracterizate prin
triada Hutchinson:

1) keratitd interstitiala.

2) afectarea perechii VIII de nervi cranieni.

3) incisivii centrali permanenti sunt deformati (scurti, marginea incizala
in forma de semiluna, de surubelnitd).

Stomatita gonococica

Stomatita gonococica este o0 maladie infectioasa provocata de gonococi.
Perioada de incubatie este de la 1zi pana la 1 luna.

Calea de infectare este cea sexuald. Copiii se pot infecta in timpul nasterii,
prin mucoasa bucala, oculard, nazala.

Tn cavitateabucald apare stomatitagonococica, care afecteaza preponderent
sectoarele inferioare ale cavitatii bucale (buzele, gingiile, marginile limbii,
planseul bucal). Mucoasa capata o culoare rosie pronuntatd cu cantitati mari
de depuneri de culoare alba-gri, verzui (purulente) cu miros nepldacut. Durerile
lipsesc.

Diagnosticul

Se precizeaza prin examinari microscopice ale exsudatului.

Tratament

General - la specialistul dermatovenerolog.

Local - antiseptice, gargarisme, badijonari, instilatii.

in mod obligatoriu se i-au masuri profilactice pentru preTintampinarea
infectarii membrilor familiei.

Lepra

Lepra este o boald infectioasa contagioasa provocatd de micobacteria
Ganzen-Neisser, transmisa pe cale aerogena, alimentard, de contact si intraca-
naliculard. Afecteaza pielea, mucoasa nasului, cavitatii bucale. Infectarea are
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loc prin contactul nemijlocit a mucoasei cu micobacteria, prin continuitate din
focarul primar Tn tesuturile Tnvecinate, pe caile hematogene si limfogene.

Localizare. Micobacteria se localizeaza pe palatul dur, obraji, buze,
afectand preponderent sectoarele posterioare ale cavitdtii orale. Pe calea
hematogena si limfatica infectia se poate raspandi pe toate sectoarele cavitatii
bucale.

Tabloul clinic. Este necesar de mentionat ca tabloul clinic al leprei este
foarte variat. in evolutia bolii se evidentiaza 4 stadii: infiltrativa, nodulara,
ulceroasd, cicatrizanta. Deseori la unul si acelasi pacient pot fi Tntélnite toate
4 stadii. Fiecare stadiu are semnele sale caracteristice.

1. Pentru stadiul infiltrativ este caracteristicd aparitia infiltratelor pe mu-
coasa bucald, care se ingroasa din contul infiltrarii tesuturilor, in jurul vaselor
sangvine, limfatice si ducturilor glandelor salivare mici. Infiltratele sunt loca-
lizate, la Tnceput au o culoare alba-cenusie, iar mai tarziu - violacee, cafenie.
Sectoarele infiltrate proiemineaza deasupra mucoasei

2. In stadiul doi pe locul infiltratiei apar noduli cu un diametru de 0,1-
0,5 mm, care proemineaza mult deasupra tesuturilor. La inceput nodulii sunt
duri, strict delimitati, cu timpul uneori devin lacsi, ca dovadd a descompunerii
lor si eliminarii micobacteriilor.

3. Stadiul trei, ulceros, apare ca urmare a distructiei nodulilor - se
formeaza ulcere. La inceput acestea apar pe varful nodulilor si sunt mici,
cu progresarea procesului se maresc, au margini neregulate, proeminente, cu
baza tuberozitara si suprafata lucioasa, si contin o cantitate foarte mare de mi-
cobacterii. in cazul evolutiei bolii se poate afecta osul, provocand distructie.

4. Stadiul patru, cicatrizant, Tncepe cu epitelizarea ulcerelor, pe locul
cdrora se formeaza cicatrice din tesut conjunctiv. Cicatricele au forma rotunda,
ovala, radiantd, sunt netede, lucioase, albicioase. Tn functie de marimea si
forma cicatricelor pot aparea deformatii pe limba, palatul dur, moale, buze.

Patohistologic la inceput apar infiltrate de focar - perivasculare si pe-
rineurale, formand asa-numitele granuloame leproase, alcdtuite din celule
leproase, histiociti, celule limfoidale, epiteliale, plasmociti si fibroblasti. Gra-
nulomul lepros e puternic vascularizat. Celulele leproase se aseamana cu ce-
lulele xantomatoase.

Micobacteriile Ganzen-Neisser patrund Tn celulele leproase, formand
in protoplasma lor o vizualizare spumoasé si vacuolizatd. Micobacteriile se
pot disloca si in tesutul conjunctiv al straturilor superficiale si profunde ale
tesuturilor bucale.

Daca modificarile leprotice suntlocalizate pe buze, lainceputele formeaza
infiltrat, edem, uneori destul de pronuntat, generand elefantiaza leprotica.
Buza devine induratd, ingrosata, cu miscari limitate.
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Afectarea gingiei in cazul leprei se aseam&nd initial cu parodontita.
Ulterior pe gingie se formeaza ulcere, cicatrice, care provoaca atrofia acesteea,
denudarea masivéa a dintilor, diferite deformatii.

Diagnosticul diferential se face cu: ulcerele nespecifice, cu cele sifilitice
si tuberculoase, cu procesele tumorale.

Diagnosticul final se stabileste Tn baza investigatiilor microbiologice,
lipsa durerii, chiar in stadiile avansate, si prezenta leziunilor elementare pe
piele, mucoasa nazald

Tratamentul si profilaxia se efectueaza in institutii speciale —eprozorii.

Local - asanarea cavitatii bucale, tratament simptomatic.

5.4. MICOZELE

Candidoza mucoasei orale este o afectiune provocatad de fungii saprofiti
ai cavitatii bucale (Candida albicans, Candida pseudotropicalis, Candida
tropicalis). Uneori Candida poate deveni patogena, provocand procese acute
sau cronice pe mucoasa bucala.

Factorii predispozanti, ce pot transforma microorganismele in patogene,
pot fi:

1. Locali, care actioneaza o perioada indelungata:

» corticoterapie topica, antibioticoterapie indelungata
» Xxerostomie
* igiena insuficientd a cavitatii bucale
* PH local dereglat (mediu acid)
e produse alimentare preponderent de naturd glucidica
* proteze necorespunzatoare
» parodontite, stomatite
 cavitati carioase
2. Generali:
» scaderea imunitatii
» patologii endocrine (diabet zaharat, boala Addisson)
e sarcina, contraceptive orale
 corticoterapie generalad
» antibiotice cu spectru larg de actiune
» tumori, radio- si chimioterapie
* acidoza
 gastrite hiperacide
» anemii, hipovitaminoze ale vitaminelor din grupa B
* medicamentele imunosupresoare
Tabloul clinic
Dupé evolutie se disting doua forme ale candidomicozei bucale:
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» forma acutd (pseudomembranoasa, atrofica si margaritarelul)

» forma cronica (hiperplastica, atrofica)

A. Marcenko si M. Rudenko (1972) clasifica candidomicozele dupa
localizare Tn urmdtoarele forme:

1) cheilita micotica, zabéaluta.

2) glositda micotica: eroziv-infiltrativd, descuamativa, eritematoasa,
hipertrofica.

3) stomatita micotica - afecteaza toatd mucoasa bucala.

Evolutia poate fi acuta si cronica.

Este necesar s& mentiondm cd nu toate antibioticele utilizate provoaca
unul si acelasi proces micotic pe MB. De exemplu, antibioticele din grupa
penicilinei si streptomicinei provoaca hiposalivatie, cu salivd spumoasa care
se aranjeaza in 2 dungi albe pe partile laterale ale dosului limbii atunci cand
pacientul aratd limba. Limba este uscata, depapilatd, hiperemiata, mai tarziu -
lucioasa.

Administrarea indelungata a antibioticelor din grupa biomicinei provoaca
o hipertrofie a papilelor filiforme. Ele devin cafenii-negre, alungite si se
aseamana cu limba neagra.

Candidoza acutd pseudomembranoasa (margaritarelul) apare la copiii
mici slabiti, bolnaviciosi. Candida albicans provoaca aceastd afectiune pe
calea autoinfectarii sau prin mamelonul mamei, suzetd murdara etc. La maturi
aceasta forma apare pe fundalul diabetului zaharat, al bolilor patului sanguin,
tumorilor.

Tablou clinic. Bolnavii acuza dureri slabe in timpul alimentarii.

Lacopii mici pe MB se observa niste depuneri albe asemanatoare cu laptele
matern coagulat, ramas pe mucoasa, care se acumuleaza in locurile de retentie.
in cazurile usoare, depunerile sunt putine, se inlaturd usor, ldsand sectoare
hiperemice, uneori erozive. in cazurile grave, depunerile au aspect de pelicula
groasa de culoare alba-gri ce poate ocupa toatd mucoasa bucald, inlaturandu-
se mult mai greu, 1dsand eriteme pronuntate sau eroziuni sangerande.

Candidoza acuta atrofica apare la pacientii cu mucoasa bucald mai
sensibild fatd de fungii micotici.

Tabloul clinic. Xerostomie, dureri pronuntate si senzatii de arsura la
nivelul CB. Depunerile nu sunt prezente permanent. Ele apar periodic, avand
dimensiuni mici, iar suprafata afectatd capatd o culoare rosie-intensa. Aceasta
forma este mai grava si daca nu este tratata trece in forma cronica (hiperplastica
sau atrofica).

Candidoza cronica hiperplastica apare mai des la persoanele ce folosesc
preparate citostatice, antibiotice, la bolnavii de tuberculoza, leucemii, anemii,
SIDA.

Tabloul clinic

Apar pelicule, placi de depuneri de culoare alb&, care se contopesc si se
ingroasd, capatand o culoare galbend. Foarte rar se afecteazad toatd mucoasa
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bucald, mai des ele se localizeazd in regiunea comisurilor labiale (cheilita
micoticd, zabalutd), pe limba (glositda micoticd) sau pe mucoasa palatinala
(vezifig. 34). Are o evolutie cronicd. Bolnavii acuza senzatii de uscdaciune,
se observa o hiperemie a mucoasei bucale, edem, este posibila hipertrofia
papilelor linguale.

Candidoza cronica atrofica se depisteaza mai frecvent la purtdtorii de
proteze dentare mobilizabile, fiind cunoscutd sub denumirea de stomatita
protetica.

Tabloul clinic

Bolnavii acuzd senzatii de arsurd, uscdaciune a mucoasei bucale. Se
determind o hiperemie si edematiere a mucoasei, hiposalie.

Mucoasa sub proteze este subtiatd, atrofica, congestionatd, are o culoare
rosie, aspect catifelat. Pe alocuri se observa eroziuni sau zone hiperplastice,
granulére. Leziunea este limitatd strict sub proteza, mucoasa vecina avand un
aspect normal.

Candidomicoza cronica atroficd mai des se manifesta prin cheilitda cu
afectarea intregii suprafete a buzelor, provocand edem, hiperemie, subtierea
si uscarea mucoasei acoperitd cu scuame si mici ragade.

Se poate manifesta si sub forma de cheilitd micotica angulara (zab&luta) cu
ragade, dureri, senzatii de arsurd, In special Tn timpul vorbirii si alimentarii.

Diagnosticul candidozei se stabileste Tn baza anamnezei, datelor clinice si
a celor de laborator (microbiologice, citologice, alergologice).

Deseori candidomicozele sunt apreciate ca markeri ai diferitelor stadii ale
SIDA, sau starii grave (terminale) generale.

Mai frecvent materialul colectat din cavitatea bucald se examineaza la
prezenta Candidelor (cantitativ si calitativ).

Diagnosticul diferential seface cu:

» lichenul rosu plan

» leucoplazia

e sindromul Fordyce

 cheilitd exfoliativa

 cheilite angulare de altd natura

o sifilisul - diferite localizari si perioade

» glosita descuamativa

e anomalii ale limbii (limba romboida, geografica).

Tratament

Tratamentul candidozei are ca scop:

 lichidarea tuturor simptomelor clinice

* Tinl&turarea tuturor factorilor predispozanti

Pentru atingerea acestor scopuri, tratamentul candidomicozei bucale
trebuie sa fie directionat in felul urmator:

185



* complex etiotrop
e complex patogenic
» complex simptomatic

Fig. 34. Stomatitd micotica hiper- Fig. 35. Glosita micotica
plazica pe limba si unghiurile gurii

Conditiile necesare pentru un tratament reusit al candidozei:
1. Anularea antibioticelor, corticosteroizilor.
2. Examinarea generalda a pacientului si administrarea tratamentului
specific pentru afectiunile generale concomitente.
3. Corectarea dietei cu excluderea glucidelor si utilizarea alimentelor ce
contin vitaminele grupei B.
4. Administrarea preparatelor:
m antimicotice
m adaptogene
m biostimulatoare
m complexe de vitamine si microelemente
Efectuarea corectiei florei intestinale.
Administrarea preparatelor imunocorectoare.
Administrarea preparatelor hiposensibilizante.
Asanarea cavitatii bucale, igiena CB.
. Folosirea pastelor speciale antimicotice, bazice, cu scopul corectarii
pH-ului.
10. Schimbarea protezelor vechi.
Tratament- antimicotic specific. Acest tratament trebuie sa fie atat local,
cat si general:
. preparate antimicotice: Nistatind, Levorind, Amfotericina-B, Funi
Fluconozol, Nizoral, Intraconazol, Voriconazol, Pozakonazol, Ravuconarol -
se administreaza general conform instructiunilor

©ooNo O
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e Clotrimazol, Decamind - se aplica doar local sub forma de emulsii,
unguente, pastile cu aplicare locald. Nistatina si Levorina posedd o actiune
antifungica destul de puternica, insa ele nu se dizolva in apa, din care cauza
administrareaper os este ineficienta si se administreaza doar local (topic)

* Unguente: Mycoheptind, Amfotericind B si Amfoglucamina, Mifun-
gar, Exoderil, Loceril, Folmiten, Sangviritrina - creme topic.

» clotrimazol de 1% sub forma de unguent, crema, solutie

* miconazol

e vitaminele din grupa B

 solutii: KI (iodurd de potasiu), Nai (iodurd de sodiu) de 3%, NaHCO03
(bicarbonat de sodiu) + 5-7 picaturi de tinctura de iod - gargare

» Betadin, lodinol, lodosept, Nucina —solutii ce necesita diluare in apa
conform instructiunilor - topic - gargare, aplicatii.

Tratamentul general antifungic se administreaza in cazul formelor grave,
generalizate sau cutaneo-mucoase la pacientii imunodeficienti, cAnd tratamen-
tul local este ineficient sau insuficient. Se administreaza: Nizoral, Triflucan
s.a. In general, tratamentul candidomicozei trebuie efectuat in complex (local,
general, specific, nespecific, la medicul stomatolog, internist, dermatovene-
rolog). Dieta presupune excluderea glucidelor. Se recomanda produsele ce
contin vitaminele din grupa B.

Profilaxia micozelor cuprinde asanarea cavitdtii bucale, igiena corec-
td si directionatd, administrarea corecta si argumentatd a antibioticelor si
corticosteroizilor, combaterea acidozei si administrarea preparatelor ce
contin Fe.



CAPITOLUL VI

AFECTIUNILE ALERGICE

in ultimul timp, afectiunile alergice sunt foarte raspéandite, devenind o
problema sociald. Cauzele raspandirii atat de ample a acestei patologii pot fi
foarte diverse:

1. Poluarea mediului inconjurator cu diferite substante nocive (gaze,
pesticide, erbicide etc.).

2. Utilizarea in masa si necontrolatd a preparatelor medicamentoase
(antibiotice, anestezice, sulfamide etc.).

3. Factori climaterici (insolatia, umiditatea sporita etc.).

4. Caracterul alimentarii.

5. Ereditatea.

6. Bolile somatice si ale sistemului nervos.

Alergia (din greaca veche: allos - alta, ergon - actiune) reprezintd o
reactie a organismului la contactul acestuia cu substantele antigene care i
produc un sir de dereglari imunitare de tip umoral si celular, care nu apar (in
norma) la alte persoane.

Etiologie

Drept cauze ale alergiei pot servi cele mai diverse substante cu Tnsusiri
alergene (antigene). Dupa provenientd, alergenii pot fi clasificati Tn 2 grupe:
exogeni si endogeni.

Alergenii exogeni:

1) de natura infectioasa (bacterii, fungi, virusuri, hlamidii).

2) de naturd neinfectioasa (vegetali, medicamentosi, alimentari, habituali,
materiale si substante folosite in stomatologie).

Alergenii endogeni se formeaza in organism din propriile albumine sub
actiunea diferitor factori distructivi - microbi, toxine, virusuri, arsuri. Acestea
pot fi: 1) primari (creierul, cristalinul, glandele sexuale, glanda tiroida).
2) secundari (modificari tisulare rezultate sub actiunea unor factori externi
asa ca hipotermia, hipertermia, radiatiile si toxinele infectioase).

Patogenie

Reactiile alergice, din punct de vedere al tabloului clinic, pot fi diferite,
insd au acelasi mecanism patogenie de aparitie. Tn evolutia lor trec prin trei
stadii: imunologicd, biochimica si patofiziologica.

L Stadiul imunologic - recunoasterea antigenului (Ag), producer

anticorpilor (Ac) umorali (B limfocite) si reactiile celulare - T-limfocite -
sensibilizare.
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2. Stadiul biochimic —repartizarea Ac umorali in tesuturile organismului
si fixarea lor de celule, eliberarea substantelor biologic active (histamina,
serotonina, bradichinina).

3. Stadiulpatofiziologic - reactia antigen-anticorp.

Se deosebesc patru tipuri de reactii alergice:

Tipul I - acut, rapid (reactii de tip anafilactic).

Tipul //-reactii citotoxice (alergii medicamentoase).

Tipul 111 - reactii tip Arthus, reactii serologice (alveolite alergice, alergii
alimentare, lupus eritematos).

Tipul 1V - reactii Tntarziate (de tip celular), afectiuni virale, bacteriene,
specifice, astmul bronsic.

Diagnosticul specific al afectiunilor alergice se bazeaza pe trei compo-
nente:

1. Anamneza alergologica.

2. Probe alergice de diagnostic.

3. Investigatii de laborator.

Prin anamneza alergologica se stabileste:

» contactul posibil cu diferite substante

» predispozitia la reactii alergice (ereditara sau dobandita)

e reactia la vaccinari

» dacd au mai fost Tn trecut careva reactii alergice

e depistarea alergenului

Probele alergice de diagnostic prezintd metode de determinare a
sensibilizarii specifice prin introducereain organism a diferitor alergeni (piele,
mucoase):

e probe alergice aplicative

» probe alergice prin scarificare

» probe alergice intracutanate

» probe alergice provocatoare (nazald, conjunctivald, inhalatoare)

Diagnosticul specific se face si cu ajutorul reactiilor de laborator - reactia
de degranulare a leucocitelor bazofile (test Shelli).

Socul anafilactic

Reprezintd o reactie generald a organismului ce nu are o manifestare
concreta pe MB, Tnsd este foarte periculoasa cu un prognostic nefavorabil.
Socul anafilactic poate fi provocat de orice preparat utilizat Tn stomatologie.

Tabloul clinic

Reactia se declanseaza mai des imediat dupa patrunderea alergenului in
organism.

in debutul bolii, bolnavul simte o senzatie de caldurd, privirea este
incetosatd, apar vajaieturi in urechi. Ulterior se observa hiperemia pielii, apar
dureri retrosternale, cefalee, chiar asfixie.
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Bolnavul este agitat sau, dimpotriva, este deprimat si are senzatia de
moarte iminentd. Tensiunea arterialda scade brusc, in timp ce pulsul nu mai
poate fi perceput. Pacientul poate prezenta urticarie si prurit cutanat, uneori,
apar simptomele edemului Quincke.

Tratamentul
Trebuie efectuat imediat, Tn urmatoarea consecutivitate:
1. Tncetarea administrarii alergenului, la posibilitate - Tnlaturarea

substantei alergene, aplicarea metodelor de reducere a absorbtiei acesteia.

2. incdlzirea corpului bolnavului.

3. Fixarea limbii si inldturarea protezelor dentare mobile pentru a
prefntdmpina asfixia cu acestea.

4. n caz de alergizare prin injectie, pentru micsorarea cantitatii de
alergen, se aplica garoul mai sus de locul injectarii medicamentului.

5. Introducerea intravenoasa de Prednisolon 75,0-150,0 mg cu
Dexametazon 4,0-20,0 mg, Hidrocortizon 150,0-300,0 mg.

6. Introducerea subcutanat Tn zona focarului a solutiei de 0,1%
Adrenalina (Epinefrind) 0,3-0,5 ml sau intravenos se mai picura 1,0 ml
Adrenalind sublingual - 0,5 ml, cu repetare peste 1-3 minute.

7. Preparate antihistaminice (hiposensibilizante): sol. 2,5% de
Prometazona - 2,0-4,0 ml, subcutanat, sol. 2% de Cloropiramina - 2,0-4,0
ml.

8. In caz de asfixie, se administreaza intravenos solutie de 2,4% de
Aminofilina - 10,0-20,0 ml.

9. Solutie de 0,06% de Corglicon- 1,0 ml, in solutie izotonica de clorura
de sodiu (NacCl).

10.in cazul T™n care socul survine de la Penicilind, se introduce
intramuscular Penicilinazd 1000000 Ul in 2,0 ml solutie izotonica de clorura
de sodiu.

11. Vitamina C.

Edemul Quincke

Prezintd un edem acut, limitat, profund al pielii sau mucoasei, care uneori
poate disparea spontan.

Etiologie

Edemul Quincke poate fi provocat de cei mai diversi alergeni. in practica
noastra am identificat cazuri de dezvoltare a acestui edem dupa contact cu:
rezorcin-formalina, pulberea de fosfat ciment, rujul de buze, vopseaua de
par.

Un rol important In aparitia edemului 7l au: factorul ereditar, starea siste-
mului nervos vegetativ, focarele de infectie, afectiunile gastrointestinale.

Tabloul clinic

Timp de cateva minute, apare un edem limitat al buzei (mai frecvent in-
ferioare, vezifig. 36), limbii, obrajilor, la presiune nu lasd amprente si nu este
dureros. Tn cazul localizarii edemului pe limba, faringe, poate aparea asfixia
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si, dacd la moment nu se acorda ajutor, survine sfarsitul letal. Edemul loca-
lizat intracerebral, provoaca dereglari neurologice - convulsii, afazie, hemi-
plegii.

Edemul poate persista de la cateva ore pana la cateva zile, dupa care dis-
pare fard urme. Durerile lipsesc, pot apdrea senzatii de extensiune.

Diagnosticul diferential se face cu:

» sindromul Rossolimo-Melkerson-Rosenthal

e edemul Tn cazul parodontitelor apicale acute

e edemul in cazul rujeolei

a b
Fig. 36. Edemul Quincke: a - pe buza inferioara; b - pe buza superioara

Tratamentul:

1. Stoparea contactului cu alergenul.

2. Administrarea preparatelor antihistaminice (Dimedrol, Suprastin, Pipol-
fen, Taveghil, Claritin etc.).

3. in cazul localizarii edemului Tn tesuturile limbii, se administreaza
25,0 mg de Prednisolon hemisuccinat.

4. 1n caz de necesitate, se efectueaza traheostomia si spitalizarea.

5. in starile grave (scaderea tensiunii), se administreaza 0,5 ml sol. 0,1%
de Adrenalina intracutanat.

Prognosticul este grav, in edemul cu localizare pe limba si laringe.

Profilaxie

Evitarea contactului cu substantele alergene.

Alergia medicamentoasa

Complicatiile farmacoterapiei prezintd o problema actualda ca urmare a
cresterii numarului si diversitatii preparatelor medicamentoase ce pot consti-
tui alergeni pentru organismul uman. Ca urmare, apar diverse reactii alergice,
conditionate nu doar de actiunea specificd a medicamentelor, dar si de reac-
tivitatea scazutad a organismului, de prezenta bolilor somatice, predispunerea
ereditara.
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Alergia medicamentoasa poate fi provocatd de orice medicament, dar
mai frecvent Tn calitate de alergeni se prezintd: antibioticele, sulfamidele,
analgezicele, tranchilizantele, iodul, bromurile s.a. Aparitia si gradul de
exprimare a reactiilor alergice depind de modul si locul de introducere in
organism a substantelor medicamentoase. Astfel s-a constatat cd cel mai
frecvent provoaca reactiile alergice aplicarea preparatelor medicamentoase
(alergenul) in regiunea capului.

Reactiile alergice pot apdrea in diverse forme (acute, intarziate i
combinate). Un rol important Tn aparitia reactiilor alergice revine dozei
preparatului medicamentos, Tnsa aceste reactii mai frecvent se manifesta ca
reactii alergice Tntarziate cu diverse manifestari.

Reactiile alergice pot apdrea pe diferite sectoare ale mucoasei cavitatii
bucale provocand:

» stomatite medicamentoase

» cheilite medicamentoase

* glosite medicamentoase

Din punct de vedere al caracterului elementelor, leziunile pot fi:

» catarale

» cataral- hemoragice

* erozive

* ulcero-necrotice

in cazul localizarii leziunilor pe limba si buze, procesul decurge mai
usor si se manifestd prin aparitia pruritului, senzatiilor de arsurd, dereglarii
senzatiilor gustative, dureri, Tn special, in timpul alimentatiei.

Tabloul clinic

Apare o hiperemie limitatd sau difuzd, edem, petesii. Limba capadta o
culoare rosie pronuntatd, papilele linguale filiforme se atrofiaza, apar sectoare
de mucoasa descuamata.

Diagnosticul diferential se face cu: hipovitaminozele C, B, bolile
infectioase, afectiunile micotice, leziunile actinice.

Tratamentul trebuie sa fie complex - general si local.

General:

» evitarea contactului cu substanta alergena

« administrarea preparatelor hiposensibilizante

e administrarea preparatelor de calciu, Vitamina C

Local:

* preparate anestezice

* badijonari, Tnlaturarea depunerilor, crustelor

» gargarisme, aplicatii cu preparate antiseptice slabe

* unguente cu hormoni corticosteroizi, desensibilizante
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Stomatita alergica (eroziva)

Reprezintda o forma mai grava a manifestarilor alergice cu afectarea ge-
neralizatd a mucoasei cavitdtii bucale. Apare edem, hiperemie pronuntatd si
difuzd a mucoasei buzelor, limbii, obrajilor, palatului dur, gingiilor, mai tarziu
vezicule, eroziuni acoperite cu depuneri fibrinoase. Veziculele si eroziunile se
pot contopi, formé&nd o suprafatd eroziva extinsa. Mucoasa gingivald de ase-
menea se inflameaz&, apare hiposialia si senzatii neplacute in faringe.

Starea generald poate fi dereglata, intervin slabiciunea, febra, temperatura
corpului Tnregistrand 37,5-38,5°C. Ganglionii limfatici regionali sunt mariti
si durerosi la palpare.

Gravitatea afectiunii depinde de:

» suprafata mucoasei bucale afectate

» starea igienica a cavitatii bucale

e prezenta dintilor cariati

e prezenta parodontitei, tartrului dentar, protezelor.

in cazul asocierii infectiei secundare, suprafetele afectate se maresc si se
adancesc, starea generald se agraveaza si, ca rezultat, apare stomatita ulcero-
necrotica cu toate simptomele caracteristice ei.

Diagnosticul diferential se face cu:

» stomatita herpeticad acuta

e eritemul exsudativ polimorf

» pemfigusul

» stomatita ulcero-necrotica

n diagnostic un rol important se acorda anamnezei alergologice.

Tratamentul

General:

e Tinlaturarea alergenului

* in cazuri grave - tratament in stationar (hormoni corticosteroizi, de-
sensibilizanti).

Local:

» substante anestezice

» substante antiseptice (gargarisme, badijonari)

e enzime proteolitice

» substante keratoplastice

» dietd bogatd in lichide

Stomatita aftoasa cronica recidivanta

Stomatita aftoasa cronica recidivanta este o afectiune alergica cu caracter
cronic ce se manifesta prin aparitia aftelor unice care recidiveaza periodic si
se mentin o perioadad Tndelungata de timp.

Factori predispozanti:
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e adenovirusuri

« stafilococi

« alergie

* boli generale

e predispunere genetica

e dereglari neurotrofice

La bolnavii cu stomatita aftoasa cronica recidivantd se depisteaza
dereglari ale statutului imun cu deprimarea sistemului-T imun, care conduce la
diminuarea functiei si numarului de limfocite-T, la dereglari ale subpopulatiei
de limfocite-T, ce se exprima prin micsorarea T-helperilor si marirea cantitatii
de T-supresori. De asemenea, se observa schimbari in sistemul imun-B, ceea
ce conduce la marirea numarului de limfocite-B, nivelului de imunoglobuline
G, de imunocomplexe circulante, scaderea imunoglobulinei M. Se depisteaza
dereglari ale indicilor imunitétii nespecifice umorale si celulare (micsorarea
cantitatii de lizozim).

Tabloul clinic

Acuze: dureri in timpul deglutitiei, prezenta a 1-2 eroziuni, ulceratii cu
localizare labiald, linguald, jugald, care recidiveaza (primavara - vara-toam-
na). Remisiunile pot dura de la 1-2 luni panéa la cativa ani. Uneori recidivele
nu depind de sezon, ci de contactul cu unele substante alergene, traume locale,
ciclul menstrual.

Obiectiv: paliditate, anemizarea MB pe fundalul cdreia se observa edem
si afte (vezifig. 37). Aftele pot fi unice, rotunde sau ovale, cu dimensiunile de
2,0-10,0 mm, Tnconjurate de un lizereu de culoare rosie-intensda, acoperite cu
depuneri fibrinoase de culoare alba-gri, dureroase la atingere. In cazul adan-
cirii si maririi Tn volum, aftele se acopera cu depuneri necrotice si devin mult
mai dureroase, fiind situate pe un infiltrat pronuntat.

Fig. 37. Stomatita aftoasa cronica recidivanta:
a - pe limba; b - pe buza interioara
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in tabloul clinic al stomatitei aftoase cronice recidivante se evidentiaza
trei forme: usoard, medie si grava.

Gravitatea procesului depinde de dimensiunea lui: cu cat suprafata
afectatd este mai mare, cu atat forma este mai grava, durerile si simptomele
mai pronuntate.

Durata existentei aftelor este de 7-10 zile, dupa care se epitelizeaza,
Idsand o pata de culoare rosie.

Histologie: se constatd un proces fibrino-necrotic, o dilatare a vaselor,
perivasculitd, infiltratie, edem, spongioza, defecte tisulare.

O forma aparte prezinta forma grava a stomatitei aftoase cronice reci-
divante, descrisa caforma cicatrizanta ori afla Sutton. Tn aceste cazuri, pe
suprafata mucoasei bucale se formeaza un infiltrat dureros, pe fundalul cédruia
se formeaza afita care treptat se mareste in dimensiuni, se adanceste, formand
un ulcer mare crateriform, cu marginile infiltrate, hiperemiate fara tendinta de
epitelizare, foarte dureros.

Este posibila si o altd variantd - la Tnceput apare afta, apoi infiltratul. Afta
se adanceste si se mareste in dimensiuni, transformandu-se in ulcer adanc,
mare, cu infiltrat in jur. Paralel cu ulcerele se pot intalni si afte. Epitelizarea
ulcerelor este indelungata si dureazd de la o saptaména pana la cateva luni,
lasand cicatrice netede, asemanatoare cu leucoplazia. Ulcerele cu localizare
pe regiunile angulare ale buzelor, palatul moale, lasa cicatrice, ce deformeaza
aceste zone.

Histologic: sectoare necrotice cu distrugerea membranei bazale, inflama-
tie, afectarea glandelor salivare mici si reactii inflamatorii periglandulare.

Diagnosticul diferential se face cu:

- herpesul recidivant

- sifilisul secundar *

- ulcerele decubitale

Tratamentul

Local:

 igienizarea atenta, specificd, regulatd sub controlul medicului

» asanarea cavitatii bucale (dinti cariati, focare de infectie cronicd)

» inlaturarea factorilor traumatizanti

» Tnlaturarea galvanismului

» badijonari, aplicatii cu substante anestezice, antiseptice (Stomatidina,
Tantum verde, Nucind, lodsept)

» stimularea proceselor de regenerare cu uleiuri de cadtina-alba, arbore de
ceai, cedru, Aevit, Regisan.

General

Pentru administrarea tratamentului general este necesard o examinare
complexd, generald cu participarea medicului de familie. Se administreaza
urmatoarele tipuri de preparate:
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* imunocorectori (levamizol, T-activin, Vilozen, Imunal, VMM, Pau-
Darco, Hadubo - pentru barbati)

» preparate metabolice (Pantotenat de calciu, Lipamid, Orotat de po-
tasiu).

» preparate dezintoxicante (Hemodez, Alvezil etc.)

» complexe de vitamine (grupa B, C, acid folie, vitamina PP)

» tranchilizante minore, valeriana

e hiposensibilizante (vitamina C, preparatele calciului, Alergozil,
Astemizol, Fenistil)

» dieta (se exclud produsele picante)

Sindromul Behcet

Sindromul stomato-ofitalmo-genital a fost descris Tn anul 1937 de catre
Behcet.

Se manifesta prin:

» leziuni patologice aftoase pe mucoasa bucald

» afte, ulcere pe mucoasa genitala

» iritd, iridociclitd, ce pot conduce la orbire (vezifig. 38).

Mai frecvent sunt afectati barbatii pana la 40 ani. Daca patologia apare
dupd aceastd varstd, ea se manifesta prin forme usoare, cu afectarea pielii si
MB.

Etiologie:

* virusuri

+ alergia infectioasa

» autoagresiunea

e complexe imune circulante

» factori ereditari

Fig. 38. Sindromul Behcet: a —afta pe buze; b —pe piele;
¢ —afectarea ochiului
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Tabloul clinic

Boala debuteaza cu febra, mialgii, slabiciuni, astenie. Cu timpul, pe
mucoasa bucald si genitald apar afte, care pot fi multiple, mari (1,0 mm in
diametru), cu edem, infiltrat si lizereu rosu, acoperite cu depuneri fibrinoase de
culoare alba-gri. in majoritatea cazurilor, aftele se epitelizeaza fara cicatrice.
Se pot afecta si ochii, mai frecvent la barbati, cu aparitia iridociclitei bilaterale
grave, care conduce treptat la orbire.

in unele cazuri, se afecteaza si pielea membrelor superioare si inferioare
cu eruptii de tip nodulo-eritematos cu elemente hemoragice, trombofiebita
migratoare, patergie (necrozad pe locul injectérii). Se poate afecta si sistemul
nervos, cu dezvoltarea meningoencefalitei, Tnsotita de cefalee, febrd, menin-
gism, pareze, paralizii.

Se afecteaza tractul gastrointestinal, apar vasculite in diferite organe.

Sindromul Behcet se caracterizeaza printr-o evolutie cronica recidivanta,
cand cu fiecare recidiva boala devine mai grava.

Morfopatologie

La baza ulcerului se observa un infiltrat, alcatuit din neutrofile, monocite,
limfocite, Tn care se determina modificari caracteristice pentru endarterita
obliteranta, vasculita.

Tratamentul este foarte dificil. Se administreaza:

e preparate antihistaminice

e preparate dezintoxicante

e preparate citostatice (Colhicina)

» corticosteroizi

» se efectueaza transfuzii de sange

e imunocorectori

e antibiotice

Este necesara consultatia medicului de familie, a neurologului si o
examinare minutioasd multilaterald.

Eritemul exsudativ polimorf (EEP)

Reprezintd un proces alergic cu localizare pe MB si piele, caracterizat
prin polimorfism si evolutie acuta ciclica. Poate afecta la o persoana numai
pielea, la alta numai mucoasa bucald, iar uneori - ambele sectoare, avand un
debut acut, dar care se mentine ani in sir.

Exacerbarile apar mai frecvent In perioada de toamna-primavara-vara.
Mai des sunt afectati barbatii tineri (20740 ani).

Elementele morfologice caracteristice pentru eritemul exsudativ polimorf
sunt: macula, vezicula, bula, eroziunea, ulcerul, papula, crusta, ragada.

Etiologie

Nu este clara. Multi autori considera aceasta afectiune ca fiind polietiolo-
gicd, altii presupun etiologia ei virald, Tnsa majoritatea savantilor pun la baza
aparitiei acestei maladii modificarile imunologice.
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Se deosebesc doua forme ale EEP:

» Forma alergico-infectioasa - in calitate de factor etiologic sunt con-
siderate focarele de infectie cronicd, afectiunile respiratorii, supraracirea si
hipertermia, tonzilitele, sinuzitele.

 Forma toxico-alergica - mai frecvent apare ca rezultat al utilizarii
preparatelor medicamentoase (sulfanilamide, antibiotice, antiinflamatoare).
Dj. Lascaris clasifica EEP Tn forma usoard, grava.

Tabloul clinic

Eritemul exsudativ polimorf debuteaza ca orice maladie infectioasa acu-
td, cu febra (39°C), slabiciuni, cefalee, dureri in gat, mialgii, artralgii. Pe piele
sau pe buze apar elemente polimorfe - eriteme, papule, mai tarziu vezicule,
bule cu continut serohemoragic. Aceste elemente se pot mentine timp de 2-3
zile, dupa care se distrug, formand eroziuni multiple cu rupturi de vezicule.
Eroziunile se acopera cu depuneri de culoare alba-gri, iar daca sunt localizate
pe buze - cu cruste hemoragice. Tnlaturarea depunerilor, crustelor provoaca
dureri si hemoragie.

Eritemul exsudativ polimorfafecteaza de reguld sectoarele anterioare ale
MB (buzele, limba, palatul dur), ceea ce face dificilda alimentarea si igiena
bucald, din care cauza apar din abundenta depuneri moi pe dinti, necroza su-
perficiald, halena fetidd. Toate aceste simptome conduc la o intoxicare grava a
organismului. Pacientii au dureri pronuntate, senzatii de arsurd, hemoragii, in
special pe buze, din cauza ragadelor si crustelor groase ce le acoperd. Durerile
se intensificd in timpul alimentarii si vorbirii.

Veziculele se sparg repede, ldasdnd lambouri veziculare ce atarna si nu se
detaseaza (simptomul Nikolski este negativ). Se mai observa o sialoree pro-
nuntatd, ganglionii limfatici regionali sunt mariti, durerosi la palpare.

Gravitatea procesului depinde de caracterul si suprafata afectatd a mucoa-
sei bucale.

Pentruforma alergico-infectioasa sunt caracteristice recidivele cu dura-
te lungi. Uneori recidivele pot fi provocate de suprardceli, stres, traume.

Pentruforma toxico-alergica nu este specific caracterul sezonier. Recidi-
vele apar la contactul organismului cu alergenul.

Gravitatea si durata afectiunii sunt determinate de caracterul alergenului
si gradul de sensibilizare a organismului fata de acesta.

Pentru forma toxico-alergica a EEP afectarea mucoasei bucale este un
simptom permanent. Elementele morfologice aparute sunt identice cu cele din
forma alergico-infectioasd, procesul purtdnd un caracter mai fixat. Recidivele
apar pe aceleasi sectoare, unde au aparut si pana acum.

Concomitent, se pot afecta MB si mucoasa genitala.

O forma aparte, gravéa este descrisa de catre Stivens si Johnson, cand pa-
ralel sunt afectate mucoasa bucald, genitala (uretritd, vaginitd), mucoasa ocu-
lard (conjunctivitd, keratitd) (vezifig. 39d) si pielea. Boala apare brusc, acut,
insotitd de febrd (40°C), artralgii, bronhopneumonie, afectdnd sectoarele ano-
genitale cu eliminari purulente.
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Eruptiile sunt clare, multiple si polimorfe, ocupand sectoare cutanate
intinse, depistandu-se asa-numitul simptom de ,,cocarda"(vezifig. 39 a,b).

Mucoasa bucald este afectatd in totalitate. Dupa spargerea veziculelor,
rdméane o suprafata intinsa eroziva, sdngerdnda (fig. 39c). Afectarea mucoasei

nazale poate genera hemoragii pronuntate.

Fig. 39. Eritemul exsudativ polimorf —sindromului Stivens-Johnson:
a, b—Ileziuni elementare pe piele ,,simptomul de cocarda”; c —pe buze;
d —afectarea buzelor si mucoasei oculare, sindromul Stivens-Johnson

Cand se afecteaza doar mucoasa buzelor, putem vorbi despre sindromul
Fiessinger-Rendu - eroziuni, cruste hemoragice groase, ragade situate pe buze.
Atunci cand este afectata pielea, mucoasa orald si mucoasa ochilor vorbim de

sindromul Stivens-Johnson (vezifig. 40).
0 formd si mai gravd a eritemului exsudativ polimorf este necroliza

epidermala toxica sau sindromul Lyell, la baza caruia sta un proces distructiv
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intercelular, ce provoaca o eliminare masiva de fermenti lizozomali (vezifig.
41-a, b). Apar bule mari, eroziuni pe tot corpul, asemandtoare cu combustiile
de gradul I1l. Eruptii asem&né&toare se pot observa si pe mucoasa bucald si
pe organele interne. Acesti bolnavi decedeaza la scurt timp, ca rezultat al
deshidratarii si intoxicatiei pronuntate.

Fig. 40. Eritemul exsudativ polimorf - sindromul Fissinger-Randu

Fig. 41. Sindromul Lyell: a - pe piele; b - pe buze, fata

Diagnosticul se pune in baza examinarilor:

e subiective: acuze, anamneza alergologica

» obiective: tabloul clinic

» suplimentare: depistarea alergenului, consultarea alergologului

Diagnosticul

» Analiza clinica a sangelui. Se observa modificari caracteristice pentru
un proces inflamator acut (leucocitoza, deplasarea formulei leucocitare spre
stanga, VSH marita, eozinofilie, monocitopenie, limfocitopenie).
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e Citologic - se atestda un proces acut nespecific cu macrofagi,
eozinofile, limfocite.

* Morfopatologic - edem intercelular, vasele sunt inconjurate de un
infiltrat limfocitar si eozinofile, lacune subepiteliale (vezicule),
necroza.

Diagnosticul diferential st face cu:

» stomatita herpetica acuta

* boala Duhring

 sifilidele secundare

» pemfigusul

Tratamentul

1 Tnlaturarea factorilor provocatori:
 asanarea cavitatii bucale (inlaturarea focarelor de infectie cronica)
* carii, parodontite apicale si marginale, galvanism, angine, sinuzite

2. Desensibilizarea nespecifica a organismului.

3. Desensibilizarea specifica a organismului:

 anatoxina stafilococica dupa o schema speciald, clorura de calciu,

 acid ascorbic 1,0 g de 3 ori/zi; Dimedrol, Alergodil, Clemastin,

» Fencarol, Taveghil, Pipolfen, Tiosulfat de sodiu, Acid salicilic,
Etacridina lactat

Formele grave se trateaza cu:

» corticosteroizi (Prednisolon, Triamcinolon, Dexametazon)
» antibiotice cu spectru larg de actiune

* antivirale

» complexe de vitamine (C, B,, B, si PP)

 terapie dezintoxicantd

Local:

» substante anestezice - topic (solutii, aerosol, unguente)

» substante antiseptice - irigari, badijonari

» fermenti proteolitici - aplicatii

« antibiotice - aplicarea pe suprafetele curdtate sub forma de
emulsii, solutii, unguente (in combinatie cu fermenti proteolitici i
antiseptice)

» substante keratoplastice cu scop de epitelizare (peste cateva zile de
la inceputul tratamentului)

Tratamentul formelor grave se face in stationar cu participarea medicilor-
dermatovenerologi si alergologi.

Alte preparate

in tratamentul EEP se recomanda:

e Levomizol - 100-150 mg/zi;

e Talidomid - 200 mg/zi;
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» Azatioprin - 100 mg/zi;
* Ciclofosfamid - 100-150 mg/zi;
e Dapson - 50-100 mg/zi.

Ulcerele medicamentoase pe mucoasa bucala

Aceste manifestari pot fi atribuite si la grupul manifestarilor chimice, noi
insd le referim la alergii. Deseori actiunea adversa a multor preparate poate
provoca diferite eroziuni/ulcere pe MB.

Etiologia. Dupa cum se stie, majoritatea preparatelor medicamentoase
pot provoca ideosincrozie, reactii toxice, alergice. Cel mai des reactiile
adverse provoaca preparatele medicamentoase prezentate in urmatoarea
ordine: antibioticele, imunodepresantii, antitumoralele, chimio-preparatele,
anestezicele s.a.

Manifestarile clinice. Reactiile adverse se pot manifesta numai pe mu-
coasa orald sau, concomitent, si pe alte sectoare.

- Senzatii de jend, arsuri pe mucoasa obrajilor, limbii, palat, gingie.

- Eritem, edem, eroziuni/ulceratii pe sectoarele indicate.

- Leziunile elementare pot fi solitare, dar si multiple si apar Tndatd dupa
primirea preparatului sau peste un timp.

- Gravitatea procesului deseori depinde de doza preparatului.

Diagnosticul se bazeaza pe anamneza minutioasa.

Diagnosticul diferential seface cu:

- Eritemul exsudativ polimorf

- Stomatita aftoasa

- Sifilisul

- Tuberculoza

- Stomatita ulcero-necrotica

- Ulcerul decubital

- HIV-infectia

- Pemfigus

Tratamentul

e Anularea preparatului

» lgiena minutioasa a cavitatii bucale

» Desensibilizanti

* Vitamine

» Gargare - ierburi

Local - unguente cu corticosteroizi, paste, pelicule medicamentoase
adezive.

202



CAPITOLUL VII

MODIFICARI ALE MUCOASEI BUCALE
TN INTOXICATIILE EXOGENE

(Discromii medicamentoase ale mucoasei orale)

in urma intoxicatiilor cu diferite substante chimice, cu care organismul
contacteaza timp Tndelungat, pot aparea modificari de culoare si patologice
pe MB. in aparitia intoxicatiilor cronice un rol important 1l au particularitatile
substantelor chimice de a se acumula in organism, formand depozite in oase,
organele parenchimatoase si in tesutul subcutanat. Aceasta particularitate este
caracteristica si pentru metalele grele, asa ca mercurul, plumbul si bismutul
(Hg, Pb si Bi), care, acumulandu-se, pot provoca intoxicatii cronice cu
manifestari inclusiv in cavitatea bucala.

Modificdri aseméné&toare pot aparea la utilizarea indelungatd a derivate-
lor:

e bismutului (Biohinol, Pentabismol, Bismoverol)

e aurului (Crizanol, Auronofin)

e mercurului (Mercuzal, Novurit, Calomel, Sulema)

Intensitatea procesului este determinatd de doza si durata administrarii
preparatelor. Sarurile metalelor grele sunt eliminate din organism partial cu
saliva, din care cauza simptomele intoxicatiilor pot apdrea si pe mucoasa
bucala.

Din acest grup de afectiuni ale mucoasei fac parte stomatitele, ce apar in
intoxicatiile cu metale si metaloizi. Semnul caracteristic al intoxicatiei este
aparitia unui lizereu intunecat in jurul coletului dintilor. in cazul igienei bucale
satisfacatoare, acest lizereu poate lipsi sau poate avea o exprimare minima, iar
la 0 igiend proasta poate fi foarte pronuntat.

Intoxicatia cu mercur (hidrargirism)

Intoxicatia este o stare a organismului si a cavitatii bucale pentru aparitia
careia sunt necesare anumite conditii: predispunerea organismului, un aport
marit de mercur, igiena generald si locala proasta.

Etiologie:

* intoxicatii medicamentoase accidentale

* intoxicatii profesionale

» tentative de suicid

Tabloul clinic: cel mai des boala afecteaza copiii, femeile gravide, batranii
si persoanele slabite.

Patologia prezinta varieti Tn functie de gravitatea afectarii. Tn intoxicatiile
usoare apar gingivite, hipersalivatie si gust metalic in cavitatea bucald. La
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coletul dintilor apare un lizereu de o culoare neagra-cenusie. Starea generald
nu este modificata semnificativ.

In intoxicatiile de gravitate medie apare gingivita ulcero-necrotica Vincent
cu toate manifestarile ei. Stomatita mercurianad afecteaza, de reguld, gingia in
regiunea dintilor cariati, cu tartru dentar, sectoarele retromolare - partea pe
care doarme, unde la Tnceput apare hiperemia, hemoragia, edematierea, iar
mai tarziu - ulceratii acoperite cu depuneri de o culoare alba-gri. in cazul
acestei afectiuni, pe gingie apare un lizereu caracteristic de culoare neagra.
Cu cét igiena bucala este mai proastd, cu atat gradul de pronuntare a lizereului
este mai mare. Este prezenta hipersalivatia - pana la 4-5 1 gust metalic,
apar gingivoragii, dureri sacaitoare in dinti, miros fetid. Starea generald
este afectatd. Apar semne de excitabilitate, scade randamentul de munca.
Ganglionii limfatici regionali sunt mariti, bolnavul acuza febrd, inapetentd,
surmenaj, slabiciuni, mialgii.

in forma grava a intoxicatiei cu mercur se accentueaza manifestarea
gingivostomatitei ulcero-necrotice, apar necroze in tesuturile moi, chiar si
osteonecroza. Se observa edemul limbii, amigdalite, faringite, sectoare de
necroza de culoare gri, miros fetid. Ganglionii limfatici regionali sunt mariti
in dimensiuni, durerosi. Starea generald este grava, bolnavul, de regula, intrd
in coma, fiind posibil chiar si sfarsitul letal. Stomatita mercuriand poate avea
si oforma purulenta. Pe gingie, in regiunea dintilor, mai des a celor superiori,
apar infiltrate dense, din pungile parodontale se elimina puroi cu un miros
fetid. Daca tratamentul se efectueaza corect, procesul dispare, lasand cicatrice
adanci.

Diagnosticul se pune Tn baza datelor anamnezei, tabloului clinic si
examinarii urinei.

Tratamentul

Stoparea aportului de substanta toxica - mercur.

General:

e Unitiol, KI (i-v)

» Tiosulfat de sodiu

» terapie de dezintoxicare - lichide, vitamine, microelemente

Local:

» prelucrarea cavitatii bucale cu solutii antiseptice

« tratamentul gingivostomatitei ulcero-necrotice

» aplicarea remediilor antiinfiamatoare si keratoplastice

» asanarea cavitatii bucale.

Intoxicatia cu plumb (saturnism)

Aceastd boala apare la minerii ce extrag zacaminte de plumb, la lucratorii
din industria ceramicii, vopselelor, carburantilor etc., la angajatii tipografiilor,
de la intreprinderile de prelucrare a blanurilor.
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Céile de intoxicare sunt: digestiva, respiratorie, cutanata.

Gradul de manifestare al modificarilor aparute depinde de sensibilitatea
individuald a persoanei si de durata contactului cu plumbul.

Tabloul clinic

Bolnavii prezintd anemie, astenie, hiperexcitabilitate, artralgii, se
dezvoltd nevroze si paralizii periferice, nefropatii si afectiuni ale tractului
gastrointestinal (colite spastice, hipersalivatie).

Deoarece plumbul se depune pe peretii vaselor, se deregleaza
aprovizionarea normala cu sange a organismului, cu posibilitatea dezvoltarii
necrozelor aseptice.

Endobucal se observa eruptii eritematoase sau buloase pe mucoasa
bucald si prezenta pe gingie a unui lizereu subtire de o culoare bruna spre
negru-albastrui. Rar pot apdarea macule cenusii si pe tegumente, gingivite,
parodontite, dar neapdarat insotite de lizereu, care nu corespunde cu gravitatea
intoxicatiei satumiene (veziplansa color, fig. 39).

Plumbul poate patrunde si in glandele salivare, Tnsa durerile nu sunt
pronuntate, ca in cazul intoxicatiei mercuriene. La asocierea infectiei
secundare, poate apdrea gingivostomatita ulcero-necroticd, Tnsotita de sialoree,
gust metalic dulciu.

Intoxicatia cronica cu plumb provoacd aparitia dereglarilor generale -
constipatie, afectarea nervului facial, scleroza generalizatd satumiana.

Diagnosticul se pune in baza anamnezei, examenului clinic si de laborator
(analiza sangelui si a urinei).

Tratamentul

General:

» bai, gimnastica, eforturi fizice cu transpiratie

e preparate - antidot - Unitiol, Succimer

» vitaminele C si B,

» solutie de iodurd de potasiu

Local:

* asanarea cavitatii bucale

» gargarisme cu solutii antiseptice: lod, Betadin, lodasept

» inlaturarea epiteliului necrotizat, a depunerilor dentare

» aplicarea enzimelor proteolitice

» aplicarea preparatelor keratoplastice

Profilaxie:

e Tmbrdcaminte speciala

e luarea mesei n Tncaperi speciale

e aerisirea Tncaperilor

* masti, respiratoare

* igiena generala si bucala.
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Intoxicatia cu bismut

Aceasta intoxicatie era frecventd in trecut cand bismutul intra in compo-
nenta unor preparate dermatologice (Bismoverol). in prezent se depisteaza
destul de rar.

Tabloul clinic

Bolnavul prezintad dereglari ale sistemului digestiv si nervos. Pe MB apar
modificdri sub forma de gingivitd, stomatita, in forma grava a intoxicatiilor
se dezvoltd gingivostomatitd ulcero-necrotica. Apare un lizereu de culoare
neagra-albdstruie In jurul coletelor dintilor sau pe alte sectoare ale mucoasei
cavitatii bucale (vezifig. 42, plansa color, fig. 38).

Tratamentul

General:

» intreruperea medicatiei cu preparate ale bismutului

» Utilizarea lichidelor din abundenta

Local:

» lgiena cavitdtii bucalad

e Gargare cu preparatele iodului

e Tratamentul gingivitei, stomatitei, iar in formele grave - a
gingivostomatitei ulcero-necrotice

» Asanarea cavitatii bucale

» Oxigenoterapia

Fig. 42. Stomatita bismutica: a - pe gingie; b - pe obraz

Intoxicatia cu aur si argint

Preparatele aurului pot fi utilizate la tratarea lupusului eritematos si a
tuberculozei.

Clinic, pe mucoasa bucald - buze, obraji - se indentificd modificari
asemandatoare cu lichenul rosu plan, dar care nu genereaza ulceratii.

Argintul poate produce si el intoxicatie, in cazul utilizarii Tndelungate a
leapisului. Tn intoxicatia cu acest metal pe mucoasa si piele apare o pigmentare
albicioasd, numita ,,arghirie”, care nu provoaca simptome dolore.
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CAPITOLUL VIII

MODIFICARILE MUCOASEI BUCALE TN UNELE
AFECTIUNI GENERALE SI TULBURARI DE METABOLISM

8.1. MODIFICARILE MUCOASEI IN CARENTELE VITAMINICE

Aportul insuficient de vitamine Tn organism se poate manifesta si la nive-
lul MB sub forma unor hiperplazii, eroziuni, stomatite etc.

Carentele vitaminice sunt de trei tipuri:

» Alimentare - alimentele consumate nu contin cantitdti necesare de
vitamine

» Resorbtive - vitaminele se distrug in tractul gastro-intestinal

e Catabolice - apar in cazul dereglarilor metabolice

Acestea se pot depista separat sau in diferite combinatii.

Modificarile mucoasei bucale Tn cadrul carentei vitaminei C
(acid ascorbic)

Vitamina C este necesarda pentru realizarea tuturor proceselor vitale in
organismul uman. Necesitatea nictemerald Tn aceasta vitamina este de cca
1 mg/kg corp. Functiile principale ale acidului ascorbic sunt:

» stimuleaza si participa la sinteza colagenului

» participd la procesele de oxido-reducere

» mareste rezistenta capilarelor sanguine
influenteaza sinteza hormonilor corticosteroizi

» este activa In lupta organismului cu infectia

» participd la formarea dentinei si cartilajelor

Insuficienta vitaminei C Tn organism are urmdtoarele consecinte:

» dereglarea sintezei colagenului

» scaderea reactivitatii organismului

e aparitia la copii a scorbutului infectios

» diminuarea activitatii fagocitelor

» dereglarea proceselor de dezvoltare

» aparitia fragilitatii capilare

» scdderea capacitdtii de munca a individului

La nivelul mucoasei bucale se observa gingivoragii insotite de petesii
hemoragice, gingivite, glosite, iar rezistenta scdzutd la infectii poate fi cauza
aparitiei gingivitei ulcero-necrotice. Gingia este de culoare violacee, laxa, iar
dintii Tncep sa fie mobili.
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Limba este netedd, rosie, cu papilele sterse. Pacientul mai poate acuza
mialgii, xerostomie, artralgii si petesii subcutanate. Deci, carenta vitaminei C
provoacd dezvoltarea scorbutului. Evolutia clinica a acestuia poate fi divizata
in trei faze:

1) stomatopatia scorbutica (stadiul incipient)

2) stomatita scorbutica reparativa

3) stomatita scorbutica ulcero-necrotica Vincent

In prima faza se observd o usoara gingivitd simptomatica. Gingia are o
culoare rosie-intensa, violacee. Pe mucoasa bucala relativ palida se observa
eruptii petesiale.

Faza a doua se caracterizeazd prin aparitia unei stomatite simptomati-
ce catarale, Tnsotite de edem, hiperemie, echimoze pe buze, obraji. Se poate
dezvolta si 0 gingivita simptomatica hipertrofica cu o hipertrofie pronuntata,
hiperemie specifica cianotica cu miros fetid. Primele doud faze ale stomatitei
scorbutice sunt reversibile, cu conditia efectudrii unui tratament oportun.

Faza a treia este Tnsotitd de agravarea starii generale si locale. In CB apar
sectoare ulcero-necrotice, care ocupa zone vaste, descoperind osul. Este ca-
racteristic un miros fetid din gura. Apar semne generale ale intoxicatiei, febra,
adenopatie loco-regionala.

Tratamentul

Tratament general:

e administrarea vitaminei C, cate 100 mg de 5 ori/zi sau injectabil
0,5 mg/zi

e vitamina PP - 50-100 mg de 2-5 ori/zi

 clorurd de calciu

e vitamina K

e regim alimentar bogat in vitamine

Tratament local:

» Tratamentul gingivitei ulcero-necrotice si a glositei (tratament simpto-
matic) cu utilizarea antisepticelor locale.

Modificarile mucoasei bucale Tn carenta vitaminei A (retinol)

Vitamina A participd la procesele de crestere a organismului, mentine-
rea tegumentelor in stare normald, este importanta pentru realizarea functiei
glandelor salivare, sudoripare, asigura functia organului vizual si este unicul
antagonist al preparatelor ce provoaca keratinizarea epiteliului. Tn natura, re-
tinolul se gaseste in unt, branza, smantana, galbenus de ou, varza, morcov,
ridiche etc.

Necesitatea nictemerald de retinol este de 1,5 mg.

Avitaminoza A produce hiperkeratinizare cu descuamare, ceea ce creeaza
teren favorabil pentru dezvoltarea infectiilor. Se afecteazd organul vizual
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(corneea devine uscatd), apar deformatii osoase, parul isi pierde luciul si
incepe sa apara alopecia, unghiile devin fragile, iar vindecarea ranilor este
mult intarziata.

Tratamentul

Tratament general:

» drajeuri cu vitamina A

* injectii intramusculare cu retinol acetat in ulei 3,44%

» solutie uleioasa cate 5-8 picaturi (1 ml = 100000 UI)

» dietd corespunzatoare din punct de vedere calitativ si cantitativ.

Tratament local:

» aplicatii cu ulei de cétina-alba, ulei de maces, Aevit, Caratolina.

Modificarile mucoasei bucale Tn carenta vitaminei D (calciferol)

Calciferolul participd la metabolismul calciului si fosforului, favorizand
absorbtia lor. Tn cantitati importante se contine Tn peste, unt, lapte, smanténa,
galbenusul de ou.

Lipsa vitaminei D conduce la aparitia rahitismului, a osteoporozei si
osteomalaciei. La nivelul cavitdtii bucale se determind modificari si patologii
ale dentinei si maxilarelor.

Tratament:

e administrarea per orald a vitaminei D

» alimentarea rationald cu produse bogate in vitamina D

Tratamentul trebuie completat cu expunerea tegumentelor la soare sau cu
sedinte de raze UV.

Modificarile mucoasei bucale Tn carenta vitaminei PP
(acid nicotinic). Pelagra

Sinonime - vit. B5(unele surse B3), niatin.

Acidul nicotinic participd la reactiile de oxido-reducere, la metabolismul
lipidic si glucidic, la mentinerea tonusului vaselor sanguine. Aceasta vitamina
se contine Tn orez, gréu, drojdie de bere, came, ficat, peste rosu.

Necesitatea nictemerald de vitamina PP este de 15-25 mg. Lipsa vitami-
nei produce pelagra. Apare la alcoolicii cronici, in cazul dereglarilor TGI.

Se afecteazad tractul gastrointestinal, apare diaree, chiar sanguinolentd,
inapetentd, greatd, dereglari ale sistemului nervos central - psihoza,
depresie, apatie, scaderea memoriei. Tegumentele sunt uscate, de o culoare
rosie-intunecatd, se descuameaza si prezinta eriteme simetrice, cu aspect
hiperkeratozic.

La nivelul CB se pot observa gingivite si glosite cu ulceratii. Limba este
maritd n volum, acoperitd de fisuri, iar pe partile laterale poartd amprentele
dintilor. Mucoasa limbii este lucioasad (dispar papilele filiforme si fungiforme)
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si netedd, iar pe suprafata ei uneori se pot depista ulceratii. Deseori pacientii
acuza senzatii de arsurd a mucoasei linguale sijugale (veziplansa color,fig. 53).
in cavitatea bucald evolutia clinica trece prin trei stadii:

1 Stadiul Tntdi - aparitia eritemului, senzatiilor de arsurd pe limba si
buze.

2. Stadiul doi - dureri nevralgice, limba este de o culoare rosie-zme-
urie (,limba de cardinal”), mucoasa linguald se descuameaza. Limba este
lucioasd, netedd, starea generald a organismului se deregleaza si mai mult.

3. Stadiul trei - starea generald a organismului este grava, Tn cavitatea
bucald apare stomatita ulceroasa ca rezultat al infectarii.

Pelagra mai este numita si ,,boala celor patru D”:

* dementie
e dermatita
» diaree

» distrofie

Tratamentul

Tratament general:

» pastile cu vitamina PP cate 0,1 g sau parenteral 15-20 zile

* nicotinamida (drajeuri) - 0,015 g cate 1de 3 ori/zi

* vitaminele B12 Bp B6si vitamina C

» alimente bogate in vitamine

Tratament local:

e asanarea cavitatii bucale

» tratament simptomatic (anestezice, antiseptice, hormoni corticostero-
izi, keratoplastice).

Modificarile mucoasei bucale Tn carenta vitaminei Ba(tiamina).
Boala Beri-Beri

Vitamina B, (tiamina) se contine Tn urmatoarele alimente: fasole, rosii,
fulgi de ovaz, taratele de cereale, inima, ficat. Vitamina B, este asimilatd in
intestinul subtire, unde este transformata in cocarboxilaza.

Vitamina B, participa in organism la:

* metabolismul proteic, lipidic, glucidic si mineral

e participa la transmiterea impulsurilor nervoase

» participd la sinteza acizilor nucleici

e joaca un rol important Tn hematopoieza

» contribuie la oxidarea acidului piruvic

Necesitatea zilnicd in vitamina B, este de 2-3 mg.

Lipsa sau carenta vitaminei se poate solda cu:

o afectarea sistemului nervos

» dereglarea sistemului cardiovascular

* inapetentd, casexie
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Intraoral se observd manifestari sterse ale carentei acestei vitamine. Lim-
ba este lucioasd, iar mucoasa usor edematiata si palidd. La unii pacienti, ca
urmare a afectarii sistemului nervos, pot aparea dureri de dinti.

Tratamentul

» folosirea alimentelor bogate In vitamina

» pastile de Bromura vitaminei B,, cate 0,002-0,01 g si solutii de 3% si
6% in fiole de 1,0 ml

e pastile de Clorura tiaminica, cate 0,002-0,01 g.

Modificarile MB in carenta vitaminei B2 (hipo/ariboflavinoza)

Ariboflavinoza sau insuficienta vitaminei B., este o afectiune care des se
asociaza cu insuficienta altor vitamine.

Bogate in vitamina B, sunt alimentele vegetale si animale.

Riboflavina participa in organism la:

» schimbul de substante

« formarea hemoglobinei

» realizarea proceselor enzimatice

» reactiile de oxido-reducere

Necesitatea zilnica de riboflavind este de 2-3 mg.

n cazurile de hipo- sau avitaminoze se afecteaza pielea, mucoasa bucala,
buzele, pielea periorala si dinjurul ochilor. Principalele manifestari ale afecti-
unii sunt: cheilita, dermatita si glosita (veziplansa color, fig. 52).

La nivelul ochilor apare keratitd vasculara, iritd, senzatii de usturime,
fotofobie. Pe buze se observa fisuri in colturile gurii, cheilitda angulara, apare
descuamarea epiteliului, se formeaza cruste de o culoare brund, apare san-
gerare usoara si hiperemie.

Glosita se manifestd prin ,,limba de fragd”, rosie, poleitd, uscata, usor
edematiatd, hiperemiatd. Papilele sunt alungite, dandu-i un aspect de limba
piloasa. Pe suprafetele laterale ale limbii se observa amprentele dintilor. in
caz de evolutie cronicd, limba are un aspect de glositd geograficd (depapilata
si sensibild).

Pe suprafata pielii fetei apare eczema seboreicd (dermatita seboreicad).

Diagnosticul se bazeaza pe anamneza, datele clinice, analiza biochimica
a sangelui pentru determinarea vit. B2in sange.

Tratamentul are ca scop lichidarea simptomelor, dieta bogata in vit. B,

e Administrarea tiaminei 10-20 mg, timp de o saptdmana Tmpreuna cu
vitamina B,

» Parenteral, solutie 1% de Riboflavind mononucleotida, cate 2 ml/zi, in
total 1015 injectii in focarul afectiunii.
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Modificarile mucoasei bucale Tn carenta vitaminei B6 (piridoxind)

Piridoxina participa in organism la:

» dezvoltarea imunitdtii naturale

» realizarea proceselor enzimatice n encefal

e producerea de hemoglobind

» reglarea metabolismului proteic

Necesitatea zilnica Tn vitamina B, este de 2-4 mg.

Carenta piridoxinei poate fi indusa si de folosirea indelungatd a
antibioticelor. in lipsa sau insuficienta vitaminei B6se afecteaza sistemul nervos
(excitabilitate sau depresie, polinevritd), tractul gastrointestinal (inapetenta,
greturi), cheilite si glosite.

Tratamentul:

» pastile de vitamina B60,01 g cate 10-20 mg/zi

» solutii de 1%, 2,5% si 5,0% pentru injectii.

Modificarile mucoasei bucale Tn carenta vitaminei B2
(ciancobalamina)

Ciancobalamina participa in organism la:

* hematopoieza si maturizarea eritrocitelor

» sinteza acizilor nucleici si a nucleoproteidelor

* mentinerea starii normale a nervilor periferici

Actiunea vitaminei Bp are loc Tn prezenta acidului folie. Vitamina Bp si
acidul folie participa la sinteza hemoglobinei.

in cazul insuficientei ciancobalaminei apar: anemia pernicioasd (megalo-
blasticd) Adisson-Birmer, nevrite, nevralgii, parestezii in limba si mucoase.

Primele simptome premature pot fi: senzatii de arsuri, intepaturi, parestezii,
hiperemia varfului si a partilor laterale ale limbii. Atrofia papilelor linguale
incepe de la varful limbii, ocupand treptat toatd suprafata acesteia, dandu-i un
aspect de ,,limba poleitd” (glosita Miller-Gunter).

Tratamentul:

» solutie de vitamina Bp intramuscular sau subcutanat 100-200 mg o
datd la 2 zile in combinatie cu acid folie

* nu serecomandd amestecul vitaminei B12 B, si B6intr-o seringd, deoa-
rece ionii de cobalt din ciancobalamina (Bp) provoaca distrugerea celorlalte
vitamine.

Modificarile mucoasei bucale Tn carenta vitaminei E (tocoferol)

Vitamina E exercita in organism functia de antioxidant natural:
» incetineste oxidarea lipidelor
e participa la metabolismul celular
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e participd la sinteza albuminelor

* normalizeaza permeabilitatea peretilor capilari

Existd date despre utilizarea tocoferolului in tratamentul afectiunilor pa-
rodontale, deoarece imbunétateste circulatia periferica, se mai foloseste n ca-
litate de keratolitic si stimulator al regenerarii (Aevit).

8.2. MODIFICARILE MUCOASEI BUCALE IN AFECTIUNILE
SISTEMULUI ENDOCRIN

Sistemul endocrin regleaza procesele metabolice din organismul uman
si coordoneaza functiile organelor si sistemelor. in cazul unor disfunctii
ale glandelor endocrine, pe MB pot apdrea diferite modificari patologice.
Asemenea modificari pot aparea si in cazul diabetului zaharat.

Modificarile mucoasei bucale Tn diabetul zaharat

Afectiunea este provocata initial de dereglarea metabolismului glucidic,
apoi a celui proteic si lipidic. in caz de diabet zaharat, in cavitatea bucald vom
observa:

e stomatite (catarald, micotica)

* incidenta sporitd a afectiunilor parodontale

* hiperemie gingivala cu o culoare rosie pronuntata specifica

* neuropatie periferica (senzatii de arsura in limba)

o xerostomie - unul din principalele simptome

» glosite micotice, deseori cu ulceratii

o aparitia ulcerelor trofice

 dintii alungiti, cu mobilitate patologicd, migrari dentare

in cazul afectiunilor parodontale, se va observa marirea incidentei
gingivitei si parodontitei la diabetici, spre deosebire de persoanele ce nu
prezintd diabet zaharat.

Neuropatia periferica. Apare senzatia de arsurd a mucoasei bucale si a
limbii. Perceptia gustului este adesea dereglatd. Deseori se determina nevralgii
de trigemen, nevrite si parestezia mucoaselor, care afecteaza frecvent pielea
genitaliilor si altor sisteme.

Xerostomia. Pacientul acuza senzatii de uscdciune in cavitatea bucald si
o0 sete continud (polidipsie). La inspectia mucoasei se observa ca aceasta este
uscata si usor hiperemiata.

Stomatite. Formele catarale ale acestora apar ca urmare a infectarii
mucoasei din cauza reactivitatii scdzute a mucoasei. Concomitent se observa
xerostomie, dureri in timpul alimentarii, eroziuni si hemoragii.

Cheilite. Formele micotice apar ca urmare a disbacteriozei si se manifesta
sub forma de fisuri ale comisurilor bucale, acoperite cu cruste de o culoare
galbena, gri.
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Glosite. Apare inflamatia mucoasei linguale, ca urmare a disbacteriozei,
xerostomiei. Cel mai des glositele pot fi mieotice. La Tnceput limba este
saburald, apoi depapilatd, de o culoare rosie, saliva spumoasa.

Ulcere trofice. Apar in formele grave ale diabetului zaharat, ale stomatite-
lor si parodontitelor. Tratamentul lor este Tndelungat si anevoios, cu regenera-
re tardiva. Deseori apare gangrena degetelor sau a altor sectoare ale corpului.

Ca urmare a faptului cd pe mucoasa bucala apar semnele precoce ale bolii,
deseori medicul-stomatolog este primul care suspecteaza afectiunea.

Tratamentul

Tratamentul general este efectuat de catre medicul endocrinolog.

Tratamentul local presupune tratamentul simptomatic al gingivitelor,
parodontitelor, ulcerelor trofice, glositelor si stomatitelor.

Modificarile mucoasei bucale Tn boala Addison

Boala Addison apare ca urmare a afectarii glandelor suprarenale. Princi-
palul simptom al bolii este pigmentarea accentuatd a mucoasei si a pielii.

La nivelul cavitatii bucale se pigmenteaza buzele, gingiile, marginile lim-
bii si mucoasa obrajilor, unde se observa aparitia lizereului (pete fard semne
de inflamatie) de o culoare cenusie spre negru ca urmare a concentrarii unor
mari cantitati de pigment melaninic la nivelul acestor zone.

Dintre tegumentele externe, se afecteaza doar cele expuse razelor solare
(maini, fatd), cdpatdnd o culoare intunecata.

Diagnosticul diferential este esential si se face cu intoxicatiile cu saruri
ale metalelor grele si pigmentarea ereditara.

Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de cdtre medicul endocrinolog.

Tratament local nu este indicat.

Modificarile mucoasei bucale Tn cadrul bolii Itenko-Cushing

Boala Itenko-Cushing este provocatd de tulburarile metabolismului li-
pidic, in special, si ale celui proteic, glucidic si hidric. Afectiunea apare ca
rezultat al hiperproductiei de glucocorticoizi ce pot provoca osteoporoza oa-
selor maxilare.

La nivelul cavitdtii bucale se observa urmatoarele modificari:

e parodontita

» ulcere trofice pe limb& si pe mucoasa bucald

e uneori poate aparea candidomicoza

Toate aceste manifestari pot fi observate si pe tegumente.

Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de medicul endocrinolog.

Tratament local:

* asanarea cavitatii bucale

e tratament simptomatic.
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Modificarile mucoasei bucale Th mixedem

Mixedemul este o afectiune cauzatd de insuficienta functiei glandei tiroi-
de. Mai frecvent sunt afectate femeile.

Manifestérile bucale ale bolii sunt:

* limba maritd in volum (macroglosie), pe marginile careia se observa
amprentele dintilor

» tumefierea mucoasei faringiene

* Xerostomie

e anemie

» dereglari de vorbire

Extraoral se pot determina:

» edematierea pleoapelor, care inchid fanta palpebrala

* nasul si buzele sunt ingrosate

* mimica fetei este indiferenta

Bolnavul poate prezenta si semne ale afectarii sistemului nervos:

* somnolenta

e amnezie

» dezinteres
» astenie
Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de medicul endocrinolog.
Tratament local - asanarea cavitatii bucale.

Gingivita juvenila
Se depisteazd la adolescenti in perioada pubertdtii, deseori in timpul
dereglarilor menstruale. Ca factori favorizanti pot servi: igiena nesatisfacatoare
a cavitatii bucale, depuneri dentare, diferite anomalii dento-maxilare si de

ocluzie etc. Dereglarile aparute in cavitatea bucala sunt prezentate sub forma
de gingivitd hipertrofica.

Gingivita Tn timpul sarcinii

in timpul sarcinii gingia devine laxa, hiperemiata, hipertrofiata si deseori
poate depdsi ecuatorul dintilor. Apar gingivoragii, iar dupa nastere gingivita
poate involua farda un oarecare tratament cu conditia unei igiene bucale cores-
punzatoare.



8.3. MODIFICARILE MUCOASEI BUCALE
IN CADRUL AFECTIUNILOR SISTEMULUI CARDIOVASCULAR

Insuficienta cardiovasculara

Aceasta afectiune apare in urma afectdrii valvei mitrale si a bolii hiper-
tensive.

in aceastd patologie se dezvolta cianoza MB si a rosului buzelor. Uneori
pacientii pot acuza senzatii de arsurda pe mucoasa bucald si xerostomie. Daca
patologia cardiovasculara este de un grad mai avansat (ll, 111), se pot depista
ulcere trofice pe suprafetele laterale ale limbii, pe mucoasa planseului bucal,
mucoasa palatului etc. Ulcerele au suprafata acoperitd cu depuneri necrotice
de culoare alba-cenusie si marginile rugoase. in urma necrozei pot aparea
hemoragii importante. Uneori se poate necrotiza si osul. Caracteristic pentru
aceste ulcere este faptul ca tesuturile afectate nu regenereaza nici chiar dupa
aplicarea preparatelor keratoplastice si se pot maligniza.

Bolnavii acuza dereglari generale: dispnee, edemul mainilor si picioare-
lor, alimentare dificila ca urmare a durerilor si a senzatiilor de arsurd din ca-
vitatea bucala.

Diagnosticul diferential se face cu:

e ulcerul traumatic

» stomatita ulcero-necrotica Vincent

e necroza mucoasei bucale Tn hematopatii

e procese specifice (TBC, Lues).

Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de catre medicul cardiolog.

Tratament local (simptomatic):

» prelucrarea cavitatii bucale cu preparate antiseptice

» aplicatii cu preparate anestezice

o aplicatii cu preparate keratoplastice

e vitamine

Boala hipertensiva si ateroscleroza

Aceste afectiuni se caracterizeaza prin aparitia bulelor hemoragice pe mu-
coasa bucald. Bulele au diferite dimensiuni si apar spontan in locul ruperii
unui vas sanguin de diametru mic. Ele cresc in dimensiuni si se sparg pe par-
cursul alimentarii, lasdnd dupa sine eroziuni acoperite cu depuneri albe, ce se
vindeca spontan timp de cca 1sdptdamand. Cel mai des, hematoamele apar pe
mucoasa valului palatin, mucoasa jugald, suprafetele laterale ale limbii.

Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de catre medicul cardiolog.

Tratamentul local:

e asanarea cavitatii bucale

» prelucrarea cavitdtii bucale cu preparate antiseptice

» aplicatii cu preparate keratoplastice.
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Infarctul miocardic

in cazul acestei patologii, la nivelul mucoasei bucale vom depista
edematierea limbii cu aparitia pe suprafetele ei laterale a amprentelor dintilor,
schimbarea culorii limbii, aparitia fisurilor, eroziunilor, abceselor parodontale
si ulcerelor pe MB ca urmare a hipoxiei avansate.

Diagnosticul diferential se face cu insuficienta cardiovasculara si cu boala
hipertonica.

Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de catre medicul cardiolog.

Tratament local:

» prelucrarea cavitatii bucale cu preparate antiseptice

» aplicatii cu preparate keratoplastice

Tabelul 5
Simptomele principale la nivelul mucoasei bucale
in cadrul afectiunilor sistemului cardiovascular
Insuficienta Infarct miocardic Boala hipertonica
cardiovasculara P
» Cianoza buzelor » Cianoza mucoasei e Eroziuni pe limba
» Cianoza mucoasei bucale » Ulcere trofice pe limba
bucale » Limba de culoare » Prezenta veziculelor
» Xerostomie zmeurie hemoragice pe mucoasa
 Senzatii de arsura pe e Xerostomie palatului moale
mucoasa bucala » Senzatii de arsurd in e Parodontopatii
* Prezenta ulcerelor limba

* Dureri in limba

» Ragade pe limba

» Eroziuni si ulcere pe
limba

8.4. MODIFICARILE MUCOASEI BUCALE IN HEMOPATII

Cunoasterea acestor manifestdri este foarte importantd pentru medicul-
stomatolog, deoarece uneori primele simptome ale bolii aparanume in cavitatea
bucald, iar medicul este dator sa le cunoasca pentru a suspecta afectiunea si a-1
trimite pe pacient la medicul hematolog.

Patologia sangelui poate fi divizata in trei grupe:

- tulburérile seriei albe

- tulburarile seriei rosii

- tulburdrile hemoragice (afectiuni ale plachetelor sanguine)
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8.4.1. Tulburarile seriei albe

Leucemia

Leucemia este o afectiune maligna ce apare lanivelul celulelor hematogene
albe produse de maduva osoasa. Se caracterizeaza printr-o proliferare masiva
a leucocitelor si aparitia in sdngele circulant a unui numar mare de leucocite
tinere (imature). Aceste celule le inlocuiesc treptat pe cele normale si, ca
urmare, apare anemia, trombocitopenia si deficiente leucocitare.

Boala debuteaza lent, fard unele simptome speciale. Apar sldbiciune, in-
apetentd, mialgii, artralgii, dureri in gat, GL- mariti, indolori, temperatura
subfebrild.

Etiologia. Este necunoscutd. Se presupun urmatorii factori:

» radiatii ionizante in doze mari

» diferite virusuri

» diferite substante chimice

* unele preparate medicamentoase (Cloramfenicol, Fenilbutazona)

» predispozitie genetica.

Leucemia prezinta doua forme: acutd si cronica.

Leucemia afecteazd mucoasa orald in 30-80%, mai des forma acuta.

Clasificarea leucemiei

Dupé provenienta:

- mielocitara

- limfocitara

Dupé evolutie:

- acuta

- cronica

Leucemia acuta

Afecteaza toate organele hematopoietice: maduva osoasa, splina, ganglio-
nii limfatici si ficatul, ceea ce conduce la micsorarea numarului leucocitelor
mature Tn favoarea celor imature (maligne).

Leucemia acutd se poate manifesta in 4forme.

Forma anemica se caracterizeaza prin aparitia anemiilor fara hemoragii
precedente. Anemia poate fi de tip hipo-, normo- sau hipercromd. Se observa
o0 paliditate pronuntatd a mucoasei bucale cu petesii, echimoze, hematoame si
hemoragii pronuntate.

Forma hemoragico-ulceroasa se caracterizeaza prin aparitia diatezei
hemoragice pe toatd durata evolutiei bolii sub forma de hemoragii in mucoasa
bucald, piele, organele respiratorii. Dezvoltarea proceselor ulcero-necrotice,
mai Tntai la nivelul papilelor gingivale, afectand treptat toata gingia. in cazuri
grave se poate dezvolta angina si glosita necrotica (fig. 43, 44).

218



Forma tumorala, reticuloza, este o variantd a acestei forme si se mani-
festa prin aparitia tumorilor in diferite organe, inclusiv in cavitatea bucal3,
provocand deformarea apofizei alveolare, limbii, palatului dur. Aceasta forma
adesea poate fi confundatad cu o gingivita hipertrofica banala.

in cazul acestei afectiuni are loc o scadere brusca a imunitatii organismu-
lui Tn urma cdreia poate aparea candidomicoza.

Forma mixta prezintd diverse combinatii ale formelor precedente. Com-
ponentele tabloului clinic enumerate Tn continuare, pot apdrea de sine statator
in formele descrise mai sus si concomitent in forma mixtd (vezi plansa color,

fig. 46, 49).

Tabloul clinic

Deoarece afectarea are loc si la nivelul seriei rosii si a celei plachetare,
clinica este foarte diversd. in afard de semnele enumerate, pacientul prezintad
urmatoarele simptoine generale:

* anemie - paloarea tegumentelor, oboseald, senzatii de sufocare

» trombocitopenie - epistaxis - sangerari nazale, melend - scaun sang-
vinolent, gingivoragii, petesii, hematurie, hemoragii la nivel de sistem nervos
central

* neutropenie ce conduce la scdderea reactivitdtii MB, fapt care face
posibild dezvoltarea florei microbiene, rezultand leziuni ulcero-necrotice

» caurmare a afectarii SNC, apar pareze si paralizii

» starea generald este afectata

» splino-hepatomegalie

» ulcerele se epitelizeaza greu, dureri Tn gat, GL cervicali - mariti

Fig. 43. Leucemie - stomatita Fig. 44. Leucemie acuta —necroza,
ulcero-necrotica sechestrarea osului

Hemograma: leucocitoza - 20-50 000, leucocite tinere 80-100%, trom-
bocito-eritropenie.

Diagnosticul de leucemie se pune in baza:
» tabloului clinic
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» examenului de laborator al sdngelui

» examenului de laborator al maduvei osoase

Diagnosticul diferential se face cu:

» stomatita ulcero-necrotica

* hiperplazia banala

» alte hiperplazii gingivale (medicamentoase, hormonale).

Tratamentul

— tratamentul general se efectueaza de catre hematolog

— tratamentul local-simptomatic se efectueaza de catre medicul stomato-
log si consta in urmétoarele:

* igiend minutioasd, atraumatica

* Dbai bucale cu preparate antiseptice

» aplicatii cu anestezice usoare

» tratamentul stomatitei ulcero-necrotice utilizand diferiteantiseptice

o aplicatii cu preparate keratoplastice

* 1n cazul hemoragiilor gingivale, se aplicd bureti hemostatici sau retele
de fibrina.

Leucemia cronica

Leucemia cronica, spre deosebire de cea acuta, se caracterizeaza prin de-
butul foarte lent, iar manifestarile clinice sunt mult mai slab pronuntate.

Pacientii acuza astenie, prurit generalizat, hemoragii gingivale, slabe.

La nivelul cavitétii bucale vom putea depista: hiperplazii gingivale, ul-
ceratii pe mucoasa orald si gingivoragii, petesii, dar nu intr-o forma atat de
agresiva si extinsa in timp.

Hemograma: leucocitoza - 50-60 000 - 500 000, dispar monocitele.

Tratamentul

Tratamentul general se face de catre hematolog.

Tratamentul local va avea un caracter simptomatic.

Atat Tn forma acutd, cat si in cea cronica se vor evita manoperele ce pro-
duc sangerdri, iar in cazul necesitatii efectudrii lor, se va apela la ajutorul
hematologului.

Agranulocitoza

Este o boald a patului sanguin care apare in urma micsorarii evidente sau
disparitiei granulocitelor (neutrofile) Tn sangele periferic. in forma mai grava
si mai des Tntalnita, are loc disparitia completd a granulocitelor din sénge.

Boala are un caracter acut si agresiv, starea generala si locala fiind corelate
cu gradul de distributie a granulocitelor.

Dupd mecanismul de aparitie, ea poate fi:

* mielotoxica - apare in urma blocarii stadiilor incipiente de dezvolta-
re a granulocitelor in m&duva osoasa sub actiunea factorilor etiologici pre-
zenti Tn os
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* imuna - este generatd de accelerarea distinctiei granulocitelor, sub ac-
tiunea anticorpilor antileucocitari
Etiologie
Afectiunea are un caracter polietiologic si poate apdrea in urma:
 utilizarii preparatelor medicamentoase (Fenilbutazona, Cloramfeni-
colul, Sarurile aurului, Amidopirina, Butadionul, Fenacetina, Analgina, Sul-
famidele, Aspirina, Barbituratele, Diacarb, Meprobamat, Indometacina etc.)
 infectiilor virale sau bacteriene (variola, hepatita epidemica, febra tifo-
ida, bruceloza)
* radiatiei ionizante
 intoxicatiei profesionale
Tabloul clinic
Starea generald a bolnavului este afectatad grav, apar frisoane, febra, paci-
entul pierde din greutate ca urmare a dificultatilor de alimentare. Pot apérea
simptome de infectie respiratorie, gastrointestinala.
Modificdrile bucale apar obligatoriu
pe buze, gingii, limb&, amigdale.
infaza incipientd, la nivelul cavitatii
bucale vom depista o gingivita eritema-
toasa ce se complicd rapid cu ulceratii ale
mucoasei bucale. Ulceratiile au aspect
necrotic, sunt foarte dureroase, condu-
cand la aparitia de tulburari alimentare, a
disfagiei si a halenei fetide. Este prezentd
adenopatia regionalda. Un moment impor-
tantpentru diagnostic este lipsaprocesu-
lui inflamator injurul sectoarelor necro-
tice (vezifig. 45, plansa color, fig. 50).
Pentru aceasta afectiune este caracte-
ristica asocierea candidozei.
Hemograma: scaderea esentiald a leucocitelor din contul disparitiei gra-
nulocitelor - 1000, dar cu pastrarea numarului de trombocite, se mai face
biopsia aspiratoare a maduvei osoase.
Diagnosticul se pune in baza semnelor clinice, in special a hemogramei.
Diagnosticul diferential se face cu stomatita ulcero-necrotica Vincent.
Tratamentul presupune principii generale:
e anularea preparatelor, care au cauzat boala
* igiend minutioasa a CB
» interzicerea interventiilor traumatice in CB.
Tratamentul general se face de cédtre hematolog.
Tratamentul local se aplicd de catre medicul-stomatolog si poarta un ca-
racter simptomatic.
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8.4.2. Tulburarile seriei rosii

Anemiile reprezintd forme de manifestare a scaderii patologice a cantitatii
de hemoglobina din sdngele circulant.

Anemiile pot aparea sub actiunea urmatorilor factori etiologici:

e hemoragia, hemoliza

e scaderea productiei de eritrocite

» scaderea productiei de hemoglobina

» diferite combinatii ale factorilor prezentati mai sus.

Anemia hipocroma (fierodeficitara, cloroza)

Apare ca urmare a scaderii cantitatii de fier in organism. Se deosebeste
cloroza prematura la fete tinere, in perioada pubertatii, si cloroza tardiva, la
femei Tn perioada preclimacterica.

Etiologie:

e pierderi cronice de sange, ca urmare a sangerarilor repetate (sangerari

menstruale, sarcind, hemoroizi, ulcere, leziuni canceroase)

» aport insuficient de fier Tn organism (alcoolici, prizonieri, diete cu de-

ficit de fier)

» dereglari de absorbtie

* tulburdri de metabolism

Tabloul clinic

Caracteristica pentru anemii este paloarea tegumentelor si a mucoaselor.
Bolnavul prezinta astenie, oboseald, lipsa poftei de mancare (anorexie), tulbu-
rari cardiace, edeme usoare, alopecie, pierderea luciului unghiilor.

La nivelul cavitatii bucale se constatd: paloarea mucoasei bucale, tume-
fierea gingiilor cu senzatii de arsurd spontand sau la consumul alimentelor
picante. Limba este depapilatd, netedd, lucioasa si méritd in volum.

Pe fundalul mucoasei atrofiate pot fi prezente eroziuni si ulceratii, iar pa-
cientii acuza si dureri pronuntate in limba. Buzele se afecteazd sub forma de
cheilite si ragade.

Smaltul dintilor isi pierde luciul, apare abraziunea patologica.

Analiza sangelui indicd o hipocromie pronuntatda cu scaderea hemoglobi-
nei in eritrocite, dar cu pastrarea cantitatii lor, HB - 20-30, indicele de culoa-
re scade - 0,4, continutul de Fe si nivelul sarurilor minerale in sange scade
brusc.

Diagnosticul se stabileste in baza datelor clinice si a celor de laborator,
care prezinta scaderea cantitatii de hemoglobina.

Diagnostic diferential se face cu anemia pernicioasa.

Tratamentul

Tratamentul general se face de catre medicul-intemist sau hematolog.

Tratamentul local se prescrie de medicul-stomatolog si are un caracter
simptomatic.
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Anemia aplastica

Apare In urma dereglarii hematopoiezei sub actiunea diferitor factori exo-
si endogeni.

Tabloul clinic

Se caracterizeaza prin anemie progresiva, hemoragii si elemente necro-
tice (veziplansa color, fig. 51).

Date generale: paliditatea pielii si a mucoaselor. Simptomul principal este
reprezentat de hemoragii pe mucoase si piele. In cavitatea bucald se observa
descuamarea papilelor linguale, hemoragii gingivale, pungi parodontale adan-
ci, simptome caracteristice pentru stomatita ulcero-necrotica Vincent.

Hemograma: Tn sdnge se determina eritropenie, leucopenie si tromboci-
topenie.

Tratamentul poatefi general si local:

- tratamentul general este prerogativa medicului-intemist sau hematolog

- tratamentul local se prescrie de catre medicul-stomatolog si are carac-
ter simptomatic, evitandu-se manoperele ce conduc la hemoragii

Anemia pernicioasa (Addison-Biermer, B2 vitamino/foliodeficitara)

Aceasta boala este cauzata de lipsa in organism a vitaminei B2 si/sau
a acidului folie. Boala se instaleaza, de reguld, dupa varsta de 35 ani, mai
frecvent la femei. La nivelul patului sanguin se atestd o reactie macrocitara
normocroma.

Tabloul clinic

Pacientul prezintd oboseald, rezistentd scazuta la efort fizic, ameteli, ar-
suri digestive, diaree si parestezii la nivelul membrelor. La nivelul cavitatii
bucale observam afectarea puternica a limbii, care este depapilatd in totalitate,
iar mucoasa suprafetei dorsale este atrofiata.

Limba este dureroasa, pacientii acuzand si senzatii de arsurad la nivelul ei
ce se acutizeaza la consumul de alimente picante. Ca urmare a acestor dureri,
apar dereglari de vorbire si alimentare. Pe fundalul atrofiei fetei dorsale a
limbii, pot aparea fisuri si ulceratii acoperite cu depuneri surii, dureroase la
atingere. Toate aceste manifestari linguale ale bolii au primit denumirea de
glosita Hunter.

Diagnosticul

Se pune in baza simptomelor clinice si a rezultatelor analizei séngelui
periferic si medular. Analiza sangelui aratd micsorarea numarului de eritroci-
te, pe cand nivelul hemoglobinei este practic normal. Indicele cromatic este
marit, eritrocitele sunt modificate - anizo- si poichilocitoza cu prezenta mega-
locitelor si megaloblastilor, leucopenie si trombopenie.
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Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de catre medicul-intemist sau hemato-
log prin administrarea vitaminei B2si a acidului folie.

Tratamentul local se prescrie de catre medicul-stomatolog si are un carac-
ter simptomatic.

8.4.3. Tulburarile hemoragice ale plachetelor sanguine

Apar ca urmare a dereglarilor celor 3 etape ale hemostazei:

» etapa vasculara (vasoconstrictia reflexa ce incetineste fluxul sanguin)

» etapa plachetara (hemostaza primara cu formarea trombului alb)

» etapa plasmatica (formarea trombului din fibrind)

n cele ce urmeaza vom prezenta doua patologii ce deregleaza etapa vas-
culard (pseudohemofilia ereditara si maladia Osler-Rendu), o maladie ce dere-
gleaza etapa plachetara (trombopenia) si tulburarile etapei plasmatice.

Pseudohemofilia ereditara

Este o maladie ereditara ce apare ca urmare a lipsei unor factori plasmatici
necesari Tn adeziunea trombocitelor. Tn cavitatea bucalad pot aparea hemoragii
mari din gingii, mai ales in timpul extractiilor.

Tabloul clinic

in cavitatea bucala apar hemoragii spontane sau dupa periaj, extractii sau
alte microtraume care depdsesc timpul normal de sangerare.

Diagnosticul se pune in baza tabloului clinic si a datelor examenelor de
laborator.

Tratamentul este general si se efectueaza de cdtre medicul-hematolog.

Maladia Osler-Rendu (angiomatoza hemoragica)

Tabloul clinic

Bolnavii prezintd sangerari nazale, teleangiectazii cutaneo-mucoase, ce
pot aparea ca dilatari de capilare, angioame, noduli vasculari de cativa mili-
metri de culoare rosie-violacee. Aceste modificdri apar pe buze, gingii, palat,
mucoasa oculara si nazala si varful nasului. Caracteristic este faptul cd forma-
tiunile dispar la presiune.

Trombocitopenia ( sindromul Werlhof)

Afectiunea se caracterizeaza prin reducerea numarului de trombocite sub
150000.

Etiologie:

e trombopenii alergice, medicamentoase, toxice

» aplazie medulara de origine toxica, leucemicd, maligna

» trombopenii idiopatice
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Tabloul clinic

La nivelul cavitdtii bucale apar gingivoragii, echimoze si petesii pe mu-
coasa bucald de diferite marimi. Timpul de sangerare dupa orice manopera
stomatologica este marit.

Hemograma: trombocitopenie, anizocitoza trombocitelor fard modificari
esentiale in serul rosu si alb.

Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de cdtre medicul-hematolog.

Tratamentul local se prescrie de medicul-stomatolog si are un caracter
simptomatic.

Tulburarile etapei plasmatice a hemostazei

Aceste modificari apar ca urmare a lipsei factorilor plasmatici, trombo-
plastici.

Etiologie

Maladia are caracter ereditar.

Tabloul clinic

Bolnavii prezinta hemoragii puternice la cea mai mica trauma - periaj
dentar, extractii dentare, pacientii au predispozitie la hematoame in diferite
spatii si cavitati ale organismului (peritoneu, pleura etc.).

Diagnosticul

Se pune in baza anamnezei, tabloului clinic si examenului de laborator:
timpul de coagulare marit aproximativ pana la 2 ore, timpul de protrombina
scurtat. Se solicita consultatia hematologului.

Tratamentul

Tratamentul general se efectueaza de catre medicul-hematolog.

Tratamentul local:

e pe plaga se aplica burete hemostatic

» pulbere de trombind - tamponata cu burete de gelatina.

Profilactic - evitarea traumelor si a interventiilor care pot provoca
sangerari.

8.5.MODIFICARILE MUCOASEI BUCALE IN AFECTIUNILE
TRACTULUI GASTROINTESTINAL

De cele mai multe ori aceste afectiuni au manifestéri si la nivelul cavitatii
bucale, dar mai des ele apar pe limba.

Modificarile aparute la nivelul limbii

Cel mai des se observa depuneri pe limba (limba saburald). Cantitatea
depunerilor depinde de starea papilelor linguale. in cazul limbii depapilate,
depozitele sunt in cantitati mici sau chiar lipsesc, iar in hipertrofia papilelor
numarul lor creste considerabil. Cantitatea depunerilor depinde si de caracterul
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alimentatiei, de calitatea igienei bucale, componenta microflorei, dereglarea
keratinizarii normale si gradul de descuamare a epiteliului.

- Vom depista ,limba saburalda” 1in gastrite, ulcerele gastrice si
duodenale, tumori gastrice, afectiunile MB, febra etc.

Depozitele sunt localizare pe fata dorsald a limbii, in special Tn zona
posterioara, si sunt de o culoare alba-gri, abundente.

Uneori, ca urmare a alimentatiei, hemoragiilor si a bacteriilor pigmentare,
depunerile capatd o culoare galbena-brund. Aceste modificari apar in faza
acuta a dereglarilor tubului digestiv, iar in remisiuni ele se reduc si dispar.

Clinic observam pe limba:

» Depuneri groase, albe-galbui

e Miros neplacut, limba uscata

Tratamentul local al limbii saburale nu este indicat, chiar daca bolnavul
acuza disconfort, tot ce ar fi necesar - depistarea cauzei, lichidarea ei si o igie-
na orald bund, cu Tnldturarea depunerilor de pe limba.

- Edematierea limbii reprezintd o altd manifestare a afectiunilor TGI.
in cazul in care edemul nu este pronuntat, pacientii nu prezintd acuze. Daca
edematierea este pronuntatd, bolnavii acuza disconfort, uneori chiar isi musca
limba. Pe suprafetele laterale ale limbii se observa amprentele dintilor. Edemul
limbii este prezent si Tn afectiunile intestinale cronice (colita, enterocolitd), ca
urmare a dereglarii absorbtiei si a metabolismului hidric.

- Modificarile aspectului papilar al limbii. Tn cazul gastritei
hiperacide, papilele sunt marite in volum pe fundalul limbii edematiate si
saburale.

Pe fundalul gastritelor, bolii ulceroase, gastroenteritelor papilele linguale
sunt atrofiate, limba este neteda si lucioasa. in unele cazuri papilele fungiforme
sunt hipertrofiate si au o culoare rosie vie. in caz de atrofie a papilelor, pacientii
acuza senzatii de disconfort, arsuri, dureri Tn timpul alimentarii.

- Dereglarile gustative sunt corelate cu afectiunile TGI si se pot
observa in toate patologiile sistemului digestiv.

in boala ulceroasa vom observa urmatoarele dereglari: accentuarea
deregldrilor sau chiar disparitia receptionarii gustative preponderent dupa
alimentare.

n caz de cancer gastric, scade perceptia gusturilor de dulce si amar.

in caz de enterocolite si colite, de asemenea, nu are loc ameliorarea
functiei gustative. Caracteristic este faptul ca si dupéa tratarea bolii de baza,
functia gustativa nu revine la starea normald, ceea ce denota distructia fibrelor
nervoase.

Descuamarea epiteliului limbii apare in majoritatea afectiunilor
gastrointestinale.

in boala ulceroasa are loc descuamarea intensd a mucoasei limbii cu
aparitia unor macule pronuntate cu forme si marimi diferite, care dau aspect
de ulcere pe fundalul limbii saburale.
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n ulcerul gastric si duodenal are loc descuamarea de focar pe zona medi-
and a limbii Tn jumatatea distal&, cu aparitia pe fundalul limbii saburale a unor
pete rosii (veziplansa color,fig. 29).

Descuamarea mucoasei limbii apare si in gastrite si colite cronice.

Leziunile mucoasei orale. in bolile TGI, pe mucoasa bucala apar ulcere,
n special, Tn colite si enterocolite.

in gastrite si enterocolite poate apdrea glosita descuamativa si eroziv-
ulceroasa.

in afectiunile intestinului gros deseori se observa aparitia stomatitei
aftoase.

Modificarea culorii mucoasei bucale este si ea corelatd cu afectiunile
TGI si depinde de: forma, gradul de avansare si vechimea bolii.

in boala ulceroasa, colitd, enterocolita apare stomatita catarala (culoare
rosie sau cianotica).

n boala ulceroasa cu hemoragie se observa paloarea mucoasei bucale.

Totodatd e necesar de mentionat faptul ca modificarile MB Tn afectiunile
TGI sunt observate si in alte patologii, din care cauza este necesara efectuarea
unui examen minutios, pentru a putea stabili corect cauza modificarilor si
efectuarea unui tratament eficient si cat mai timpuriu.

8.6. MODIFICARILE MUCOASEI BUCALE N DEREGLARILE
SISTEMULUI NERVOS

Pe fundalul acestor deregldri a aparut un compartiment de sine statator in
stomatologie - stomatoneurologia, unde pot fi incluse patologiile neurogene
preponderent ale limbii - nevralgia, nevritele, giossalgia, dereglarile
gustative.

Aceste dereglari apar Tn limba si pot avea un caracter motor sau trofic.
Dereglérile de tip motorie sunt generate de lezarea nervului sublingual si se
manifestd prin parestezii si pareze. in cazul celor neurotrofice, pe limba apar
modificdri descuamative, insotite de dereglari senzitive in limba - nevrite,
nevralgii, glosodinii si glosalgii.

Nevralgia nervului lingual, parestezia

Aceastd patologie izolata se depisteaza foarte rar, mai des se manifesta
prin lezarea concomitentd a nervului lingual si a nervului alveolar inferior.

Tabloul clinic

Bolnavii acuza dureri acute Tn limba sub forma de accese asimetrice,
localizate injumatatea anterioard a limbii. Durerile apar la atingere, la contactul
cu diferite substante, la schimbarea temperaturii.

Tratamentul

Este extrem de dificil si poate fi: medicamentos (blocade cu anestezic),
chirurgical (rezectia nervului lingual), fizic (radioterapie, diatermie,
galvanizare).
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Stomalgia-Glossalgia-Glossodinia-Glossopiroza

Sinonime: Glosodinia, Stomatodinia, Algii bucale, Parestezia.

Aceasta patologie este foarte raspandita, nu prezinta unitate nozologica de
sine statatoare, ci ca simptom in forma de parestezii, arsuri, rareori - dureri,
fara sa prezinte unele modificari vadite pe MB.

G. Visneak considera ca pentru glossodinie sunt caracteristice senzatiile
neplacute, dereglarile gustative, iar pentru glossalgie - durerile in limba. Sunt
descrise si ca fenomene parestezice cu mecanism bulbar, care provoaca dere-
glari senzitive, gustative si sialoree.

Ca notiune se poate evidentia urméatoarea definitie: sindrom algic, cronic,
caracterizat prin dureri, usturime, senzatii neplacute de arsuri, persistente in
regiunea oro-, maxilo-faciald, cu prevalenta la nivelul limbii, dar care nu sunt
insotite de simptome clinice obiective.

Boala afecteaza predominant sexul feminin in perioada de menopauza, nu
afecteaza copiii. Raportul femei - bdrbati este de 7:1 (Lameli, Lewis).

Etiologia rdaméne deocamdatd neclard. Se presupune implicarea mai
multor factori locali si generali.

Ca factori locali de risc pot servi:

» deregldri Tn articulatia temporo-mandibulara

» alergii de contact in caz de proteze acrilice, obturatiile metalice, prote-
zele metalice

 diferite traume ale mucoasei bucale

» proteze dentare incorect confectionate

» infectii cronice (candidomicoze, parodontite marginale si apicale)

* obturatii si restaurari dentare necorespunzatoare

« fenomene electro-galvanice in cavitatea bucala

Ca factori generali pot servi:

 disfunctii hormonale (menopauza, diabet zaharat)

 deregldri psihice, surmenaj psihic si fizic, stresul

» carente vitaminice si de fier cu urmari hematologice (anemii, carentad
de acid folie si vitamina Bp)

» dereglari la nivelul sistemului nervos central

» dereglari gastrointestinale

Petrov clasifica stomalgia dupd criteriul etiologic in urmatoarele forme:
neurogend, gastrogend, gastroneurogena si endocrina.

Dereglarile pot fi localizate la nivelul sistemului nervos periferic (nervul
trigemen) sau in central.

Patogenie

Patogenia glosodiniei a fost descrisd Tn baza datelor experimentale si cli-
nice. S-a stabilit afectarea sectorului ponto-bulbar al creierului si a sistemului
vago-simpatic, iar conexiunile anatomo-functionale ale organelor interne cu
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sistemul nervos favorizeaza aparitia dereglarilor viscero-bulbare in cazul bo-
lilor interne.

Tabloul clinic

Glosodinia /stomalgia/ se caracterizeaza prin aparitia usturimii, senzatii-
lor nepldcute de arsurd, uneori amorteald, Tntepaturi, hiperesteziei si pareste-
ziei pe MB, pe pielea fetei, dereglari de ordin gustativ, hiposialie, xerostomie.
Paresteziile apar spontan si variabil, lipsesc durerile. Pot apdrea senzatii de
arsurd, intepaturi, presiune, rece, fierbinte, amorteald. Simptomele pot fi su-
perficiale sau profunde. Pacientii deseori prezitd cancerofobie.

La Tnceput senzatiile pot fi de scurtd durata, de cateva minute, ore, si pot
disparea pe un timp oarecare. Odatd cu evolutia procesului, intensitatea si
durata simptomelor creste considerabil. Boala se poate manifesta sub forma
de accese chinuitoare, deregland chiar starea generald (apatie, indispozitie,
insomnie, scdderea productivitdtii muncii). Pentru tabloul clinic este specifica
localizarea simptomelor in anumite zone. Astfel, Tn 85% din cazuri simpto-
mele se localizeaza numai pe varful limbii, buze, palatul dur si moale, obraji,
gingie, faringe, pielea fetei si a cefei, Tn alte cazuri, numai in limba.

Observatie personald: o pacientda de 55 de ani avea senzatii neplacute,
migratoare, asemanatoare cu prezenta sticlei pisate in gura.

In functie de localizarea primard a simptomelor, E. lavorski deosebeste
6 variante ale glosodiniei:

1) gloso-mandibulara

2) linguala

3) mandibulo-maxilara

4) fronto-parietala

5) gloso-faringiana

6) occipitala (afecteaza ceafa, apoi limba)

Conform E. lavorski, durerile, senzatiile nepldcute sunt localizate in zo-
nele indicate in clasificare si pe limba.

Patologia se manifestd prin doud forme: afectarea numai a mucoasei
limbii, faringelui, laringelui, esofagului - varianta glosofaringiand - forma
mucoasa. In cea de-a doua formé& se afecteazd si pielea faciald, numitdforma
dermato-mucoasa.

Laacesti pacienti este dereglata functia glandelor salivare, dispar senzatiile
gustative, deglutitia este dificild, apare sindromul ,,limbii obosite” spre seara,
iar In timpul alimentarii (mai ales rece sau fierbinte) aceste simptome se
amelioreaza sau dispar. Uneori se observa hiperplazia formatiunilor limfatice
ale limbii. in general, modificdri patologice pe mucoasa bucald nu se observa,
insa uneori limba poate fi saburala.

Obiectiv, E. lavorski mentioneazd, ca daca pacientului i se propune sa
arate limba, aceasta se inclind in partea afectata a nervului trigemen, iar pe
limba deseori se pot observa amprentele dintilor.
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Diagnosticul diferential se face cu nevralgia nervului lingual. Simptomul
decisiv al stomalgiei este disparitia durerii in timpul alimentarii.

Tratamentul

Tratamentul glosalgiei incepe numai dupa o examinare complexa si minu-
tioasd, obligatorie pentru evidentierea tuturor cauzelor locale si generale.

Tratamentul este complex si se efectueaza pentru fiecare bolnav individu-
al, cu consultarea neuropatologului, internistului etc.:

» ajutorul de urgentd - sedative, tranchilizante, neuroleptice

» tratament etiotrop - tratamentul patologiei viscerale sau a dereglarilor
sistemului nervos. Pentru aceasta este necesara motivatia pacientului n
efectuarea lui si se face de catre medicul-intemist sau alti specialisti

e tratamentul patogenic are ca scop normalizarea homeostazei sistemu-
lui nervos (complex de vitamine si microelemente, spasmolitice, hipotensive,
ganglioblocatori, antihistaminice)

» psihoterapie, hipnoza, acupuncturd, somn electric

» asanarea cavitadtii bucale (echilibrarea ocluziei, tratamentul cariei si a
complicatiilor acesteia, al afectiunilor parodontale, excluderea fenomenelor
electro-galvanice si protezarea corectd)

» local se aplica preparate anestezice, uleiuri

» rezolvarea dereglarilor articulatiei temporo-mandibulare

* nazo-ionoforeza cu Na Br - 10%

* 1n caz de xerostomie - Pilocarpina 5 picaturi sub limba, KI.

Dereglarile gustative - disgeuzia. Apar ca urmare a patologiei nervului
facial la nivelul canalului Falopiev, pe unde trec receptorii gustativi de la lim-
ba spre creier. Fiind afectati unilateral, dispare gustul n regiunea treimii an-
terioare. Tn afara canalului, fibrele gustative se afld in componenta nervului
lingual, la afectarea caruia poate scadea si gustul, dar in asociatie cu alte simp-
tome. Disparitia gustului in zona posterioara a limbii este consecinta deregla-
rilor la nivelul nervului glosofaringian. Disparitia bilaterald a gustului apare
ca urmare a dereglarilor sistemului nervos central (tumori, sifilis, traume).

Dereglarile gustative pot fi totale, partiale sau modificate —a acru, sarat,
dulce, amar, piparat.

Tratamentul, Tn general, este ineficient, Tnsa atunci cand cauza este depis-
tatd, efectul apare n timp scurt.



CAPITOLUL IX

MODIFICARILE MUCOASEI BUCALE
TN DERMATOZE

9.1. PEMFIGUSUL

Pemfigusul este o boala cronica cutaneo-mucoasa. Modificdrile elementare
suntbulele, eroziunile, ulcerele. Apare brusc si afecteaza in principal persoanele
de 40-60 ani.

Etiologie

Pemfigusul este o boald autoimuna care formeaza anticorpi fatd de
antigeni. Etiologia pemfigusului pana in prezent nu este clarda. Exista
cateva teorii: bacteriana, virald, endocrind, neurogena, toxicd, autoimuna,
enzimaticd, ereditara, retinerea sarurilor etc. Sceklakov deosebeste trei forme
ale pemfigusului:

» Pemfigus acantolitic (adevarat):

1) forma vulgara
2) forma vegetanta
3) forma foliacee
4) forma seboreica (eritematoasa)
* Pemfigusul benign
« Pemfigusul neacantolitic (pemfigoid):
1) pemfigus neacantolitic propriu-zis
2) pemfigus ocular
3) pemfigus izolat al mucoasei bucale

Pemfigusul acantolitic (adevarat)

Pemfigusul vulgar si vegetant (acantolitic) se depisteaza mai frecvent la
femei, iar forma seboreica si foliacee - la barbati.

Evolutia pemfigusului mai des este cronicd, subacutd, foarte rar acutd si se
caracterizeaza prin periodicitatea aparitiei simptomelor. Tn evolutia pemfigu-
sului se disting cateva faze.

Faza incipientd se caracterizeaza prin aparitia pe mucoasa bucald a ero-
ziunilor unice sau multiple, care se epitelizeaza repede. Simptomul Nikolski
este pozitiv' Tnsa uneori poate fi negativ. Starea generala este satisfacatoare.
Aceasta faza poate dura cateva zile, luni, chiar ani.

Faza de acutizare. Se caracterizeaza prin aparitia de eroziuni mai mari
si intr-un numar sporit. Ele se pot contopi, forménd suprafete mari erodate,
acoperite cu depuneri fibrinoase de culoare alba-gri. Mucoasa bucala din jurul
eroziunilor este areactiva. Starea generald se deregleaza treptat. Scade pofta
de méncare, apar febrilitate, insomnii, semne de intoxicatie.
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Faza a treia poate avea 2 directii: epitelizarea treptatd (eroziunile se epi-
telizeaza, iar veziculele noi sunt unice si de dimensiuni mici) si instalarea
remisiunii cu durata de zile - luni.

Uneori boala poate chiar progresa, in pofida efectuarii unui tratament
complex si adecvat.

Dupa epitelizarea eroziunilor, starea generald se amelioreaza considera-
bil, insd peste un timp apar noi recidive, cu toate simptomele caracteristice
pentru aceasta boala.

Forma vulgara a pemfigusului acantolitic se identifica cel mai frecvent
(iIn 75% din cazurile de pemfigus). Afectarea mucoasei bucale ramane a fi
unicul simptom persistent. Elementele se localizeaza pe mucoasa palatului
moale, a obrajilor, a planseului bucal, a faringelui.

Boala debuteazad acut cu aparitia veziculelor, de obicei putine la numar
(pot fi si multiple), din care cauza pemfigusul in aceastd fazd poate fi con-
fundat cu stomatita herpetica si cu eritemul exsudativ polimorf. Simptomele
principale sunt veziculele cu continut seros, de o culoare galbend-deschisa,
stravezii la Tnceput, mai tarziu tulbure. Veziculele de pe MB sunt tensionate,
pline cu lichid, devenind mai tarziu moi, iar cele situate pe piele capata aspec-
tul depara. Treptat veziculele se sparg, lasand suprafete erodate. Veziculele se
sparg foarte repede, din care cauza medicul nu totdeauna le poate observa.

Trebuie mentionat faptul cd nu intotdeauna apar vezicule proeminente,
uneori epiteliul devine opac, se detaseaza lasand o suprafatd erodata, cu ten-
dintd de extindere. Eroziunile au o culoare rosie-cianoticd, sunt dureroase, pot
fi curate sau acoperite cu depuneri fibrinoase (fig. 46).

Starea locala si generald se agraveaza la asocierea infectiei secundare,
care poate duce la intoxicarea organismului.

Forma vegetanta a pemfigusului acantolitic. Tn cazul acestei forme, pri-
mele simptome apar in cavitatea bucald (pe mucoasa jugala, linguald, palati-
nald, pe gingie). Veziculele sunt mai mici, iar dupa ce se sparg lasa suprafete
mai mari erodate, acoperite cu depuneri de culoare gri-murdard. Planseul ero-
ziunilor nu este neted, din cauza vegetatiilor, care sangereaza usor. Eroziunile
au tendintd de contopire, iar in situatiile favorabile eroziunile se curatd, se
epitelizeaza, 1asand pete de culoare rosie, brund. Caracteristica pentru aceasta
forma este si afectarea altor mucoase, concomitent cu cea bucala.

Formafoliacee a pemfigusului acantolitic. Apare pe neasteptate, pe un
fundal sdnatos. Pe pielea fetei si a capului apar bule laxe, iar mai tarziu - si
cruste. La unii bolnavi se raspandesc repede, ocupand suprafete extinse. Epi-
teliul ce acopera veziculele erodeaza si Tn scurt timp se distruge. Suprafata
veziculelor se usucd, acoperindu-se cu cruste sub care se formeaza noi vezi-
cule. Procesul continud, astfel formandu-se mai multe straturi. Capacitatea de
regenerare este diminuatd, simptomul Nikolski pozitiv.
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Forma seboreica (eritematoasd) apemfigusului acantolitic. Se depisteaza
extrem de rar. Se aseamana cu lupusul eritematos, cu dermatita seboreica, cu
forma vulgard a pemfigusului adevarat.

Leziunile apar pe pielea fetei sub forma de fluture - focare eritematoase,
seboreice, straturi de cruste de culoare galbend, care se Tnlaturd usor, spre
deosebire de lupusul eritematos. Deseori apar ulcere si eroziuni pe mucoasa
bucald (buze, obraji, limba etc.). Acestea sunt primele simptome ale afectiunii
ce se mentin timp indelungat. O particularitate a acestei forme este ca pe mu-
coasa bucald se observa mai frecvent eroziuni acoperite cu depuneri fibrinoa-
se, decét vezicule. Deseori acestea ocupa toata suprafata obrajilor. in evolutia
acestei forme de pemfigus se contureaza urmatoarele etape:

Etapa 1 vezicule sunt putine, slab exprimate, epitelizarea decurge repede,
simptomul Nikolski este permanent pozitiv.

Etapa a H-a: tabloul clinic se agraveaza, apar eroziuni extinse, sange-
rande. Mucoasa bucald devine cianotica, edematiatd, pe limb& se observa
amprentele dintilor, simptomul Nikolski este pozitiv. Este prezenta sialoreea,
apar dureri intense, alimentarea practic este imposibilda. Pe buze se observa
cruste de culoare galbena-bruna, halena fetida.

Diagnosticul se stabileste in baza:

* anamnezei - durata bolii mare si debutul lent;

» semnelor clinice - simptomul Nikolski pozitiv Tn 4 variante:

1) detasarea lambourilor veziculare injurul eroziunii;

2) aparitia veziculelor la frictiunea pielii sau a mucoasei bucale ntr-
un sector sanatos, situat intre 2 vezicule;

3) aparitia veziculelor la frictiunea pielii sau a mucoasei bucale intr-
un sector indepartat de vezicule;

4) la apasarea cu un instrument stomatologic pe vezicula, aceasta se
mareste - adica continud detasarea epiteliald, iar pe piele veziculele capata
forma de para ca urmare a detasarii stratului epitelial.

» examenelor citologice - se depisteaza celulele Tzank(celule acanto-
litice), care prezinta celulele modificate ale stratuluispinos, celule rotunde,
mai mici decat cele normale cu cateva nuclee, unul mare si 3-5 mai mici. Cel
mare ocupd aproape ojumatate din volumul celulei si se coloreaza in albastru-
Tntunecat, iar cele mici in nuante mai deschise. Citoplasma acestor celule se
coloreaza in albastru-deschis la periferie si mai inchis langa nucleu. Se mai
pot depista celule multinucleare-gigantice ,,monstru ”’, care se contopesc.

Diagnostic diferential seface cu urmatoarele afectiuni:

e pemfigoidul bulos

» pemfigusul neacantolitic, doar benign, al MB

e eritemul exsudativ polimorf

e dermatita herpetiforma Durhing-Brock

» stomatita aftoasa cronica recidivanta
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lupusul eritematos

stomatita herpetica

herpesul Zoster

candidomicoza

stomatitele medicamentoase

forma pemfigoida a lichenului rosu plan
sifilidele papuloase

Fig. 46. Pemfigus - buld, eroziuni: a) bula in regiunea jugulara;
b) eroziuni pe buze, limba, acoperite cu cruste, depuneri

In toate formele enumerate, princi-
palele simptome de diferentiere Tn simp-
tomul Nikolski si celulele Tzank, sunt
negative, lipseste acantoliza (fig. 47).

Tratamentul

Tratament general: preparate corti-
costeroide (Prednisolon, Triamcinolon,
Dexametazon), administrate timp Tnde-
lungat, dupd anumite scheme, preferabil
in stationar sub supravegherea medicu-
lui-dermatolog. Se mai administreaza

vitamina C Tn doze mari, vitamina B5

. Fig. 47. Celule Tzank Pantotenat de calciu, Clorura de calciu,
in pemfigusul acantolitic .
Orotat de potasiu.

Tratament local: Metotrexat, in scopul stimuldrii imunitatii, preparate an-
tiseptice, antimicrobiene, anestezice, fermenti, keratoplastice - topic.
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Pemfigusul neacantolitic (pemfigoid)

n acest grup sunt incluse urmatoarele afectiuni:

» pemfigusul neacantolitic propriu-zis (pemfigoid bulos Lever);

» pemfigusul ochilor (dermatita muco-sinoviald);

« pemfigusul acantolitic doar al mucoasei bucale.

Etiologia este necunoscuta.

Tabloul clinic

Pentru pemfigoid este caracteristic un proces inflamator pronuntat si lipsa
acantolizei, formarea subepiteliald a veziculelor, simptomul Nikolski negativ,
lipsa celulelor Tzank.

Evolutia acestor afectiuni este benignd, starea generald a bolnavilor se
modifica neinsemnat, procesul are un prognostic favorabil.

Pemfigusul neacantolitic propriu-zis (pemfigoid bulos Lever)

Se considera o boala autoimuna cu formarea veziculelor subepiteliale.

Unii autori considerd aceasta afectiune o reactie toxico-alergica la toxice-
mia cronica, in diferite boli generale, la toxicoze. Afecteaza gravidele, persoa-
nele mai in varsta de 60 de ani, extrem de rar - copiii.

Tabloul clinic

Pe fundalul mucoasei hiperemiate si edematiate apar multiple vezicule cu
diametrul de 5-20 mm. Primar se atacd pielea, mucoasa bucald este afectata in
50% din cazuri. Elementele caracteristice sunt veziculele rotunde cu exsudat
seros, hemoragie. Eroziunile se epitelizeaza timp de 3>A saptamani. Simpto-
mul Nikolski este negativ, celulele acantolitice Tzank lipsesc.

Pemfigoidul bulos poate avea o evolutie de luni, chiar ani, cu perioade
frecvente de remisiune. Se poate vindeca spontan.

Diagnosticul diferential. Vezi pemfigusul acantolitic.

Tratamentul:

» asanarea cavitatii bucale

» preparate corticosteroide

» antibiotice

» polivitamine

Pemfigusul ochilor

Aceastd afectiune se mai numeste pemfigoid cicatrizant. Foarte rar lezea-
z& doar mucoasa ochilor, deseori (in 33%) in proces este implicata si MB.

Tabloul clinic

Vezicule, eroziuni, care lasa cicatrice dupa epitelizare cu deformarea mu-
coasei ochilor, buzelor, formand aderente, poate conduce la orbire.

Tratament

Se efectueaza de catre medicii-stomatologi, oftalmologi, dermatologi. Se
prescriu preparate corticosteroide, antihistamine, vitamine, Lidaza, aloe.
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Pemfigusul neacantolitic benign al mucoasei bucale

Se caracterizeaza prin aparitia veziculelor subepiteliale pe mucoasa buca-
14, fard afectarea altor mucoase sau a pielii. Veziculele pot atinge dimensiunea
unui bob de mazare, care curand se sparg, formand eroziuni ce se epitelizeaza
n 6-10 zile.

Starea generalad a bolnavilor fara schimbari. Nu acuza dureri.

Se deosebesc trei forme:

» limitata si fixatd

» generalizata

» gingivala

Tratamentul:

» antihistamine

* vitamine (C si P)

* antimalarice

e corticosteroizi (in doze mici).

Dermatita herpetiforma Diuhring

Dermatita herpetiform& Diuhring se intdlneste foarte rar. Mucoasa ora-
& se afecteazd numai Tn cazul lezérii pielii si poate fi observatda in 10%
(Pascov B. M.) din cazuri.

Se caracterizeazad prin aparitia pruritului si a elementelor polimorfe pe
piele: papule, vezicule, pustule, urticarii, sensibilitatea maritd a pacientilor
fatd de preparatele iodului (proba ladason), care poate agrava sau generaliza
boala.

Etiologia nu este cunoscuta, se presupune ca apare in urma dereglarilor in
intestinul subtire, ceea ce deregleaza absorbtia.

Tabloul clinic.

Pe mucoasa orald apar eruptii localizate pe palatul dur, obraji, limba. Se
observa grupuri de vezicule subepiteliale incordate, cu lichid straveziu, de
marimea unui bob de mazére. Mucoasadinjurul veziculelor poate fi edematiata,
slab hiperemiatd. Peste cateva zile veziculele se sparg, formand eroziuni, cu
marginile festonate, care pot conflua. Simptomul Nicolski este negativ.

Eroziunile Tn cavitatea bucald pot persista 2-3 saptamani, epitelizandu-se
fara cicatrice. Evolutia bolii este ciclica, cu diferite intervale intre cicluri.

Celulele acantolitice lipsesc. in sangele periferic si lichidul veziculelor se
depisteaza multe eozinofile.

Pronosticul bolii este favorabil.

Tratamentul.

Eficacitate sporitd inregistreazd Sulfonul si Dimotifonul. in cazurile gra-
ve, se prescriu corticosteroizi in doze mici. Pentru profilaxia recidivelor se
exclud produsele de panificatie din grau si secara.
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Epidermoliza congenitald (Pemfigusul congenital)

Reprezinta o afectiune rard, numitd si Epidermoliza buloasa dobandita.

Afecteaza copiii mici si se mentine toatd viata. Simptomul principal -
veziculele laxe, ce apar in locurile, supuse actiunii factorilor mecanici - pie-
lea méinilor, picioarelor, MB. Doar in 20% din cazuri sunt afectate mucoa-
sele, preponderent cele orale - limbii, obrajilor, palatului dur, gingiei. Apar
eroziuni, care se cicatrizeaza anevoios. Pot fi lezate si gingiile - gingivita
descuamativa (veziplansa color, fig. 45).

Concomitent Tn unele cazuri se afecteaza mucoasa ochilor, nasului, eso-
fagului, organelor sexuale. Cicatricele Tn regiunea ochilor formeaza sinechie/
aderentd, care cateodata provoaca orbire.

Diagnosticul se confirma prin biopsie si prin metoda imunofluorescentei.

Diagnosticul diferential seface cu:

« Pemfigus

 SUN

e Stomatita herpetiforma
Tratamentul.

Evitarea traumelor cu alimente indigeste/traumatice.
General - corticosteroizi, imunodepresanti, imunoglobuline, colchicina.
Local - simptomatic.

9.2. LICHENUL ROSU PLAN

Este o afectiune cronica cutaneo-mucoasd caracterizatd prin aparitia
papulelorkeratozice. Poate aparea ca o afectiune independentd, cu manifestari
doar pe MB. Mai des sunt afectate femeile de varsta medie.

Etiologia

Este necunoscutd. Existd mai multe teorii care incearca sa explice etio-
logia acestei afectiuni:

* infectioasa

» virald

* neurogena

e autoimuna

» toxico-alergica

Un rol important in etiologia acestei boli il au afectiunile somatice cronice
si factorii traumatici cronici (dinti cariati, obturatii din amalgame, proteze
dentare metalice necalitative, fenomene electro-galvanice etc.).

Elementele primare ale lichenului rosu plan sunt diverse. Pe piele apar
papule poligonale, miliare, cu o baza infiltrata de culoare roz-violacee, ro-
sie, care pot ldsa zone pigmentate. Are loc depunerea de hialind si keratohi-
alina.
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Leziunile elementare bucale sunt situate pe fundalul mucoasei cronic
inflamate si prezinta multiple forme clinice polimorfe, rezultate din asocierea
sau transformarea in timp a unor elemente morfologice. De multe ori, lichenul
rosu plan poate prezenta forme tipice usor de recunoscut.

Elementele bucale pot fi prezentate de:

» papule - mici proeminente keratozice de culoare alb&, reliefate, cu
diametrul de cca 1-2 mm

» retele (desene) - asemandatoare cu niste striatii keratozice liniare,
inelare, in forma de semicerc si ramificatii, uneori cu aspect dantelat. Aceste
retele pot fi laxe, dense, pot conflua, formand placarde. Retelele apar pe varful
papulelor si au un caracter reticular, proemin&nd deasupra acestora si deasupra
mucoasei sandtoase. Aceste desene se numesc “reteaua Uichem”.

» placarde, placi - pete keratinizate netede sau rugoase, usor reliefate,
care se pot forma din confluenta catorva papule sau retele keratozice dense.
Sunt asemanatoare cu leucoplazia, dar, spre deosebire de ea, sunt strict
simetrice si mai des apar la nivelul plicii jugale

* elemente atrofice —apar pe zonele eritematoase ale epiteliului subtiat -
elemente reticuloase, papuloase, erozive, keratozice care alterneaza cu cele
atrofice, alteori cu cele eroziv-ulceroase

e elemente eroziv-ulceroase - apar mai frecvent pe fundalul leziunilor
lichenoide tipice, ca o consecintd a unor dereglari degenerative severe ale
mucoasei bucale, ce conduc la necroza

» elemente veziculo-pustuloase - se depisteaza rar, deoarece in 1-2 zile
se sparg; se asociaza elementelor descrise mai sus, unde predomina o forma
sau alta.

Clasificarea lichenului rosu plan

Existd mai multe clasificdri. Tn 1963 Paskov a descris urmatoarele forme:
tipica, exsudativ-hiperemica, eroziv-ulceroasa, buloasa, hiperkeratozica.

Noi ne conducem de clasificarea prezentatd de N. Danilevski si
colaboratorii sai, care foarte putin diferda de cea a lui Paskov si include
urmatoarele forme: tipica, eroziva, ulceroasa, pemfigoida, verucoasa-
hipercheratozica.

Zona de electie pentru localizarea tipicd a elementelor lichenului rosu
plan pe MB este regiunea retromolard unde se dezvolta papule poligonale
confluente, asemanatoare cu frunzele de feriga sau alte desene. Papulele se pot
localiza si pe limba - pe suprafata dorsald. Se mai observa noduli poligonali,
sectoare keratozice, asemanatoare cu cicatricele. Sectoarele atrofice alterneaza
cu cele hipertrofice. Pe buze se observa pete, dungi stelate, inele.

Tabloul clinic

La Tnceput acuzele pot lipsi, apoi poate apdrea prurit, rugozitate,
sensibilitate sporitd a mucoasei bucale, dureri In cazul aparitiei eroziunilor
sau a ulceratiilor pe mucoasa bucala.
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Forma tipica a lichenului rosu plan este cea mai frecvent identificatd (in
63% din cazuri de lichen rosu plan).

Acuze: senzatii de uscaciune in cavitatea bucald, rugozitate, ,,gura pun-
ga”. Pe mucoasa bucald se observa puncte albe - papule si keratinizare. Ele-
mentele conflueazd, formand diferite desene - ramuri, inele, semiinele, linii
ondulate etc. Mucoasa in jurul elementelor nu este modificatda, avand un as-
pect normal (veziplansa color, fig. 34).

Histologic se determind hiper- si parakeratozd, acantoza, infiltrat limfo-
plasmocitar, din contul carora se formeaza papulele.

Forma exsudativ-hiperemica a lichenului rosu plan se Tntalneste in 14—
20% din cazuri. Pacientii acuza dureri, senzatii neplacute, mai des in timpul
contactului cu produse alimentare picante, uneori pot aparea hemoragii nein-
semnate.

Este afectata Tn principal mucoasa regiunii retro-molare, jugala, a suprafe-
telor laterale ale limbii, rar a buzelor. Mucoasa din jurul focarului este puter-
nic hiperemiatd, pe fundalul cdreia se observa eroziuni de forma neregulata.
La aceastd forma a lichenului rosu se poate asocia frecvent infectia secundara,
dandu-i un aspect mai agresiv, subacut (fig. 48).

La inspectia cavitatii bucale se determina sectoare de mucoasa cu kerati-
nizare si deepitelizare.

Citologic se determind keratoza, parakeratoza, aparitia celulelor tinere din
tesut conjunctiv cu multe leucocite.

Morfopatologic: defecte epiteliale, Tn straturile subiacente se determina
infiltrat limfo-plasmocitar, hiperkeratoza, granuloza.

Forma eroziv-ulceroasa a lichenului rosu plan se depisteazd tn 4,5% din
cazuri si este una dintre cele mai grave forme. Acuze: dureri pronuntate la
orice miscare, miros fetid din CB. *

Obiectiv: pe mucoasa jugald, linguald, mai des Tn regiunea protezelor, se
observa sectoare cu papule hiperkeratotice de diferite forme, care alterneaza
cu ulcere de o forma neregulatad. Toate elementele sunt situate pe un sector
hiperemiat, inflamat. Reteaua Uichem bine exprimatd. Fundul ulcerului este
acoperit cu depuneri necrotice, lambouri epiteliale, margini neregulate, usor
infiltrate, dureroase.

Adenopatia regionald poate fi observata rar. Epitelizarea ulcerelor Tncepe
de la margini.

Lichenul rosu plan se poate maligniza. Citologic aceastd forma se carac-
terizeaza printr-un numar mare de neutrofile, celule epiteliale atipice, diske-
ratoza.

Morfopatologic: defecte Tn membrana bazald, infiltrat cu celule polimor-
fe, acantoza la marginea ulcerelor, hiper- si parakeratoza.

Forma pemfigoida (buloasd) a lichenului rosu plan se identifica in cca
3-8% din cazuri. Mai des sunt afectate femeile cu varste cuprinse intre 30-
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60 ani. Tn 50% din cazuri procesul se situeaza numai pe membrana bazalg,
afectdnd Tn special regiunea retro-molard si partile laterale ale limbii. Tn
aceastd formad, alaturi de sectoarele papuloase si hiperkeratotice cu plasa
Uichem, se formeaza vezicule de diferite marimi ce persista 2-3 zile, apoi
se sparg, lasand eroziuni, care se epitelizeaza repede.

Acuze: slabiciuni, insomnie, hipertranspiratie, dureri Tn CB, Tn special,
in timpul alimentarii. Bolnavii nu se pot alimenta, iar pe limba apar straturi
groase de depuneri. La Tnceput, eroziunile sunt curate, mai tarziu se asociaza
infectia secundara si eroziunile se acopera cu depuneri de culoare gri-bruna.
Aceasta forma se poate asocia cu stomatita micoticd, cu toate simptomele ei
clinice. Este necesara diferentierea de pemfigus.

Citologic - nu se depisteaza celule acantolitice.

Morfopatologic: se observa cavitati subepiteliale (vezicule) inconjurate
de infiltrat cu celule rotunde ce formeaza papule, hiper-, parakeratoza, acan-
toza.

Forma verucoasa (hiperkeratozica) a lichenului rosu plan se constata
in 8-9% din cazuri. Pentru aceasta forma este caracteristicd aparitia vezi-
culelor (1-3 la numar) pe fundalul catorva papule keratinizate, Tn special
pe suprafetele membranei bazale, permanent traumate. Veruca are suprafata
neregulatd, iar in jurul acesteia se pastreaza desenul caracteristic pentru li-
chenul rosu plan. Pacientii se adreseaza la medic cu acuze de rugozitate a
mucoasei, durerile lipsesc chiar si la folosirea alimentelor picante. Verucile
au o baza infiltratd, densa. La inspectia cavitatii bucale, se determind 1-3
papule pronuntat keratinizate, ce se unesc cu desenul tipic pentru lichenul
rosu plan. Aceste papule dau o luminiscenta violeta.

Citologic se observa o proliferare a celulelor keratozice si celule epiteli-
ale tinere.

Morfopatologic se determina ingrosarea epiteliului, hiperkeratoza si acan-
toza. Lamina proprie a membranei bazale este deformata. Tn tesutul conjunc-
tiv se determinad infiltratie limfo-plasmocitara. Tn afard de aceste sectoare, se
mai pot observa sectoare caracteristice pentru forma tipica.

Fig. 48. Lichenul rosu plan pe obraz
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Diagnosticul diferential se face cu:

» formele keratozice se diferentiaza de leucoplazia si stomatitele micotice

» formele erozive se diferentiazd de candidomicoza acutd si lupusul
eritematos

» formele ulceroase se diferentiaza de pemfigus, pemfigoid, stomatitele
virale, manifestarile bucale ale sifilisului

» formele verucoase se diferentiaza de cancer si leucoplazii

Prognosticul poate fi favorabil, dar in multe cazuri se poate maligniza,
indiferent de forma.

Observatii personale

Pe parcursul anilor, au fost luati la evidenta cca 60 pacienti cu lichen rosu
plan si aproape la toti in anamneza era prezent stresul si protezele dentare me-
talice, obturatiile din amalgam in cavitatea bucald. La majoritatea pacientilor,
lichenul rosu plan se manifesta sub forma tipica, depistatd ocazional.

La cinci pacienti s-a dezvoltat forma exsudativ-hiperemicda cu o hipere-
mie difuza foarte pronuntatd a mucoasei bucale si o candidomicoza asociata,
in cavitatea bucald erau prezente proteze dentare vechi, confectionate din
diferite metale. Starea generala a bolnavilor era grava. Doi pacienti sufereau
de lichen rosu plan forma hiperkeratozica in asociere cu leucoplazie, care
peste 6 luni s-au malignizat. Tn toate cazurile erau prezente diferite forme
ale retelei Uichem.

Tratamentul lichenului rosu plan Tn toate cazurile trebuie sa fie complex,
iar medicul trebuie s& tind cont de faptul ca tratamentul lichenului rosu plan
cere multd rabdare si insistentd, atat din partea medicului, cat si a pacientu-
lui.

Directiile generale in tratamentul lichenului rosu plan sunt: anihilarea
keratozei, infiamatiei si normalizarea proceselor de keratinizare. Tratamen-
tul se face atét local, cat si general.

Local - asanarea cavitatii bucale:

* inldturarea tuturor factorilor traumatici

* renuntarea la protezele dentare metalice necorespunzatoare
protezarea rationald
combaterea surselor de fenomene electrogalvanice din cavitatea bucala
lupta cu viciile pacientului (muscarea mucoasei, excluderea fumatului si
a alcoolului).

Volumul tratamentului local si general depinde de forma, gravitatea
afectiunii, starea generald a pacientului, de constientizarea necesitatii efec-
tudrii tratamentului si de cooperare cu pacientul. De exemplu, forma tipica
nu cere mari interventii locale si generale - local se pot administra preparate
keratolitice, vitamina A si derivatele acesteia - caratolina si uleiul de catina-
alba.
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Pentru formele mai avansate, cu eroziuni, local se pot utiliza urmatoare-
le preparate: fermenti - tripsind, Iruxol, in combinatie cu antibiotice. Pentru
stimularea epiteliz&rii: unguente cu hormoni corticosteroizi si preparate ce
contin fermenti.

Pentru forma ulceroasa - preparate antiinflamatoare (Prednisolon, Triam-
cinolon) sub forma de aplicatii sau injectii Tn jurul elementelor.

Local - ung. Solkoseril, Ectericid, Spedian, Vulimuzan, Caratolin, Propo-
ceum, Kamillosan etc., igiena CB.

Multi pacienti cu lichen rosu plan prezintd o cancerofobie pronuntata.
Pentru combaterea acesteia, la necesitate, li se administreaza preparate sedati-
ve, bromuri, tranchilizante, psihotropice, psihoterapie.

Tratamentul general al pacientilor cu lichen rosu plan se efectueaza de
catre medicii specialisti: dermatovenerolog Tn comun cu internistul, endocri-
nologul, neuropatologul etc, dupa o examinare complexa.

Selectarea metodelor si preparatelor cu actiune generala depinde de:

» prezenta la bolnav a afectiunilor somatice concomitente

» gravitatea lichenului rosu plan

» indicatiile si contraindicatiile pentru administrarea preparatelor

» reactiile individuale ale pacientului

Tn cazul formelor eroziv-ulceroase, se administreaza:

» Delarghil, cu actiune imunosupresoare

* Hormoni corticosteroizi si preparatele potasiului, vitamina C si vita-
minele din grupul B

* Presocil (contine delarghil, prednisolon si acid acetilsalicilic)

» complex de vitamine si microelemente

e Metisazon
» preparate antihistaminice (Bifarken, Tineset, Fencarol, Clemastin,
Alergodil)

e Vitamina E

e Honsurid. Imunodepresanti
Metode fizico-terapeutice:

» crioterapie (criodistructie)

o reflexoterapie

» electroforeza cu acid nicotinic
* laser

e ultrasunet

9.3. LUPUSUL ERITEMATOS

Lupusul eritematos este o afectiune cronica inflamatoare autoimuna, ce
afecteaza pielea, mai rar MB, dar poate afecta numai mucoasa bucala. Mai des
sunt afectate femeile cu varsta Tntre 20 si 50 ani. Boala mai des are un caracter
cronic si o evolutie benignd, dar poate avea si o evolutie mai grava, acuta.
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Etiologia lupusului eritematos nu este complet cunoscutd. Exista multe
teorii. Conform datelor contemporane, lupusul eritematos este inclus in gru-
pul colagenozelor sistemice cu mecanism autoimun. Fail-Kuyper a determinat
prezenta mecanismelor imune cu ajutorul ,, celulelor” si in baza depunerii
IgG, care Tn prezent sunt considerate ca ,,markeri” ai lupusului eritematos.
Multi autori considerd LE o boald polietiologicd, unde un rol important il
joaca septicemia cronica.

Factorii declansatori pot fi: bacteriile, virusurile, substantele medicamen-
toase, radiatiile ultraviolete si ionizante.

Tabloul clinic. Lupusul eritematos cronic apare brusc. Elementele morfo-
logice caracteristice pentru lupusul eritematos sunt eritemul stabil cu infiltrat,
hiperkeratozafoliculara in centrul carora apar scuame, atrofie, cicatrice. Se
afecteaza pielea fetei (buzele, nasul, obrajii, urechile), mucoasa bucald, gingi-
ile si palatul dur. Procesul localizat pe buze capatd o forma liniara.

Antonova deosebeste 4 forme ale lupusului eritematos:

» tipica

» fard manifestari clinice pronuntate (atrofie, hiperkeratoza)

» eroziv-ulceroasa

» profunda

Dupéd evolutie, deosebim forma acutd si cea cronica, ultima prezentand
mai multe forme: discoida, simetrica si profunda.

Forma tipicd a lupusului eritematos se depisteazd mai des si se carac-
terizeaza prin aparitia foca-
relor ovale de hiperemie si
infiltratie, care sunt acoperi-
te cu depuneri, scuame bine
fixate, la inldturarea fortata
a carora apare hemoragia,
in cazul cand aceasta forma
afecteaza mucoasa buzei,
mai tarziu, ea trece Tn forma
eroziv-ulceroasa.

Forma fara manifestari

Fig. 49. Lupusul eritematos pe buze clinice a lupusului eritematos
se caracterizeaza prin prezen-

ta sectoarelor atrofice cu hiperkeratozd nepronuntatd si neuniforma, hipere-
mie, infiltratie, scuame si cruste ce se Tnlatura usor. Buza capatd un aspect
pistruiat. Simptomele tipice lipsesc (vezifig. 49, plansa color, fig. 35).

Forma eroziv-ulceroasa a lupusului eritematos se caracterizeaza prin
aparitia pe buze a sectoarelor cu o hiperemie intensd, edematiate, pe care se
observa eroziuni si ulceratii, ragade acoperite cu cruste hemoragice sau puru-
lente. Dupa epitelizarea ulceratiilor si a eroziunilor raméan cicatrice atrofice.

243



Formaprofunda a lupusului eritematos se prezintd prin edem pronuntat,
cu hiperkeratoza, noduli ce alterneaza cu ulceratii si eroziuni. Dupa cicatri-
zarea ulceratiilor, apar cicatrice arborescente, sidefii, stralucitoare. in caz
de afectare a gingiei, aceasta capata aspectul unei benzi rosii-intense, usor
atrofiatd si delimitatd de un lizereu alb.

Mucoasa altor sectoare poate fi hiperemiatd, edematiatd. Eroziunile si ul-
ceratiile sunt de culoare gri-murdard. Pot fi afectate si ducturile glandelor sa-
livare, provocand astfel xerostomie.

Lupusul eritematos cronic acutizat poate apdrea pe neasteptate pe funda-
lul procesului cronic cu o clinica de septicemie acuta cu febra (39-40°C). Se
observa o hiperemie pronuntata a mucoasei bucale, pe care apar bule, eroziuni
polimorfe, acoperite cu depuneri fibrinoase. Eroziunile si ulceratiile pot sén-
gera. Astfel, apare tabloul clinic al stomatitei eroziv-ulceroase cu toate simp-
tomele acesteia.

in cazul lupusului eritematos acut apare o hiperemie pronuntatd, vezicule,
eroziuni, ulcere acoperite cu depuneri fibrinoase, hemoragii, tabloul clinic fi-
ind asemdnator cu stomatita ulcero-necrotica. Aceste leziuni, dupa epitelizare,
formeaza cicatrice ramificate cu deformatii.

Examenul hematologic pune in evidentad leucopenia, in maduva osoasa se
pot observa acumulari de celule-L, aseméandtoare cu rozetele.

Diagnosticul diferential se face cu: LRP, EEP, SUN, pemfigusul, sifi-
lisul.

Tratamentul general il efectueaza dermatologul, reumatologul si terapeu-
tul; dietoterapie cu micsorarea cantitatii de proteine ingerate:

e Delaghil,

« Ciclosporin,

 Metotrexat,

e Chining,

* Acrichina,

» Rezohind, hormoni.

Local - igiena, asanarea CB, unguente hormonale.

Pronosticul poate fi nefavorabil - are loc malignizarea.



CAPITOLUL X

AFECTIUNILE LIMBII

Modificarile limbii pot apdrea ca particularitidti anatomice, insd cel mai
frecvent se poate constata inflamatia limbii (glositd), care este provocata de
flora microbiand mixtd. Totodatd, trebuie mentionat faptul cd majoritatea afec-
tiunilor generale vizeaza si limba. Se considera ca limba este ,,oglinda orga-
nismului”, pe care se proiecteaza sau se reflecta starea organelor interne.

Sunt prezente afectiuni izolate ale limbii:

» limba geografica (glositda descuamativa)

* limba viloasa (neagrd)

» limba plicaturatd (scrotald)

* limba romboida

» afectiunile neurogene ale limbii

Majoritatea modificarilor limbii au fost descrise Tn compartimentele
anterioare. Tn acest compartiment vom descrie afectiunile izolate ale limbii.
G. Visniak, Tn 1983, grupeaza afectiunile limbii astfel:

1. Anomalii de dezvoltare ale limbii (aglosie, glosoptoza, microglosie,
macroglosie, limba despicata, limba plicaturatd, limba romboida, hipertrofia
amigdalelor linguale, polipi linguali, gusa linguald).

2. Glosite traumatice (trauma mecanicd, necroza chimica, combustii ter-
mice, glosita electrogalvanica, actinica).

3. Boli infectioase (inflamatii purulente, candidoza, actinomicoza, tuber-
culozd, gonoree, lues, glositéd infectioasa).

4. Glosite pefundalul altor organe si sisteme (afectiuni ale tractului gas-
trointestinal, organelor hematopoietice, sistemului cardiovascular, colageno-
ze, dereglari metabolice).

5. Glosite pefundalul afectiunilor sistemului nervos.

6. Tumori ale limbii (benigne si maligne).

Limba plicaturata

Limba plicaturatd constituie o afectiune congenitald ce afecteaza aproxi-
mativ 10% din populatie. Se prezinta sub trei forme, in functie de aranjarea
fisurilor. Uneori poate conduce la macroglosie.

Tabloul clinic. S. Tovaru (1999) evidentiaza 3 forme ale acestei patologii.

Formafoliacee prezintda o fisura mediana mai mare, de la care pornesc
fisuri mai mici spre marginile limbii, dandu-i un aspect de frunza. Frecventa
este de 22% din cazuri.
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Forma scrotala - fisurile secundare sunt paralele sau oblice fatd de fisura
centrald. Frecventa este de 53% din cazuri (vezifig. 50).

Forma cerebriforma prezinta fisuri superficiale cu orientare neregulata.
Frecventa este de 25% dintre pacientii cu limba plicaturata.

in toate formele, Tn profunzime, fisurile sunt captusite cu papile. Uneori
marginile limbii poartda amprentele dintilor, cdpatand un aspect ondulat. Su-
prafata limbii este crispatd, rosie, sensibild. Aceastd forméa deseori se asociaza
cu limba geografica.

Complicatiile pot surveni atunci, cadnd in fisurile profunde are loc retine-
rea resturilor alimentare, ca urmare, apar complicatii de ordin inflamator si
chiar ulceratii.

Aceste modificari ale limbii sunt prezente constant in sindromul Down si
in 30% din cazurile sindromului Melkerson-Rosenthal.

Tratamentul. Local:

* igiend corespunzatoare

e gargare cu solutii antiseptice

» asanarea cavitatii bucale

Fig. 50. Limba plicaturata

Limba geografica (glosita descuamativa)

Limba geograficda, numitd limba migratoare. Uneori aceste simptome pot
afecta si mucoasa buzelor, obrajilor, palatului.

Etiologia. Ramane necunoscutd. Se presupun cauze virale, microbiene,
genetice, dereglari gastrointestinale, endocrine, stari de stres.

Tabloul clinic. Acuzele pot lipsi sau poate aparea sensibilitate marita la
fierbinte, rece, mancaruri picante.

Pe suprafetele dorsala si laterald ale limbii apar zone albe-gri care al-
terneazd cu sectoare rosii depapilate si descuamate, delimitate prin inele
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linii mai albe de mucoasa neafectatd. Uneori aceste zone conflueaza, dand un
aspect de hartd geografica. Zonele depapilate sunt de culoare rosie-intensa,
Tnconjurate de zone cu papile normale, iar limba devine mai albicioasa.

Disparitia si refacerea rapidd a papilelor face ca desenul sd se schimbe
mereu, dar procesul poate dura saptdmani, chiar ani. Starile de stres provoaca
acutizarea procesului. Uneori apar dureri si senzatii de arsura la alimentele
picante. Din cauza aspectului pe care il capatd limba, bolnavii pot manifesta
cancerofobie. Limba geograficd deseori se asociazad cu cea plicaturatd (vezi
fig- 51).

Observatii personale - la evidenta noastrd au fost 4 pacienti cu “desen
geografic” si pe mucoasa altor sectoare ale CB.

Histologie se determina:

 subtierea epiteliului si atrofia papilelor filiforme pe sectorul descuamat

» edematiere slaba

« infiltratie inflamatoare in stratul conjunctiv al tunicii mucoase

» parakeratoza Tn sectoarele adiacente

Fig. 51. Limba geografica: a —pe suprafata inferioara;
b - pe suprafata dorsala

Diagnosticul diferential se va face cu urmatoarele afectiuni:

 sifilis

o stdri alergice

» infectii virale, micotice

» leucoplazie, LRP

e glositd romboida

Tratament special nu se cere:

e asanarea cavitatii bucale

e gargare cu solutii antiseptice, anestetice la necesitate

» aplicatii cu remedii keratoplastice (solutie uleioasad de vitamina A, ulei
de catind, ulei de maces, Aevit regisan).
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Limba viloasa neagra (glosita hiperkeratozica)

Afectiune raspandita, benignd a suprafetei dorsale a limbii care se ca-
racterizeaza printr-o hiperkeratoza si hipertrofie a papilelor filiforme, care se
maresc in volum, atingadnd pana la 10 mm in lungime si 2 mm in latime.

Etiologia este necunoscuta. Poate aparea la fumatori, dupa un stres.

S-a constatat cd utilizarea Tndelungata a antibioticelor din grupul
tetraciclinei provoaca simptomele limbii negre. Alteori, ea poate aparea ca
rezultat al dereglarilor gastrointestinale, hepatice si ereditare.

Tabloul clinic. Acuzele lipsesc.

La Tnceput, papilele au o culoare galbuie, apoi devin negre-cafenii,
asemanéatoare cu firele de padr. Bazele papilelor sunt mai putin pigmentate
decat terminatiile. Pigmentarea este generatd de actiunea microbilor
cromatogeni si oxidarea keratinei.

Focarul patologic poate avea fonna ovala, localizadndu-se pe linia mediana
a suprafetei dorsale, fard a afecta marginile sau varful limbii.

Fara tratament, modificdrile persistd timp indelungat, uneori pot sa dispa-
ra si fara vreun tratament (vezifig. 52).

Diagnosticul se pune in baza tabloului clinic.

Diagnosticul diferential se va face cu:

» Candiomicoza

* Limba saburata

Tratament local:

» asanarea cavitatii bucale

» aplicatii cu preparate keratolitice (sol. de 3-5% de Rezorcind)

» gargare cu solutie de 5% de alcool salicilic,acid tricloracetic

* la indicatie antimicotice

» se interzice fumatul si barbieritul papilelor

e crioterapie.

Fig. 52. Limba viloasa neagra
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Limba romboida (glositd romboida mediana)

Reprezintd un proces inflamator cronic, dar se prezintad si ca anomalie de
dezvoltare.

Etiologie:

» traume cronice

» deregldri hematologice

» deficiente nutritionale

* anumite medicatii

» boli vasculare periferice

e gastrointestinale

* ereditatea

Se poate asocia cu diabetul zaharat, candidoza, lichenul rosu plan, sifilisul
tertiar, sclerodermia si lupusul eritematos.

Tabloul clinic. Acuzele lipsesc. Glosita romboida afecteaza preponderent
partea dorsald a limbii mai aproape de radacina, pe linia centrala.

Sunt descrise 3 forme ale glositei romboide:

1) forma neteda (plata) - sunt caracteristice petele de culoare roz, netede,
lucioase, nu proemineaza, lipsite de papile;

2) forma tuberozitard - sectoarele afectate pe alocuri sunt proeminente
(vezifig. 53a);

3) forma papilomatoasda - sunt prezente vegetatii cu pediculi ce
proemineaza deasupra mucoasei neafectate (vezifig. 53b).

Pe linia mediana a suprafetei dorsale a limbii se determina un focar
romboid, oval de 0,5-2,0 cm, cu lungimea de 1,5-5,0 cm. Focarul este solitar,
rar pot fi observate mai multe focare localizate de-a lungul liniei mediane.
Apare ca o arie mai proeminentd sau mai depresiva fatd de mucoasa neafectata,
lucioasa, netedd, bine delimitatd, uneori mamelonatd. Palpator nu se releva
induratie. Suprafata focarului se descuameaza, se keratinizeaza, uneori apar
eroziuni. Sectorul afectat nu-si schimba forma si méarimea. Starea generald a
bolnavilor nu se afecteaza.

Fig. 53. Limba romboida, a - forma tuberozitard; b - forma papilomatoasa



n 25-30% din cazuri se asociaza cu candidomicoza cronica.
Evolutia este asimptomatica.

Diagnosticul diferential se vaface cu:

» glosita descuamativa

» avitaminozele

e tumorile

» procesele inflamatorii specifice

Tratamentul local include:

* asanarea cavitatii bucale

» daca se asociaza cu candidomicoza, se face tratamentul acesteia
» criodistructia Tn cazul celei papilomatoase si tuberozitare
» excizia focarului patologic

* se interzice fumatul



CAPITOLUL Xl

AFECTIUNILE BUZELOR

Cheilita reprezintd inflamatia rosului buzelor, mucoasei si a pielii
acestora. Este un termen general ce include cheilitd de sine statatoare,
provocata de diferiti factori locali, si leziuni ale buzelor in cadrul afectiu-
nilor generale - cheilita simptomatica.

Clasificarea:

I. Cheilitd de sine statatoare:

» exfoliativa

e glandulara

» alergica

* actinica

* meteorologica
I. Cheilita simptomatica:

atopicd

eczematoasa

macrocheilita

Cheilita exfoliativa

Reprezintd o afectiune cronicd, localizatd exclusiv pe marginea rosie a
buzelor mai des inferioara, insotitd de descuamarea celulelor epiteliale. Afec-
teaza mai des persoanele tinere. Se poate manifesta sub doua forme:

e uscatd (xeroasa)

* exsudativa

Etiologic

Poate fi indusa de urmatoarele dereglari:

» ale sistemului nervos

» ale functiei glandei tiroide

e genetice

e imunologice

Tabloul clinic

Forma uscata a cheilitei exfoliative. Pacientii acuza buze uscate, acoperite
cu scuame, cruste. Obiectiv se observda scuame semistravezii, fixate in centru,
care peste 5-7 zile se desprind, lasdnd o suprafatd lucioasa si hiperemiata. Peste
cateva zile se formeaza alte scuame. Afectiunea are un caracter cronic, per-
sistdnd ani in sir, chiar decenii. Forma xeroasa poate trece in cea exsudativa,
atunci cand pacientii isi muscd/umecteaza buzele {vezi plansa color. fig. 36).

Forma exsudativa a cheilitei exfoliative. Pacientii acuza dureri usoare,
senzatii permanente de arsurd in buze, marirea buzelor in volum.
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Obiectiv se determina edemul buzelor si hiperemia acestora. Pe buze se
observa cruste groase de o culoare gri, galbend, brund. Crustele se formeaza
din eliminarile cu caracter seros, vascos, care se usuca deseori, formand cruste
ce atdrnd de pe marginile buzelor (simptomul sortului). Crustele se inldtura
usor, descoperind o mucoasa hiperemiatd si neteda. Dupa Tnldturarea crus-
telor, nu rdman eroziuni. Marginea rosului buzelor si mucoasa comisurilor
bucale nu se afecteaza, ceea ce serveste ca un simptom de diferentiere pentru
aceasta forma (vezifig. 54).

Morfopatologic se determina:

* acantoza

* hiperkeratoza

« disocierea stratului epitelial

» prezenta celulelor ,,desarte”, stravezii

* in tesutul conjunctiv se determind infiltratie cu celule limfoide si
plasmatice

Diagnosticul diferential
Forma uscata se diferentiaza de:
 cheilita meteorologica
 cheilita alergicd de contact
» lupusul eritematos (eroziv-ulceros)
Forma exsudativa se diferentiaza de:
cheilita actinica - forma seroasa
cheilita abraziva Manganotti
pemfigusul, forma foliacee
* lupusul eritematos
* lichenul rosu plan
Tratamentul vafi complex
Tratamentul formei uscate include:
Fig. 54. Cheilita exfoliativa » preparate antidepresive

* preparate tranchilizante

e acupunctura

» local - unguente, creme antiinflamatoare, se evitd muscarea si umecta-
rea buzelor

Tratamentulformei exsudative:

» tratamentul general specific se efectueaza de cdtre medicul neuropato-
log, endocrinolog, psihiatru

* preparate tranchilizante

» [-adrenoblocatori

« complexe de vitamine

e acupunctura

Local. Se inlaturd crustele

» prelucrarea cu solutii antiseptice
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» unguente si creme antiinfiamatoare (cu hormoni corticosteroizi)
e unguente keratoplastice.

Cheilita glandulara

Cheilitd glandulara este o patologie inflamatoare rard a buzei inferioare.

Este o afectiune conditionatd de heterotopia glandelor salivare minore,
hiperfunctia si hipertrofia acestora. Se manifesta prin inflamatia acestor glan-
de situate pe rosul buzei sau zona Klein. Mai des sunt vizati barbatii trecuti
de 40 de ani.

Etiologia nu este cunoscuta.

Cheilitd glandulard poate fi clasificatd in primara si secundara, care apare
pe fundalul altor afectiuni ca: lichenul rosu plan, lupusul eritematos etc.

Dupa gravitate C. glandulara se clasifica in:forma seroasa siformapuru-
lentd, care, de obicei, apare pe fundalul anomaliei glandelor salivare mici.

Factorii predispozanti:

* psihoemotionali

» traumatizanti

* microbieni

* anomalia glandelor salivare minore

Simptomele principale: marirea buzei in volum, ducturile glandelor saliva-
re mici - deschise, cu eliminari seropurulente.

Tabloul clinic. Forma seroasa se manifesta prin dureri, senzatii de arsu-
rd, edematierea si hiperemia buzelor. Are loc hipertrofierea glandelor salivare
minore si a ducturilor acestora. Pentru aceasta cheilita este caracteristic simp-
tomul ,,picaturilor de roud™ - secretul acestor glande (fig. 55). Se observa
eroziuni, ragade, mucoasa este maceratd, glandele salivare sunt hipertrofiate
si umplute cu saliva, care se observa vizual, proemindnd deasupra mucoasei.
Ducturile glandelor ramén deschise. Secretul se elimind permanent. La fel, se
pot observa scuame si cruste. in urma patrunderii infectiei Tn ducturile deschi-
se, procesul deseori trece Tn purulent. Buza este slab inflamata.

Formapurulentd a cheiliteiglandulare. Se observa o inflamatie difuza sau
localizatd. Pacientii acuza dureri, edem in regiunea buzei. Glandele salivare
minore sunt marite in dimensiuni, proemineaza deasupra mucoasei, ducturile
lor sunt deschise. Se observa cruste purulente de culoare galbena, verde. in
jurul ducturilor se contureaza eroziuni, fisuri. La apasarea pe buze, se elimina
exsudat purulent. Este posibild formarea abceselor si keratinizarea.

Morfopatologic se depisteaza: hiperplazia sau atrofia glandelor, formati-
uni chistice, proliferarea tesutului conjunctiv, infiltratia cu celule polimorfe.

Diagnosticul nu este dificil, cel diferential se face cu sindromul Melker-
son-Rozenthal, tuberculoza, edemul Quinke.
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Tratamentul
in cazul cheilitei glandulare primare se aplicd urmatoarele masuri:
» diatermocoagulare
» Tinldturarea chirurgicald a zonei Klein, impreuna cu glandele salivare
minore
» criodistructia glandelor
Pentru cheilita glandulara secundara:
» local - unguente cu Heparind, Solcoseril, Propolis etc.
» diatermocoagularea ducturilor glandulare.
Pentru cheilita glandulara purulenta se recomandd urmatoarele prepa-
rate:
* antimicrobiene
* antibiotice
* antiinflamatoare
* hiposensibilizante
» corticosteroizi
» la necesitate, se aplicad tratament
chirurgical
Prognosticul, Tn majoritatea cazuri-
lor, este favorabil, Tnsd daca tratamen-
tul intarzie, pot aparea abcese sau ma-
lignizare.

Cheilita meteorologica

Reprezintd inflamatia buzelor provocata de actiunea factorilor meteorolo-
gici (umiditate sporitd, vant, frig), iar factorii predispozanti sunt seboreea si
neurodermatita. Aceasta forma se depisteaza mai frecvent la barbati.

Tabloul clinic. Buza este edematiata si hiperemiata, infiltratd, se observa
scuame mici aranjate vertical, pe buza pot apdrea eroziuni, ragade. Se afectea-
za atat rosul, cat si pielea buzei, mai des inferioare (vezifig. 56).

Cheilita meteorologica are o evolutie cronicd, nu depinde de anotimp si
se poate maligniza.

Diagnosticul diferential se efectueaza cu:

» forma uscatd a cheilitei exfoliative

» cheilita actinica

» cheilita alergica de contact

* lupusul eritematos fara atrofie
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Fig. 56. Cheilitda meteorologica

Tratamentul:

» Tinlaturarea factorilor etio-
logici

» unguente fotoprotectoare

e polivitamine

Prognosticul este favorabil,
insa se intdmpld cazuri de malig-
nizare.

Cheilita actinica

Reprezinta o inflamatie a buzelor, provocata de actiunea razelor ultravio-
lete. Procesul se acutizeaza priméavara si vara, uneori se poate asocia cu ecze-
ma solard a fetei. Buza inferioara se afecteaza mai des si mai puternic.

Tabloul clinic. Se deosebesc 2 forme:

» forma uscatd: buza este uscatd, hiperemiatd. Se observa scuame de
culoare alba

» forma exsudativa: edem, hiperemie, vezicule, eroziuni, cruste si raga-

de. Bolnavii acuza prurit, arsuri, dureri

Diagnosticul diferential se face cu: cheilitd exfoliativa, cheilitda alergica
de contact, lupusul eritematos.
Tratamentul:

evitarea insolatiei
unguente cu corticosteroizi
creme fotoprotectoare

aplicatii cu uleiuri - Aevit, Caratolin, Regisan etc.

vitamine din grupul B

Pronosticul este favorabil, dar in evolutiile de lungd duratd poate aparea
malignizarea.

Cheilita plasmocelulara

D. Lascaris evidentiaza aceasta forma de cheilita rard care se manifesta
prin aparitia pe buze a infiltratelor din plasmocitele mature.

Etiologia. Se presupune c& aceastd forma de cheilitd apare ca o reactie
alergicd la gumele de mestecat si pastele de dinti.

Tabloul clinic

Eritem, edem, infiltrat, preponderent pe buza inferioara

Diagnosticul se confirma prin biopsie

Senzatii usoare de arsura



Diagnosticul diferential seface cu:

» Cheilita alergica de contact

» Cheilita glandulara

» Cheilita actinica

» Lichenul rosu plan

Tratamentul

— Evitarea factorului provocator

- Corticosteroidoterapia - doze mici.

Cheilita alergica de contact

Reprezintd o forma alergica de inflamatie, ce apare sub actiunea diferitor
substante chimice, cosmetice, alimentare. Mai des sunt afectate femeile. Ca
factor predispozant poate servi alergia generald. Drept cauza pot servi reactii-
le alergice de tip Tntarziat la rujul de buze, pastele de dinti, protezele acrilice,
metalice.

Tabloul clinic. Bolnavii acuza dureri, senzatii de arsura, prurit in regiunea
buzelor.

Obiectiv se determind o hiperemie si edem, o descuamare a epiteliului,
fisuri, eroziuni, rar - vezicule.

Se afecteazd numai rosul buzei, unghiurile gurii, uneori este afectata si
pielea, mucoasa aderenta la rosul buzei.

Daca procesul se mentine o perioada Tndelungatd, rosul buzei devine us-
cat, apar fisuri, ragade.

Diagnosticul diferential se face cu:

« forma uscatd a cheilitei exfoliative

» cheilita actinica, atopica

Pentru a se stabili corect diagnosticul, uneori sunt necesare probele aler-
gice, care vor stabili alergenul.

Tratamentul include:

» determinarea si excluderea alergenului

» terapie hiposensibilizanta

e vitamina C

e unguente - Flutinar, Lorinden, Lococorten.

Cheilita eczematoasa

Este o afectiune cronica alergica, cu localizare pe rosul si pielea buzelor.
Se poate prezenta ca boald de sine stdtatoare, dar si ca simptom al eczemei
faciale.

Etiologie:

» alergeni de diversa origine

» flord microbiand

e produse alimentare

» substante medicamentoase
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* metale

* materiale protetice

» componentele pastelor de dinti

Tabloul clinic: cheilitd eczematoasa poate avea o evolutie acutd, subacuta
si cronica.

Bolnavii acuza senzatii de arsurd, prurit.

Obiectiv se observa hiperemie, edem al buzei. Pe pielea si rosul buzei apar
vezicule mici cu exsudat seros. Aceste vezicule conflueaza, apoi se formeaza
eroziuni acoperite cu cruste si scuame din exsudat uscat.

in forma cronica simptomele sus-numite sunt mai atenuate, predominand
scuamele, crustele, fisurile, apar infiltrate izolate, noduli. Procesul se poate
raspandi si pe pielea din jurul gurii, este posibila aparitia z&balutelor.

Diagnosticul diferential se va face cu: c. atopica, c. alergica, c. exfoliativa
(f. exsudativa).

Tratament:

» local - unguente cu corticosteroizi

» general - hiposensibilizante, sedative, vitamine.

Cheilita atopica

Cheilitd atopica se prezinta ca un simptom al dermatitei sau neurodermi-
tei. Mai des sunt afectati copiii si adolescentii.

Afecteaza o jumatate a rosului buzei - aderentd la piele si comisurile la-
biale.

Cheilita atopica se apreciaza ca cheilita simptomatica.

Etiologie:

» substante medicamentoase *

» produse cosmetice

» produse alimentare

» factori bacterieni

« factori fizici

e predispozitie ereditara

Tabloul clinic

in cazul acestei maladii se afecteaza rosul buzei si pielea aderentd. Ro-
sul buzei este infiltrat, edematiat si acoperit cu scuame. Se poate asocia cu
tabloul clinic al astmului bronsic si al iritei alergice. Bolnavii acuza prurit,
senzatii de arsurd Tn buze, prezenta scuamelor (vezi plansa color, fig. 28).

Obiectiv se observd edeme si hiperemie, fisuri Tn colturile gurii, descua-
mare, lichenizarea epiteliului. Cheilitd atopica se acutizeaza Tn perioada
toamna-iama.

Diagnosticul diferential. Trebuie sa se tind cont de faptul ca cheilita atopi-
ca se poate asocia cu afectarea pielii fetei, coatelor, sub genunchi.
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Diferentierea se va face cu: cheilita actinica, alergica, angulara, strepto-
cocica.

Tratamentul include:

Local:

* unguente antialergice

* raze Bucky

» corticosteroizi

General:

» preparate hiposensibilizante

» tranchilizante

e vitamine

Profilaxie - excluderea alergenilor alimentari, chimici si cosmetici.

Macrocheilita limfoedematoasa

Este o afectiune conditionatd de dereglarile circulatiei limfatice, provoca-
te de focarele microbiene locale ale organismului.

Se manifestd prin marirea Tn volum a buzelor cu evolutie cronica si re-
cidivanta, ldsand un edem suplimentar la cel precedent, provocand aparitia
gigantismului labial (vezifig. 57).

Se evidentiaza acutizari. Maladia prezinta trei stadii, in functie de profun-
zimea procesului:

» stadiulprecoce - edem, disocierea tesutului conjunctiv, dilatari chisti-
ce ale vaselor limfatice, limfectazie;

» stadiul dezvoltat- procesele ocupa suprafete mai mari si mai profunde,
cu tendinta de organizare;

» stadiul tardiv —modificari distrofice profunde, dereglari in circulatia
limfatica.

Diagnosticul diferential se va face cu:
e edemul Quincke
» macrocheilita granulomatoasa Mei-
cher
e sindromul Melcherson-Rozenthal
« cheilita glandulara - forma fibroasa
Tratamentul in stadiul precoce inclu-
de:
e comprese calde
« parafinoterapie
* masaj specific
* terapie sclerozanta
* iodurd de potasiu per os
Fig. 57 Macrocheilita litfoéde- Tratamentul in stadiul tardiv este chi-

matoasa rurgical.
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Fisuri (ragade) cronice labiale

Etiologie

Anomalia formei si structurii buzelor (cute adanci, comisuri pronuntate):

» actiunea factorilor meteorologici

» prezenta factorilor microbieni

e carenta vitaminelor A, B.

Tabloul clinic

Se afecteaza ambele buze, cu localizare centrala, laterald sau comisurala.
Fisurile aparute prezintd o despicatura a epiteliului si a mucoasei propriu-
zise, inconjuratd de rosul buzei, hiperemiatd, acoperitd cu cruste hemoragi-
ce. Fisurile sunt fixate Tn acelasi loc, se epitelizeazad usor, dar pot recidiva,
avand aceeasi localizare. Aceste fisuri, persistand un timp mai Tndelungat,
cu epitelizari si recidive consecutive, formeaza margini ingrosate cu cica-
trice si keratinizare. Fisurile se pot transforma in ulcere, cu malignizare n
timp (vezifig. 58, plansa color, fig. 37).

Evolutia afectiunii este cronicd, persistenta.

Tratamentul include:

» depistarea si Tnldturarea cauzei

* local - unguente cu antibiotice, corticosteroizi (Lorinden, Oxicort),
uleiuri keratoplastice (Aevit, Ulei de méaces, catind-alba, Regisan).

* in ineficienta tratamentului medicamentos, se recurge la un tratament
chirurgical.

Fig. 58. Ragade cronice angulare
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CAPITOLUL XII

TUMORILE BENIGNE ALE MUCOASEI BUCALE

Fibromul

Reprezintd cea mai frecventa tumoare benigna a MB. Se dezvoltd din
periostul osului alveolar sau din tesutul conjunctiv submucos.

Tabloul clinic

Se afecteazd, in principal, suprafetele supuse traumei - gingia, limba,
buzele si palatul. Dimensiunile formatiunii variazd de la marimea unui bob
de mazare pana la cea a unei alune si mai mare, ocupand spatiile edentate.
Suprafata este neted&, uneori sustinuta de un piciorus, fard o culoare carac-
teristicd. Se poate inflama Tn cazul traumarii, uneori chiar cu formarea ulce-
relor superficiale. Palpator se poate determina o consistentd moale (fibrom
moale) sau ferma (fibrom dur). Este necesar de diferentiat de papiloamele
virale, care apar preponderent la copii.

Histologie se determina:

» fibre de colagen impletite Tntr-o retea, in spatiile careia se ad&postesc
fibroblasti sau fibrociti si vase sanguine

» stratul superficial este alcatuit din epiteliu scuamat aplatizat

e uneori pot aparea sectoare de calcifiere

Tratamentul este chirurgical si constd in excizia tumorii impreund cu baza
de implantare.

Limfangiomul

Este o tumoare benigna a vaselor limfatice de origine embrionara.

Tabloul clinic

Majoritatea cazurilor de limfangiom sunt prezente la nastere sau apar in
prima decada a vietii, Tnsa pot aparea si la varstnici. Se afecteaza atat sexul
feminin, cat si cel masculin. Pot apdrea pe fata, in cavitatea bucald, pielea
gatului etc.'

La nivelul CB se localizeaza, de reguld, sub limba, palat, mucoasajugala,
buze, gingie. Limba se afecteaza cel mai des in portiunea anterioara, iar leziu-
nea are aspect si consistenta gelatinoasa, asemanatoare cu niste bule cu lichid
galbui strdveziu. Formatiunea are o culoare gri, roz sau galbuie. Limfangio-
mul poate induce dezvoltarea macroglosiei, iar pe buze - a macrocheilitei
(vezifig. 59).

Landing si Féarber disting urmatoarele forme de limfangioame:

e L. capilar
e L. cavernos
e L. chistic

* hemo-limfangiom
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Histologie se determina dila-
tatii limfatice delimitate de celule
endoteliale, ce contin limfa.

Tratamentul este chirurgical si
consté in:

* incizie si drenaj

 extirparea totald a forma-

tiunii

Epulisul

Reprezintd o formatiune patologicd identificatd mai frecvent la persoanele
in varstd de 20-40 ani, In form& de ciupercd cu piciorus, datoritd cdruia este
foarte mobil.

Factorii predispozanti ai aparitiei epulisului sunt factorii iritanti bucali:
tartru dentar, resturi radiculare, coroane protetice necorespunzatoare, gravi-
ditate.

Tabloul clinic

Formatiunea apare doar la nivelul gingiei, 1angd raddcinile dentare, avand
o culoare rosie-violacee sau rosie-cenusie, datorita vaselor sanguine.

Evolutia epulisului este de lunga duratd, timp de mai multi ani, fard a
metastaza.

Palpator se poate constata o consistentd moale (ce sangereaza usor) sau
densa.

Clasificarea epulisului:

» fibros

e vascular

» gigantocelular

Formatiunea mai poate fi depistatd si la gravide, dar adesea regreseaza
dupa nastere.

Diagnosticul diferential se va face cu hipertrofia papilei interdentare (pa-
pilita hipertrofica).

Tratamentul este chirurgical cu excizia totala a tumorii.



CAPITOLUL XII

LEZIUNILE PRECANCEROASE
ALE MUCOASEI BUCALE

E stiut ca diagnosticul timpuriu al starilor precanceroase ale buzelor si
mucoasei bucale reprezintd momentul principal in profilaxia cancerului.

Buzele si mucoasa bucald se afecteaza foarte des, alcatuind 5% din toate
formele de cancer. Mai des sunt afectati barbatii. De reguld, cancerul este
precedat de stari precanceroase hiperkeratozice, cauza carora pot fi traumele
cronice, fumatul, alcoolul.

Keratozele pot fi considerate ca stdri precanceroase si sunt sistematizate
in patru grupe:

1. Keratozele fam tendinta catre malignizare (leucoplazia incipienta,
moale, limba geograficad).

2. Precancerulfacultativ cu posibila malignizare Tn 6% din cazuri (leu-
coplazia plata, forma hiperkeratozica si pemfigoida a lichenului rosu plan).

3. Precancerul facultativ cu tendinta de malignizare Tn 15% din cazuri
(formele verucoase, ulceroase ale leucoplaziei si lichenului rosu plan).

4. Precancerul obligat cu malignizare mai mare de 16% din cazuri (for-
mele erozivo-ulceroase ale leucoplaziei si lichenului rosu plan, sindromul
Bowen, keratoza atrofica).

Depistarea starilor precanceroase se bazeaza pe datele clinice, dar mai
mult pe tabloul histopatologic, care precizeaza caracterul malignizarii.

Modificarile precanceroase reprezinta diferite grade Tn dinamica
procesului tumoral, putdnd progresa, dar si stagna. Danilevski N. F. si
Urbanovici L. 1 clasifica afectiunile precanceroase in doud grupe:

1) Keratoze primare:

a. Keratozele indirecte ce afec-
teaza MB (lupusul eritematos, polike-
ratoza Turen, psoriazisul).

b. Keratozele aparute sub actiu-
nea directa a factorului traumatic (leu-
coplazia, cheilita actinica, papilomul).

2) Keratozele secundare (simp-
tomatice)

a. xerostomia.

b. avitaminozele A, B.

in cazul keratozelor, pe buze si
mucoasele bucale observam sectoare

Fig. 60. Hiperkeratoza limitata keratinizate de diverse forme si di-
a buzei mensiuni (vezifig. 60).
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Keratoacantomul

Este o tumoare benignd a epidermului, localizatd pe marginea rosie a
buzelor, mai rar pe limba, care creste repede, atingdnd marimea maxima -
1 X2,5 cm, uneori poate disparea spontan.

Tabloul clinic

Se observa un nodul de culoare gri-rosiaticd, cu o adancitura conica in
centrul, care contine mase comificate.

Tumoarea este mobild, indolord, in cazurile favorabile regreseaza spontan
in 6-8 luni, 1asand o cicatrice. Tnsa keratoacantomul se poate si maligniza,
transformandu-se Tn cancer.

Diagnosticul diferential se va face cu:

» precancerul verucos

e cancerul

Tratamentul este chirurgical.

Cornul cutanat

Reprezinta o hiperplazie localizatd a epiteliului cu hiperkeratoza masiva.
Afecteaza mai des persoanele trecute de 60 de ani. Este localizat mai frecvent
pe buza inferioard, la marginea rosie a acesteia, lungimea si diametrul ajun-
gand pana la 1cm, forma este conica, culoarea gri-brund. Nu este dureros, din
care cauza poate evolua ani in sir, fard s&-1 ingrijoreze pe pacient (vezifig. 61).
Semnele malignizadrii cornului cutanat sunt:

 intensificarea comificarii

e aparitia infiltratului la baza lui

Diagnosticul se stabileste dupa excizia tesutului si studierea histologica
a structurii lui.

Tratamentul este chirurgical.

Fig. 61. Cornul cutanat
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Cheilita precanceroasa abraziva Manganotti

Reprezintd un precancer obligat. Afecteaza rosul buzei inferioare, se poa-
te maligniza in 9-42% din cazuri. Mai des sunt afectati barbatii trecuti de 50
de ani. Recidiveaza indeosebi primdvara.

Factori predispozanti:

e insolatia

» herpesul recidivant cu evolutie Tndelungata

* trauma mecanica

e fumatul

» afectiuni gastrointestinale

» cheilita glandulara

e cheilitd meteorologica

Fig. 62. Cheilita Manganotti

Leziunile elementare ale acestei afectiuni sunt 1-2 eroziuni cu localizarea
centrald sau laterald pe rosul buzei inferioare (lateral), (vezifig. 62).

Eroziunile sunt indolore, de culoare rosie-intensa, cu suprafata neteda,
acoperite uneori cu scuame sau cruste fine. Ulcerele se pot epiteliza si recidiva
spontan. Baza procesului patologic este moale. Recidivele apar pe aceleasi
locuri.

Boala poate avea o evolutie cronicd, timp de zeci de ani.

Malignizarea poate aparea timpuriu - la6-7 luni sau peste 7-10 ani, chiar
si mai tarziu.

Semnele, care indicd malignizarea, sunt: aparitia induratiei la baza ero-
ziunii, excrescentelor, proliferédrilor papilomatoase pe suprafatd, hemoragii
dupa o trauma usoara, keratinizare in jurul eroziunii.

Histologie - defect epitelial, pe margini acantoza, celulele epiteliale im-
plantate adanc in stroma adiacenta, infiltrat limfoidal si plasmatic.

Diagnosticul diferential se va face cu:

o formele erozive ale lichenului rosu plan
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leucoplazia si lupusul eritematos
e pemfigusul

e cheilita actinica

e eritemul exsudativ

e eroziuni herpetice

» cancerul buzei

Tratamentul

Profilactic:

e Tnlaturarea factorului cauzal
» dispensarizare

General:

e vVitamina A

» retinol acetat

» retinol palmitat

* polivitamine

Local:

» asanarea cavitatii bucale

gisan
e unguente cu corticosteroizi, Solcoseril

e unguente cu antibiotice

tiilor
Daca citologic nu s-au depistat semnele malignizarii, tratamentul conser-

vativ poate fi continuat pand la 2 luni. Tn lipsa efectului, se recurge la trata-

ment chirurgical.

Hiperkeratoza precanceroasa circumscrisd a marginii rosii a buzelor

aplicatii cu substante uleioase - Aevit, Caratolin, Ulei de maces, Re-

abandonul fumatului si excluderea alimentelor picante, evitarea insola-

Este 0 boald de sine statatoare a rosului buzelor. Afecteaza mai des barba-

tii pand la 30 de ani, localizdndu-se pe rosul buzei inferioare, usor lateral.

Focarul are o forma poligonald, este bine delimitat, cu dimensiuni mai

mari de 2 mm si reprezinta un sector comificat situat mai jos de nivelul mu-
coasei normale a buzelor sau, dimpotriva, poate prezenta o proeminenta cu
suprafata netedd, cu scuame lipite de zona afectatd. La palpare se determina

0 usoara condensare superficiala.

Histologic se determina:

e un sector limitat de acantoza
e polimorfism celular

» hiperkeratoza superficiala
Diagnosticul diferential se va face cu:
* leucoplazia

* lichenul rosu plan
e lupusul eritematos
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Procesul se malignizeaza peste cateva luni, chiar ani, cAnd se mareste hi-
perkeratoza si densitatea elementului la baza. insd aceste modificari apar mult
mai tarziu, dupa malignizare. Unica metoda sigura de diagnostic este biopsia,
care trebuie efectuata timpuriu.

Evolutia este lentd, comparativ cu cea a precancerului verucos.

Tratamentul este chirurgical, cu control histologic al tesuturilor extirpate.

Precancerul verucos

A fost descris in anul 1965 de Maskileisson ca maladie aparte a rosului
buzei. Afectiunea apare pe rosul buzei inferioare, gingiile Tn majoritatea ca-
zurilor sub forma unui nodul cu diametrul de 4-20 mm, de culoare rosie-intu-
necatd, proeminent deasupra mucoasei neafectate, dens. Nu este dureros, are
suprafata verucoasa, acoperitd cu scuame gri, ce se Tnldturd greu (veziplansa
color, fig. 54).

La examenul histologic se observa:

* hiperkeratoza si parakeratoza

* polimorfism celular al stratului spinos

e proliferarea epiteliului din cauza dilatarii stratului spinos

Diagnosticul diferential se va face cu: papilomul si veruca.

Diagnosticul definitiv se stabileste ih baza examenului histologic, deoare-
ce boala are un potential sporit de malignizare.

Evolutia malignizarii este foarte rapida, ceea ce face imposibild diagnos-
ticarea prematura, deoarece atunci cand observam cresterea intensitatii kera-
tinizarii, dimensiunii si densitdtii procesului, aparitia ulceratiilor sau a erozi-
unilor, este prea tarziu.

Tratamentul consta In Tnldturarea totala a procesului in limita tesuturilor
sanatoase cu examinarea histologica a materialului.

Maladia Bowen (eritroplazia)

Boala a fost descrisa de Bowen Tn 1912. Reprezinta un cancer in situ. Face
parte din grupul leziunilor premaligne cu o ratd de malignizare cuprinsa intre
80 si 90%. Afecteaza mai frecvent barbatii Tn varsta de 50-70 ani. Elementele
morfologice sunt: macula, nodului si keratinizarea, afecteaza in principal pa-
latul moale, uvula, regiunea retromolara, limba.

Etiologia nu este cunoscuta. Se presupune ca factorii predispozanti ar fi
fumatul si alcoolul.

Tabloul clinic

Boala poate fi prezentatd prin 1-2 elemente si se manifesta prin doua for-
me distincte: granulara si atrofica.

Forma granulara se manifestata prin aparitia unor zone catifelate de cu-
loare rosie pe suprafata granularda. Aceste zone au contur neclar, dar delimitat
de restul mucoasei sédnatoase. Uneori prezintd la periferie zone de keratinizare
de culoare albicioasa.
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Se manifestd prin niste zone cu mucoasa atrofiatd (fata de cea vecind -
normald) de culoare rosie-intensd. Aceste leziuni au suprafata netedd, sunt
suple, usor neregulate (vezifig. 63). Uneori se pot observa zone de alternare a
manifestarilor granulare cu cele atrofice. Eritroplazia apare in zonele de risc
maxim ale MB sau n regiunea retromolara.

Forma atrofica a eritroplaziei este
asemanatoare cu elementele lichenului
rosu si ale leucoplaziei, dandu-i aspec-
tul de leucoplazie patata, in special cand
este localizatd pe mucoasa jugala. Se
mai prezinta ca o mucoasa atrofiatd de
culoare rosie-intensa, marginile sunt ne-
regulate, dar conturate, suprafata neteda,
uneori cu zone granuloase.

Maladia Bowen este considerata de
unii autori ca fiind un adevarat cancer
,»insitu ”, care se transforma treptat tntr-
un carcinom invaziv sau epiteliom spi-
nocelular.

Diagnosticul se. stabileste in baza anamnezei, examenului clinic si al bio-
psiei, unde histologic se va determina:

 corionul este mult mai vascularizat si prezinta un infiltrat inflamator
dens

« epiteliul este modificat sub forma de atrofie sau este papilomatos

* jonctiunea conjunctivo-epiteliald este intacta

« structura epiteliului este modificata printr-o displazie a tuturor strasurilor

Diagnosticul diferential se va face cu:

» lichenul rosu plan - forma atrofica-eroziva

» alergiile de contact

» sarcomul Kaposi - forma maculara

Diagnosticul este dificil de stabilit, de fiecare data este necesarad confirma-
rea histologica.

Tratamentul este chirurgical, asociat cu radioterapie si chimioterapie.

Prognostic: boala netratata are un prognostic nefavorabil.

267



Unele recomandari practice Tn prevenirea keratozelor MB

Un rol important in profilaxia acestor afectiuni are iluminarea sanitara.
Profilaxia keratozelor in CB este o problema realizabila, care trebuie sa ocupe
un loc central in activitatea stomatologilor, stiind ca& Tn orice moment acestea
se pot maiigniza.

in prevenirea keratozelor MB un rol important 7l joaca:

» diagnosticarea si inlaturarea precoce a traumelor mucoasei cu dintii
abraziati, cariati, migrati, cu obturatii si proteze incorecte

» depistarea curentilor galvanici

» combaterea alcoolismului

* renuntarea la vicii (muscatul buzei, obrazului)

* renuntarea la fumat

Tn toate profesiile, in care mucoasa vine in contact cu produsele petroliere,
se recomanda urméatoarele masuri profilactice:

* sanitaro-tehnice

* sanitaro-igienice

» utilizarea mijloacelor igienice personale (imbrdacaminte speciala,
masca, manusi, gargare periodice)

« ventilarea buna a incaperilor

» igiena corectd, corespunzatoare si adecvata a CB

Dispensarizarea pacientilor cu keratoza se face o datéd la 3-6 luni, la nece-
sitate se prescrie o curd de tratament, asanarea cavitatii bucale.

Acesti pacienti ar trebui sa fie luati la evidenta si la oncolog.

Dispensarizarea are ca scop lichidarea, diminuarea sau cel putin stoparea
evolutiei bolii.



CAPITOLUL XIV

SINDROAME CU MANIFESTARI
TN CAVITATEA BUCALA

Sindromul Ascher, descris Tn anul 1920. Se caracterizeaza prin triada
simptomelor: buza dubl&, gusa; blefarohalazis - cu formarea cutei cutanate la
pleoapele superioare, ce atdrna in forma de punga. Pielea, de obicei, este sub-
tiatd, hiperemiatd. Buza superioard este ingrosatd, dubld si foarte pronuntata
la zdmbet. Gusa nu este prezentd permanent.

Sindromul Behtet. Maladie cronica-recidivantd, septico-alergica
recidivanta, care se caracterizeaza prin trei simptome: indociclite, aftepe MB
sipe mucoasa organelor genitale externe.

Etiologia nu este cunoscutd. Haim inainteaza trei ipoteze ale patogeniei
sindromului Behtet: virald, autoimuna si dereglarea activitatiifibrinolitice,
alti autori o considera afectiune autoimuna.

Tabloul clinic se caracterizeazad printr-o evolutie cronica cu remisiune
de la cateva zile pana la cétiva ani. Sunt afectati mai des barbatii de varsta
medie.

Pe MB se observa afte ce nu lasa cicatrice dupd epitelizare. Asemenea
elemente se pot vedea pe organele genitale.

Tratamentul 1l efectueaza mai multi specialisti. Se administreaza
corticosteroizi, imunodepresanti, Pentoxifilin, Talidomid.

Local - 3% sol. Diclofenac, preparatele Acidului salicilic.

Sindromul Fordyce. De reguld, glandele sebacee de pe MB sunt in
normd. Dar, in unele cazuri, pe mucoasa buzelor, mai des pe cea superioara,
pe mucoasa obrajilor in regiunea retromolarad se observa niste pete mici albe-
galbui slab proeminente, indolore. Numarul lor variaza in limite mari. Sunt
izolate sau formeaza aglomeréari foarte mari. La copii se observa foarte rar.
in majoritatea cazurilor, glandele sebacee se depisteaza intdmplator si numai
unele persoane prezintd acuze estetice si arsuri.

Sindromul Lyell, descris Tn anul 1956, cu denumirea ,,necroliza
epidermala toxica ” (vezi Afectiunile alergice).

Sindromul Stivens-Johnson vezi Afectiunile alergice.

Sindromul Peitz-Eghers se caracterizeaza prin polipoza intestinal3,
pigmentatie cutanata, melanoplazie. Prezintd o anomalie nevoida, dezvoltata
la copii, adolescenti pe fatd, in jurul gurii, pe buze, pleoape, maini. Apar pete
de 2-4 mm de o culoare bruna-inchisa ce proemineaza. Simptome analogice
se observa pe MB (a obrajilor, buzelor, palatului moale, gingiilor), Tnsa fara
inflamatie. Un alt simptom este polipoza viscerala.
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Sindromul Down, descris in anul 1887. Etiologia nu este cunoscuta.
Simptomele principale sunt:

* buzele, limba, mucoasa bucald - Tngrosate

» zabalute

* limba plicaturata, maritd in volum (nu Tncape 1in gurd), geografica

» anomalia formei, pozitiei, marimii dintilor

* gingivite, parodontite

» ochi oblici (bulbucati)

Sindromul Mikulicz - se caracterizeaza prin urmatoarele simptome:

« edem dureros al glandelor salivare, uneori a celor lacrimale

 atrofia glandelor salivare, ce conduce la xerostomie

e carie multipla

Tratamentul este simptomatic:

» corticosteroizi

e complex de vitamine timp Tndelungat

* Levamizol

Sindromul Papillon-Lefevre descris Tn anul 1924. Este prezentat prin
simptomul keratozei palme/talpi si parodontitd. Se dezvoltd la copiii de
2-3 ani (veziplansa color, fig. 18).

Se mai observa anomalia eruptiei si pozitiei dintilor. Caria, gingivita,
parodontita pot apdrea imediat dupa eruptia dintilor, conducand la pierderea
dintilor Intr-un timp scurt. La maturi, pe langa parodontita si keratoza palme/
talpi, se observa si keratoza mucoaselor.

Sindromul Melkersson-Rossolimo-Rosenthal prezintda un edem stabil
al buzelor si fetei, limba plicaturata si nevrita sau pareza nervului facial (vezi
figm64).

Edemul apare noaptea si persista de la 7-8 zile pana la 2-3 saptamani,
este mai pronuntat dimineata, iar cdtre seard se micsoreaza. Nu are caracter
inflamator, este elastic, dar incordat, cu o evolutie cronicad. Se observa pareza
sau paralizia nervului facial (a musculaturii mimice).

Fig. 64. Sindromul Melkersson-Rossolimo-Rosenthal:
a - pareza n. facial; b - edemul buzelor; ¢ - limba plicaturata
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Diagnosticul diferential se va face cu edemul Quincke si Trofedemul
Meij.

Tratamentul: corticosteroizi, desensibilizante, sedative, biostimulatori,
fizioterapie.

Sindromul Miescher a fost descris Tn 1945 sub denumirea de cheilita
granulomatoasa Miescher (vezi Cheilitele).

Sindromul Sjégren este o boala sistemica, ce se manifesta prin deregla-
rea secretiei exocrine a glandelor exocrine. Simptomele principale sunt:

e Xxerostomie

» atrofia conjunctivei (corneei) - keratoconjunctivita

» poliartrita reumatica

» este posibild uscaciunea si atrofia mucoasei nazale, faringiene, vagina-
le si gastrice

» edemul glandelor lacrimale si salivare

Etiologie - autoimund, alergico-infectioasa, ereditarda, dereglarea meta-
bolismului vitaminelor A si B.

Tabloul clinic:

» saliva devine vascoasa si redusa ca volum

» limba este uscata, rosie, netedd, cu arsuri pe ea

e carie multipla acuta

* buzele uscate cu scuame si ragade in unghiurile gurii

» pot fi observate parodontite grave

» modificari atrofice In toate mucoasele

» pielea uscatd (xerodermie), la 50% dintre pacienti

» arterita cronica, ce conduce la gangrena pielii de pe maini si picioare

 artrita generalizata

» limfoadenopatie, marirea ficatului si a splinei in volum.

Diagnosticul diferential este dificil si se va face cu - sindromul Plummer-
Vincent pentru care e caracteristic:

» disfagie pe fundalul atrofiei mucoaselor

» sufera in principal femeile

e acest sindrom este considerat ca rezultat al hipovitaminozei din gr.

e este permanent simptomo-complexul anemiilor

» cheilitd catarala cu ragade

* blefaroconjunctivita cu ragade

» pielea fetei este uscatd, hiperkeratozicd, seboreica.

Sindromul Wegener (Wegenerische granulomatose) se caracterizeaza
prin aparitia procesului granulomatos cu distructii necrotice pe MB, cdile
respiratorii si rinichi, afectand preponderent barbatii de varsta tanara.

Etiologia nu este elucidata, Tnsa in patogenia procesului un rol important
il joaca dereglarile imunologice, vasculare.
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Tabloul clinic

Boala incepe prin aparitia sectorului necrotic pe palatul dur, moale, gingie,
de aceea bolnavii se adreseaza intai la stomatolog. Procesul se adanceste foarte
repede, se mareste in volum, apare halena fetid&, intoxicatia, febra, simptomul
prematur - hipertrofia tesutului cu aparitia vegetatiilor.

Histopatologic - proces cronic, inflamator cu distructia tesuturilor.

Pe piele pot apdrea papule, ulcere, petesii cu lezari necrotico-productive
n vasele sanguine.

Organele respiratorii - tuse, dispnee, hemoptizie, rinita, sinusita.

Rinichi - glomerulonefrita.

Alte simptome - afectarea ochilor, inimii, articulatiilor.

Diagnosticul diferential se va face cu:

e Leucemia

* Tuberculoza

* Micoze sistemice

Tratamentul nu este eficient, bolnavii decedeaza la 0,5-1 ani de la depis-
tarea procesului in urma intoxicatiei. Trateaza internistul si hematologul. Se
administreazd imunodepresanti, corticosteroizi, Sulfotrimexazol, ca tratament
de sustinere Plasmoforezd. Local - tratament simptomatic.

Prognosticul este nefavorabil.

Sindromul Wacquez (Policitemia, Eritremia Wacquez) apare in urma
hiperplaziei celulelor maduvei osoase - eritrocitelor. Afecteaza barbatii in
varsta de 45-60 ani.

Masa eritrocitara si trombocitard, volumul sangelui circulant, viscozitatea
lui si viteza coagularii sdngelui se maresc, iar circulatia sangelui ncetineste.

Boala debuteaza lent cu aparitia simptomelor generale - oboseald, apatie,
mai tarziu hemoragii nazale si gingivale.

Culoarea MB devine visinie-inchisd, gingiile laxe, rosii-albastrii, papilele
gingivale hiperemiate, la o atingere usoara apare hemoragia. Palatul moale
este cianotic, iar cel dur - palid pronuntat (simptomul Kupermann).

Pe piele, mucoase apare prurit, parestezii.

In sdnge se mareste masa eritrocitarda - 6-8* 1012 Hb - 160-240 g/l.,
VSH - 1-2 mm/s.

Tratamentul local este simptomatic, cel general este efectuat de hema-
tolog.

Sindromul oro-facio-digital. Etiologie necunoscutd. Se caracterizeaza
prin anomalii combinate - muco-dento-maxilare. Se observd multiple frenu-
le gingivo-labiale care formeaza niste logii asemandatoare degetelor. Uneori
poate fi depistata polichistoza rinichilor, incapacitatea de a face studii scolare
(veziplansa color, fig. 17).
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Permanent sunt prezente diverse combinatii de anomalii dentare, maxilo-
faciale, ocluzale; persista gingivitd, preponderent cea hipertrofica, paro-
dontita.

Tratament:

e Chirurgical - frenuloectomia cu plastia vestibului oris

» Ortodontic

» Terapeutic-simptomatic.

Miros fetid din gura

Notiune. Mirosul nepl&cut, halitoza, ozostomie, miros fetid Tn timpul ex-
piratiei. Acest miros reprezintd doar un simptom care se poate observa in ca-
zul multor patologii.

Etiologia. Mirosul fetid poate avea foarte multe cauze. Un rol important,
decisiv 1n aparitia lui, 7l are microflora, preponderent anaeroba si ramasitele
alimentare proteinice acumulate: in dintii cariati, Tn spatiile interdentare, sub
coroanele, protezele rau ajustate, scurte, deformate, cu dinti cariati sub ele,
in pungile parodontale, atunci cand igiena este insuficientd, prezenta tartrului
dentar etc.

in 92-95% sursa mirosului fetid este cavitatea bucald, uneori poate fi na-
sul, amigdalele, stomacul, organele respiratorii, rinichii.

Semnul principal este mirosul nepldcut din gura despre care pacientul
deseori nici nu stie.

Diagnostic

Atunci cénd igiena este prost executata, este prezent tartrul dentar, dintii
cariati, diagnosticul nu este dificil. Mai greu se stabileste diagnosticul atunci
cand mirosul vine din stomac, organele respiratorii. Tn asa cazuri se recurge la
consultatia ORL, terapeutului.

Tratamentul - determinarea cauzei:

- igienizarea pacientului (vezi igiena)

- asanarea cavitatii bucale (tratarea cariilor, afectiunilor parodontale)

- daca cauza mirosului este alt organ decéat cavitatea bucald, atunci
tratamentul se efectueazd Tmpreuna cu alti specialisti.
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CAPITOLUL XV

PROFILAXIA SI TRATAMENTUL
MEDICAMENTOS AL AFECTIUNILOR
COMPLEXULUI MUCOPARODONTAL

Principiile de baza

Majoritatea principiilor si preparatelor medicamentoase potfi utilizate
atat in profilaxia si tratamentul afectiunilor mucoasei orale, cat si ale paro-
dontiului.

Cel mai bine ar fi ca aceste afectiuni sa nu se dezvolte in genere. Pentru
aceasta este necesar sa se efectueze masuri profilactice eficiente. Este cunos-
cut faptul ca unele modificari ale complexului mucoparodontal (CMP) apar pe
fundalul afectiunilor generale, de aceea este necesar de a efectua si profilaxia
lor. Asadar, sunt binevenite masurile profilactice si curative ale Tntregului or-
ganism.

Ar fi bine sd se efectueze examindrile profilactice, cel putin ale contin-
gentelor organizate, pentru depistarea precoce si dispensarizarea bolnavilor
cu aceste maladii. Majoritatea afectiunilor descrise necesitd dispensarizare
permanenta.

Un rol important in profilaxia afectiunilor CMP 1l are alimentarea, care
trebuie s& fie caloricd, echilibrata si bogatd In vitamine, microelemente, eco-
logic curata.

Alimentele trebuie sa nu fie picante, sa nu provoace traume fizice, chimi-
ce sau termice ale MB. in cazul unor afectiuni, este necesard o anumita dieta,
de exemplu, in cazul candidozei, sunt excluse sau limitate produsele bogate
n glucide.

De aceea, stomatologul e dator sa cunoasca simptomele principale ale tu-
turor afectiunilor generale, sa poata efectua si utiliza complexul de examinari
clinice, de laborator si sa implice medicii de diferite specialitati n diagnosti-
carea si tratarea bolnavilor in functie de patologia generald depistata.

n diagnosticul si tratamentul afectiunilor CMP un rol important i se
atribuie consiliului medical. Dacd medicul neglijeaza acest moment, el co-
mite o eroare profesionala si deontologica. Multe afectiuni grave, depistate
sau presupuse, necesita un diagnostic si tratament complex Tn conditii de
stationar, si stomatologul poate contribui la atingerea acestui scop. Toto-
data, majoritatea bolnavilor cu asemenea afectiuni se trateaza ambulator de
catre medicul-stomatolog.
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Este cunoscut faptul ca multi pacienti varstnici, cu diferite modificari ale
MB, manifesta o senzatie de neliniste, fricd - cancerofobie. in asemenea ca-
zuri, stomatologul ar trebui s&@ dea dovada de Tntelepciune si rdbdare si s&-i
explice pacientului esenta bolii pentru a-1 linisti si incuraja, iar la necesitate
sa-i administreze tranchilizante, vegetotrope, calmante.

in tratamentul afectiunilor mucoparodontale pot fi utilizate foarte multe
preparate medicamentoase cu actiune locald si generald. insa deseori acestea
sunt folosite fard a tine cont de specificul procesului patologic si starea or-
ganismului, ceea ce cauzeaza diverse complicatii. Astfel, antibioticele si ste-
roizii, necesari Tn cazul stomatitelor, modifica titrul salivei, blocheaza titrul
lizozimului, micsoreazad imunitatea, favorizeazd inmultirea candidelor.

Tratamentul mucoparodonal nu poate fi izolat, fara a-1 concorda cu trata-
mentul general al afectiunii principale.

n tratamentul leziunilor mucoparodontale nu se admite utilizarea prepa-
ratelor cu actiune cauterizanta, drasticd, practicata cu parere de rdu si acum.
Ele distrug capacitatile imune ale celulelor si pot crea conditii favorabile
pentru malignizarea tesuturilor. Toate preparatele spirtoase pot fi adminis-
trate local prin badijon&ri usoare - numai prin atingere de mucoasa.

La administrarea antibioticelor este necesar sa se tind cont de sensibilita-
tea florei microbiene si sensibilitatea macroorganismului fata de ele.

in tratamentul complexului inucoparodontal putem evidentia trei principii
universale:

1 Atitudine integra (holisticd) fatd de pacient (examindm, tratdm nu nu-
mai cavitatea bucala, ci Tntreg organismul)

2. Tratament complex cu atragerea altor specialisti

3. Fiecare schema de tratament trebuie s& fie argumentata stiintific.

Schema tratamentului complexului mucoparodontal include:

1. Lichidarea cauzelor, ce conduc la aparitia bolii:

« anomalia ocluziei, a dintilor, a tesuturilor bucale moi

« traumelor - mecanice, chimice, fizice

» ocluziei traumatice - slefuire selectiva

» corectia obturatiilor prost aplicate, protezelor vechi, necalitative

» lichidarea diferentei de potential a materialelor protetice din cavitatea

bucald

» lichidarea viciilor: muscatul buzelor, obrajilor, traume profesionale

(muzicanti), fumatul, alcoolul etc.

* asanarea cavitatii bucale.

2. lgienizarea profesionald si individuala.

3. Anestezie locala aplicativa.

4. Prelucrarea atraumatica a mucoasei (irigare, badijonare, gargare cu di-
ferite antiseptice, fermenti pentru Tnlaturarea depunerilor de pe suprafetele
afectate).
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5. Aplicarea preparatelor cu actiune antiinfiamatoare, antimicrobiana.

6. Peste cateva zile de la inceputul tratamentului, in paralel, se aplica pre-
parate cu actiune keratoplastica.

7. Tratamentul afectiunilor CMP, in cazul bolilor generale, se efectueaza
prin inlaturarea factorilor nefavorabili exo- si endogeni.

Cerintele impusefata de metodele de tratament ale complexului mucopa-
rodontal:

1 Mentinerea functiilor anatomo-fiziologice ale MB
Lichidarea factorului dolor
Favorizarea epitelizarii rapide a sectoarelor afectate
Asigurarea directiei etiopatogenice Tn tratament
Efectuarea tratamentului complex argumentat stiintific conform situa-

ok wN

tiei
Atat tratamentul local, cat si cel general poate fi etiotrop si simpto-
matic.

Tratamentul general medicamentos are mai multe directii si la nece-
sitate poate fi utilizat in cazul tuturor afectiunilor mucoparodontale.

1. Tratamentulgeneral antimicrobian constd Tn administrarea antibi-
oticelor pentru combaterea florei microbiene in stomatitele acute, cum ar fi:
parodontitele grave, exacerbate, stomatita ulcero-necrotica, eritemul exsuda-
tiv polimorf, stomatita herpetica acuta s.a.

Tn acest grup pot fi incluse toate antibioticele admise pe teritoriul statului
dat. Administrarea lor se face conform adnotarii preparatului, dar nu mai putin
de 45 zile. Aceste preparate, se administreaza, de regula, paralel cu prepa-
ratele antialergice. in cazul diabetului zaharat, la pacientii slabiti, cu micoze,
viroze se administreaza si preparatele antimicotice, antivirale, vitamine din
gr. B.

Antibiotice pentru tratament general: Ampicilind, Ampiox, Benzilpenici-
lind, Canamicind, Oleandomicind, Tetraciclind, Oletetrina, Lincomicina, Da-
lacind s.a.

Antiprotozoice - Tiberal, Tinidazol, Metronidazol. Sunt indicate in cazul
stomatitei ulcero-necrotice, gangrenoase.

Antivirale - Arbidol, Bonafton, Voltrec, Izoprinozin, Remantodina,
Ciclovir, Zovirax, Virolex, Herpevir, Antiviral s.a.

Antimicotice - Diflucan, Orungal, Nistatin, Amfoglucamin, Amfoterici-
na-b, Chetazol, Mycoheptin - se administreaza conform instructiunilor.

2. Tratamentgeneral antiinflamator. Tn acest scop se folosesc doua
subgrupe de preparate:

a) Preparate antiinfiamatoare nesteroidiene, derivatele acidului salic
lic, pirazolinei si acidului antranilic.
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Derivatele acidului salicilic

 Acid salicilic - pastile 0,25-0,5 ¢ Aceste preparate poseda actiune anal-
* Salicilamid - pastile 0,25-0,5 g gezica, inhiba prostaglandinele si me-
m Natriu salicilat - pastile 0,25-0,5 g diatorii inflamatiei, micsoreaza per-
m Ascofen - pastile 0,5 g meabilitatea vaselor sangvine. Se ad-
m Sedalgin - pastile- 0,59 ministreaza cate o pastila de 2-3 ori pe
m Citramon - pastile 0,5 g zi conform adnotarii

Derivatele pirazoUnei
m Antipirind - pastile 0,25 g Acest grup de preparate poseda acti-
m Amidopirina - pastile 0,25 g une antidolord, antiinflamatoare, mic-
m Analgina - pastile 0,25-0,5 g soreaza permeabilitatea vaselor, ceea
m Pentalgind - pastile- 0,5 g ce conduce la stoparea reactiei infla-
m Butadion - pastile 0,05-0,15g matoare. Se administreaza cate o pas-
m Butadion - Unguent 5% tila de 2-3 ori pe zi conform adnotarii
m Ortofen - pastile 0,025-0,05 ¢ fiecarui preparat

Derivatele acidului antranilic
m Acid mefenaminic - pastile 0,25 g Inhiba activitatea mediatorilor infla-
m Mefenaminat de sodiu - pastile 0,25 g matiei, micsoreaza permeabilitatea
 Piridon - pastile 0,5 g vaselor sangvine, poseda actiune anal-

gezica. Se administreaza cate o pastila

de 2-3 ori pe zi

b) Preparatele antiinflamatoare steroidiene reprezinta un grup de me-
dicamente cu actiune antiinflamatoare pronuntata si se folosesc Tn cazuri de
urgenta-soc anafilactic, sindrom Stivens-Johnson, Lyell, Merkelsson-Rosen-
thal, pemfigus, unele forme ale lichenului rosu plan, lupus eritematos etc. Tnsa
aceste preparate se administreaza in cazurile acute grave si cu 0 mare preca-
utie, studiindu-se bine adnotarea preparatului. Ar fi bine ca aceste preparate
sa fie recomandate de specialistii generalisti, dupa o consultare minutioasa a
bolnavilor. Din acest grup fac parte urmatoarele preparate: Dexaven, Pred-
nisolon, Acetat dezocorticosteron, Metipred, Acetat cortizon, Hidrocortizon
acetat, Dexametazon etc.

c) Preparate hiposensibilizante cu actiune analgezica care include glu-
cocorticosteroizi, antihistaminice, preparatele de calciu, vitaminele C, P, PP.

Preparatele antihistaminice:

- Astemizol - actiune analgezicd prolonganta, nu poseda actiune seda-
tiva.

Indicatii: edemul Quincke, urticarie, stomatita alergica

- Dimedrol - pastile 0,02-0,05 g.

- Diazolin - pastile 0,05-0,1 g. - nu are actiune sedativa
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- Suprastin - pastile 0,025 g.

- Taveghil - pastile 0,001 g.; Claritin

- Trexil, Dimebon - 0,01 g., Fenistil, Fencarol, Pipolfen Zaditen etc.

Toate preparatele se administreaza conform adnotarilor.

Actiune desensibilizantd indirecta exercita preparatele de calciu, care
normalizeaza functia membranelor celulare, permeabilitatea vaselor sangui-
ne, activeaza functia leucocitelor, functia de aparare a organismului.

Din acest grup de preparate fac parte: Clorura de calciu, Calciul gluco-
nat, Calciul lactat, complexul - calciu + minerale, Calvit-D, Vitacalcium,
Ideos-Ca, Ca-Sedico, Vitrum - Ca + vitamina D3 Ca maritim etc.

4. Preparatele dezintoxicante:
Hemodez, Reopoliglucing, Poliamin, Hidrolizin.
Actiunea - formeaza complexe cu toxinele si se elimind impreuna cu ele,

generand efect de dezintoxicare.

5. Preparate biogene cu actiune stimulatoare

Aceste preparate sunt indicate pacientilor cu reactivitate redusa, slabiti.
Din acest grup fac parte: Aloe - extract, Apilac, Plasmol, Biosed, Solcoseryl,
Splenin, Gumizol etc.

6. Preparate imiinomodulatoare: Imunal, Imudon, Levamizol, Timalin,
Pentoxil, Metiluracil, Prodigiozan etc.

7. Preparate cu actiune anabolica: Retabolil, Orotat de potasiu, Fena-
bolil, Riboxina.

8. Preparate vitaminice:

e vitamina A (retinol acetat / pahnitat)

e vitamina E (tocoferol acetat)

* aevit —(combinatia vitamina A + vitamina E )

» vitaminele grupului B: Bb B2 B3 Bh, B)2 B5

« vitamina C (feruplex), ascorutin.

9. Preparate ce contin complexe de vitamine si microelemente:

» Tot-hema - preparat ce contine Fe, Cu, Mn, se administreaza in cazul
anemiilor

* Undevit

* Vitrum centru

* Vitrum performance

* Royal

Tratamentul local medicamentos

Este necesar de mentionat cd in cazul stomatitelor de sine stdtatoare
tratamentul local joaca un rol important, deoarece el poate fi efectuat etio-

patogenic si simptomatic.
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Conditiile principale in tratarea locald a stomatitelor sunt:

» Tnlaturarea tuturor factorilor etiologici, excitanti si traumatizanti

* asanarea cavitatii bucale

» efectuarea igienizarii directionate, crutatoare, atraumatice, dar cu inla-
turarea completd a depunerilor dentare

» deseori, pentru efectuarea igienizarii cavitatii bucale, este necesara uti-
lizarea anestezicelor

Cu acest scop se pot utiliza mai multe preparate. in continuare vom de-
scrie unele dintre ele, cele mai eficiente si mai usor de utilizat.

Preparate anestezice locale

Este necesar de mentionat ca majoritatea preparatelor din acest grup au
actiune combinata.

- Propolis - solutie alcoolica.

Exercitd actiune anestezica de trei ori mai mare decét a cocainei si de 52
de ori decat a novocainei, poseda o actiune antimicrobiana, antivirald, ridica
imunitatea locala.

Administrare - aplicatii locale - propolis + ulei 1/1.

- Frunze de menta. Fierturd (1 lingura + 1pahar apa)

- /WoroZ-compozitie - Carbenoxolonum natricum 2% (substanta activa).

Prezentare - gel 2%, 5 g., In tuburi.

Particularitati - aderad la suprafata MB, asigurdnd un contact indelungat
cu ulcerele, calmeaza durerea si inflamatia, stimuleaza cicatrizarea. Se aplica
pe suprafata ulcerelor dupa mese de 2-3 ori pe zi sau pe noapte. Tnainte de
aplicare, suprafata se badijoneazd medicamentos si se usuca.

- Mundisal (Marea Britanie).

Compozitie: cholini salicilas; cetalkonii chloridum.

Prezentare - gel n tuburi a cate 8 g.

Particularitati - efect analgezic si antiinflamator predominant local; pa-
trunde prin MB si adera la terminatiile nervoase. Preparatul se fixeaza pe mu-
coasa fara a fi spalat de saliva.

Indicatii: afectiunile inflamatoare ulcero-necrotice, infectioase si trofice
ale MB, nazale, faringiene, gingivite, parodontite.

Se aplicd pe suprafata afectatd de 3-4 ori pe zi, inainte de mese si pe noap-
te, cu masaj usor.

- Dentinox-tinctura. Musetel, Lidocaind, gel local.

- Camillosan mundspray (Germania).
Compozitie: Extract alcoolic Y+ ¥5din romanitd, ol. Menthae, ol. Anise.
Prezentare - aerosol bucal in flacoane a cate 30 ml.
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Particularitati - antiinfiamatoare, favorizeaza cicatrizarea ranilor. Cama-
zulenul continut in florile de romanita are efect antiinflamator, antihistaminic,
stimuleaza metabolismul tisular, iar anetolul din anis si mentolul din mentd au
actiune anestezica, dezinfectantd si deodoranta.

Indicatii: afectiuni inflamatorii ale MB, gingivite, parodontite.

Administrare - se aplica pe sectoarele lezate de 3-5 ori pe zi cate 2 pufuri
spre regiunea afectatd, dupa mese si pe noapte, badijonari, gargare.

- Voseptol (plantavorel) (Romania).

Compozitie: tinctura de propolis, ulei volatil de levéntica, eucalipt, menta,
jneapan, cimbru.

Prezentare: comprimate de supt, una de 4-5 ori pe zi.

Actiune - antiseptica, antiinfiamatoare, analgezica.

- Septolete (Slovenia).

Compozitie: Benzalconii chloridum, Mentholum, ol. Menthae, ol. Euca-
lipty, Thymolum.

Prezentare: pastile, in ambalaj céte 30, 300.

Actiune: antisepticd, antibacteriand, anestezica locald si deodoranta.

Indicatii: stomatite, parodontite, faringite.

Doze: cate o pastild de 4 -5 ori pe zi, se tine In gurd pana la dizolvare.

- Drill
Compozitie: Tetracain, Hlorgesid, Bigluconat, Acid ascorbinic.
Indicatii - stomatite, angine. Local - pastile de supt.

- Trachisan (Germania)

Compozitie: Clorhexidind, Lidocaina.

Prezentare: flacoane a cate 150 ml.

Actiune: antiseptica si anestezica locala.

Indicatii: maladii infectioase ale CB, sub formé& de gargare, badijonari.

- Trachisan Lozenges (Germania).

Compozitie: Clorhexidind, Lidocaind, Tyrathricina.

Prezentare: ambalaj a cate 20 pastile.

Actiune: antiseptica si anestezica locala.

Indicatii: maladii infectioase, cate o pastila de ori pe zi, de supt.
- Lollicain

Actiune: anestezica locala.

Preparate antiseptice

- Permanganat de potasiu - sol. 0.1%, sub forma de gargare.
- Albastru de metilen - sol. de 2%, badijonari (afte, ulcere, eroziuni).
- Decatilen - bomboane ambalate, nr. 20, 100.

280



etc.

Actiune: bactericidd, fungistatica.
Indicatii: in gingivitd, stomatitd aftoasa, ulcero-necroticd, candidoza.

- Dimexid - flacoane a cate 100 ml.
Actiune: antimicrobiand, antiinflamatoare, anestezica locala.
Indicatii: pentru stomatita ulcero-necroticd, ulcere decubitale, cheilite

Administrare: local solutie de 25-30%.

- Calustan - solutie, 100 ml, aerosol 30,60 ml - preparat combinat.
Actiune: antimicrobiand, antiseptica, anestezica.
Utilizare - 3-5 irigari pe zi.

- Natriu usinat - pulbere; sol. alcoolicd; sol. uleioasd, se aplica local.
- Fitosept - natriu usinat, mentol - comprimate de supt.

- Tigherol - solutie 50 ml. Flacoane.
Actiune: antisepticd, curatd suprafetele necrotice.
Utilizare - aplicatii locale.

- lodinol (Belarus) - solutie 100 ml. Flacoane.
Particularitati - antiseptic - Tn ulcerele trofice, arsuri termice si chimice.
Utilizare - instilatii si aplicatii.

- Novoimanina - pojamitd, sol. alcoolica de 1%, local.

- Furacilina - derivat de nitrofuran, antiseptic cu spectru larg de actiune,

utilizat in plagi, ulcere, sub forma de gargare, aplicatii.

Doza - 1comprimat la 100 ml apa.
- Stomatidin - sol. 400 ml, gargare, aplicatii - local, conform instructiei.

- Eliminator (SUA), aerosol 50 ml.

Actiune antiseptica puternicd, antivirala, antimicotica.

Utilizare - local 3-4 pufuri, aplicatii.

- lodasept (Moldova) - antiseptic local, se dizolva Tn apd, aplicatii.
Betadine - antiseptic cu spectru larg de actiune.

Utilizare - n tratamentul candidozei, ulcerelor, ranilor, in chirurgia sto-

matologica.

Doza: o lingurita de solutie la 50 ml apd, o data pe zi.

- Nucina (Moldova) - flacoane a cate 10 ml.

Actiune - antibacteriana si antifungica.

Indicatii: gingivite, parodontite, stomatite, stomatite aftoase, glosite, al-

veolite, cheilite.

Mod de administrare - aplicatii timp de 5-10 minute cu nucind diluata

(1/20).
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- Strepsils (Clasic; lamaie si miere, Marea Britanie).

Prezentare - pastile nr. 6 si 24.

Actiune - antiseptica.

Utilizare - infectii buco-faringiene, cate o pastild la fiecare 2-3 ore. Pas-
tilele se tin in gurd pana la dizolvare.

- Clorofilipt —sol. alcoolica; sol. uleioasa - 2% - local.
- Clorquinaldol - stomatite, faringite - pastile - local.
- Metrogil denta - parodontite, stomatite ulcero-necrotice, gel - local.

- Tinctura de gdlbenele (Moldova) - tincturd, 30-50 ml, in flacoane.

Actiune - antiseptica si antiinfiamatoare.

Utilizare - plagi purulente, combustii, taieturi, inflamatii ale MB si céilor
respiratorii superioare.

Doza - Tn gargare, o linguritd la un pahar de apd, Tn aplicatii locale pe
locurile lezate.

- Fly-Fly (Roménia) - gel. Actiune antimicrobiand, antiinfiamatoare,
keratoplastica. Utilizare locala.

- lodisol - antiseptic local, solutie, aerosol, topic.

Preparate antiinfiamatoare

- Jndometacind - unguent de 10%.

Actiune - antiinfiamatoare pronuntatd (blocheaza sinteza prostaglandi-
nei).

Utilizare - aplicatii pe piele, buze.

- Mefenat- unguent in tuburi a cate 40 g., 100 g.
Actiune —antimicrobiana, analgezicd, regeneratoare.
Utilizare - stomatita ulcero-necrotica, cheilitd exfoliativa, ulcere trofice.

- Calanhoe suc —actiune antiinfiamatoare, proteolitica. Se utilizeaza
local.

- Urzica - extract in flacoane a cate 100 g. Actiune - antiinfiamatoare,
hemostatica.

Se mai preparafiertura - 1 lingura (planta uscatd) la 1 pahar apa.

- Galbenele (flori) - fierturd si decoct, in flacoane a cate 50 g.

- Eucalipt (frunze) - fierturd, decoct - 25 g, in flacoane.

20 picaturi la un pahar de apa - gargare.

- Coada soarecelui - fierturd, gargare.

- Butadion - unguent, aplicatii locale.

- Salvie (Franta)
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Compozitie: extract salvie, uleiuri eterice din salvie.
Proprietati - antiinflamatoare.
Comprimate pentru supt, de 3-6 ori pe zi.

- Tantum verde (Italia)

Proprietati: antiinflamatoare.

Prezentare - solutie pentru gargare, 120 ml in flacoane sau aerosol de 30
ml in complet cu dozator.

Indicatii - bolile inflamatoare ale MB.

Administrare - gargare cate o lingura fiecare 1,5-3 ore.

- Falimint - pastile de supt Tn caz de stomatite, angina.

- Lisobact - pastile de supt cu actiune antibacteriana

- Periocur - actiune antiinflamatoare, antimicrobiana keratoplastica,
anestezica - solutie - aplicatii

VOCO - flacon 10-50 ml.

Preparate antivirale

- Hevizos (Ungaria).

Proprietati - inhib& sinteza ADN-ului si proliferarea virusilor herpetici.

Prezentare - unguent in tuburi a cate 3 g si 100 g.

Indicatii - tratamentul infectiei cu Herpes simplex si Herpes Zoster.

Mod de administrare - aplicatii topice pe suprafata afectatd in strat subtire
de 3-5 ori pe zi, timp de 3-5 zile.

- Interferon - fiole de 2 ml.

Se dizolva si se aplica local.

- Interferon cu prodigiozan - aplicatii locale.

- Interferon cu metacil - aplicatii locale.

- Gossipol - liniment - aplicatii locale.

- Vectavir- crema 1% - in tuburi a cate 2,5 g.

Actiune pronuntata asupra virusului herpetic.

Mod de administrare - se aplicd numai pe pielea afectata.

- Viru-Mert - unguent in tuburi a cate 5 g, se aplica pe piele.

Actiune antivirald. Utilizare locald poseda preparatele: Riodoxol, Bonaf-
ton, Oxolin, Aciclovir, Tebrofen, prezentate sub forma de unguente. Se aplica
pe piele, buze, mucoase.

- Zovirax - solutii de 2%

- Florenal-ung - topic

- Poludan - solutie apoasa (0,0002+2 ml apa)

- Bromuridin - solutie de 1%, se aplica pe mucoasa.

- Imudon - actiune combinatd - antiinflamatoare, antivirala, antiseptica,
in cazul parodontitelor, stomatitelor, faringitelor, anginelor - local

- Lizobact - anestezic oral, pastile, local
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- Amantadina, remantadina - eficienta in cazul gripei
- ldoruxidina - sol. 0,1%, unguent.

Preparate antialergice

Actiune antialergicd poseda preparatele:

- Mefenamin - natrium, sol. 0,1%. Baite, gargare.

- Dimedrol - 0,1% - sol. Se utilizeaz& local sub forma de aplicatii, aero-
sol.

- Corticosteroizi. La administrarea corticosteroizilor, chiar si local, e ne-
cesar de tinut cont de actiunea acestora.

Dupa clasificarea utilizata in Europa, corticosteroizii pot fi impartiti in 4
nivele:

e Primul nivel - foarte activi (Betametazon, Dermoveral).

» Al doilea nivel - actiune puternica (Decorten, Diprozon, Halog, Hidro-
cortizon, Cunafar, Tenicort).

* Al treilea nivel - actiunemedie (Triamcinolon, Cutinol, Flucortison).

* Al patrulea nivel - actiune slabda(Acidocort, Metilprednisolon).

Preparatele nivelului patru sunt indicate in tratarea locala a bolilor de pie-
le si ale buzelor.

Totodata, utilizarea locald a corticosteroizilor e contraindicata in afectiu-
nile de provenienta microbiana, furunculoza virald, micotica, in tratarea kera-
tozelor si a ulcerelor traumatice.

Local se pot administra urmatoarele preparate:

- Prednisolon - ung. 0,5%, tuburi - 10-20 g
Ftorocort (0,1%- 119)

Lorinden (tuburia 15 @)

- Deperzolon (0,25-0,5 Q)

- Sinalar —ung., local.

Aceste preparate posedd o actiune locald antiinfiamatoare, antiedemica
pronuntatd. Pentru a le intensifica actiunea, se pot combina cu inhibitorii fer-
mentilor proteolitici - Trasilol, Contrical, Acid aminocapronic.

Se administreaza local pe suprafetele afectate de 2-3 ori pe zi, dupa pre-
lucrarea antiseptica a mucoasei.

- Fermenti - micsoreazad faza exsudativa a inflamatiei, au actiune anti-
toxicd, protiolitica, antiinfiamatoare, unii stimuleaza activitatea fagocitara a
leucocitelor.

Fermentii sunt indicati in: SUN, EEP, SHA, afte Bednar, pemfigus, ulcere
trofice.

- Tripsina (flacoane a céate 0,0001-0,01 g), se dizolva in solutie izotoni-
ca si se aplica local.

- Chimotripsina - flacon de 10 mg. Se curata plagile necrotice.
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Se utilizeaza de unul singur sau in combinatie cu antibiotice, sulfanila-
mide.

- Chimopsina - flacoane a cate 25-50-100 mg.

- Tiritilina - flacon de 0,05 g.

- Colazilina - fiole a cate 500 Ul.

- lruksol - unguentin tuburi a cate 30 g.

- Ribonucleaza - flacoane a cate 0,01 g; 0,025 g.

- Lizozim - flacoane 50, 100, 150 mg. Exercita actiune antiinflamatoare,
hiposensibilizantd, antihistaminica, hemostatica. Stimuleaza functia imunolo-
gica a MB.

- Hidrocortizon.

Proprietati: antiinflamatoare, antialergica, antisoc, antiexsudativa.

Prezentare - unguent cu hidrocortizon.

Indicatii - sindromul Stivens-Johnson, pemfigus, lupus eritematos siste-
mic.

Mod de administrare - aplicatii pe suprafetele afectate de 2-3 ori pe zi,
timp de 6-14 zile.

- Triamcinolon.

Proprietati - antiinflamatoare, antialergice, imunosupresive.

Prezentare - unguent in tuburi a cate 15 g, solutie.

Indicatii - lichen rosu plan, lupus eritematos.

Mod de administrare: aplicatii topice de 2-3 ori pe zi pe suprafetele afec-
tate.

- Betametazon.

Proprietati - antiinflamatoare, antialergica.

Prezentare - crema - 15 g n tuburi.

Indicatii - pemfigus, dermatitd buloasa herpetiforma, eritem exsudativ
polimorf sever, lichen rosu plan.

Mod de administrare - aplicatii topice de 2-3 ori pe zi.

- Fencarol - pastile a cate 0,025-0,01, se administreaza Tn caz de stoma-
tite alergice.

Preparate antiedemice

- Fermenti proteolitici

- Corticosteroizi

- Vitamina C

- Preparatele ce contin Ca

Preparate antimicotice

- Nistatind - unguent de 1%, Tn tuburi a cate 5; 10; 50 g.
Aplicatii locale pe mucoasa.

- Amfotericina B - local pe buze, ung. de 3%.

- Decamin (bomboane si unguent).
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Se utilizeaza local de 2-3 ori/zi, pe mucoasa.

- Miconazol - comprimate pentru supt.

- Clotrimazol - sol. 1% in flacoane a cate 15 ml; ung. 20 g.

Utilizare localad de 3-4 ori pe zi.

- Ketokonazol (nizoral) - comprimate - 200 mg, crema - 2%. Se utili-
zeaza Tn candidoza oro-nazala faringiana, local.

- Micoheptind - ung., local.

- Amfoglucamind - pulbere, pe suprafetele lezate.

- Fluconazol (Diflucan, Micosist, Medofucon), pulbere pentru suspensie.

- Caprilat de natriu/amoniu - 1-2% sol. apoasa.

Aplicatii locale sau sub formé& de aerosol pe mucoasa.

Sangviritrin - liniment 1%, aplicatii locale.

- Chlorquinaldol - pastile de supt, 20 pastile.

- Tolmicen - crema Tn tuburi a cate 30 g.

Local - actiune antimicotica, dar se utilizeaza si in cazul pemfigusului.
Deoarece morfologia stomatitelor micotice are o evolutie cronicd, tratamentul
trebuie sa fie complex si indelungat (de la 7-10 zile pana la 2-3 saptdmani).

Pe langa tratamentul minutios local, se mai efectueaza o igiend locala cu
paste antimicotice, asanarea complexa a CB. Acestor pacienti li se adminis-
treaza vitaminele din grupul B.

Dacéa stomatita micoticd a aparut ca urmare a utilizarii antibioticelor si a
corticosteroizilor, ultimele trebuie anulate, dietd - cu excluderea glucidelor,
dar cu includerea vitaminelor din gr. B, PP.

Preparatele specif3ce in terapia locala a sifilisului

- Biohinol - suspensie 8% de iod, bismut, chinina, ulei de caise. Aplica-
tii locale.

- Bismoviral - suspensie 7% de sare de bismut in ulei de caise. Aplicatii
locale.

- Miarsenol - fiole (0.15, 0.3, 0.45, 0.6 g). Se dizolva in apa distilata, se
aplicd pe mucoasa afectatd dupa o prelucrare locala minutioasa.

- Osarsol - pulbere ori suspensie de 10% in ulei de piersice.

Tratamentul se efectueaza in stationar sub supravegherea dermatovene-
rologului.

Preparate specifice in tratarea locala a tuberculozei

- lzoniazid - pulbere, pastile, 0,1, 0,3 g.

Avplicatii locale cu sol. de 5-10%.

- Saluzid - pulbere, fiole a cate 1, 2, 5 ml.

Avplicatii locale pe suprafetele afectate.

- Solutizon - solutie de 2% in fiole - 2 ml. Aplicatii locale.
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- Sireptosaluzid - flacon 0,5, 1,0 g. Aplicatii locale cu streptosaluzid
dizolvat in sol. de 1% novocaina sau solutie izotonica.
Tratamentul local se efectueaza in complex cu cel general.

Preparate keratoplastice

- Vitamina A, Vinilin, Citral, Aevit, Vitamina U - pastile; Linetol —ae-
rosol; Spedian - liniment; Céatina-alba, Caratolin, M&ces - ulei; Honsurid;
Dibunol - 5%, liniment; Pelicula de colagen, Eucalipt; Galbenele - decoct,
fierturd, unguent; Patlagina - suc; Aloe - suc, liniment.

- Regisan - ulei din seminte de struguri.

- Tinctura de propolis (Ucraina).

Proprietdti: antiinflamatoare, keratoplastice.

Prezentare: tinctura 25 ml, in flacoane - picaturi.

Administrare - aplicatii topice sau in gargare.

- Solcoseryl dental adesive, paste (Elvetia).

Compozitie - extract deproteinizat din sdnge de vitel.

Actiune troficd, cicatrizantd, keratoplastica.

Prezentare - pasta stomatologica 5 g.

Doze - se fac aplicatii pe suprafetele lezate, preventiv prelucrate cu anti-
septice. Se aplica de 3-4 ori pe zi dupd mese. Pasta se pastreaza pe mucoasa
3—4 ore.

- Aevit- sol. uleioasa, aplicatii locale de 3-4 ori pe zi.

Preparatele sus-numite se utilizeaza ca stimulatori ai proceselor regenera-
tive, au si actiune antiinflamatoare. Se utilizeaza sub forma de aplicatii locale
pe MB, in cazul: eroziunilor, aftelor, ulcerelor, ragadelor, descuamarilor epi-
teliale etc.

Preparate keratolitice

Din acest grup fac parte asa preparate ca: Benzotef Tiotef Fluorbezotef
cu utilizare localad Tn aplicatii sau in electroforeza.

- Rezorcina sol. 3-5% - actiune keratoliticd, antiinflamatoare.

Utilizare - topic, in cazul limbii negre, lichenului rosu plan, leucopla-
ziei.

- Acid salicilic - solutie apoasd de 5-10%, se prepara extempore,
topic - aplicatii

- Sulfprecipitat - unguent 2-10%, pudra - topic

- Keratolan - crema de 10%, extern (Bulgaria)

- Colomac - sol. de 10%, 10 ml, topic (Germania,)

Preparatele descrise pot fi utilizate Tn cazul afectiunilor care se mani-
festa cu hiperkeratoza (lichenul rosu plan, leucoplazie, lupusul eritematos,
limba viloasa, cornul cutanat s.a.).

Majoritatea preparatelor descrise din acest grup poseda actiune kerato-
plasticd, antinflamatoare si antimicrobiana.
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Preparate cu actiune combinata

Vitadont (Vlad-Miva) - pastd, pansament si elixir curativ pentru mucoa-
sa orala.

Actiunea - micsoreaza hemoragia gingiilor, activeaza epitelizarea plagi-
lor dupéd traume si interventii chirurgicale. Dupa aplicare formeaza o pelicula
protectoare cu actiune antiinfiamatoare si keratoplastica.

Componenta - complex de vitamine, ceara, lecitina.

Mod de administrare - se aplica local pe sectorul afectat preventiv uscat,
pe cateva ore.

- Prezentare - pasta, 15 g Tn borcane, plastine.

- Belaiod (benoitog-Vlad-Miva) —pasta pentru tratament antiseptic al
mucoasei bucale si canalelor infectate (Vlad-Miva).

Componenta si actiunea - componentul activ este iodul, care poseda o
actiune puternica impotriva stafilococilor, candidei albicans s.a.

Modul de administrare - local, se aplica cu netezitoarea cantitatea nece-
sard de pasta.

- prezentare - pastd, 4,5 ml, seringa, plastine.

KP-plast (KM-M.yacT) Vlad-Miva - plastine curative auto-resorbabile pe
baza de polisaharide naturale folosite pentru tratarea si profilaxia afectiunilor
inflamatorii ale cavitatii bucale.

Prezentare:

- KM-MnacT-uTo - vit. C + extr. romanitd, galbenele, coada-soarece-
lui; se aplica independent, in functie de necesitate.

- KTI-MnpacT-BuTa - vitamina C + E + Beta-carotin + plastificatori. Se
aplica independent, in functie de necesitate.

- KM-MnacT-aHTuUMNKPo6 - metronidazol + hlorhexidina.

- KnM-MnacT-aHecTOo - vitamine + anestetice, se aplicd in functie de
necesitate.

- VOCO-pac-C - pansament parodontal, nu contine cugenol. Stopeaza
durerea si inflamatia, se utilizeaza n tratarea parodontitelor si stomatitelor.

Recomandari importante in tratamentul maladiilor CMP

1. Tratamentul se incepe numai dupa stabilirea cauzei si diagnosticului,
in caz contrar el este sortit la esec.

2. Medicamentele se administreazd numai in cazul cand fard ele boala nu
poate fi tratata.

3. Succesul tratamentului depinde de alegerea corectda a medicamentelor
si executarea Tntocmai a recomandarilor medicului.

4. Medicul trebuie sa fie bine famialiarizat cu preparatul prescris, deoare-
ce fiecare preparat poate avea si efecte negative.
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5. Preparatele noi se administreaza cu mare precautie.

6. Stomatologii nu trebuie sa trateze patologiile generale, de sistem -
tratamentul carora 1l efectueaza specialistul corespunzator.

7. Tn unele cazuri, pacientii cu afectiuni ale CMP pot fi spitalizati.

8. Medicul trebuie sa selecteze schema optima de tratament, {inand cont
si de posibilitatile financiare ale pacientului.

9. Eficacitatea tratamentului deseori va depinde de increderea si relatiile
pacient-medic.



QUREWN

10.
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13.
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15.
16.
17.
18.
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24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

intrebarile de control in afectiunile mucoasei bucale.
Alcatuitor: Ana Eni

Care tesuturi formeaza complexul muco-parodontal?

Care este structura mucoasei bucale?

Care sectoare ale mucoasei bucale nu contin stratul submucos?

Care este clasificarea leziunilor elementare in patologia mucoasei bucale?
Numiti clasificarea afectiunilor mucoasei bucale.

Sistematizati afectiunile mucoasei bucale dupa N. Danilevski, V. Leon-
tiev s.a.
Care sunt metodele de examinare a pacientilor cu afectiunile muco-
parodontale?

Numiti componentele metodelor de examinare complementare.
Care sunt leziunile traumatice ale MB si caracteristicile lor?

Faceti diagnosticul diferential al ulcerului decubital.

Diferentiati galvanoza de galvanism.

Descrieti semnele principale ale leucoplaziei.

Care este clasificarea si tabloul clinic al stomatitelor virale.

Care sunt elementele principale Tn stomatitele herpetice?

Numiti preparatele administrate Tn tratamentul stomatitelor virale?
Care sunt simptomele principale ale SIDA?

Care sunt manifestarile SIDA in cavitatea orala?

n ce consta profilaxia SIDA?

Care sunt simptomele principale ale stomatitei ulcero-necrotice?

in cazul cdror afectiuni leziunea elementara este ulcerul?

Care sunt formele principale de manifestare a tuberculozei in CB?
Numiti perioadele clinice ale sifilisului.

Numiti elementele principale pentru fiecare perioada a sifilisului
Faceti diagnosticul diferential al sifilisului.

Care perioade ale sifilisului si tuberculozei sunt cele mai contagioase?
Ce metode de examinare permit depistarea sifilisului?

Ce elemente morfologice caracterizeaza candidoza?

Care sunt factorii predispozanti in aparitia candidozei?

Ce investigatii de laborator confirmd candidoza?

Numiti preparatele antimicotice.

Care sunt formele de manifestare ale alergiei in cavitatea bucala?
Care factori endo- si exogeni pot servi ca alergeni?

Care sunt etapele patogenetice ale alergiei?

Care sunt semnele caracteristice ale socului anafilactic?

Cum se manifestd edemul Quinke in regiunea oro-maxilo-faciala?
Descrieti tabloul clinic al SACR.

Faceti diagnosticul diferential al SACR.

Sindromul Behcet. Clinica si diagnosticul.
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39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.

52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.

73.
74.
75.

Enumerati leziunile elementare ale EEP.

in ce consta tratamentul afectiunilor alergice?

Numiti preparatele hiposensibilizante.

La care grupa de afectiuni se refera sindromul Lael?

Cum se manifesta intoxicatia cu sarurile metalelor grele in CB?
Caracterizati modificarile endocrinice din cavitatea bucald

Descrieti manifestérile diabetului zaharat in cavitatea bucala.

Ce afectiuni include patologia patului sanguin ?

Caracterizati tabloul clinic al leucemiei acute.

Cum se manifesta in cavitatea bucald agranulocitoza?

Prin ce unitati nozologice se manifesta dereglarile serei rosii?

Care sunt modificdrile mucoasei orale in cazul anemiei pernicioase.
Care va fi tactica medicului stomatolog Tn cazul patologiei patului san-
guin?

Care sunt modificarile sanguine n bolile de sdnge?

Care sunt manifestarile principale Tn CB 1n cazul dereglarilor gastrointes-
tinale?

Ce modificari apar Tn CB n cazul dereglarilor sistemului nervos?
Numiti clasificarea si etiologia pemfigusului.

Care sunt simptomele principale ale pemfigusului.

Faceti diferentierea pemfigusului?

Care sunt semnele locale ale lichenului rosu plan?

Care afectiuni se caracterizeaza prin hipercheratoza?

Numiti toate afectiunile si anomaliile limbii.

Numiti clasificarea cheilitelor.

Care este tabloul clinic al cheilitei exfoliative?

in cazul cérei cheilite se intalneste simptomul roud?

Limba geografica este o patologie sau anomalie?

in cazul caror afectiuni se intdlnesc ragadele?

Care este tabloul clinic al cheilitei Manganotti?

Faceti diferentierea, care este pronosticul cheilitei Manganotti ?

in cazul caror afectiuni sunt administrate preparatele keratolitice?
Care sunt preparatele cu actiune proteoliticd? Cand se administreaza?
Numiti preparatele keratoplastice. Cand se administreaza?

Numiti preparatele antimicotice si indicatiile pentru administrare.
Cand inca pot fi administrate preparatele hiposensibilizante, Tn afara de
cazurile alergice?

Cand si cu ce scop se administreaza vitaminele si microelementele?
Care preparate poseda actiune imunomodulatoare?

Ce preparate se administreaza in cazul stomatitelor ulcero-necrotice,
formele grave?
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Concluzii

Patologia complexului mucoparodontal include un numar mare de afec-
tiuni cu localizare pe mucoasa bucala si in parodontiul marginal. Aceste pato-
logii reprezintd o problemd actuald, importanta si complex&, in multe cazuri
greu rezolvabila.

Trebuie mentionat faptul cd atat afectiunile mucoasei orale, cat si ale celei
parodontale reprezinta un proces polietioipatogenic, desi Tn toate cazurile este
afectatd aceeasi arie de tesuturi. Din aceste considerente si diagnosticul acestor
patologii este complicat si deseori necesitd consultarea altor specialisti, ceea
ce nu totdeauna este posibil. Tinem sa atentiondm c& atunci cand este dificil de
a pune diagnosticul sau apar suspiciuni de prezenta unor afectiuni mai grave
(SIDA, tuberculoza, sifilisul, bolile patului sanguin), se va recurge neaparat la
investigatii complementare de laborator si consultarea altor specialisti.

Orice patologie a CMP poate evolua Tntr-o forma mai grava daca igiena
bucald este insuficientd si dacad gura nu este asanata. Aceste momente se refera
si latratament. De aceea, n toate cazurile, nainte de a consulta alti specialisti,
e necesar de a asigura o igiend bucald suficienta, de a Tnldtura toti factorii
traumatizanti, de a efectua o asanare dentard, care ar reduce rolul infectiei,
toxinelor si a traumelor Tn aparitia si mentinerea procesului patologic.

Din cele mentionate mai sus reiese cd stomatologii trebuie s& constiin-
tizeze faptul cd pacientii cu patologia mucoparodontala alcatuiesc un grup
considerabil, care necesita atentie si ajutor adecvat, anihilarea suferintelor si
atenuarea consecintelor.

Tn acest scop, trebuie sporit accesul stomatologilor la informatie.

Diriguitorii in stomatologie de la toate nivelurile trebuie sa contribuie la:

- crearea conditiilor adecvate pentru organizarea examinarilor, trata-
mentului si profilaxiei pacientilor cu patologiile CMP;

- sa asigure motivarea, stimularea si cointeresarea atat a pacientilor,
cat si a medicilor in examinarea si tratarea pacientilor cu patologia acestor
tesuturi;

- sdasigure instructajul organizat educational si informational a pacien-
tilor si medicilor in acest domeniu.
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COMPARTIMENTUL 1lI

SITUATII DE PROBLEME SI RASPUNSURI

Acest compartiment este alcatuit din patru capitole:

- situatii de problema in parodontologie

— situatii de problema in afectiunile mucoasei bucale

- situatii de problema complexe

— raspunsuri la toate problemele

Raspunsurile in majoritatea cazurilor sunt succinte pentru a permite
cititorului sa-si faca opinii logice personale si sd poata utiliza metodele,
tehnologiile noi, contemporane si totodata posibile in conditiile concrete.

Referitor la preparatele, care pot fi utilizate Tn fiecare caz concret, ele sunt
descrise Tntr-un capitol aparte si grupate dupa actiune si indicatii.

Tinem s& mentiondm c& majoritatea preparatelor descrise se pot utiliza
atdt in patologia parodontiului, cét si a mucoasei bucale.

Toate situatiile de problema prezintad cazuri concrete, personale.

CAPITOLUL I
SITUATII DE PROBLEME TN PARODONTOLOGIE

1 Pacienta P., 55 ani, acuza defect cosmetic grav in regiunea dintilor 2
si 22, deplasati vadit vestibular.

Ob.: Defect estetic pronuntat ca urmare a deplasarii (vestibularizarii)
dintilor 21, 22, cu mobilitate de gr. II-HI. in regiunea acestor dinti depistam
pungi parodontale de 4-6 mm cu eliminari scunde. Majoritatea coletelor
dintilor sunt denudate pe V3din lungimea radacinii, prezenta defectelor cu-
neiforme. Gingia Tn ansamblu este slab inflamatd, cu exceptia regiunii din-
tilor 21, 22. Tartru dentar - Tn cantitati mici - subgingival, prezenta nodului
traumatic.

1 Care vafi diagnosticul?

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Ce investigatii suplimentare sunt necesare?

4. Alcatuitiplanul de tratament.

2. Pacienta A., 30 ani, s-a adresat cu dureri, senzatii de arsura in gingic
miros neplacut din gurd, mobilitate usoara a dintilor frontali de jos.
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Ob.: Gingia n regiunea dintilor frontali inferiori si superiori edematiata,
hiperemiatd, sangerdnda. Sunt prezente pungi parodontale si mobilitatea
dintilor frontali inferiori.

1 Indicati ce examinari obiective sunt necesare.

2. Ce investigatii suplimentare trebuie efectuate pentru apreciza diagnos-
ticul?

3. Pacienta C., 30 ani, acuza dureri Tn gingie, miros urat din gura, saliva-
tie abundenta, slabiciune, temperatura corpului 38,6°C. E bolnava de 2 zile.

Ob.: Gingia in regiunea dintilor frontali inferiori hiperemiata, edematiata,
papilele si marginea gingivald sunt acoperite cu depuneri gri, la Tnldturarea
usoard a carora apar suprafete erozive, dureroase, cu hemoragii. Ganglionii
limfatici submandibulari sunt durerosi si mariti.

1. Ce examinari sunt necesare pentru a stabili diagnosticul?

2. In cazul caror afectiuni generale suntprezente aceste simptome?

4. Pacienta S., 17 ani, s-a adresat cu hemoragii Tn gingii, mai pronuntate
in timpul periajului, care au aparut acum o luna.

Ob.: Gingia inferioara si superioard hiperemiate, edematiate, hipertrofia-
te, 1dnga coletele dintilor Tngrosata, exista pungi, mobilitatea dintilor lipseste,
in anamneza - reumatism.

1 Ce examinari sunt necesare pentru stabilirea diagnosticului?

2. Care-i diagnosticul?

5. Pacientul B., 21 ani, acuza dureri in gingie, hemoragie care se nteteste
in timpul alimentatiei, slabiciune, indispozitie, temperatura 37,5°C.

An.: Cu o saptdméana Tn urma temperatura corpului a atins 38°C, au aparut
indispozitie, dureri de cap. A luat Amidopirind si Sulfadimezin, peste 2 zile
au aparut dureri in gingii, edem, hiperemie, hemoragie, alimentatia devine
dificild. Tn copildrie a avut diateza exsudativd. Fumeaza.

Ob.: Papilele gingivale, gingia marginald sunt edematiate, hiperemiate,
sangereaza la atingerea usoard cu sonda. Gingia in regiunea coroanelor distru-
se a d. 36, 47 este descuamata, dureroasa la atingere, sangereaza. Ganglionii
limfatici submandibulari sunt mariti, durerosi la palpare.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Prescrieti tratamentul.

6. Pacientul D., 20 ani, acuza aspectul neobisnuit si marirea in volum a
gingiei Tn regiunea dintilor 43,44. Edematierea si marirea in volum a gingiei
au aparut acum 3 luni.

Ob.: Pe suprafetele de contact ale dintilor 43, 44 sunt prezente cavitati ca-
rioase profunde, contactele interdentare sunt dereglate. Papila gingivala este
maritd Tn volum si acopera coroana dintelui pe 1y
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Formulati diagnosticul.
Faceti diagnosticul diferential.
Prescrieti tratamentul.

w N

7. Pacientul D., 26 ani, acuza sangerare si marirea gingiei in volum, dolora
in timpul alimentatiei. Durerile au aparut de un an. Foloseste mult lichid.

Ob.: in regiunea dintilor frontali superiori si inferiori, papilele gingivale
sunt hipertrofiate, acopera 1/2 din coroana dintelui. Gingia este acoperitd cu
granulatii de culoare rosie - aprinsa, dureroasa la atingere, sangereaza. Margi-
nea gingiei afectate este festonatd. Se constata pungi gingivale cu adancimea
pana la 3-4 mm cu eliminari seroase. Se observa o cantitate mare de depuneri
moi si de tartru dentar.

1. Stabiliti diagnosticul.

2. Ce examinari suplimentare pot confirma diagnosticul?

3. Care este cauza aparitiei acestei afectiuni?

8. Pacientul D., 26 ani, lucreaza sudor, acuza dureri si sdngerarea gingii-
lor ce se intetesc in timpul alimentatiei si vorbirii. Este bolnav de 4-5 zile.

Ob.: Bolnavul e palid, adinamic, t 38,5°C. Ganglionii limfatici submandi-
bulari din dreapta sunt mariti, durerosi la palpare, mobili. Papilele gingivale
interdentare si marginea gingivala in regiunea dintilor 43, 44, 45, 46 sunt ul-
cerate, acoperite cu depuneri murdare necrotice. Se observa depuneri dentare
moi.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Alcatuiti planul tratamentului local.

9. Pacientul F., 30 ani, s-a adresat cu dureri slabe, sacaitoare Tn gingii, in
regiunea dintilor 43, 42, 41, 31, 32, 33, sadngerare usoara a gingiei in timpul
alimentatiei si Tn timpul curatirii pe dinti, miros neplacut din gurda. Sufera de
mai multi ani.

Ob.: Starea generala este satisfacatoare, t 36,5°C. Marginea gingivala in
regiunea dintilor 43, 42, 41, 31, 32, 33 este circumvalata, Tngrosatd. Papilele
gingivale sunt hipertrofiate. Ganglionii limfatici submandibulari - mariti ne-
insemnat, la palpare - indolori, moi.

1 Ce examindri sunt necesare?

2. Stabiliti diagnosticul.

3. Alcatuiti planul de tratament.

10. Pacienta D., 26 ani, s-a adresat cu dureri Tn regiunea d. 47, edemul
gingiei, elimindri purulente. Cu trei ani in urma dintele a fost acoperit cu co-
roanda metalica cu scop de a-1 pastra.

Ob: Papilele gingivale in regiunea dintilor 46, 47 sunt hiperemiate, infla-
mate, cianotice, la atingere usoara sangereaza. intre d. 46, 47 este prezenta
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punga parodontald de 4-5 mm adancime cu eliminari purulente neesentiale.
Coroana metalica e scurtd, punctul de contact lipseste. Percutia orizontald a
d. 47 este dureroasa.

Cliseul radiologie pune in evidenta resorbtia septului interdentar pe 23din
lungimea radacinii. Modificari distructive ale tesutului osos in alte sectoare
ale procesului alveolar nu sunt.

1 Stabiliti diagnosticul afectiunii.

2. Explicati cauza bolii.

11. Pacientul G., 40 ani, acuza dureri nefnsemnate in timpul alimentatiei
in regiunea dintelui 36, sdngerare si elimindri purulente din gingii.

Ob.: Pe suprafata anterioard a dintelui 36 este prezenta o obturatie de-
fectatda. Punctul de contact dintre dintii 36, 37 lipseste. Papila gingivala este
atrofiatd, dar inflamata. Adancimea pungilor parodontale atinge 4—5 mm, cu
elimindri purulente. La controlul radiologie se constata ca resorbtia septului
alveolar intre dintii 36, 37 este de 23din radd&cind, este prezenta osteoporoza.
Modificari distructive ale tesutului osos in alte sectoare ale procesului alveo-
lar - slab pronuntate.

1. Stabiliti diagnosticul.

2. Alcatuitiplanul de tratament.

12. Pacientul Z., 38 ani, acuza sangerarea gingiei, care se inteteste in
timpul periajului pe dinti, prurit gingival. E bolnav de doi ani.

Ob.: Gingia in regiunea dintilor frontali si premolari inferiori, a
premolarilor si a molarilor superiori este hiperemiatd, inflamatd, cianotica, la
atingere sangereazd. Se observa depuneri dentare subgingivale, din pungile
parodontale se elimina exsudat seros.

1 Ce metode de examinare sunt necesare pentru a stabili diagnosticul?

13. Pacientul M., 44 ani, acuza sangerarea gingiei, mobilitatea dintilor,
miros neplacut din gurd, eliminari purulente din gingii.

Ob.: Dintii 48, 47, 46, 45, 35, 37, 38 lipsesc. Gingia n regiunea dintilor
ramasi este hiperemiatd, cianotica, inflamatd; la atingere sdngereaza. in regiu-
nea dintilor 43, 42, 41 - nod traumatic, radacinile dintilor sunt denudate pana
la 1/3, addncimea pungilor parodontale in regiunea dintilor 42, 41, 31, 32 este
de 4-5 mm, in regiunea altor dinti de 3-4 mm, cu eliminari purulente. Mobi-
litatea dintilor este de gr. [I-HI.

Pe cliseul radiologie: resorbtia septului interdentar pe /2-23din lungimea
radacinii.

1. Stabiliti diagnosticul afectiunii.

2. intocmitiplanul examinarilor.

3. Alcatuiti planul de tratament.

298 -




14. Pacientul S., 49 ani, acuza prezenta edemului falcii stangi, trismus,
dureri, sdngerarea gingiei, in special in regiunea dintilor 24, 25, 26, 27.

Ob.: Se observéd o asimetrie nepronuntata a fetei in legdturd cu edemul
tesuturilor moi ale félcii. Deschiderea gurii e Tngreunata. Lipsesc dintii 21, 22.
Gingia n regiunea dintilor 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 43, 44, 45, 46, 47 este
hiperemiata, inflamatd, dureroasa la atingere. La palpare pe plica tranzitorie
in regiunea dintilor 24, 25, 26 se simte o fluctuatie. Adancimea pungilor paro-
dontale e de 6-7 mm.

1. Formulati diagnosticul.

2. Ce metode de examinare sunt necesare pentru a stabili diagnosticul
definitiv?

3. Descrieti tactica medicului.

15. Pacientul S., 30 ani, acuza dureri si sangerarea gingiilor, mobilitatea
dintilor. Suferd de 5 ani de colecistitd cronica.

Ob.: Gingia maxilarelor este hiperemiata, inflamatd, cu fenomene de
staza. Se observd o cantitate mare de tartru dentar sub- si supragingival.
Adéancimea pungilor parodontale Tn regiunea dintilor 16, 26, 31, 32, 34, 35,
41, 42, 45, 46 e de 3-4 mm, in regiunea 12, 22, e de 6 mm, din pungi se
elimin& puroi, mobilitatea dintilor 31, 32, 41, 42 e de gr. |, iar a dintilor 12,
22 - de gr. Il

1 Ce metode de examinare sunt necesare pentru a stabili diagnosticul?

2. Schitati planul de tratament.

16. Pacientul M., 34 ani, acuza senzatii neplacute in cavitatea bucald
(prurit, senzatie de extensie in regiunea dintilor 43, 42, 41, 31, 32, 33),
sangerare avansatd a gingiilor Tn timpul periajului dintilor.

Ob.: Gingia n regiunea dintilor 43, 42, 41, 31, 32, 33 este hiperemiata,
edematiatd; hipertrofia papilelor gingivale de gr. | in regiunea dintilor 42, 41,
31, 32. Se observa o cantitate mare de depuneri moi si de tartru dentar in
regiunea dintilor 44, 43, 42, 41, 31, 32, 33, 34. Pe suprafetele de contact ale
dintilor 43, 41, 31, 32 sunt cavitati carioase.

Controlul radiologie: resorbtia septului alveolar interdentar in regiunea
dintilor 42, 41, 31, 32 pe 23din lungimea radacinii - osteoporoza neesentiald,
dilatarea spatiului periodontal.

1 Ce metode de examinare clinice si de laborator sunt necesare pentru a
stabili diagnosticul?

2. Formulati diagnosticul.

3. Alcatuiti planul de tratament.
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17. Pacientul P., 37 ani, la examenul profilactic acuza prurit si sdngerarea
gingiei la periajul dintilor. in anamneza - gastrita.

Ob.: Gingia marginala n regiunea dintilor frontali inferiori este hiperemi-
ata, cianoticd, se observa tartru dentar supragingival.

1. Ce metode suplimentare de examinare sunt necesare pentru stabilirea
diagnosticului?

2. Descrieti tactica medicului stomatolog.

18. Pacientul V., 54 ani, acuza dureri in gingii, sdngerarea lor, mobilitatea
dintilor.

Ob.: Gingia este hiperemiatd, se observa o cantitate mare de depuneri moi
si tartru dentar. Prezenta pungilor parodontale in regiunea frontalilor si pre-
molarilor superiori cu adancimea de pana la 4-6 mm cu continut seros. Mo-
bilitatea dintilor este de gr. II-HI. Toti dintii inferiori au fost extrasi in ultimii
trei ani in legdturd cu parodontita generalizata.

Radiografie: resorbtia septului interdentar in regiunea dintilor 13, 12, 11,
21,22, 23, 24, 25 la nivelul de 23din lungimea rdd&cinii, dilatarea spatiului
periodontal, focare de osteoporoza.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Alcatuitiplanul de tratament.

19. Pacientul N., 39 ani, acuza sangerarea gingiilor, instabilitatea dintilor,
senzatie de rugozitate pe suprafata linguald a incisivilor inferiori. Rugozitatea
a aparut dupa Tncercarea de a Tnldtura depunerile dentare de sine statator.

Ob.: Gingia Tn regiunea tuturor dintilor inferiori si superiori este stagnat
hiperemiatd, cu nuanta cianotica, sangereaza la atingere. Mobilitatea tuturor
dintilor este de gradul I—H. Pe suprafata linguald a incisivilor inferiori se
observa o cantitate mare de tartru dentar de culoare galben-deschis. Tartrul
este ,,suprapus” pe marginile gingivale, ocupadnd complet spatiile interdentare,
adancimea pungilor parodontale in regiunea acestor dinti e de 3-4 mm
adancime.

1. Ce metode de inlaturare a tartrului dentar este necesar de afolosi in
cazul dat?

2. Cum determinam suprimarea totala a tartrului dentar?

20. Pacientul S., 26 ani, acuza dureri, incomoditati Tn regiunea dintilor
47, 46.

Ob.: In dintii 47, 46, pe suprafetele de contact, sunt prezente cavitati ca-
rioase profunde pline cu ramésite alimentare. Mobilitatea dintilor e de gradul
Il. Gingia este hiperemiatd, cu nuantad cianoticd, cu depuneri de 1-2 mm gro-
sime, adancimea pungilor parodontale 3-4 mm, interdentar cu exsudat seros.

300



Control radiologic: resorbtia septului alveolar e de V2din lungimea ra-
dacinii, osteoporoza profunda in regiunea dintilor 47, 46. Restul gingiei este
slab inflamata.

1 Care este cauza resorbtiei osului?

2. Cum poatefi stopatprocesul?

3. Cerecomandaripotfi date?

21. Pacientul I., 46 ani, acuza mobilitatea dintilor, sdngerarea gingiei,
miros fetid din gurd. O lund in urma a tratat parodontita generalizata la uni-
tatea medico-sanitara a uzinei. Dintele 38 lipseste, mobilitatea dintilor e de
gradul I-H. La contactul stréns al arcadelor dentare, dintii 24, 25, 34, 35, 36
usor se deplaseaza. Gingia e in stare de inflamatie catarala cronicd. Prezenta
pungilor parodontale de 3 - 4 mm adancime cu continut seros.

1. Cefactori locali n-aufost depistati si anihilati Tn tratamentul prece-
dent?

2. Cum se pot depista si inlatura acestifactori?

22. Pacientul N., 43 ani, acuza mobilitatea dintilor, aparitia spatiilor Tntre
dinti. Se considera bolnav de cinci ani. Gingia pe tot parcursul maxilarului
inferior si superior este inflamatd, se observa tartru dentar Tn cantitati mici,
coletele dintilor sunt denudate cu 1-3 mm, adancimea pungilor parodontale e
de 2-3 mm, cu elimindri seroase. Mobilitatea dintilor de gradul I, intre dintii
43, 42, 41, 31, 32, 33, sunt prezente treme patologice. Cavitatea bucala e asa-
natd, dinti extrasi nu sunt. Se observa o prognatie pronuntata, cuspizii dintilor
molari si premolari sunt bine pronuntati.

1. Formulati diagnosticul.

2. Enumerati si descrieti masurile ortopedice in tratamentul parodonti-
tei.

23. Pacientul P., 35 ani, acuz&d sangerarea gingiei, mobilitatea dintilor.
Se considerd bolnav de céativa ani, in ultimele doud saptamani s&ngerarea
gingiilor si mobilitatea dintilor s-a agravat brusc.

Ob.: Gingia n regiunea dintilor frontali inferiori este hiperemiata, infla-
matd, la o atingere usoara sangereazd, se observa o cantitate mare de tartru
dentar. Prezenta pungilor parodontale de 4-6 mm adancime n regiunea dinti-
lor frontali inferiori, in alte sectoare pana la 2-3 mm, cu eliminarea de exsu-
dat sero-purulent. Radé&cinile dintilor sunt dezgolite cu 1-2 mm. Mobilitatea
dintilor frontali inferiori e de gradul II—HI.

Pe cliseul radiologie se observa resorbtia osului alveolar pe V3-23din lun-
gimea radacinilor dentare, prognatie pronuntatd cu treme si diasteme patolo-
gice, migrarea dintilor.
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1. Formulati diagnosticul.
2. Enumerati interventiile necesare.
3. Intocmiti planul de tratament.

24. Pacientul N., 37 ani, suferd de sdngerarea gingiilor, senzatii neplacute
in cavitatea bucald, indeosebi dimineata, dureri neinsemnate in gingii Tn timpul
alimentatiei. Suferd de gastrita hiperacida.

Ob.: Papilele gingivale sunt inflamate, hiperemiate in regiunea d. 14, 13,
26, 31, 33, 34, 41, 42, 43, 44, 45. Mobilitatea dintilor de gradul I, adancimea
pungilor parodontale —3*4 mm, in continutul pungilor parodontale sunt de-
pistati fungi.

Controlul radiologie - resorbtia septelor interdentare pe /3din lungimea
radacinilor dentare.

1. Stabiliti diagnosticul.

2. Intocmitiplanul de tratament.

3. Indicati preparatele medicamentoase care potfi folosite la tratarea
acestei afectiuni parodontale.

25. Pacientul Z., 26 ani, acuza hemoragii gingivale la periajul pe dinti.

Ob.: Gingia Tn regiunea frontalilor inferiori este putin hiperemiata, ede-
matiatd, cianoticd, la atingere sangereaza. Dintii sunt intacti, imobili, pe su-
prafata linguald a d. 44, 43, 42, 41, 31, 32, 33, 34 se observa o cantitate mare
de tartru dentar. Adancimea pungilor 2-3 mm. Din pungi se elimind un exsu-
dat seros.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Ce masuri si preparate trebuie sipotfi indicate bolnavului?

26. Pacienta A., 42 ani, acuza dureri gingivale la atingere in regiunea
frontald, inflamarea, marirea in volum a gingiei. Suferd de aceasta patologie
timp de 3 ani, din momentul protezarii. A fost confectionatd o punte din acrilat
simpla pe d. 12-22.

Se trateaza periodic. Starea se agraveaza peste 1 sdptamana dupa trata-
ment.

Ob.: Punte protetica pe d. 12-22, acrilicd confectionata corect, gingia
hiperemiatd, edematiata, cianoticd, prezenta pungilor gingivale. La sondare,
gingia sangereazd, dureri cu eliminari nefnsemnate seroase. Gingia acopera
'/3din coroana dintilor.

Eficacitatea tratamentului local simptomatic era de scurta duratd, de aceea
s-a recurs la Tnldturarea puntii protetice si efectuarea tratamentului local simp-
tomatic al gingiei. in urma acestei interventii, timp de 3-4 zile starea gingiei
s-a Tmbunatétit considerabil.
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1 Care vafi diagnosticul?
2. Ce examinari suplimentare sunt necesare?
3. Alcatuitiplanul tratamentului.

27. Pacienta L., 46 ani, sufera de parodontita generalizata gr. lI—HI, peri-
odic se trateaza. Ultimul timp pe gingie, lajumatatea radacinilor, in regiunea
dintilor 12, 11, 21, 22 au aparut niste abcese, fistule cu dimensiunea 2-3 mm,
care la inceput erau destul de dureroase, mai tarziu s-au spart si durerile s-au
atenuat vadit, insa pe pacientd o Tngijoreaza si o incomodeaza acest fapt. Gin-
gia prezinta o inflamatie slab pronuntatd, marginea gingiei adera foarte strans
la colet. La 0o examinare minutioasd, in regiunea acestor dinti se depisteaza
pungi parodontale de diferite forme si adancimi, care comunica cu fistulele,
in regiunea dintilor frontali sunt prezente supracontacte.

1 Cum se poate comenta aceasta situatie?

2. Care vafi diagnosticul?

3. Descrieti tactica medicului.

28. Pacienta K., 26 ani, acuza marirea gingiilor in volum, hemoragie la
atingere usoard, s-a tratat la medic, dar fara efectul scontat. E gravida, 7 luni.

OB.: Igiena cavitdtii bucale este nesatisfacatoare. Papilele si marginea
gingivala este hiperemiatd, edematiata, hipertrofiatd moderat mai ales regiu-
nea palatinala a dintilor frontali. Volumul gingiei ocupa » din coroanele din-
tilor. PMA =2 11- 3.

1 Care este diagnosticul?

2. Care estefactorul predispozant al afectiunii?

3. Care vafi tactica medicului?

29. Pacientul C., 38 ani, acuz& sangerare si prurit in gingii, miros fetid
din cavitatea bucal&, indeosebi dimineata, mobilitatea dintilor.

An.: Se considerd bolnav de patru ani. Nu s-a tratat pana acum. Fumea-
za.

Ob.: Gingia este hiperemiata, edematiata, la atingere sdngereaza, mobili-
tatea dintilor de gradul I-H. Pe suprafata linguald a d. 44, 43, 42, 41, 31, 32,
33, 34 se observa depuneri dentare dure. Prezenta pungilor parodontale de 3-4
mm adancime cu eliminari sero-purulente in cantitati mici.

Examenul radiologie denota resorbtia tesutului osos in plan orizontal pe
\V3din lungimea radacinii. Il - 3.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Ce metoda putemfolosi la tratareapungilor parodontale in cazul dat?
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30. Bolnavul M., 36 ani, acuza mobilitatea dintilor, prurit gingival, miros
nepldcut din cavitatea bucala.

Ob.: Gingia este cianoticd, sangereaza la palpare. Mobilitatea dintilor de
gradul II-HI. Depuneri dentare. Prezenta pungilor parodontale la toti dintii
cu adancimea de 4-6 mm, granulatii si eliminari sero-purulente. in regiu-
nea dintilor 42, 41 adancimea pungilor parodontale ajunge pané la 6-7 mm;
elimindri abundente de puroi. La inchiderea gurii, d.32 se deplaseaza oral,
iar 42 - vestibular. Electroexcitabilitatea d. 32 este de 4 mcA, a 31-90 mcA,
41 - reactia lipseste, 42-120 mcA. Pe cliseul radiologie se observa resorbtia
procesului alveolar pe 1/2 din Tndltimea lui. in regiunea d. 42 o pungd 0soasa
care ajunge pana la 23din inaltimea radacinii dentare.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Alcatuitiplanul tratamentului local.

31. Bolnavul E, 30 ani, acuza mobilitatea dintilor, sdngerarea gingiilor,
miros fetid din gurd, marirea in volum a gingiei.

Ob.: Gingia este hiperemiata. Papilele gingivale in regiunea frontalilor
inferiori sunt hipertrofiate, inflamate, ocupa V3din suprafata coroanei dintilor,
la 0 atingere usoara sangereaza. Mobilitatea patologica a d. 42, 41, 31, 32 de
gradul I—H. Se observa tartru dentar supragingival si subgingival in cantitati
mici, prezenta pungilor parodontale de 5-7 mm adancime.

1 Formulati diagnosticul.

2. Ce metoda de tratament este indicata?

32. Bolnavul O, 46 ani, acuza sangerarea, inflamatia gingiilor, eliminéri
purulente, mobilitatea dintilor. Se considerd bolnav de zece ani. A primit trata-
ment medicamentos, periodic starea se amelioreaza. Sufera de hepatocolecistita
Tn stare de remisiune, tonzilitd cronica.

Ob.: La examinarea vestibulului oris depistim anomalia frenulul labial
inferior, plica jugald este Tn fata, gingia in regiunea d. 44, 43, 42, 41, 31, 32,
33, 34 este hiperemiatd si hiperplaziata (gradul I), la palpare sangereaza. in
regiunea acestor dinti sunt prezente pungi parodontale cu elimindri purulente,
mobilitatea dintilor 31, 41 este de gradul I. Se observa o cantitate mare de
tartru dentar supragingival. Sunt prezente treme si diasteme

Ortopantomograma depisteaza resorbtia uniforma a tesutului osos al apo-
fizei alveolare pe '/, in regiunea dintilor frontali, osteoporoza pronuntata.

1 Formulati diagnosticul.

2. Argumentati necesitatea tratamentului chirurgical.

.....

excitanti chimici, termici, mecanici. Se considera bolnav de patru ani.
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Ob.: Gingia este de culoare pal-roza, papilele gingivale sunt atrofiate, pe
suprafata linguald a frontalilor inferiori depuneri dentare moi in cantitati mici,
recesiunea gingivald neinsemnata, pungi gingivale nu sunt. Dintii stabili.

1 Ce metode de examinare sunt necesare pentru stabilirea diagnosticu-
lui?

34. Bolnavul 0., 41 ani, acuza prurit Tn gingii, dureri n regiunea d. 43,
42, 41, 31, 32, 33 la excitantii termici si chimici.

Ob.: Gingia este pald, nu sdngereaza. Coletele d. 43, 42, 41, 31, 32, 33
sunt descoperite cu 0,2 mm. in d. 33, 34 se observa defecte cuneiforme, la
atingerea carora cu sonda apar dureri slabe. Dintii 43, 42, 41, 31, 32, 33 sunt
intacti. La actiunea excitantilor chimici si termici apar dureri, care dispar dupa
Tnlaturarea lor.

Pe cliseul radiologie: atrofia septului interdentar pe V3la mai multi dinti.

1. Stabiliti diagnosticul.

2. Alcatuiti planul tratamentului local si general.

35. Bolnavul S., 44 ani, acuza sangerarea gingiilor, mobilitatea dintilor,
miros neplacut din gura. Se considera bolnav de 12 ani. Maladiile asociate:
diabet zaharat in remisiune, hepatocolecistita cronicd, gastrita, reactie alergica
la antibiotice.

Ob.: Gingia este de o culoare rosie-aprinsa, limba - rosie, depapilata, sali-
va putind. lar, in regiunea dintilor frontali superiori si inferiori este inflamata,
cu sectoare de descuamare epiteliald, la palpare usor sdngereaza. Prezenta
pungilor parodontale de 4-5 mm adancime cu eliminari purulente. Mobilita-
tea d. 11, 12, 31, 32, 41, 42 este de gradul I-H. Ortopantomograma inregis-
treaza distrugerea neuniforméa a tesutului osos al apofizei alveolare pe V, din
indltimea procesului alveolar, pungi osoase in regiunea d. 11, 12, 31, 32, 41,
42. La examenul citologic al continutului pungilor parodontale sunt depistate
trihomonade, fungi.

1 Care vafi diagnosticul?
2. Ce examinari vorfi necesare?
3. Alcatuiti planul de tratament.

36. Bolnavul O, 45 ani, acuza amortirea gingiilor, méncarime, sensi-
bilitatea marita la excitanti termici, méarirea si alungirea dintilor, formarea
spatiilor Tntre dinti.

Ob.: Gingia are o culoare roz-pald, la palpare este densa. Papilele interden-
tare sunt atrofiate, radacinile dintilor descoperite cu 2 mm. in regiunea d. 14,
33,22,23, 32, 33, 42, 43 se observa defecte cuneiforme in limitele smaltului,
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sondarea prezintd o durere pronuntatd. Pe cliseul radiologie se determina re-
ducerea varfului septului interdentar pana la 1/2.

1. Formulati diagnosticul.

2. Schitatiplanul tratamentului.

3. Prescrieti tratamentulfizioterapeutic.

37. Bolnavul 1., 21 ani, acuza marirea in volum a gingiei. S-a imbolnavit
acum 7 luni.

Ob.: Ocluzia deschisa. Papilele gingivale sunt hipertrofiate, usor inflamate,
acoperd '/2din suprafata coroanelor dintilor, nu sdngereaza, la palpare nu sunt
dureri. Igiend insuficienta.

1. Formulati diagnosticul.

2. Prescrieti tratamentul.

38. Bolnavul S., 41 ani, acuza sangerarea gingiilor timp de cateva luni.

Ob.: Gingia ambelor maxilare este hipertrofiata, inflamata, la o atingere
usoard sangereaza, tartru dentar in cantitati mici. Radacinile dintilor sunt
denudatecu 1mm. Dintii suntstabili. Prezenta pungilorde 0,5-1 mm adancime.
Controlul radiologie: resorbtia varfurilor septurilor alveolare, placa corticald a
septurilor alveolare e distrusa. Cavitatea bucala e asanata.

1. Stabiliti diagnosticul.

2. Enumerati masurile profilactico-igienice necesare pacientului.

39. Bolnavul N., 34 ani, acuza dureri violente si hemoragii in gingii, mi-
ros fetid din gura care au apéarut cateva zile Tn urma. Lucreaza sofer.

Ob.: Gingia in regiunea dintilor frontali inferiori este hiperemiatd, infla-
mata, la atingere sangereaza, dureri pronuntate. Dintii sunt stabili, se observa
0 cantitate mare de tartru dentar. Depuneri moi surii pe marginea gingiilor si
dintilor. Ganglionii limfatici mariti, durerosi.

/. Formulati diagnosticul.

2. Care-i cauza bolii?

40. Bolnavul 0., 19 ani, acuza sangerari in gingii timp de cateva luni.

Ob.: Carie multipld - CPE”IS, Il - 3, gingia in regiunea dintilor frontali
superiori si inferiori e edematiata, la atingere sangereaza, pungi parodontale
nu-s, dintii sunt stabili.

1. Formulati diagnosticul, schitati planul masurilor profilactice si tera-
peutice.

2. Prescrieti tratamentul general si local.

41. La medicul stomatolog s-a adresat o femeie gravida pentru un examen
medical al cavitatii bucale, indicadnd prezenta unor cavitati carioase.
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Oi.: in dintii 17, 16, 14, 13, 24, 25, 26, 36, 35, 34, 44, 45,46 sunt prezente
cavitati carioase, se observd o cantitate mare de tartru dentar, gingia este
festonat hiperplaziatd, hiperemiatd, de un rosu aprins, la atingere sdngereaza
abundent. Suferd de colecistita cronicd, angind, in ratia alimentard predomina
fainoasele. lgiena bucald este insuficienta.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Schitati planul de tratament si enumerati masurile profilactice.

42. La examenul profilactic al copiilor de 7-10 ani dintr-o scoala-intemat
a fost depistata o frecventa Tnaltd a gingivitei, pana la 55%, si un grad Tnalt de
raspandire a cariei dentare, pana la 80%.

1. Care sunt cauzele?

2. Schitati planul masurilor profilactice si terapeutice.

43. Bolnavul A., 14 ani, acuza mobilitatea dintilor.

Ob.: Exoftalmie, in cavitatea bucald sunt evidente simptomele parodontitei
generalizate. Dintii mobili gr. 1-3. Coroanele clinice alungite. Gingia de o
culoare rosie-vie. Controlul radiologie: Tn regiunea incisivilor si molarilor se
evidentiaza sectoare limitate de resorbtie si osteoporoza a procesului alveolar
si corpului maxilar.

1. Numiti diagnosticul preventiv, efectuati diagnosticul diferential.

2. Descrieti tactica stomatologului.

44. Bolnavul V., 15 ani, poartd proteze mobile totale pe ambele maxilare.
Din anamneza: la varsta de 4 ani toti dintii temporari lipseau, dintii permanenti
s-au erupt la varsta de 8 ani si peste 1,5-2 ani au inceput sa cada pe masura
eruptiei. La varsta de 15 ani toti dintii permanenti lipseau. Edentitia totald a
fost precedatd de mobilitate progresiva, hiperemie si edem gingival, prezenta
pungilor parodontale cu eliminari purulente si abscedari periodice. Conco-
mitent se observa hiperkeratoza palmelor si talpilor cu crapaturi ce sdngerau.
Dezvoltarea fizica si intelectuald corespunde varstei.

1 Formulati diagnosticul.

2. Argumentati-I.

45. Pacientul T., 20 ani, acuzd hemoragii gingivale si mobilitatea din-
tilor. Din anamneza s-a stabilit dezvoltarea frecventa a afectiunilor cutanate
purulente, guturai de lunga duratd, Tn sange - neutropenie.

Ob.: Tegumentele cutanate sunt pale, starea generald nesatisfacatoare.
Marginea gingivala pe toata intinderea ulcerata. Toti dintii sunt mobili de di-
ferite grade. Din pungile parodontale profunde se elimina exsudat purulent in
cantitati mici.
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1 Despre ce afectiuniputem vorbi?
2. Numiti diagnosticul preventiv.
3. Ce metode de examinare suplimentara poate confirma diagnosticul?

46. Pacienta G., 59 ani

Acuze: dureri acute n regiunea gingiei dintilor frontali inferiori si laterali
superiori - la atingere, n timpul alimentatiei.

Anamneza: suferd de diabet zaharat de mai multi ani, de gastritd, pancreatita
cronica. Stresuri.

Obiectiv: Mucoasa gingiei, in regiunea dintilor 42, 41, 31, 32, este
pronuntat hiperemiatd, edematiatd, cu prezenta absceselor gingivale. Coletul
si radacinile dintilor sunt denudate pana la 4y in aceasta regiune sunt pre-
zente pungi parodontale de 5-6 mm (Ramfiord), cu eliminari si tartru dentar
subgingival. Dintii au mobilitate patologica de gradul Il. in regiunea coletului
acestor dinti se determinad hipersensibilitate. Tn alte regiuni inflamatia este mai
putin pronuntata.

Control radiologie: resorbtia osului septelor interdentare pina la 2y Le-
ziunea este simetrica. in creasta alveolard osteoporoza pronuntatd. Igiend
insuficientd, PM A - 3.

1. Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Cu care afectiuni se vaface diagnosticul diferential?

3. Care examinari suplimentare vor permite precizarea diagnosticului?

4. Care vafi tratamentul local si general?

47. Pacienta S.T., 50 ani

Acuze: dureri nefinsemnate in regiunea gingiei dintilor frontali inferiori.
Gingia singereaza la atingere si in timpul periajului. Miros neplacut din gura.

Anamneza: suferd de aceasta afectiune de 3-5 ani. Gastrita cronicd si
pancreatitd cronica Tn anamneza.

Obiectiv:

o 1 1 ol 111 Il ool o
18 17 16 15 14 13 12 11 121 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
o I | 0

CPE= 13,11=2

Pacienta are ocluzie adanca. Dintii frontali migreaza anterior. n regiunea
acestor dinti gingia este inflamat&, la atingere sangereaza usor. Se observa
depuneri dentare. Adancimea pungilor parodontale ajunge pana la 45 mm.
Din pungi se elimina un exsudat seros. Radacinile dintilor 43, 42, 41,31, 32,
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33 sunt denudate p&na la V3din lungimea radacinii, mobilitatea dintilor de
gradul 1I. Tn alte regiuni ale parodontiului simptomele descrise sunt mult mai
reduse.

Control radiologie: resorbtia septului alveolar interdentar Tn regiunea
dintilor frontali inferiori pana la %3272

Ocluziograma: Suprasolicitarea dintilor frontali.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Ce examinari suplimentare necesita aceasta pacienta?

3. Care vafi tratamentul local si general?

48.Pacienta D. M. 40 ani.

Acuza: dereglarea actului masticatiei, fonatiei si defect estetic, din lipsa
mai multor dinti si maririi in volum a gingiei, sangerari, dureri gingivale, care
se accentueaza Tn timpul masticatiei si periajului.

Anamneza: aceste simptome au apdrut acum 8 ani, cand au fost confec-
tionate protezele metalo-ceramice pe ambele maxilare. Pe parcursul anilor
simptomele au progresat. Acum doua saptamani protezele au fost Tnlaturate
si timp de 3 vizite s-au aplicat local antibiotice, dar fara efect. Pacienta este

trimisa la consultatie.

Datele obiective:

0O 0 O O 0O 0 0 O

18 17 16 15 14 13 12 11 121 22 23 24 25 26 27 28 CPE=12
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

0 0 0O 0 O

in afard de dintii frontali inferiori, majoritatea dintilor prezintd niste
bonturi partial distruse, pe care au fost proteze metalo-ceramice. Toti dintii,
care au fost sub proteze, sunt depulpati. Unii dinti sunt mobili gr. I - 1I. Gin-
gia este hiperemiatd, edematiata, hipertrofiata de gr. I-+l1, prezenta pungilor
parodontale de diverse adancimi. La atingere apar dureri netnsemnate Si
hemoragii.

Tabloul radiologie: majoritatea dintilor depulpati - fara modificari
esentiale in regiunea apicala.

in procesul alveolar se observd destructia septelor alveolare pe V /3>
osteoporoza.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Ce investigatii suplimentare sunt necesare?

3. Cu care afectiuni se vaface diagnosticul diferential?

4. Care vafiplanul tratamentului local si general?
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49. Pacienta E. 18 ani.

Acuza: dureri neinsemnate Tn regiunea dintilor frontali ai maxilarului su-
perior.

An.: 5ani In urméa pacienta a avut o trauma in urma careia dintii 11 si 21
au cdazut, iar pacienta a venit cu ei la medic. A fost efectuata reimplantarea
acestor dinti. Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii, pe parcursul
anilor pacienta s-a simtit bine. in ultimul timp Tn regiunea acestor dinti au
aparut dureri la apasare, iar acum o lund un proces acut cu dureri, eliminari
de puroi.

Ob.: Ocluzia ortognatica, dintii 11-21 sunt stabili, percutia slab dureroasa,
preponderent in regiunea dintelui 11. Gingia slab atrofiatd, usor inflamata,
edematiatd, pungi nu se detentiina.

Radiografie: resorbtia lacunard a septelor d. 11, 21, in regiunea coletelor
si a primei V3a radacinilor.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Ce examinari suplimentare sunt necesare?

3. Care vafi tactica medicului ?

50. Pacienta C., 57 ani, acuzd mobilitatea dintilor, prezenta defectului
arcadei dentare, deplasarea dintilor.
Ob.: Formula dentara se prezinta in felul urmator:

076 543 21112300000
0065 43 201 12340000

Dintii mobili gr. 1, migrati, mai pronuntat d. 22, care este depulpat. in
regiunea d. 15, 14, 44 se depisteaza pungi parodontale adanci de 4-5 mm,
cu eliminari purulente. Dintele 15 provoaca dureri acute la rece si fierbinte,
iradiante.

Radiografie - resorbtia septelor interdentare pe 72 23din radacind de tip
combinat cu pungi osoase.

Unele etape ale tratamentului ortopedic s-au efectuat de cdtre terapeut
prin metoda directd cu compozite.

1 Stabiliti diagnosticul preventiv.

2. Ce etape curative aufost efectuate in cazul dat?

3. Prin ce metoda s-a rezolvat defectul frontal al arcadei dentare, si ce
materiale aufost utilizate?

51. Pacienta O., 57 ani

A fost trimisa la consultatie dupd vizitele la 4 stomatologi, care propu-
neau tratament diferit.

Pacienta acuza: alungirea, mobilitatea si rdrirea dintilor in arcada
dentard, aspect estetic respingator.
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Obiectiv - formula dentara:

076 0032111234507 8.

076043 21112345670

- Coroanele dintilor alungite - se observa de la distanta

- Dintii mobili gr. - Ill. Fenomenul Popov-Godon pronuntat

- Tartru dentar in cantitati mici (a fost efectuat detartraj).

Gingia - edemul si hiperemia - slab pronuntate, dar predomin& hipertro-
fia, pungi parodontale < 3-6 mm fin diferite sectoare.

1 Ce investigatii sunt necesare?

2. Schitati etapele de tratament.

52. Pacienta G., 27 ani

Acuza dezgolirea dintilor, preponderent a d. 22. Procesul a debutat acum
cativa ani.

Ob.: dinti intacti. lgiena bucala satisfacatoare. Dintele 22 cu suprafata
vestibularad a radacinii denudata pana la apex, gingia in jurul denudarii e slab
inflamata, tartru subgingival n cantitati mici, dintele este Tntr-o supraocluzie
usoard, nu este mobil. O durere slaba pe suprafata radacinii. Dintii 13, 23, 33,
43 prezintd o denudare si o inflamatie usoard vestibulara.

1 Formulati diagnosticul.

2. Ce investigatii suplimentare sunt necesare?

3. Care vafi tactica tratamentului?

53. Pacienta G., 15 ani

A venit la stomatolog cu dintele 11 in palmda. Din anamneza se constata ca
pacienta s-a lovit puternic si dintele a cazut.

1 Formulati diagnosticul.

2. Care vafi tactica medicului?

54. Pacienta S., 22 ani

Acuza mobilitate pronuntata a dintilor, inflamatie si dureri in gingie.

An.: timp de 2 ani se trateaza fiecare 3-4 luni la mai multi medici, cu
rezultate temporale. Este trimisd la consultatie cu urmatoarele date obiective:
dureri pronuntate in gingie, mobilitatea dintilor de gr. 11-111, componentul
inflamator - pronuntat, pungi gingivale avansate, ocluzie traumatica.

Peste un timp pacienta vine la consultatie cu fratele sau, care acuza
aceleasi simptome, dar mult mai pronuntate, si care de asemenea se supun
greu tratamentului.

1 Ce erori au admis medicii precedenti?

2. Ce investigatii suplimentare sunt necesare?

3. Ce diagnostic se poate presupune?

4. Cum trebuie sa procedeze medicul stomatolog?
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55. Pacientul O., 22 ani.

Acuza hemoragie din gingii de mai mult timp.

Ob: Ocluzia deschisd, gingia edematiatd, tumefiatd, hipertrofiatd de gr. I.
Depuneri preponderent moi in cantitati mari. lgiend insuficienta.

1 Care-i diagnosticul?

2. Descrieti etapele tratamentului.

56. Pacienta E., 22 ani.

Acuza descoperirea progresiva a coletului d. 41. A observat acest
fenomen acum 1an.

Ob: Se observa anomalia dintilor frontali inferiori - Tnghesuirile dintilor.
Dintii 43, 41 sunt vestibularizati, iar d. 42, 31, 32 sunt lingualizati. Frenul la-
bial inferior este fixat la baza papilei, iar plica tranzitorie este in fata. Gingia
este moderat inflamatd, pungi gingivale mici. lgiena satisfacatoare. Dintii 48,
38 se afld in stare de eruptie anomalicd, Tn afara arcadei dentare.

1. Care suntfactorii predispozanti in aparitia acestei denudari si a infla-
maf(iei?

2. Cum s-arputea preveni si trata patologia parodontald?

57. Pacientul C., 45 ani.

Suferd de o parodontitd de mai multi ani. Nu a fost examinat.

/. Ce metode obiective si suplimentare sunt necesare pentru a preciza
forma, gradul, evolutia parodontitei?



CAPITOLUL I

SITUATII DE PROBLEMA TN AFECTIUNILE
MUCOASEI BUCALE

1 Pacientul O., 26 ani, acuza senzatii neplacute, rugozitate, Tngrosare:
mucoasei obrajilor si a buzelor. Sufera de mai multi ani. Dupa observatiile
pacientului starea se agraveaza primavara.

Ob.: Pe rosul buzelor, preponderent al celei superioare, se observa con-
glomerate de puncte galbene nedureroase, neinflamate, pe care pacientul le-a
descoperit intimplator. Pe mucoasa obrajilor, in regiunea retromolard, de ase-
menea se observa Tngramadiri de elemente mici galbene. Mucoasa obrajilor,
in regiunea liniei albe, este rugoasa fara luciu, integritatea ei este dereglata.
Se observa rupturi de mucoasa, scuame ce atarnd. Pe parcursul consultatiei s-a
determinat cd pacientul isi musca obrajii.

1 Despre ce afectiuni este vorba?

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Care vafi tactica medicului?

2. Pacienta K., 21 ani, acuza dureri Tn gura, imposibilitatea alimentarii
din cauza prezentei pe buze si mucoasa altor organe bucale a ranilor, crustelor.
Boala a debutat acum o saptaména, cu febra si dureri in gat. Medicul de
familie i-a prescris antibiotice. A treia zi toatd mucoasa bucalad s-a acoperit cu
vezicule, rani, depuneri, au aparut dureri pronuntate.

Ob.: Buzele sunt acoperite cu cruste hemoragice, eroziuni, gura se
deschide cu greu. Toatd mucoasa bucald este difuz hiperemiatd, acoperitd
cu eroziuni, depuneri fibrinoase, lambouri de mucoasa distrusd, dureroasa la
atingere. Amigdalele sunt hiperemiate si hipertrofiate. Starea generala este de
gravitate medie.

1. Care este diagnosticul?

2. Cu care afectiuni se vaface diagnosticul diferential?

3. Ce investigatii sunt necesare?

4. Care vafi tratamentul?

3. Pacienta K., 48 ani, acuza arsura, dureri in gurd. Suferda de mai multe
luni, dar In ultimul timp simptomele s-au acutizat.

Ob.: Punti protetice simple oxidate. Mucoasa bucalad are o culoare rosie
aprinsa, sensibila la atingere, sectoarele retromolare sunt acoperite cu depuneri
albicioase-cheratinizate in forma de puncte, semiinele, care nu se detaseaza.
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Limba este depapilatd, rosie, sensibild. Saliva in cantitdti mici, se aseaza in
doud linii albe spumoase pe suprafata dorsald a limbii. in comisurile gurii -
hiperemie, ragade acoperite cu scuame albicioase. Curenti galvanici = 10-40
MKA.

1. Despre ce afectiuni este vorba?

2. Ce investigatii sunt necesare?

3. Cu care afectiune se vaface diagnosticul diferential?

4. Care ar trebui safie tactica medicului?

o

. Pacientul T., 29 ani, acuza dureri Tn buze, gura, aparitia ulcerelor, crus-
telor, roseatd pe ochi. Boala recidiveaza a treia oard, de fiecare datd starea
pacientului devine tot mai grava, cu febra, dereglarea starii generale. Se afec-
teaza si pielea bratelor si antebratelor, umerelor cu leziuni elementare - pete
rosii, vezicule cu lichid hemoragie.

Din spusele pacientului, elementele apar dupa consumul de peste
proaspat.

Ob.: Hiperemia sclerei, buzele sunt acoperite cu cruste hemoragice, toata
mucoasa bucald este acoperitd cu eroziuni, depuneri fibrinoase, lambouri
veziculare, dureroase la atingere. Ingiena cavitatii bucale este insuficienta.
Simptomul Nikolski - negativ.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Descrieti tactica medicului.

5. Pacientul F., 55 ani, acuza senzatii neplacute - ,,gura punga”, aparitia
unor rugozitati pe limba si mucoasa jugald. Se considera bolnav de un an, dar
in ultimul timp simptomele s-au acutizat. Este purtator de proteze metalice,
fumator de mai multi ani, preferd mancaruri picante, fierbinti. in ultimii ani a
suportat mai multe stresuri.

Ob.: Pe limbd, pe mucoasa jugald, regiunea retromolara, pot fi observate
papule cu desene lichenizate de diferite configuratii - inele, semiinele, ramuri
si altele etc. Sectoare cheratinizate, albe, proeminente pe mucoasa limbii,
obrajilor, comisurilor labiale, nu pot fi detasate.

Examenul citologic n-a prezentat celule atipice.

1 Despre ce patologii ale mucoasei bucale poatefi vorba?

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Care este pronosticul acestor afectiuni?

4. Care vafi tactica medicului?

6. Pacienta P. 40 ani, acuza marirea buzei inferioare in volum, dureri
preponderent pe stanga. Suferd de mai mult timp, dar de cur&nd procesul s-a
agravat.
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Ob.: Buza inferioard stdnga este inflamata, edematiata. Pe jumatate din
rosul buzei, pe fundalul inflamat, se observa niste puncte rosii din care se
elimina exsudat sero-purulent. Cavitatea bucala este asanatd, dar n regiunea
dintilor frontali superiori se observa niste obturatii uzate, margini ascutite.

1 Care vafi diagnosticul?

2. Care vafi tratamentul afectiunii?

7. Problema: Din ce se compune tratamentul antimicrobian si cand se
administreaza?

8. Problema: Bolnavul I. Prezintd cefalee, ameteli, slabiciuni generale,
t-39°C, séngerare si dureri in gingie, 'nipersalivatie, miros fetid din gurd, som-
nul e dereglat. Pe mucoasa gingiei, pe limba si in regiunea retromolara au
aparut rani de diferite marimi, foarte dureroase la atingere si in timpul alimen-
tatiei. Suferd de 3-4 zile, motivand boala prin eruptia dintelui.

Ob.: Bolnavul e palid, trist, cu greu deschide gura, ganglionii limfatici
sunt mariti, mobili, durerosi. Mucoasa gingiei, a cavitatii bucale este inflama-
td, mai ales In regiunea dintelui cu ulcere adanci, acoperite cu depuneri de cu-
loare gri. La Tnlaturarea stratului superficial al depunerilor, raméane o suprafata
rosie, sangeranda, ulcerata.

1 Formulati diagnosticul.

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Schitati planul de tratament.

9. Problema: Care afectiuni se caracterizeaza prin leziuni elementare -
ulcere?

10. Problema: Tn regiunea mucoasei obrazului stang, bolnava simte o
durere Tn timpul vorbirii, alimentatiei, la rece si fierbinte.

Durerile au aparut de 4-5 zile. Aceleasi dureri bolnava le-a avut acum un
an. De 2 ani sufera de ulcer stomacal. CPE - 5,0; Il - 2,0

Ob.: Ganglionii limfatici submandibulari din partea stdnga sunt putin ma-
riti si durerosi la palpare. Limba e acoperitd cu depuneri albe. Pe mucoasa
obrazului, pe linia ocluzald, se observa o leziune rotundd, cu defect de tesut
acoperita cu o pelicula fibrinoasa de culoare gri, inconjurata de un inel hipere-
miat si edematiat. Dimensiunile leziunii de 0,3-0,5 cm, dureroasa la palpare.

1 Carepoatefi diagnosticul preventiv?

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. intocmitiplanul de examinare si tratament.
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11. Problema.
1 Numitipreparatele antimicotice.
2. Cu carepreparate potfi combinate in tratament?

12. Problema: Pacientul N., 30 ani, acuza dureri Tn cavitatea bucala, care
se manifestd In timpul alimentatiei si vorbirii; ulcere pe mucoasa bucala, sali-
vatie abundentd, dureri sublinguale si linguale, t- 37-38°C, slabiciune gene-
rald, cefalee, dereglarea somnului. Simptomele au aparut de 2-3 zile.

Ob.: Mucoasa gingiilor e hiperemiata, edematiata, pe mucoasa bucald
se observa multe afte cu contururi neuniforme, Tn grupuri de la 2-3 péana la
10-25, pe fund - depuneri gri-albui. Aftele sunt localizate pe buze, pe plica
tranzitorie, pe limba.

Limba este acoperitd cu depuneri gri, salivatia e abundentd, ganglionii
limfatici sunt mariti si durerosi la palpare.

1 Care este diagnosticul?

2. Numitifactorul etiologic.

3. Faceti diagnosticul diferential.

13. Problema.
1 Caresuntpreparatele antiedemice si cAndpotfi ele administrate?
2. Numitipreparatele cu actiune antivirala.

14. Problema: Pacientul K., 38 ani. Acuza: senzatii nepldcute in cavitatea
bucala in timpul consumului de alimente picante si vorbirii, buzele sunt uscate.
E bolnav de 2 luni. CPE - 7; Il - 2. Curentii galvanici - 2 pA.

Ob.: Mucoasa obrajilor, preponderent posterior, din ambele pérti, la
nivelul liniei ocluzale, e slab hiperemiata si edematiatd, sensibila la atingere,
se mai observad elemente keratinizate de culoare alba-gri, care formeaza o
retea de forma dantelata.

1 Care este diagnosticul?

2. Numiti cauzele.

3. intocmiti planul de tratament.

15. Problema. Faceti diferentierea dintre lichenul rosu plan si candi-
doza.

1 Aceste patologii pot afecta concomitent MB?

16. Problema. Dureri in buza inferioard in timpul alimentatiei, disconfort,
plagd pe buza inferioard. Simptomele persista de cétiva ani, are deprinderea
vicioasa de a-si musca buza de jos, fumeaza, consumé bauturi alcoolice.

Starea generald - satisfacatoare.
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Ob.: Ganglionii limfatici nu sunt mariti. Pe mucoasa buzei inferioare se
observa o pata alba pronuntata, cu dimensiunile de 1,5-2 cm, n centru - o
eroziune, dureroasa numai in timpul alimentatiei.

CPE - 7; Il - 1,5. Coronitele metalice ale dintilor 1.1, 2.1 sunt necores-
punzatoare, uzate.

1. Care este diagnosticul?

2. Enumeratifactorii etiologici.

3. Faceti diagnosticul diferential.

17. Problema. Cand apare leucoplazia moale?
1 Numiti leziunile elementare.
2. Faceti diagnosticul diferential.

18. Problema: Bolnavul A, 42 ani, acuza dureri slabe in gurd in timpul
consumului de alimente picante, fierbinti; are gura uscatd. Se simte rau de
2 saptamani. Sufera de pneumonie cronicd, foloseste periodic antibiotice.

CPE-7,0; 11-2,5.

Ob.: Mucoasa cavitadtii bucale, mai ales Tn regiunea limbii, e putin
hiperemiatd, edematiatd, pe alocuri pe mucoasa limbii se observa depuneri
neuniforme de culoare gri-albda. Depunerile se Tnldaturd cu greu, lasand o
suprafatd slab-sangeranda.

Buzele sunt uscate, iar in regiunea angulara sunt macerate, hiperemiate,
acoperite cu cruste, scuame subtiri, albe.

Saliva e spumoasa; salivatie scazuta.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Enumerati metodele de examinare.

3. Tntocmiti schema tratamentului.

19. Problema: Pacientul D., 35 ani, acuza dureri in cavitatea bucala, care
se intetesc n timpul vorbirii, prezenta ulcerelor, slabiciune generald, tempe-
ratura corpului - 38°C, cefalee, artralgii. Lucreaza constructor. De doua sap-
tdmani pe mucoasa obrajilor si a buzelor au aparut vezicule, care s-au trans-
format n eroziuni.

Ob.: Ganglionii limfatici mariti, durerosi la palpare. Pe pielea palmelor
si a antebratului se observa cocarde (pete) de culoare rosie, cu diametrul de
1-3 cm, Tn centru cu o adanciturd de culoare albastra-violacee.

Mucoasa buzelor e edematiatd, hiperemiatd, se observa eroziuni acoperite
cu cruste de sange, care impiedicd deschiderea gurii; salivatie abundenta.

CPE- 7;11- 25.

Mucoasa gingiilor e hiperemiata. Pe mucoasa obrajilor, pe limba se ob-
serva eroziuni imense, acoperite cu o peliculd galbuie-gri, care la Tnldturare
sangereaza.
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1 Din cegrupface parte afectiunea cu simptomele descrise?
2. Ce examinari sunt necesare?
3. Cu care afectiuni trebuiefacut diagnosticul diferential?

20. Problema. Bolnavul C., 45 ani, prezinta dureri slabe, nefnsemnate in
cavitatea bucald, care se Tntetesc in timpul vorbirii si alimentatiei, hipersaliva-
tie, plagi pe mucoasa obrajilor, a palatului dur, a regiunii retromolare.

Sufera de aceastd maladie de 2 luni. Mai Tntai au aparut niste bule pe mu-
coasa obrazului, care Tn curand s-au transformat in plagi. Sufera de colecistita
cronica; a pierdut brusc din greutate.

CPE-6; 11-2,5.

Ob.: Starea generalad a bolnavului e satisfacatoare. Pe mucoasa obrajilor,
pe palatul dur, se observa eroziuni putin hiperemiate de diferite dimensiuni,
neconturate, acoperite cu o peliculd de culoare alba, care se Tnlaturd usor. Pe
marginea eroziunilor se observa lambourile veziculelor.

1. Din ce grupface parte afectiunea data?

2. Ce examindri sunt necesare?

3. Unde se va trata acest pacient?

21. Problema. Bolnava V., 25 ani, a observat pe mucoasa obrazului niste
pete de culoare albicioasd, care nu-s dureroase, dar o incomodeaza. Starea
generala e satisfacatoare. Se trateaza la dermatovenerolog de mai mult timp.

Ob.: Pe mucoasa obrajilor, in regiunea liniei ocluzale, se observa niste
papule de 0,3-1 cm, care proemineaza deasupra mucoasei Si sunt acoperite cu
o pelicula gri-albuie, care se Tnlaturd usor, descoperind o eroziune de culoare
rosie-aprinsa. Papulele sunt Tnconjurate de un inel rosu, la baza céruia se simte
o infiltratie durd, nedureroasa.

Ganglionii limfatici regionali sunt putin mariti, indolori. Pe pielea cor-
pului, a bratelor, a abdomenului, in jurul gatului se observa rozeole, papule
localizate Tn grupuri.

1. Care este diagnosticul?

2. Ce examinari vorfi necesare?

22. Problema. Bolnavul N., 27 ani, acuza usturimea s$i uscdciunea buze-
lor, aparitia unor cruste mobile, uneori apar crapaturi, dureri si umflaturi ce
impiedica vorbirea si alimentatia.

A suportat o trauma psihica, profesia - constructor.

Ob.: Buzele Ti sunt uscate, se observa cruste groase, albe-galbui, ce se
inlaturd usor cu pensa, descoperind o suprafata rosie dureroasa, fard eroziune.
Pielea din jurul buzelor nu este afectata.

1. Numiti diagnosticul pozitiv.

2. Faceti diagnosticul diferential.
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23. Problema. Bolnavul C., 29 ani, acuza dureri in regiunea buzei in-
ferioard care se agraveaza in timpul alimentatiei si vorbirii, marirea buzei
in volum, miros fetid din gura, temperatura - 37,5°C. Simptomele au aparut
acum 1 luna.

CPE-3; 11-2,5.

Ob.: Buza de jos e puternic edematiatd, mucoasa e hiperemiata, cu cruste
galbene, la Tnlaturarea carora se descopera ducturile dilatate ale glandelor
salivare mici, localizate atipic, din care se eliminad exsudat purulent. Ganglionii
limfatici regionali sunt mériti si durerosi la palpare.

1. Care este diagnosticul?

2. Tn ce va consta tratamentul?

24. Problema. Bolnava T., 45 ani, acuza mancarime si Tntepdturi in
regiunea buzelor, inrosirea buzelor, aparitia unor cruste pe buze si pe pielea
dinjurul lor.

Ob.: Buzele sunt putin edematiate, hiperemiate, se observd vezicule
mici, ragade, pe alocuri acoperite cu cruste subtiri albe-stravezii. Asemenea
elemente se observa si Injurul gurii pe piele, la atingere sunt sensibile.

/. Formulati diagnosticul.

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. intocmiti planul de tratament.

25. Problema. Bolnava V., 23 ani, prezinta: slabiciune generald, dureri
de cap, buzele si limba - marite Tn volum, incomoditate in timpul alimentatiei
si defect estetic. Cu cateva zile Tn urmd, dupd un stres puternic, au aparut
umfldturi pe buza inferioara.

Ob.: Se observa un edem pe buza inferioara. Pielea pe edem e incordata, de
culoare rosie-cianotica, la palpare se simte o elasticitate nedureroasa. Limba
este plicaturata, cu amprentele dintilor, pe margine - edem.

1 Formulati diagnosticul.

2. Efectuati diagnosticul diferential.

3. In ce consta tratamentul general?

26. Problema. Bolnavul V., 60 ani, acuza dureri in regiunea partilor laterale
si varful limbii, Tmpunsdturi, uscdciune, oboseald in limba dupa vorbire.
Simptomele se agraveaza seara si dispar in timpul alimentatiei. Somnul e
dereglat, bolnavul se enerveaza repede, e ingrijorat de starea sanatatii sale.

Simtomele au apdrut de o jumadtate de an, suferda de colecistita cronica,
gastrita, colita.

CPE-4; 11-2,0.
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Ob.: Bolnavul este excitat, fata redd o fricd ascunsa. Mucoasa cavitatii
bucale e de culoare roz-pald, fara schimbadri patologice. Mucoasa limbii e
acoperita cu mici depuneri de culoare albd, e putin uscatd. Pe partile laterale
ale limbii se observa amprentele dintilor.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Care este cauza afectiunii?

3. intocmiti planul de tratament.

27. Problema. Ce deosebiri exista intre glossodinie, glosalgie, stomalgie?
28. Problema. Faceti diferentierea glositelor.

29. Problema. Numiti modificarile limbii Tn cazul afectiunilor gastroin-
testinale.

30. Problema.
1 Cand apare galvanoza, galvanismul?
2. Faceti diferentierea galvanozelor.

31. Problema.
1. Formulati o situatie de stomatita traumatica.
2. Care vorfi elementele principale?

32. Problema. Pacientul C., 65 ani, foloseste un aparat protetic mobil
timp de 15 ani. Acuza aparitia sub limba a unui ulcer dureros, care a dereglat
digestia bucala si folosirea aparatului protetic. Ulcerul a aparut de cateva luni.
A Tncercat sa se trateze de sine statator cu folosirea decocturilor, dar fara suc-
ces.

Ob.: Mucoasa bucala este putin hiperemiatd. Tn regiunea frenului lingual,
pe planseul cavitatii bucale, se depisteaza un ulcer solitar, dolor, avand in jur
un infiltrat inflamator, fundul neted, acoperit cu depuneri fibrinoase. Marginile
ulcerului sunt compacte. Ganglionii limfatici mariti, dolori la palpare.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. intocmiti planul de examinare si tratament.

33. Problema. Bolnavul B., 50 ani, acuza dureri in regiunea buzei in-
ferioare, care se Tntetesc in timpul vorbirii si alimentatiei, aparitia plagii pe
buza inferioarad. Se considera bolnav de cinci ani. Lucreaza la combinatul de
tutun, fumeaza.

Ob.: Pe rosul buzei inferioare si mucoasa angulard se observa o kerati-
nizare pronuntatd cu dimensiunile de 1—,5 mm, avand (pe buze) In centru
un ulcer, dureros la atingere. CPE = 7, Il = 2, indicele Si —0,6. Se observa
coroane metalice defectate pe d. 11,21, 22, care permanent traumeaza buza
inferioard. Ganglionii limfatici nu sunt mariti.
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1 Formulati diagnosticul.
2. Alcatuitiplanul de examinare si tratament.
3. Recomandari.

34. Problemda. Bolnava M., 22 ani, acuza dureri pronuntate si usturi-
mea buzelor, care se intetesc in timpul alimentatiei si a vorbirii. Se considera
bolnava de 1an, sufera de ulcer stomacal.

Ob.: Buzele sunt edematiate, se observa cruste groase de culoare gri-
galbuie, care atdrnd in forma de ,sort”. Crustele usor se Tnldturd, l&sand
o suprafatd rosie dureroasa, fara eroziune. Pielea din jurul buzelor nu e
afectata.

1 Stabiliti diagnosticul.

2. Cu care afectiuni trebuie efectuat diagnosticul diferential?

3. Alcatuiti planul de tratament general si local.

35. Problema. Bolnava D., 23 ani, acuza dureri, prurit, arsuri, edemul
buzelor, aparitia unor vezicule mici si cruste pe buze si pielea din jurul lor.
Aceste simptome au aparut acum 2-3 sdptamani dupa folosirea rujului si pas-
tei de dinti.

Ob.: Buzele sunt edematiate si hiperemiate, totodatd se observa vezicule,
cruste, ragade dureroase la atingere. Asemenea elemente se observa si injurul
gurii. CPE =2,11= 1,5.

1 Formulati diagnosticul,

2. Descrieti tactica stomatologului.

36. Problema. Bolnavul D., 14 ani, acuza marirea Tn volum a buzelor,
prezenta crustelor de culoare gri-gdlbuie pe rosul buzelor, dureri in tim-
pul alimentatiei si a vorbirii. Suferd de 5 zile. S-a constatat ca bolnavul Tsi
umecteaza des buzele cu saliva, deoarece sunt uscate. Xerocheilita se observa
de mult timp, dar la medic nu s-a adresat. Permanent 7i este sete.

Ob.: Tegumentele cutanate ale fetii sunt de culoare obisnuitd. Gura este
putin deschisa, buzele suntincordate, edematiate. Pe marginea rosie a buzelor
se observa cruste de culoare gri-galbuie-maro, dupa inlaturarea carora bu-
zele devin ros-aprinse, fard eroziuni si ulceratii. Limba este obisnuitd, putin
saburalda. Mucoasa limbii si a cavitdtii bucale este umeda. CPE = 3.

1 Ce maladiipresupuneti?

2. Formulati diagnosticul si confirmati-I.

3. Alcatuitiplanul de tratament.

37. Problema: Pacientul D., de 32 ani, lucreazad sofer de curse lungi.
Acuza arsurd in limba si mucoasa jugald, care se acutizeaza la alimenta-
re, marirea limbii Tn volum, xerostomie si deregldri gustative. Uscdciunea
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si arsurile Tn limbd au aparut acum 8 zile dupd folosirea ampicilinei si a
inhalatiilor cu antibiotice la tratarea anginei foliculare.

Ob.: Mucoasa este hiperemiatd, edematiata. Pe partile laterale ale lim-
bii se observa amprentele dentare. Pe unele sectoare de pe dosul limbii se
evidentiaza atrofie papilard, iar pe altele - depuneri laxe de culoare cenusie-
albicioasa, raclate usor. Cavitatea bucald nu e asanatd. Ganglionii limfatici
regionali nu se palpeaza.

/. Stabiliti diagnosticul preventiv.

2. Care examinari sunt necesare pentru confirmarea diagnosticului?

3. intocmitiplanul de tratament.

38. Problema. Bolnavul D., 44 ani, acuza o plaga mica in regiunea mu-
coasei obrazului drept, dureri, care se intetesc la atingere, in timpul vorbirii,
alimentatiei. Acuzele au aparut de 5-6 zile, dar aceleasi simptome bolnavul
le-a prezentat acum doi ani. De trei ani suferd de ulcer stomacal, colecistita,
colita.

Ob.: Pe mucoasa jugald din dreapta, pe linia ocluzald, se observa 2 afte
ovale, dureroase la palpare, acoperite cu o peliculd fibrinoasd de culoare
cenusie, inconjurate de un lizereu rosu-aprins, putin edematiat. Diametrul af-
telor = 4 mm. Ganglionii limfatici submandibulari din partea dreaptd sunt
mariti si durerosi la palpare.

1. Stabiliti diagnosticul.

2. Alcatuitiplanul de examinare si tratament.

39. Problema. Bolnava N., 31 ani, acuza senzatii de arsura, rugozitate,
dureri n cavitatea bucald Tn timpul consumului de bucate picante si a vorbirii.
Se considerd bolnava de 4 luni, suferd de maladia gingiilor, se trateaza perio-
dic. A suferit un stres puternic. Are punti metalice.

Ob.: Buzele sunt uscate. Mucoasajugald din ambele parti, la nivelul liniei
ocluzale, e hiperemiatd, edematiatd, cu niste puncte, linii, ovale de diferite
marimi, de culoare alb-cenusie, sensibile la atingere.

1. Formulati diagnosticul.

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Descrieti tratamentul si recomandarile.

40. Problema. Bolnavul D., 30 ani, acuza dureri Tn cavitatea bucala, care
se intetesc n timpul alimentatiei si vorbirii, prezenta ulceratiilor, cefalee,
t-37,2°C, slabiciune generald, dureri Tn articulatii, conjunctivita, eruptii pe
piele Tnsotite de prurit. Se simte rdu de doud saptamani, sufera de reumatism.

Ob.: Pe pielea palmelor si a antebratului se observa pete de culoare rosie-
cianotica cu diametrul de 2 cm, in centru cu o adanciturd de culoare cianotica-
cafenie, care prezintd o veziculd ruptd. Mucoasa buzelor e hiperemiata,
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edematiatd, cu eroziuni acoperite cu cruste de culoare brund-neagrd, gura se
deschide cu greu. Mucoasa gingiilor este putin hiperemiatd. Pe mucoasajugald
si pe limba se observa eroziuni imense, acoperite cu o peliculd galbuie-gri,
care dupd Tnlaturare sdngereaza. La palpare ganglionii limfatici sunt mariti si
durerosi.

1 Formulati diagnosticul.

2. Alcatuiti planul tratamentului.

41. Problema. Pacientul A., de 23 ani, acuza dureri Tn cavitatea bucala,
slabiciune generald, apatie, somnolentd, inapetenta si febra-39-~KO°C. Sufera
de angind. A luat cinci zile Oleandomicind, Calciu gluconat si Acid ascorbic.
Cand s-a simtit aproape s&natos, febra a crescut iar pana la 39”C, in gura si pe
buze au aparut ulceratii.

A crescut si s-a dezvoltat fard vreunele patologii. A suferit de diateza
exsudativa, urticatie de la ciocolata.

Ob.: Starea generald este grava, pacientul este apatic, t-39,6°C. Buzele
sunt edematiate, acoperite cu cruste masive de culoare brund. Pe mucoasa
jugald, linguala si vestibulard a buzelor se depisteaza eroziuni largi, acoperite
cu depuneri albicioase, la atingere violent dolore. Pe buze sunt fixate cruste
hemoragice. in duetele nazale, pe pleoape, in sfera ochiului stang se depisteaza
hemoragie. Pe palma stangd se evidentiazd doua bule cu diametrul 3 cm,
fiecare cu lichid hemoragie.

1. Enumerati afectiunile in care se Tntalnesc simptomele descrise.

2. Stabiliti diagnosticul posibil. Determinati tactica medicului-stoma-
tolog.

3. Enumerati etapele de tratament.

42. Problema. Pacientul A., 14 ani, acuza Tngrosarea mucoasei cavitatii
bucale, mai ales pe linia de angrenare a dintilor, si prezenta rugozitatii.

A crescut si s-a dezvoltat normal, de cateva ori a suportat bronsita, for-
ma usoard. Tn ultima jumdtate de an oboseste repede. Debutul bolii: pacien-
tul afirma cd senzatiile neplacute in cavitatea bucald se Tntetesc Tnainte de
lucrérile de control.

Ob.: Buzele sunt uscate, fara ragade. Mucoasa cavitdtii bucale este
edematiatd Tn regiunea buzelor si obrajilor. Pe linia ocluzald se observa sec-
toare moi, hiperplaziate, de culoare albe-gri, poroase, tumefiate, acoperite cu
scuame. Scuamele se racleaza fara formarea eroziunilor.

1 Formulati diagnosticul preliminar.

2. Confirmati diagnosticul pe baza simptomelor descrise.

3. Efectuati examinarile suplimentare.

4. intocmitiplanul de tratament si grupa de dispensarizare.
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43. Problema. Pacientul S., 13 ani, acuza senzatie de intepdtura si arsur
in limba.

An.: igiena cavitatii bucale este insuficientd (rar periaza dintii). Pacientul
suferd de patologia tractului digestiv.

Ob.: Pe diverse sectoare ale dorsului lingual si ale marginilor laterale se
determina macule de culoare rosiatica, avand forma de semiinele, inele incon-
jurate de zone hiperkeratinizate de culoare albicioasa. Sectoarele evidentiate,
din spusele pacientului, in permanenta Tsi schimb& desenul, migreaza.

1 Despre care afectiune este vorba?

2. Efectuati diagnosticul diferential.

3. Stabiliti diagnosticul definitiv si apreciati tactica tratamentului.

Problema 44. Pacientd, 39 ani, lucreaza constructor, a suferit o rdceald
puternica si un stres. E bolnava de trei zile, boala progreseaza. Acuza aparitia
veziculelor pe fata, in jurul nasului, pe obraji, pe buze, pe pielea barbiei cu
dureri, prurit, febra 38-39°C.

Ob.: Pe pielea fetei, partea inferioard, pe buze si mucoasa bucala se ob-
serva edem, pe fundalul cdruia, sunt prezente multiple vezicule mai mari si
mai mici, tensionate, pline cu lichid galbui. Pe mucoasa bucald veziculele
s-au spart si s-au transformat in eroziuni. Starea generala e grava, ganglionii
limfatici regionali sunt mariti, durerosi, sialoree.

1 Ce diagnostic presupuneti?

2. Care vafi tactica stomatologului?

Problema 45. Pacientd, 40 ani, de nationalitate evreica. Acuza senzatii
neplacute si prezenta unor rédni pe mucoasa obrajilor. Este bolnava de cateva
luni. S-a adresat si s-a tratat la mai multi medici, dar efectele au fost tempora-
le. Din anamneza s-a constatat ca in fosa axilara periodic apare o incomoditate
cu prurit slab, zemuire (umed).

Ob.: Pe mucoasa parietald, la nivelul ducturilor Stenon, simetric se
observa doua eroziuni de forma triunghiulard cu diametru 0,5 cm, slab
dureroase la atingere, acoperite cu depuneri subtiri fibrinoase, care usor se
inlaturd. Pe piele, in regiunea foselor axilare, la 0 examinare minutioasa s-au
determinat simetric cdteva vezicule acoperite cu cruste, scuame subtiri, care
usor se inlaturd, suprafata leziunii slab zemuiaza. Elementele sunt aranjate pe
o suprafata slab modificata.

1. Carepoatefi diagnosticul preventiv?

2. Ce examinari sunt necesare?

3. Care vafi tactica medicului?

Problema 46. Pacientul M., 13 ani, acuza slabiciuni generale, apatie,
inapetentd, t- 39°C, dureri in gurd, care se intetesc in timpul alimentatiei si
deglutitiei, miros fetid din gura.
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An.: Cu 2 sdptaméni pana la aparitia simptomelor date, bolnavul s-a
tratat de uretritd, urmand o curad de antibiotice. La a 7-a zi de tratament a
aparut slabiciune generald, apatie, schimbari in cavitatea bucala.

Ob.: Mucoasa limbii, jugald, palatului este inflamatd, hiperemiatd, uscata,
se observa multiple eroziuni, ulceratii, depuneri necrotice de culoare alba-gri.
Dintii sunt mobili, gr. 11-HI, eliminari purulente din pungile gingivale nu se
observa. Ganglionii limfatici - mariti, durerosi.

/. Formulati diagnosticul.

2. Argumentati-I.

3. Descrieti tactica medicului-stomatolog.

Problema 47. Pacienta Z.V., 60 ani. Acuza senzatii de arsuri In cavitatea
bucald, Tn partile laterale si virful limbii. Toate aceste senzatii se agraveaza
spre seara si dispar in timpul alimentatiei, dimineata.

An.: aceste deregldri functionale au aparut cu jumatate de an in urma,
cand s-a adresat la medicul-ortoped cu scop de protezare. in timpul tratamen-
tului, dupa interventiile endodontice, au apdrut dureri la apasare pe dinti, care
nu s-au ameliorat pana in prezent. Dupa confectionarea si aplicarea proteze-
lor, peste o jumatate de lund au aparut senzatii de arsurd in cavitatea bucala.

Obiectiv:

I O I ,0 0 O O I
18 17 16 15 14 13 12 11 121 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
0 Il ol o
Mucoasa cavitatii bucale are o culoare rosie-aprinsa, dorsul limbii‘este
acoperit cu depuneri de culoare alba, pe partile laterale ale limbii se observa
amprentele dintilor. Pe dintii 15-17 se afla o punte dentard, confectionata cu
15 ani in urma. Puntile dentare de pe dintii 23-28 si 35-37 au fost confectionate
CuU 0 jumatate de an Tn urma.
Examinari:
Analiza la prezenta Candidelor - 3600.
Galvanometria: 17-15 - 23-28 = 30mA
la dintii 17-15 - 35-37 = 25mA
23-28 - 35-37 = 5mA
1. Prezenta caror afectiuni poatefi presupusa?
2. Ce examinari suplimentare sunt necesare?
3. Care vafi tactica medicului?

Problema 48. Pacientul A. A., 21 ani. Acuza aparitia pe fundalul hiper-
emiat al mucoasei CB si a buzelor a unor rani, pojghite, eroziuni, cruste. Pe
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pielea mainilor si a picioarelor (partile inferioare) de asemenea se observd o
hiperemie si eruptii mici.

An.: cu trei zile Tn urma pacientul a luat pastile antitusive, dupa care au
aparut simptomele sus-numite. Denumirea pastilelor pacientul nu o poate pre-
ciza.

Ob.: Buzele sunt edematiate, hiperemiate, acoperite cu cruste groase
galbene-hemoragice, ce se Tnldtura usor cu pensa, descoperind o suprafatd
ulceratd, rosie, dureroasa. MCB este hiperemiata, pe alocuri cu eroziuni si
vezicule mici, multiple, starea generald este dereglatd, t - 38°C.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Cu care afectiuni trebuie efectuat diagnosticul diferential?

3. Care vafiplanul de examinare?

4. Care vafi planul de tratament local si general?

Problema 49. Pacientd X., 48 ani. Acuza dureri slabe, incomoditati n
mucoasa bucald a obrajilor, durerile se Intetesc in timpul alimentarii. Senzatii
de ,,gtird punga”.

Din anamneza s-a constatat ca pacienta sufera de aceastd boala de 1an de
zile. 5 luni in urma s-a adresat la medic cu aceleasi simptome, dar mai slab
pronuntate. in cavitatea bucald are punti metalice. Suferd de mai multe boli
generale: hepato-colecistitd, osteohondroza, gastrita.

La prima vizitd i-au fost scoase puntile metalice, i s-a prescris o curd de
tratament, dupa care starea s-a ameliorat vadit, durerile Tnsa persistau.

Acum 4 zile starea s-a agravat, care, din spusele pacientei, poate fi legata
de Tncélcarea dietei.

Ob.: Pe mucoasa obrajilor se observa o hiperemie pronuntata, difuza, pe
fundalul careia sunt prezente sectoare hiperkeratozice - ,,plasa Lichem”, care
se alterneaza cu eroziuni, la atingerea carora apar dureri. Sectoare de keratini-
zare se observa pe partile laterale ale limbii, dar fard eroziuni.

1. Care este diagnosticul preventiv?

2. Cu care afectiuni se vaface diagnosticul diferential?

3. intocmiti planul examinarii si tratamentului.

Problema 50. Pacientul P., 25 ani. Acuzd dureri in gingii, care se
intetesc la periaj si in timpul alimentarii. Suferd de 3 saptaméani. S-a adre-
sat la medic, i s-a prescris Stomatidina, dar fara efect. Lucreaza la o firma
de autodeservire, unde are contact cu substante chimice, petrol, dizolvanti,
vopsele.

Ob.: Mucoasa cavitatii bucale este slab hiperemiatd, gingia papilarad si
marginald hiperemiatd, edematiatd, ulceratd, preponderent in regiunea dintilor
inferiori.

326



1. Care vafi diagnosticul preventiv?
2. Ce examinadri sunt necesare pentru confirmarea diagnosticului?
3. Care vafi tratamentul local?

Problema 51. Pacienta Z., 27 ani. Acuza dureri Tn gat si urechea stanga,
care au aparut de o saptdmana, si prezenta unui ulcer In regiunea retromolara
stdnga. De 3 zile sufera de rinita, are febra 37°C.

Ob.: Cavitatea bucald este asanatd. Dintele 48 lipseste (nu s-a erupt).
Dintele 18 se afla in supraocluzie. in regiunea retromolara stinga mucoasa
este edematiatd. Se observa un ulcer alungit cu dimensiunile de 0,3><0,8 mm,
slab dureros, acoperit cu depuneri albicioase. Ganglionii limfatici sunt mariti,
durerosi.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Care vafi tactica medicului stomatolog?

Problema 52. Pacienta P., 74 ani. Acuza fracturarea d. - depulpat. Din
anamneza s-a stabilit cd pacienta 2 luni in urma a suferit o gripa grava, fiind
tratatda cu doze mari de antibiotice, a suportat si o gastritd hiperacidica, hiper-
tensiune.

Ob.: d. 35 este fracturat la nivel de gingie, Tn trecut a fost plombat cu pivot
metalic. D. 36, 38 sunt acoperiti cu coroane vechi metalice scurte, largi, d. 37
este depulpat, fracturat oblic - V3

in unghiurile gurii se observa o hiperemie usoard, acoperitd cu depuneri
albe. Limba pe toatd suprafata prezinta sectoare rosii depapilate care alterneaza
cu sectoare albe, usor detasabile.

1 Care poatefi diagnosticul acestor modificari?

2. intocmiti planul interventiilor curative.

Problema 53. Pacienta E., 47 ani. Acuza arsuri In limba de o luna. Arsu-
rile sunt asociate cu aparitia pe limba a unui placard oval.

An.: de o lun& pacienta simte arsuri pe limba, care se intetesc la contactul
cu alimentele picante. 4 luni Tn urma a suferit un stres.

Examen local: mucoasa cavitdtii bucale prezinta un aspect normal, insa
pe fata dorsalda a limbii, pe treimea medie, constatam prezenta unui placard
oval, eroziv de culoare rosu-violacee cu dimensiunile de 1,7x2,5 cm. La
palpare tesuturile subiacente sunt suple (moi), marginile slab reliefate, in
jurul placardei se observa elemente keratinizate figurate.

1. Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Care vorfi directiile tratamentului?
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Problema 54. Pacienta V., 60 ani. Acuz&d dureri acute, mai pronuntate
noaptea, in toata partea stanga, preponderent in dinti. Durerile au aparut acum
0 zi. Formula dentara:

P

876543 2111234567

876543 2111234567

Ob.: Gingia roz-pald, prezenta defectelor cuneiforme, abraziunea
nepronuntata a unor dinti, obturatie mica in d. 25. La insistenta pacientei,
doctorul ainlaturat obturatia din d. 25, dar s-a constatat ca poate fi vorba doar
despre o carie medie, si dintele a fost inchis temporar. Pacientei i-au fost date
cateva sfaturi pentru ameliorarea durerii, dupa care a fost trimisa la consultatia
neurologului. A doua zi pacienta a revenit prezentand pe pielea fetii, capului,
gatului pe stdnga vezicule mici pe un fundal hiperemiat, tumefiat, cu dureri
foarte pronuntate. Tn cavitatea bucald, pe toatd mucoasa partii stangi, edem,
hiperemie cu vezicule, eroziuni foarte dureroase la atingere.

1 Carepoatefi diagnosticul? Argumentati alegerea.

2. Cum, unde si de cine vafi tratatd bolnava?

Problema 55. Pacienta E., 41 ani.S-a adresatcu dureri in  gingiadintilor
frontali inferiori. 2 zile Tn urma aufost efectuate interventii terapeutice in
aceasta regiune cu utilizarea anestezicului local Xilocaina.

Ob.: In regiunea frenului inferior labial un ulcer cu dimensiunile de
1x0,8 cm, neregulat, dureros, marginile moi, acoperit cu depuneri fibrinoase.

1 Care poatefi cauza acestei patologii?

2. Formulati diagnosticul.

3. Cepreparate sunt necesare pentru epitelizarea acestui ulcer?

Problema 56. Pacienta X., 3 ani. Acuza dureri, roseatd in gurd, sufera de
2 zile, timp de o zi a mestecat gume de 2 lei.

Ob.: Mucoasa obrajilor - linia albd, buzele, limba sunt hiperemiate,
tumefiate, dureroase la atingere.

1 Ce diagnostic presupuneti?

2.Carepoatefi cauza?

Problema 57. Pacienta L., 35 ani. Acuza sangerare abundenta in fiecare
dimineatd (perna este murdard). Simptomele au aparut acum o luna.

Ob.: Fata este pald, buzele la fel. Gingia de culoare roz-pal&, marmurie,
cu sénge coagulat pe margine, infiamatia lipseste, starea generald este grava:
slabiciune, inapetentd, temperatura subfebrila.

/. Ce diagnostic presupuneti?

2. Ce investigatii sunt necesare?

3. Care vafi tactica stomatologului?
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Problema 58. Pacienta D., 68 ani. Acuza dureri, arsura in gura, mai
pronuntat pe palatul dur.

Ob.: Pe maxilarul superior se depisteaza edentatie total&, folosirea timp de
10 ani a protezei mobile. Proteza nu este ingrijitd. Dupa Tnldturarea protezei,
pe palatul dur se observad o hipereinie pronuntatd pe tot cAmpul protetic, cu
sectoare de hipertrofie a mucoasei.

1 Care este diagnosticul?

2. Care este cauza? Faceti diagnosticul diferential.

3. Care vorfi recomandatii/e medicului?

Problema 59. Pacientul 1., 37 ani. S-a prezentat la consultatie cu dureri Tn
maxilarul superior si inferior cu rugamintea de a-i Tnldtura implantii.

An.: un an si jumatate in urmé& a fost protezat cu implanti si cu ceramica,
avand 8 dinti sanatosi ai sai, care de asemenea au fost inclusi in proteza.

Ob.: Protezele lipsesc - le-a folosit 1 an, dar cu mari dificultati (dureri,
mobilitate, discimentare). Procesele alveolare cu cativa implanti, care se
aratau de sub mucoasa inflamatd, hipertrofiatd, dar pe alocuri ,,gropi” prin
care se ntrevede osul.

1. Comentati aceasta situatie.

2. Care medic trebuie sa se ocupe de cazul dat?

Problema 60. Pacientul E., 14 ani. S-a prezentat cu mama la consultatie
cu pléngeri la prezenta unor formatiuni pe limb&; dureri in gat din ambele
parti cand ntinde limba. A consultat mai multi doctori.

Examen obiectiv: a inceput de la usd, deoarece pacientul de cum a intrat a
tras limba cu degetele (10 cm din gurd). Modificari patologice pe limba NMn se
observéd, insa pe partile laterale ale limbii papilele foliate sunt hipertrofiate.

1 Care vafi diagnosticul?

2. De ce limba si papilelefoliate sunt marite?

3. Ce recomandari putem da pacientului?

Problema 61. Pacienta A., 55 ani. Acuza senzatii de arsura si dureri slabe,
edem n buze si limba, sufera de 3 luni cu remisiuni periodice. Timp de 3 luni
au fost utilizate diferite tratamente, dar fara rezultat. Pacienta a determinat ca
simptomele se intetesc dupé utilizarea usturoiului.

Ob.: hiperemie, edematiere, tumefierea buzelor (superioara si inferioard),
cruste uscate marunte, stravezii.

1. Formulati diagnosticul.

2. Faceti diagnosticul diferential.

3. Prescrieti tratamentul.
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Problema 62. Pacienta M., 40 ani. Acuza prezenta unei ulceratii pe limba,
pe partea anterioard, care persista de 2 luni. S-a tratat la medicul de familie,
dar fard succes.

Ob.: exo-bucal: fara schimbari, dar palpator se depisteaza limfadenita -
ganglionii limfatici regionali si ai altor regiuni sunt mariti, indolori, densi,
cu un diametru de 2 cm, mobili.

Endobucal - pe mucoasa roz-pala a limbii se depisteaza un ulcer oval
cu dimensiunile 0,5 - 0,7 cm, indolor la atingere, marginile cartilaginoa-
se.

S-a mai efectuat un tratament simptomatic timp de 3 zile, dar fara efect.
Medicul a recomandat investigatii adaugatoare - RW este pozitiv.

1 Ce eroare afost comisd de medicii precedenti?

2. Formulati diagnosticul.

3. Faceti diagnosticul diferential.

4. Unde si cine va trata aceasta pacienta?

Problema 63. Pacienta E., 61 ani. Plangeri - arsuri, dureri in mucoasa
bucald, a laringelui si a nasului, abundenta de saliva, care dupa acumulare Tsi
modifica gustul, cdpdtdnd o nuantd picantd, aparitia inflamatiei pe unele sec-
toare ale mucoasei. Pacienta leagd aparitia acestor simptome cu proteza mo-
bild aplicatd acum 4-5 luni, Tn unna cdreia au aparut o infiamatie pronuntata,
roseata si temperatura - 39°C, dureri in stomac. Pacienta s-a tratat in stationar.
In urma tratamentului general si local (cu infuzii de ierburi) starea cavitatii
bucale s-a normalizat. La aparitia simptomelor in cavitatea bucald, pacienta a
refuzat s& mai poarte proteza si s-a adresat cu plangere protezistului.

Ob.: Tn prezent mucoasa bucald nu prezinta modificari patologice.

1 Care poatefi cauza acestor simptome?

2. Formulati diagnosticul.

3. Care vafi tactica medicului?

Problema 64.
1 Caror examinari li se va da prioritate in cazul stomatitelor alergice?
2. Cu cepreparate vorfi tratate acestea?

Problema 65.
1 Ce elemente, simptome caracterizeaza pemfigusul?

Problema 66. Pacientul S., 46 ani. Alcoolic, fumator, acuza dureri, arsuri
in gat si sub limbd pe dreapta aparute acum 2 saptamani.

Ob.: Ganglionii limfatici submandibulari sunt mériti, indolori, imobili.

Intra-oral - mucoasa bucald are o culoare roz-cianotica pronuntata, igi-
ena insuficienta, tartru Tn cantitati mari, gingia inflamata - PMA - 3. Pe fata
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dorsald a limbii - depuneri alb-gdlbui, limba este limitatd in miscéri. Din
partea dreaptd, sub limbd, se observda o formatiune albicioasa cu dimensiu-
nile 1X1,2 cm asemandtoare cu o crenguta de conopidd, indolora la palpare,
imobila.
1 Carepoatefi diagnosticul preventiv? Care vafi diagnosticul definitiv?
2. Care vafi tactica medicului?

Problema 67. Pacienta T., 77 ani. Acuza dureri si prezenta unui ulcer pe
sectorul anterior al palatului dur. Durerile se intetesc Tn timpul alimentarii.

Obiectiv. Formula dentara:

00000000 OOOQOOOOQO Proteza nu are.

87654 321112345678 CPE-31

87654321 112345678

00000321 0 000000O0

Ob.: Mucoasa bucalda are o culoare roz-pald. Pe palatul dur anterior se
depisteaza un ulcer de marimea unui sdmbure de visind, putin proemineaza
deasupra nivelului mucoasei, marginile sunt moi, dar hipertrofiate, la atingere
apare o durere slaba.

/. Care este diagnosticul?

2. Care este cauza aparitiei acestui ulcer?

3. Care vafi tactica medicului?

Problema 68. Pacienta V., 71 ani. Acuza dureri in regiunea d. 26 care se
intetesc Tn timpul alimentarii. Pacienta e slabita.

Ob.: Persistd o parodontitd cu un component inflamator secundar slab
pronuntat, la unii dinti mobilitatea este de gradul I. Sunt prezente denudari ale
radacinilor, defecte cuneiforme. Tnsa in regiunea dintelui 26 se depisteaza o
inflamatie pronuntata, hipertrofie a tesuturilor parodontale, dintele 26 se afla in
supraocluzie, intact, mobilitatea caruia este atipica de gr. Il (care se transmite
si procesului alveolar, tesuturilor moi inconjurdtoare). Medicul stomatolog
extrage d. 26, dar cu tot cu tesuturi moi, ca rezultat - hemoragie pronuntata,
defect mare de tesuturi.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Ce erori aufost comise?

3. Ce investigatii se cer efectuate?

4. Care vafi tactica medicului?

Problema 69. Pacienta L., 25 ani. I-au fost administrate preparatele:
Zovirax, Terbofen, Florenal, complex de vitamine, desensibilizante.

1. De ce afectiune sufera pacienta?

2. Cu care afectiuni trebuie efectuat diagnosticul diferential?
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Problema 70. Pacienta O., 26 ani. S-a adresat la consultatie vineri la
amiaza cu plangeri la prezenta unui ulcer acoperit cu depuneri suri-albui. Ul-
cerul a aparut cu 4 zile urma si se mareste treptat.

Ob.: Pacienta ,,grasuta”, dar palid&, tegumentele fetei marmurii, are slabi-
ciuni. Gingia roz-pald, strans aderatd de dinti. Au aparut suspiciuni la o boalad
serioasd, de aceea pacienta a fost internatd Tn stationar (pacienta vine din sat).
Luni dimineata s-a efectuat analiza generalda desfasurata a sangelui.

Dacéa in prima zi pe mucoasa palida s-a depistat ulcerul descris mai sus,
apoi la a doua vizita ulcerul s-a marit vadit, gingia tumefiatd de grad mediu,
palida, fard hiperemie. Ganglionii limfatici regionali mariti, indolori.

1. Ce diagnostic presupuneti?

2. Cu ce afectiuni trebuiefacut diagnosticul diferential?

3. Care vafi tactica medicului?

4. Ce schimbaripotfi depistate in sange?

Problema 71. Pacienta L., 40 ani. Lucrator medical, acuza prezenta unei
incomoditati pe palatul dur si a unei pete cafenii. Temperatura subfebrild,
slabiciune. Simptomele au aparut acum 2 luni.

Ob.: Ganglionii limfatici regionali submandibulari sunt mariti, elastici,
mobili. Toti dintii sunt prezenti si intacti.

Intraoral - mucoasa cavitdtii bucale se afld in stare normald, de culoare
roz-pald. Pe palatul dur, pe stdnga se observa o pata slab proeminenta, de
culoare rosie-cafenie cu dimensiunile de 0,2 x 0,3 cm, indolord. Elementul
dat nu se Tncadreaza n cele intalnite pe mucoasa.

1 Carepoatefi diagnosticul preventiv?

2. Care vafi tactica medicului?

Problema 72. Pacienta A., 25 ani. S-a prezentat la medic cu dureri in
dintele 27.

Ob.: Pacienta e slabutd, anemica, are copil de 1,1 ani. Mucoasa buzelor
este roz-pald, anemicd, gingiile la fel pale, dar putin infiltrate. Dintele 27 e
distrus considerabil si doctorul a decis sa-I extraga. Extractia a decurs fara
complicatii. Tnsa paliditatea pacientei |-a determinat pe medic s-o trimitd sa
faca analiza sangelui, unde s-a determinat o abatere: 15000 leucocite.

1 Ce suspiciune a avut doctorul, indicand pacientei analiza sangelui?

2. Despre ce vorbesc schimbarile Tn sdnge?

3. Ce examinari obiective erau necesare pentru stabilirea
diagnosticului?

Problema 73. Pacientul E., 19 ani. Este trimis la consultatie cu
urmatoarele acuze: prezenta durerii in limb&, gingia palatinald in regiunea
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d. 11, formatiuni pe rdddcina limbii. Durerile se Tntetesc la folosirea alimen-
telor fierbinti, picante.

An.: Este sportiv, nu fumeazd, nu foloseste alcool, Ti plac alimentele
fierbinti. Contactele sexuale lipsesc. Suferd de 2 luni. S-a tratat cu diferite
remedii populare.

Ob.: Pe limba, la limita primei /3se observa un sector cu dimensiunile
de 0,5x0,5 hiperemiat, depapilat, Tn centru cu doua plici mici. Tn rest limba
este fara mari schimbari, putin - saburald. La examenul minutios cu ajutorul
pacientului, pe radacina limbii s-au depistat papilele circumvalate normale.
Gingia superioara in regiunea d. 11 e slab hiperemiata, dureroasa la palpare.
Il =2. Pacientul s-a interesat, daca nu poate fi cancer?

1. Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Ce tratament poatefi administrat pentru confirmarea sau infirmarea
diagnosticului?



CAPITOLUL Il

PROBLEME COMPLEXE

Problema 1. Pacienta R.T., 35 ani.

Acuze: dureri nefnsemnate n regiunea incisivilor centrali si a premolari-
lor inferiori pe dreapta. Sangerarea gingiei la atingere si in timpul periajului.
Miros neplacut din gura.

An.: suferda de aceasta afectiune de mai multi ani. A suportat un sir de
stresuri. Gastrita cronica in anamneza.

Ob.: Pacienta are ocluzie adanca. Plicajugala, in regiunea dintilor centrali
inferiori, este Tn fatd, gingia este inflamatd, la atingere sadngereaza usor. Se
observa depuneri dentare. Adancimea pungilor parodontale pana la 3-5 mm.
Radacinile dintilor 32, 31,41,42 sunt denudate pana la /3 mobilitatea dintilor
de gradul I. In dintele 4.4 distal este prezenta o cavitate carioasa profunda.
Dintii*3.1, 4.2, 4.5 sunt depulpati. Tn regiunea dintilor 4.3, 4.5 se observa un
abces parodontal. Igiena cavitatii bucale este nesatisfacatoare.

Control radiologie: resorbtia septului alveolar interdentar Tn regiunea
dintilor 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 44, 45 péna la o

Continutul de glucoza in sédnge - 6,7 mmol/1.

Ocluziograma: suprasolicitare in regiunea dintilor 3.2, 3.1, 4.1, 4.2

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Cefactori etiologici sipredispozanti au provocat aparitia si exacerba-
reaprocesului?

3. Care vafi tratamentul local si general?

Problema 2. Pacienta K., 27 ani.
Acuze: Pacienta s-a adresat la medic cu scop de asanare.
An.: pacienta stie cd are citiva dinti cariati, dar durerile lipsesc.
Ob.:
o/c R o cc
18 17 16 1514 13 12 11 121 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 4544 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37 38
0 0 cC ¢

CPE = 10, PMA = 2,5. in regiunea dintilor frontali inferiori se observa
tartru dentar, gingia moderat inflamatd. Igiena bucala este insuficientda Il =
2,5 ocluzia ortognatd, dar d. 13 este deplasat palatinalsi inextruzie.Dintele
8 se afld in starede eruptie. D. 14 depulpat cu coroana distrusad pana la Pe
planseul cavitatii carioase se observa ramasite de material obturabil. Percutia
indolora.
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R - canalul este obturat suficient, Tn regiunea apexului se observa numai
o largire a fisurii periodontale.

D 34 este depulpat. Pe suprafata ocluzo-distala se observa o cavitate mare
cu resturi alimentare si ramasite de material obturabil, percutia orizontald este
slab dureroasa, peretele gingival al cavitatii carioase se afla mult sub gingie.
Papila gingivald este edematiata, hiperemiata si slab hipertrofiata.

Pe radiograma - canalul radicular plombat pana la apex; largire usoara
a fisurii periodontale; septul interdentar a d. 34, 35 este resorbit pe '/3
osteoporoza, n regiunea dintilor vecini modificari resorbtive nu sunt.

n dintii 16, 26, 27, 36, 37, 45, 46 fisurile intercuspidiene sunt pigmentate,
aprofundate, iar la sondare se observa retinerea sondei. Reactiile la rece nu
sunt dureroase. Percutia indolora.

1 Care este diagnosticul preventiv complet?

2. Care vafi planul de tratament pentrufiecare situatie nozologica?

3. Descrietiplanul tratamentului.

Problema 3. Pacienta O., 39 ani. S-a adresat cu scop de asanare Si prote-
zare.

An.: pe parcursul anilor se adresa la medic numai pentru a efectua extractii
dentare, Tnsa tratamentul dintilor nu s-a efectuat pana in prezent.

Ob.: Treimea inferioard a fetei este micsoratd. Plica nazo-labiala este
pronuntata. Buzele sunt uscate.

Formula dentara:

000COOGO OO C0O0O0O 00

18 17 16 15 14 13 12 11 121 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

0 R 0 0

in dintii 15, 21, in regiunea coletului sunt prezente cavitati carioase, pli-
ne cu dentind rdmolitd si resturi alimentare. Dintele 21 este deplasat vesti-
bular. Coroana dintelui 46 este distrusda complet. Retractia gingiei Tn regiu-
nea dintilor inferiori. Mobilitatea dintilor de gradul 1-H. Prezenta tartrului
dentar Tn cantitati mari. Mucoasa cavitatii bucale are o hiperemie generala
neinsemnatd. Gingia inferioard este inflamatd, edematiatd moderat, pungi
parodontale 3mm, preponderent in regiunea dintilor frontali inferiori. Plica
jugala in regiunea acestor dinti este in fatd, iar frenul labial inferior este scurt.
Pe mucoasa obrazului stdng se observa o eroziune.

1. Care vafi diagnosticul?

2. Ce investigatii suplimentare sunt necesare?

3. Care vafi tactica medicului?

Problema 4. Pacienta Y., 68 ani.
Acuze: usturime, dureri slabe Tn buze, preponderent in timpul alimentatiei,
vorbirii, incomoditate.
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An.: e bolnava de mai multi ani, periodic suportand acutizari. Are mai
multe boli cronice (colitd, pancreatitd, boald hipertonicd), alergie la ruj de
buze, usturoi, unele medicamente.

Ob.: Buzele sunt uscate, edematiate moderat, rosul buzelor este acoperit
cu cruste groase, pe alocuri fixate Tn centru lor, iar in alte regiuni crustele au
caracter liniar cu ragade. Unele cruste pot fi Tnldturate dupa o acoperire a bu-
zelor cu crema grasa. Are multi dinti cariati, radacini, tartru dentar, proteze
metalice, Pi = 6.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Ce investigatii sunt necesare pentru confirmarea diagnosticului?

3. Care vafi tactica medicului?

Problema 5. Pacienta E., 83 ani.
Acuze: 3 zile Tn urma au aparut dureri acute in d. 47, preponderent
nocturne, la atingere, la rece.

Ob.: Formula dentard - 8765432 1|1234567
70043 21|11 234567

Majoritatea dintilor sunt abraziati neuniform cu margini ascutite, migra-
re moderatd. Gingia inflamatd, edematiatd moderat, tartru dentar Tn cantitati
medii. lgiena nesatisfacatoare. Dintele 47 abraziat - '/3 margini ascutite, gin-
gia vestibulara inflamatd, edematiatd, punga parodontald - 5 mm adancime,
dintele mobil gr. Il, percutia dureroasa, reactia la rece pronuntat dureroasa-
violentd, iradiantd. Pe limba, la nivelul d. 47, se depisteaza un ulcer mic.

1 Ce diagnosticuripotfi presupuse?

2. Care vorfi etapele tratamentului pacientului?

Problema 6. Pacienta V., 35 ani. Dureri Tn d. 22 de 3 zile. Dintele 22 -
cariat, in trecut a fost plombat.

Ob.: Dintele 22 este fracturat la nivelul de 2 mm mai jos de gingie. lgiena
este insuficientd. Se observa inflamatie gingival&, denudarea coletelor dintilor,
tartru dentar preponderent in regiunea frontalilor inferiori.

Pe cliseul radiologie, Tn regiunea apexului d. 22, se observa un sector di-
structiv oval cu dimensiunea de 0,4 mm.; resorbtia septelor interdentare pe o
V3din lungimea radacinilor Tn regiunea frontalilor inferiori.

Formula dentara:
c c
700432111R34507
87054321112345078
cCp cp
CPE=1
1 Formulati diagnosticulformelor nozologice.
2. Alcatuiti planul tratamentului stomatologic al pacientului.
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Problema 7. Pacienta T., 21 ani. Acuza dureri in regiunea d. 47 timp de 2
saptamani la rece, fierbinte, Tn timpul alimentatiei, care apar periodic.
Ob.: Formula dentara:
c cc cc
765432111234567
765432111234567

c pt c pt
CPE=9
Ocluzie ortognata. Il = 3. Dintii sunt albi-cretosi. In regiunea coletelor,

pe suprafata vestibulara, preponderent a premolarilor, se observa linii albe.
in d. 47 cu greu s-a depistat o cavitate carioasa (ascunsa) pe suprafata pro-
ximal-anterioara, care la scoaterea ei pe suprafata masticatoare s-a constatat
a fi destul de mare, cu dentinad ramolita albicioasa, care se Tnlatura in straturi
groase, marginile cavitatii sunt albicioase - cretoase. Gingia, preponderent in
regiunea d. frontali inferiori, este inflamatd, PMA = 2, depuneri moi, tartru
dentar in cantitati mici.

1. Despre care unitati nozologice este vorba? Caracterizati-le.

2. Care vafi tactica medicului?

Problema 8. Pacientul M., 75 ani

Acuzd dureri permanente sacditoare in d. 21, 22 care se intetesc la
apasare pe dinti. Durerile persista timp de o sdptamana, pe buze sunt prezente
cruste.

Ob.: Formula dentara:

r CcC
765432 1112345678
7654321112345 67 8
cr 000

La examenul obiectiv minutios si complex s-a constatat prezenta
crustelor subtiri albe pe rosul buzei inferioare, preponderent la proiectia d.
11, 21, 22. Gingia marginala slab inflamata, tartru dentar in cantitdati mici.
11-1,75.

Abraziune patologicd pronuntata a dintilor. Ocluzie traumatica cu
migrari. Dintii stabili, coroanele clinic marite din contul denudarii severe a
radacinilor dintilor. Defecte cuneiforme pronuntate, care in d. 22 au ajuns
la camera pulpard. Dintii. 11,21 sunt abraziati pronuntat, marginile incisale
ascutite. Dintii 11,21 durerosi la percutie, pe radiograma, in regiunea apexului,
se depisteaza focare distructive cu dimensiunile 2x3 mm.

1. Cepatologii presupuneti? Care este cauza lor?

2. Care suntfactorii etiologici?

3. Care vafi accesul endodontic in d. 21, 22?
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Problema 9. Pacienta S., 21 ani. Acuza dureri acute in d. frontali inferiori,
umflatura barbiei, rosata pielii.

Examenul obiectivexterior: in regiunea barbiei se observa edem, tumefiere,
hiperemie si o temperatura locald pronuntatd, palparea este dureroasa.

Examenul oral: ocluzia adanca, d. superiori sunt departati si contacteaza
cu gingia inferioara. Dintii inferiori - abraziati vestibular, iar d. 41, 32 se afla
in supraocluzie. Gingia hiperemiatd, tumefiata, se desprinde de la dinti. In
regiunea plicii tranzitorii, pe centru, se depisteaza un infiltrat pronutat, dureros
la palpare. Il - 2,5; IP - 8.

Dintii frontali inferiori sunt mobili, gr. 1l 1. Plica tranzitorie in fatd. Pe
radiograma - distructia septelor alveolare pe V2 23din lungimea radacinilor,
largirea fisurilor periodontale, in regiunea apexului d. 41, 31 - distructie ovala
cu dimensiunea 2*3 mm.

1. Care vafi diagnosticul?

2. Care estefactorul etiologic?

3. Care vafi tratamentul de urgenta?

Problema 10. Pacientul I., 55 ani. Acuza dureri acute nocturne n dintii
12, 11 care la rece, fierbinte se intetesc. Durerile au aparut de 2 zile. 2
ani Tn urma a mai avut asa dureri in d. 21, 22 cand si-a efectuat tratament
endodontic.

Ob.: constatam: exobucal - micsorarea etajului inferior al fetei.

Endobucal - formula dentara:

00 00
765432111234567 CPE-10
-000 0 00

Ocluzia pe dreapta. Dintii centrali abraziati foarte pronuntat - Yr. La unii
dinti, vestibular se evidentiaza niste defecte la colet. in d. 11, 12 reactia la rece
- pronuntatd, percutia - slab dureroasa. Gingia este pald, depuneri dentare
neinsemnate, desi igiena bucald lasd de dorit. Se observa si o denudare a
radacinilor dintilor.

1 Formulati diagnosticurile.

2. Care vafi tratamentul de urgenta?

3. Schitati planul tratamentului stomatologic al pacientului.

Problema 11. Pacientul V., 23 ani. Acuza dureri pronuntate Tn regiunea
retromolard pe stdnga, dureri in gat. Aceastd situatie se repetd a treia oara
insd Tn ultimul timp e mult mai pronuntatd. Permanent foloseste scobitorile,
lucreaza sofer.

Ob.: Gura se deschide limitat, igiena cavitatii bucale este insuficientd. Mu-
coasa bucald e de culoare roz-pald cu exceptia regiunii retromolare pe stanga,
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unde se depisteazd un edem pronuntat in regiunea d. 38 - Tn stadiu de eruptie,
gingia injurul lui este necrotizata, depuneri surii, care usor se inlatura.

La examenul minutios al parodontiului, papilele gingivale in regiunea d.
13, 12, 11 sunt necrotizate, coletele dintilor denudate, sensibile, gingia slab
hiperemiatd cu depuneri surii.

1 Care vafi diagnosticul preventiv?

2. Care vorfi procedeele terapeutice?

Problema 12. Pacientul O., 55 ani. S-a prezentat la consultatie dupa
vizitele la mai multi medici cu plangeri la prezenta durerilor slabe si a
senzatiilor de corp strdin sub limba pe stdnga. Pacientul foloseste des alcool,
fumeaza.

Ob.: igiend nesatisfacatoare, prezenta complexului de simptome
parodontale. Mucoasa cavitatii bucale de culoare roz-cianoticd. Limba
saburald, partial imobild. La examenul minutios, pe planseul cavitatii bu-
cale pe stanga si partea inferioard a limbii, in regiunea retromolara (sub
limbd), s-a depistat un sector necrotizatcu dimensiunile 3><2 cmfara granite
concrete Tn adancime si in 1&time/lungime. Stratul necrotizat  estede culoare
gri-murdara, nu se Tnldturd, slab dureros la palpare, infiltrat in jur. Ganglio-
nii limfatici mariti, imobili.

/. Care vafi diagnosticul?

2. Cu ce afectiuni trebuiefacut diagnosticul diferential?

3. Care vafi tactica medicului.

Problema 13. Pacientul C., 52 ani. Prezinta dureri Tn limba pe dreapta
de 2-3 saptamani, in ultimul timp s-au Tntetit, mai ales dupa utilizarea unor
alimente picante. *

Ob.: formula dentara:

opp 00

876 543 21112345678

8 76543211123 4567 8

orrfl 000

CPE = 12

Ganglionii limfatici regionali durerosi, mariti, mobili. Igiena bucald nesa-
tisfacatoare, depuneri moi, tartru dentar in cantitati mari. Component inflama-
tor pronuntat Tn parodont. Pe partea laterald a limbii, pe dreapta, se depisteaza
un ulcer cu dimensiunile 2 x 1,5 cm acoperit cu depuneri fibrinoase, dureros
la palpare, marginile infiltrate, edem injur.

1 Ce diagnosticuripresupuneti?

2. Cu ce se poate diferentia ulcerul?

3. Care-i cauza aparitiei ulcerului?

4. Ce tratament necesita pacientul?
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Problema 14. Pacienta S., 35 ani. Acuza prezenta ranilor pe buze, aparute
de 3 saptamani.

Ob.: Pe buza inferioara, la nivelul gingiei, Tn regiunea frontalilor inferiori,
se depisteaza trei ulcere mici, adanci, indolore, dense, de culoare rosie, curate,
fara depuneri, de marimea unui bob de orez fiecare. Vestibular, pe dintii infe-
riori, este prezent tartru dentar, gingia inflamatd, hiperemiata de grad mediu.
Ganglionii limfatici regionali - mariti, indolori.

1 Ce afectiunipresupuneti?

2. Ce investigatii sunt necesare pentru confirmarea diagnosticului?

3. Stabiliti legatura dintre aceste doua patologii, explicati situatia.

Problema 15. Pacienta N., 25 ani. Acuza senzatii neplacute, dureri slabe
in unghiul gurii, pe stinga. Viziteaza stomatologul de cateva zile, efectudnd
asanarea cavitatii bucale. Senzatiile au aparut la 3 zile dupd Tnceperea trata-
mentului.

Ob.: Formula dentara la Tnceputul tratamentului a fost:

C ccc
87 6543 21112345678 CPE=91l- 25,PMA-2
8765432 1112345678

p/c ccpcple

in unghiul gurii pe stdnga se observa o hiperemie pronuntatd, ragade, cru-
ste, hemoragie la deschiderea gurii.

1. Formulati diagnosticul?

2. Care este cauza aparitiei afectiunilor?

Problema 16. Pacientul J., 25 ani. Acuza dureri slabe in d. frontali infe-
riori care se mentin de mai mult timp.

Ob.: Igiena cavitatii bucale nesatisfacatoare, ocluzia adanca, traumatica.
Gingia maxilarului inferior este puternic inflamatd, pungi parodontale de
4-5 mm. Gingia maxilarului superior este inflamata mai slab, pe radiograma
se depisteaza resorbtia verticald a septelor alveolare, In regiunea apexurilor
d. 42, 31 se observa focare distructive ovale la apex, cavitati carioase proximale.

1. Care vafi diagnosticul?

2. Ceprocedee de tratament se vor efectua?

Problema 17. Pacienta A., 50 ani. S-a prezentat la medic cu dureri acute
in d. 25, care se afld in stare de tratare.

Din anamneza s-a constatat cda in d.25 au fost aplicate medicamente si
dentin pasta, pacienta trebuia sa se prezinte la medic peste 2 zile.

La adoua vizita pacienta s-a prezentat peste 3 zile cu dureri slabe in dintele
25,insa mai mari Tn gingie si tesuturile parodontale adiacente.
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Ob.: Pansamentul era pastrat, situat pe gingie adanc. Dupa Tnlaturarea
pansamentului, s-a depistat o adanciturd mare, tesuturi necrotizate de culoare
surie. Sondarea a aratat ca septul aleolar e descoperit. Percutia orizontala si
verticala este dureroasd. Tn regiunea celorlalti dinti, gingia e roz-pald, pe dinti
se depisteazad defecte cuneiforme, coletele dintilor denudate.

1 Cepatologii a suferitpacienta?

2. Ce erori aufost comise?

3. Care vafi tactica medicului?

Problema 18. Pacienta E., 35 ani. Acuza dureri crescande in timp in mo-
larii inferiori. Durerile apar mai ales in timpul alimentarii, la rece, fierbinte.

Ob.: Ocluzia dreapta. Toti dintii intacti, dar abraziati patologic destul de
pronuntat. Suprafetele abraziate sunt sensibile la sondare si excitantii termici,
in premolarii superiori si inferiori se observa defecte cuneiforme de diferite
dimensiuni, pe alocuri recesiunea pronuntata a gingiei.

Mucoasa bucald este de culoare roz, fard schimbari patologice.

1 Cepatologii se potpresupune?

2. Care vafi tactica de tratament?

Problema 19. Pacienta B., 49 ani. Acuza de 1sdptamana dureri acute in
regiunea protezei pe maxilarul superior. La examenul obiectiv s-a constatat
punte metalicd pe dintii 13-15. Durerile erau foarte intense, de aceea s-a re-
curs la extractia dintilor. Tnsa durerile continud, s-a facut chiuretaj, deoarece
au aparut suspeciuni de alveolitd. Dar peste 2 zile durerile au aparut din nou,
atunci au fost scosi dintii 16, 17, Tnsd durerile continua.

1 Ce examinarisunt necesare?

2. Ce erori aufost comise?

3. Care vafi diagnosticul?

Problema 20. Pacienta C., 19 ani. Acuza prezenta de vre-o0 3 saptdmani a
unei ragade pe buza de sus, In centru, care o incomodeaza in timpul vorbirii,
zambetului.

Ob.: Pe buza superioarda se depisteazd o ragada cu dimensiunile de
0,8x0,15 cm, adanca, cu inflamatie si infiltrat, slab dureroasa. Ocluzia des-
chisda a d. 11,21 cu cavitati carioase, CPE-8.

Igiena cavitatii bucale insuficientd. Gingia hiperemiatd, inflamatd mode-
rat, cu pungi gingivale.

1. Care poatefi cauza acestor simptome?

2. Formulati diagnosticurile.

3. Faceti diagnosticul diferential.

4. Schitati planul tratamentului.
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Problema 21. Pacienta X., 22 ani. Acuza dureri Tn cavitatea bucala,
aparitia rénilor pe buze, limba. Pacienta sufera de mai multi ani de hepatita B,
pancreatita, se afla la evidenta de dispensar. Durerile se agraveaza de la ali-
mente picante. Igiena este insuficientd. Pe mucoasa buzelor, obrajilor, limbii
se observéa afle cu dimensiunile de 0,2-0,5 cm, dureroase, cu lizereu rosu, iar
cele mai mari cu infiltrat, acoperite cu depuneri fibrinoase.

Aceste leziuni apar periodic, dar cu fiecare recidiva devin mai mari si mai
dureroase. Gingia este inflamatd moderat PMA - 2, pungi gingivale.

1 Carepotfi cauzele modificarilor descrise?

2. Formulati diagnosticurile.

3. Ce examinari sunt necesare pentru confirmarea diagnosticului?

Problema 22. Pacientul Z., 60 ani. Acuzd mobilitatea dintilor, s-a adresat
cu scop de protezare. Pacientul fumeaz& de multi ani, tigara o tine cu ména
stanga.

Ob.: Ganglionii limfatici nu se palpeazd. Buzele cu modificari de varsta,
dar pe buza inferioara stanga se observa un sector cu forma neregulata de un
rosu aprins, epiteliul subtiat, indolor, care periodic se ulcereaza. La examenul
intraoral se observa gingia hiperemiata, edematiatd, majoritatea dintilor sunt
acoperiti cu coroane metalice, punti pe maxilarul superior - proteza mobila
partial. Majoritatea dintilor prezinta o mobilitate de gr. 2-+1. Mucoasa altor
sectoare ale cavitatii bucale are o nuanta de roz pronuntat, pe palatul dur cu
nuanta surie, iar in regiunea unghiurilor gurii este albicioasa, neproieminenta.
Limba slab plicaturata, cu depuneri moderate.

1 Ce unitati nozologice puteti presupune?

2. Ce examindri suplimentare sunt necesare?

3. Schitati planul tratamentului acestui pacient.

Problema 23. Pacienta K., 45 ani. Suferea de o parodontitd. Medicul,
dupd un tratament local, 7i facea injectii cu Fibs + anestezice Tn gingie, plica
jugald, intr-o ordine anumitd. A treia zi, in regiunea injectiilor apareau edeme
indolore, provocand asimetria fetei.

1. Cepresupuneripot aparea referitor la diagnostic?

2. Cum se procedeaza in asa cazuri?

Problema 24. Pacientul P., 20 ani.

Pacientului i s-au efectuat:

- Slefuirea cuspizilor la molari, transformarea formei, marimii dintilor
frontali superiori (cu compozite)

- lgienizare, aplicatii cu antiseptice

- Exercitii mimice.

I. Tn cazul caror patologii se aplica acest tratament?
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RASPUNSURI LA SITUATIILE DE PROBLEMA
DE LA CAPITOLELE ,,PARODONTOLOGIE"
"AFECTIUNILE MUCOASEI", "PROBLEME COMPLEXE"

1. Pacienta P., 55 ani
1 D-cul: parodontitda cronica generalizata de gr. I-HI. La Tnceput a
fost parodontoza, dar pe fundalul ocluziei traumatice, migrarii dintilor (nod
traumatic), igienii insuficiente s-a declansat un proces inflamator superficial Tn
toate regiunile, mai profund in regiunea dintilor 21, 22, cu formarea pungilor
parodontale.
2. D-cul diferential: a. Gingivitad cataralad cronica
b. Parodontita forma medie
c. Parodontoza
3. Investigatii: ortopantomograma, analiza sangelui: generald, con-
tinutul de glucoza.
4. Tratamentul: echilibrarea ocluziei prin slefuirea selectiva a dinti-
lor 31, 32, 33, si a dintilor 21, 22. lIgienizarea individuala si profesionala.
Depulparea dintilor 21, 22.
Chiuretaj cu aplicarea pansamentului, sinarea cu conect a dintilor 21, 22,
dupa plasarea d. 21, 22 la loc.
Tratament general, dispensarizare.

2. Pacienta A., 30 ani

1 Sunt necesare urmatoarele examinari obiective:
a. Determinarea caracterului exsudatului din pungile parodontale.
b. Aprecierea adancimii pungilor parodontale (aprecierea directad

sau indirectad). *

c. Starea fraurilor si plicii tranzitorii.

2. Metode suplimentare:
d. Radiograma (ortopantomograma).
e. Analiza sangelui generald si la continutul de glucide.

3. Pacienta C., 30 ani
I. Sunt necesare urmatoarele examinari:
a. Analiza generala a sangelui (pentru excluderea leucemiei).
b. Consultatia infectionistului (pentru excluderea SIDA).
c. Diferentierea cu leucemia si SIDA.

4. Pacienta S., 17 ani
I. Sunt necesare urmatoarele examinari:
a. Determinarea adancimii pungilor.
b. Aprecierea starii igienii, caracterului exsudatului si a
hiperplaziei.
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c. Analiza séngelui: generala si la glucide.
d. Radiograma (ortopantomograma).
e. Consultatia endocrinologului.
2. Diagnostic - gingivita hipertrofica
5. Pacientul B., 21 ani
1 D —cui: Gingivitd catarala acuta (generalizatd alergica).
2. Tratamentul: a. Local - simptomatic;
b. General - /?/[?0sensibilizanti, inldturarea alergenului.

6. Pacientul D., 20 ani

1 D —cui: Papilita hipertrofica traumatica

2. D - cui diferential: cu Gingivita hipertrofica

3. Tratamentul: igienizare, tratament medicamentos 2-3 zile cu
antiseptice, coagularea papilelor, obturarea cavitatilor carioase cu crearea
punctelor de contact.

7. Pacientul D., 26 ani
1. D-cul: Gingivita hipertroficd simptomatica (diabet zaharat).
2. Metode de examinare: a. Analiza generald a sangelui si la continutul
de glucide.
b. Radiograma.
c. Consultatia endocrinologului.
3. Diabetul zaharat si igiena bucald insuficienta.

8. Pacientul D., 26 ani
1. D-cul: Gingivita ulcero-necrotica.
2. Tratamentul local: a. lgienizarea profesionald si personald, spe-
cializatafara traumarea gingiei.
b. Irigdri abundente cu diferite solutii antiseptice. Oxigenoterapia.
c. Aplicatii cu fermenti, antibiotice, keratoplastice.

9. Pacientul F., 30 ani
1 Sunt necesare examinari cu caracter local:
a. Determinarea adancimii pungilor, caracterului exsudatului,
denudarii coletelor si indicatiile radiogramei.
2. D-cul: Gingivita hipertroficd forma usoara.
3. Planul tratamentului: a. lgiena corectd, directionald - inlaturarea
cauzei.
b. Detartraj minutios cu utilizarea antisepticelor.
c. Se pot administra complexe de vitamine, microelemente (Ca, P).
Local - Eliminator, Tantum verde, Nucina, lodosept etc.
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10. Pacienta D., 26 ani
/. D-cul: Parodontita localizata pe fundalul traumatic (lipsa punctului

de contact, coroana scurta).
2. Cauza: trauma permanenta din lipsa punctului de contact, coroa

scurte, igiena insuficienta.

11. Pacientul G., 40 ani
1L D - cui: Parodontita localizata gr. Il.
2. Tratamentul: 1vizitd - a. inlaturarea obturatiei.
b. Prepararea definitiva.
c. Curatarea pungii - detartraj, chiuretaj.
d. Irigari si aplicatii, instilatii antiseptice.
a 1l-avizita - a. Tratarea pungii, irigdri, instilatii antiseptice.
b. Obturarea cavitatii cu crearea punctului de contact corect.
c. Dispensarizare.

12. Pacientul Z., 38 ani
/. Sunt necesare urmatoarele examinari:
1.1 Locale: a. Determinarea starii igienii bucale —I.
b. Determinarea adancimii pungilor parodontale.
c. Determinarea mobilitatii dintilor.
d. Determinarea ocluziogramei.
f. Ortopantomograma.
1.2 Generale: a. Analiza generald a sangelui.
b. Analiza sangelui la continutul de glucoza.
c. Analiza urinei.
d. Consultatia altor specialisti, la necesitate.

13. Pacientul M., 44 ani
1. D-cul: Parodontita grava generalizata.
2. Examinarea: a. Starea igienii bucale, II.
b. Indicii parodontali (Ramfiord).
c. Ocluziograma.
d. Examinari generale.
3. Tratamentul: a. General - Pau-Darco (actiune antimicrobiana,

imunostimulatoare, dezintoxicantd); preparatele de calciu.
b Local - efectuarea tuturor etay

irigare, detartraj, chiuretaj, slefuire selectiva, aplicatii medicamentoase.

14. Pacientul S., 49 ani
1 D-cul: Parodontitd generalizatd grava exacerbatd cu abce

parodontale.
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2. Metode de examinare: a. Examinare minutioasa a tesutului parodontal
n regiunea fiecarui dinte.
b. Ortopantomograma.
c. Ocluziograma.
d. Investigatii generale la necesitate.
3. Tactica: a. Depistarea cauzei.
b. Drenarea sau extractia dintilor din abces.
c. Protezarea rationala.
d. Tratament local si general antimicrobian.

15. Pacientul S., 30 ani
1 Examinarile necesare: a. Starea igienii - Il, examinarea florei

microbiene - CB.
b. Indicii parodontali Ramfiord.
c. Ocluziograma.
d. Ortopantomograma.
e. Investigatii generale.
f. Consultatia internistului.

2. Schema tratamentului: a. Igienizarea directionatd, utilizarea
mijloacelor si preparatelor conform rezultatelor
examindrilor microbiologice.

b. Local - toate etapele necesare Tn cazul dat.
c. Tratamentul general specific si nespecific.
16. Pacientul M., 34 ani

1. Examinari:

a. Aprofundarea metodelor locale (adancimea pungilor, recesiunea
radacinilor pungilor, caracterul exsudatului, ocluziograma, indicii igienici,
parodontali, nivelul fixarii frenurilor etc.).

b. Examindri generale (sdnge, urind, glucide, consultatia altor
specialisti).

2. D-cul preventiv: Parodontitd cronica generalizata grava.

3. Tratament: igienizare, detartaj, tratamentul cariilor, la necesitate,

tratament general conform rezultatelor examinarilor.

17. Pacientul P., 37 ani
1 Sunt necesare examinarile:

. II, PMA, adancimea pungilor, tipul exsudatului, radiog
consultatia gastrologului.

2. Instructaj igienic, tratament local si general infunctie de rezultatul
examinarilor.

18. Pacientul V., 54 ani
1 D - cui: Parodontita generalizata grava
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2. Tratament: a. Local - igienizare, detartraj surfasaj, tratament
medicamentos, chiuretaj, slefuire selectiva, tratament
ortopedic rational.

b. General —conform examinarilor suplimentare si
starii generale.
19. Pacientul N., 39 ani

1 Sefolosesc urmatoarele metode: manual si ultrasunet. Mai bine de

inceput si de tenninat detartrajul manual, dupa ce se face surfasajul.

2. Suprimarea totala a tartrului se poate determina prin:

a. Pentru tartrul subgingival:
» Control manual
» Control radiologie
* Reactia gingivala comparativa
b. Pentru tartru supragingival:
* Vizual, tactil, coloratia - lod - 3-5% I.I. - indicele igienic.

20. Pacientul S., 26 ani
1. Cauza resorbtiei osoase si osteoporozei poate fi consideratd
trauma permanentd, cronicd a tesuturilor parodontale in regiunea dintilor
47, 46 din contul lipsei punctului de contact si a igienei proaste - factorul
microbian este mai pronuntat decat in alte regiuni.
2. Procesul poate fi stopat: prin obturarea cavitdtilor cariate cu
restabilirea perfecta a punctului de contact si formei dintelui.
Igienizarea completa a pacientului:
* lgiena individuald a cavitatii bucale
» Detartraj complet, chiuretaj
o Tratament medicamentos local
3. Recomandari:
e Control peste 0,5 an, cu efectuarea radiografiei
e Controlul ocluziogramei
» Controlul igienei
La necesitate - tratament local, general.

21. Pacientul 1., 46 ani

1 Factorul care trebuie inlaturat - poate fi consideratd ocluzia
traumaticd, aparuta dupd extractia dintelui 38, si nedepistatd de medicul
precedent.

2. Acest factor poate fi inldturat efectudnd slefuirea selectiva,
ajustadnd ocluzia. Paralel e necesar de a efectua un tratament local, igienizare
si evidenta de dispensar.
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22. Pacientul N., 43 ani

1 D-cul: Parodontitd generalizatd cronicd, gr. mediu.

2. Echilibrarea ocluziei prin slefuirea selectivd, iar la necesitate
tratament ortodontic pentru stoparea si inldturarea migratiei.

3. Dispensarizarea.

23. Pacientul P., 35 ani

1 D-cul: Parodontita cronica generalizata de gr. 11-111.

2. Investigatii: sunt necesare investigatii suplimentare pentru
determinarea fundalului general: an. sdngelui generala si laglucoza, consultatia
altor specialisti.

3. De rénd cu alte metode conservative, chirurgicale, sunt necesare
masuri ortopedo-ortodontice: echilibrarea ocluziei, sinarea temporard, apoi
permanenta, proteze scheletate.

Tratament general conform rezultatelor analizelor.

24. Pacientul N., 37 ani

1 D-cul: Parodontitda generalizatd, forma usoara. Pe fundalul
dereglarilor gastrointestinale cu hiperfunctie si disbacterioza.

2. Se poate stabili un plan complex local si general, cu administrarea
preparatelor antimicotice si neutralizarea acidozei.

25. Pacientul Z., 26 ani
1 D-cul: poate fi Parodontita cronicad localizatd, forma usoara.
2. Diferentierea poate fi facuta cu:
» Gingivitd cronica catarald, ulcero-necrotica, hipertrofica
e Parodontita incipienta
» Parodontoza, forma usoara
3. lgienizarea corecta a pacientului, utilizarea diferitor preparate cu
actiune antiseptica, antiinfiamatoare.

26. Pacienta A., 42 ani

1. D-cul: Parodontitd localizatd cronicd cu gingivitd simptomatica
hipertrofica alergica de gr. I.

2. a) Probe alergice la materialul acrilic, care a fost si va fi folosit in

constructia viitoarei proteze,
b) Consultatia alergologului.

3. Tratament: finldaturarea cauzei (protezei dentare), prelucrarea
medicamentoasd cu antiseptice, aplicatii cu antibiotice, ulei de catina, local
unguent de Corticosteroizi, hiposensibilizanti.

27. Pacienta L., 46 ani
/. Datele anatomo-fiziologice specifice ale dintilor, gingiei si ocluziei
in cauzd au creat conditii pentru aparitia ocluziei traumatice, formarea pungilor
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cu drenaj Tngreunat ce a provocat la inceput aparitia abceselor parodontale,
care mai tarziu au trecut in fistule parodontale.
2. Parodontita generalizata gr. [1l-111 complicata cu fistule
parodontale.
3. Tactica medicului: in cadrul tratamentului local traditional
necesita:
a. Slefuirea selectiva a dintilor in regiunea frontald
b. Depulparea dintilor 12, 11, 21, 22 daca fistulele se mentin
c. Gingivotomie + chiuretaj + placi ,,LUM” pe gingie.

28. Pacienta K., 26 ani
1 D-cul: Gingivita hipertrofica pe fundalul graviditatii
2. Cauza: graviditatea - modificarile hormonale din aceastd perioada
plus igiena nesatisfacatoare;
3. Tactica medicului:
a. Mentinerea igienii bucale minutioase
b. Control stomatologic fiecare 2 -3 sdaptamani
c. Dietd - sucuri, lactate, peste, ficat, verdeturi, cruditati.

29. Pacientul C., 38 ani
1. D-cul: Parodontita cronica generalizatd, forma medie.
2. Tratamentul: a. Igienizarea individuald si profesionala utilizand
periute mici, paste antiseptice si antiinflamatoare, scobitori si ate
b. Gargare, badijonari, aplicatii cu preparate anti-
septice antiinflamatoare, aplicatia placutelor paro-
dontale ,,LIM”
c. Tratament odontal la necesitate.

30. Bolnavul M., 36 ani
1 D-cul: a. Parodontita generalizatd cronica, forma grava, cu ocluzie
traumatica pronuntata
b. Dintii 31, 42 - periodontita apicala
2. Tratament:
» lgienizarea pacientului
» Tratament endodontic dintii 31, 42
» Echilibrarea ocluziei - prin slefuirea selectiva
» Chiuretaj, gingivotomie, sinare
» Tratament medicamentos local si general.

31. Bolnavul E., 30 ani

1 D-cul:. Parodontita localizata cronicd, forma medie, cu gingivita
simptomatica hipertrofica, pe fundalul ocluziei adanci.

2. Tratamentul
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Local:
1. inlaturarea factorilor traumatici.
a. lgienizarea individuala si profesionalad (detartraj);
b. Ridicarea ocluziei pe calea ortodontica sau cu compozite.
2. Tratament antiinflamator local medicamentos (aplicatii,
badijonari).
3. Tratament chirurgical -electrocoagulare, chiuretaj.
4. Dispensarizarea.
General:
Complex de vitamine + microelemente + CA.

32. Bolnavul O., 46 ani

1. D-cul: Parodontitd localizatd cronica, forma medie, pe
fundalul anomaliei frenului labial inferior si a plicii jugale, asociatd cu
hepatocolecistita.

2. in cazul de fatd, pe langd tratamentul local traditional, este
necesar un tratament chirurgical (frenulotomia, plastia; vestibuloplastia), la
necesitate - slefuire selectiva.

33. Bolnavul Z., 32 ani
1. D-cul: Parodontozd, forma usoard. Pentru confirmarea diag-
nosticului sunt necesare examinari radiologice.

34. Bolnavul O., 41 ani

/. D-cul:
» Parodontoza, forma medie
» Defecte cuneiforme

2. Tratament local:
e Obturarea defectelor cuneiforme
» Tratamentul hiperesteziei cu Gluma, Desenziter, Bifluorid 12 etc.
* Remterapie locala

Tratament general:
* Preparatele de calciu
* Echinaceea, Exela
* Valeriana, NaBr
e Automasajul gingiilor cu ung. Aloe
» Aplicator Leapco.

35. Bolnavul S., 44 ani
1 D-cul: a) Sindrom parodontal pe fundalul Diabetului zaharat, in
asociere cu patologia gastrointestinald si alergie
b) Stomatita micotica.
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2. Examinari necesare: analiza sangelui la continutul de glucoza,
generald, consultatia endocrinologului, internistului.

3. La necesitate tratament general specific la endocrinolog. Local -
tratament simptomatic, antimicrobian, antimicotic.

36. Bolnavul O., 45 ani
1 D-cul: a) Parodontoza generalizatd, forma medie
b) Defecte cuneiforme.
2. Tratament - local:

* Remterapia - badijonari pe coletele dintilor sensibili cu
preparatele ,,Ca” pasta - ,Novii jemciug, desensibilizatori
compozitionali - ,,Gluma”, Admira, Bifiuorid 12, Lac fluorizat

» La necesitate - slefuire selectiva, deoarece apar migrari

» Obturarea / restaurarea defectelor cuneiforme.

Tratament - general: vitamine + minerale.
3. Tratamentulfizioterapeutic: D’arsenval, masaj gingival.

37. Bolnavul 1., 21 ani

1 D-cul: Gingivita hipertrofica, forma fibroasd, grad mediu pe
fundalul anomaliei ocluzale, igienei insuficiente.

2. Tratamentul: nlaturarea cauzei (ocluzia deschisd); interventii
ortodontice sau modificarea ocluziei prin slefuirea cuspizilor molarilor si
alungirea dintilor frontali - cu compozite.

Tratament local:

» Traditional, igienizarea individuald si profesionald (detartraj),

gargare
e Tratament medicamentos antiinflamator, fibrozant
» Tratament chirurgical - tomie gingivald, electrocoagulare

gingivala - cu aplicarea placilor parodontale ,,LJM”, Pansamen-
tului parodontal.

38. Bolnavul S., 41 ani
1. D-cul: Parodontita generalizatd, forma usoara.
2. Masurile igienice:
» Periajul pe dinti 2-3 ori pe zi
» Periuta micd - naturald, scobitori, ate Tmbibate cu medicamente,
gargare
 Pastd cu actiune antiseptica antiinflamatoare (Radiance, Lacalut,
Glister s.a.)
* Instructaj si control igienic de catre medic.

39. Bolnavul N., 34 ani
1 D-cul: Stomatita ulcero-necroticd, forma usoara
2. Cauza: surmenaj, intoxicatie cu produse petroliere, lipsa igienei.
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40. Bolnavul O., 19 ani

1. D-cul: Gingivitad catarald localizata, Carie multipla.

2. Tratamentgeneral: remineralizator cu utilizarea timp indelungat
a preparatelor ce contin Ca, P, microelemente, coajd de ou + suc lamaie,
dieta - branzeturi, peste, terciuri.

Tratament local: remineralizarea locald cu paste, preparate
medicamentoase ce contin Ca, P; microelemente, obturarea dintilor - de dorit
majoritatea cu glasionomeri; instructaj, control igienic-medicul; indeplinirea
lor de catre pacient.

3. lgienizare individuald si profesionald corecta.

41.
/. D —cui:
e Carie multipla acutisima
» Gingivita catarala cauza careia pot fi:
a) Modificarile hormonale ale gravidei
b) Insuficienta igienicd - factorul microbian
c) Trauma gingiei cu marginile carioase
Tratament:
* lgiena adecvata a cavitatii bucale
Tratamentul cariilor cu formarea corectd a punctelor de contact
Tratament remineralizator local si general + dietd specificd timp
indelungat
Detartraj, aplicatii, badijondri medicamentoase
» Dispensarizare.

42.
1. Cauzele posibile:
e Cultura stomatologicd joasa
lluminarea sanitara insuficientad
Igiena bucald insuficienta
Cantitatea de F, Ca in apa potabild joasa
Alimentatia subcalorica

2. Masurile profilactice depind de cauzele, care au provocat
patologia.

43. Bolnavul A., 14 ani
1 D-cul: X - histiocitoza (sindromul Hend-Schiuler-Crisceen).
D-cul diferential:
o Sindromul parodontal in cazul diabetului zaharat
» Parodontita generalizata agresiva
» Sindromul parodontal pe fundalul leucemiei
2. Tactica medicului: implicarea altor specialisti Tn tratamentul bolii
generale, dar cu informatie stomatologica ampld si directionare concretd a
pacientului
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44, Bolnavul V., 15 ani

1. D-cul: In cazul de fatd poate fi vorba de X - Histiocitoza- sindromul
Papion Lefevre.

2. Argumentare: afectiune parodontald la o varstd frageda +
hiperkeratoza palmelor, talpilor.

45. Pacientul T., 20 ani

1 Sindrom parodontal

2. D-cul preventiv: X - Histiocitoza - Neutropenie ciclica.

3. Examinari: analiza generald a sangelui; consultatia altor
specialisti - hematologului

46. Pacienta G.I., 59 ani
1 Diagnosticul preventiv: sindrom parodontal pe fundalul diabetului
zaharat.
2. Diagnosticul diferential: se face cu parodontita incipientad si cu
alte sindroame parodontale.
3. Examinarisuplimentare: analiza generala a sangelui si la continutul
de glucoza, analiza generala a urinei.
Consultatia medicului internist, endocrinolog, neurolog.
4. Tratament: general specific - al afectiunilor generale
general nespecific: administrarea preparatelor de Ca, complex de vitamine
cu microelemente. Preparate antiinflamatoare.
Local: igienizare individuala si profesionald, aplicatii cu solutii antiseptice
si antiinflamatoare, drenarea abceselor, la necesitate slefuire selectiva.

47. Pacienta S.T., 50 ani

1 Diagnosticul preventiv: Parodontita cronica localizata, grad Il.

2. Examinari suplimentare: analiza generald a sangelui si la
continutul de glucoza in sdnge, analiza generala a urinei. Consultatia medicului
internist.

3. Tratament:

General: Complex de vitamine cu microelemente timp de 2-3 luni.
WMM-1px 3 ori in zi timp de 1luna. Tratarea afectiunilor generale cronice.

Local:

1 lgienizarea pacientei.

2. Slefuirea selectiva - echilibrarea ocluziei.

3. Detartraj + surfasaj.

4. Chiretaj.

5. Aplicarea placutelor parodontale ,,LIM” pe noapte.

6. Dupa fiecare masa - clatitori cu infuzii din plante medicinale.
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48. Pacienta D.M., 40 ani
1 Diagnosticul preventiv: Parodontita cronica generalizata gr. 11-HI
cu gingivita hipertrofica pronuntata.
2. Investigatiile suplimentare:
a) an. generalad a sangelui
b) an. sangelui la continutul de glucoza
c) probele alergologice la materialele stomatologice
d) an. urinei
e) consultatia alergologului, endocrinologului s.a.
3. Diferentierea cu:
a) bolile patului sangvin
b) fibromatoza
c) diabet zaharat
d) sindromul Hend-Shuler-Criscen
4. Planul tratamentului:
a) Tratamentul local:
1) terapeutic - igienizare, detartraj medicamentos,
tratament restaurativ, plombarea dintilor
2) tratamentul chirurgical + aplicarea diferitor preparate
medicamentoase cheratoplastice
3) tratamentul protetic - conform investigatiilor si indicatiilor
b) Tratamentul general - conform rezultatelor investigatiilor si
consultatiilor altor specialisti.

49. Pacienta E., 18 ani.
1 D-cul: Resorbtia externa a radacinilor dintilor reimplantati.
2. Examinari suplimentare: Ocluziograma.
3. Tactica medicului:
- echilibrarea ocluziei
- tratamentul medicamentos al gingiei
- igienizarea corecta specializata a cavitatii bucale
- sol. Lincomicind 3-4 injectii local
- remterapia locala si generald
- BIO-R - injectii
- supravegherea prin dispensarizare fiecare 371 luni.

50. Pacienta C., 57 ani
1 D-cul: Parodontita generalizata agresiva gr. 1l-111.
2. Etapele curative:
a. Instructaj igienic.
b. Detartraj.
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3.

c. Chiuretaj.

d. Aplicarea placilor parodontale.
e. Slefuirea selectiva.

f Tratament ,KM-nnact”

Defectul dentar frontal a fost inlaturat prin utilizarea “Conectu

si fotopolimerelor.

51. Pacienta O., 57 ani
1 Investigatiile necesare:

Examen radiologie - ortopantomograma

Determinarea ocluziogramei

Determinarea indicilor: I, Pl

Analiza s&ngelui general, la continutul de glucide, a urinei
La necesitate, consultatia altor specialisti.

2. Tratament:

Igiena corectd cu paste, elixire parodontale
Echilibrarea ocluziei prin slefuire selectiva
Detartraj, chiuretaj, tratament medicamentos
Sinarea dintilor cu conect

Protezarea rationald - proteza scheletata
Supravegherea prin dispensarizare.

52. Pacienta G., 27 ani
1 D-cul: Gingivita ,,atroficd denudens”.
2. Sunt necesare investigatii radiologice, analiza sangelui.

3. -

Tratament local simptomatic;

Tratament endodontic n d. 22

Tratament chirurgical - plastica gingiei la d. 22
Slefuirea selectiva

Administrarea preparatelor cu Ca, vitamine, microelemente
local si general.

53. Pacienta G., 15 ani

1 Trauma acutd cu auto-extractia d. 11.

2. Prelucrarea medicamentoasd a d. 11 cu includerea lui Tn alveola si
fixarea Tn arcada dentard, control.

54. Pacienta S., 22 ani

1 Stomatologii precedenti trebuiau sa faca investigatii mai profunde
tindnd cont de tabloul clinic agresiv si ineficienta tratamentului.

2. Analiza s&ngelui la continutul de glucide, generald, analiza urinei.
Trimiterea pacientului la endocrinolog.

355



3. Dupa tabloul clinic si anamneza se poate presupune:
D-cul: - Sindromul parodontal pe fundalul diabetului zaharat,
forma agresiva, ceea ce a si confirmat an. sangelui.
4. Medicul stomatolog trebuie s& coordoneze actiunile sale cu
endocrinologul si s efectueze tratament simptomatic local.

55. Pacientul O., 22 ani
1 D-cul: —Gingivitad hipertrofica gr. |
- Ocluzie deschisa
2. Tratamentul gingivitei: igienizarea, detartraj, tratament anti-
inflamator.
Tratamentul ocluziei: se poate efectua pe cale:
a) ortodontica
b) slefuirea cuspizilor molarilor si alungirea dintilor frontali cu
ajutorul compozitelor.

56. Pacienta E., 22 ani
1 Factorii: anomalia ocluziei dintilor, frenului si vestibulului oris.
2. Rezolvarea: —extractia dintilor 818

frenulotomie, plastia vestibulului oris

tratament medicamentos

tratament ortodontic

dispenserizare.

57. Pacientul C., 45 ani.
1 Metode de examinare:

a) Obiective - Il, starea ocluziei - ocluziograma. Indicile
parodontal - Ramfiord; mobilitatea dintilor; starea frenurilor si
radiografia - ortopantomograma.

b) Examinadri generale: de laborator - clinice si biochimice.

356



RASPUNSURI LA SITUATIILE DE PROBLEMA DE LA
CAPITOLUL ,,AFECTIUNILE MUCOASEI BUCALE"

1. Pacientul O., 26 ani
1 D-cul: a. Sindromul Fordyce (glandele Sebacee);
b. Leucoplazia moale Pascov.
2. D-cul diferential: a. Leucoplazia verucoasa Tapeiner;
b. Lichenul rosu plan;
c. Stomatita termica.
3. Sindromul Fordyce nu necesita tratament (pacientul se
informeaza).
Leucoplazia moale cere Tnldturarea cauzei (muscarea obrajilor) si
aplicarea keratoplasticelor (vit. A, aevit, ulei de catind alba, ung. Aloe, vit. U
etc).

2. Pacienta K., 21 ani
1 D-cul: Stomatita alergica la antibiotice
2. D-cul diferential se face cu:
a) Eritemul exsudativ polimorf;
b) Stomatita herpetica acuta;
c) Stomatita herpetica cronica;
d) Sifilisul secundar;
e) Pemfigusul.
3. Investigatii: probe alergice si consultatia alergologului.
4. Tratamentul general si local desensibilizator:
- Rodident
- Taveghil
- Diazolin
- Terfenadin
- Histidin
- Trexil
Prelucrare locald medicamentoasd cu anestezice, antiseptice,
keratoplastice, desensibilizante, corticosteroizi - topic.

3. Pacienta K., 48 ani
1 D-cul: a. Lichenul rosu plan
b. Galvanoza
c. Candidoza.
2. Investigatii: analiza la candide, analiza sangelui la continutul de
glucoza.
3. D-culdiferential: e necesarde facutdiferentierea leziunilorcandidozei
si lichenului rosu plan intre ele si cu glosodinia, stomatita alergica.
4. Tratamentul: deoarece sunt prezente simptomele mai multor
afectiuni, se exclud pe rand cauzele:
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- determinarea diferentei de potential, Tnlaturarea tuturor
protezelor;

- asanarea cavitatii bucale;

- tratament antimicotic- conform investigatiilor.

4. Pacientul T., 29 ani
1 D-cul: Sindromul Stivens-Djhonson
2. D-cul diferential seface cu:
a) Stomatita alergica;
b) Eritemul exsudativ polimorf;
c) Sindromul Fisaje Randu;
d) Stomatita acuta virala;
e) Pemfigusul.

3. Tratamentul: excluderea alergenului (pestele proaspéat). Tratamentul
complex se face n stationar cu administrarea generald a desensibilizantelor si
antibioticelor, complexului de vitamine. Tratamentul local - irigari, badijonari
Cu unguente: corticosteroizi - 2%, anestezice, antiseptice, antiinflamatoare,
cheratoplastice.

5. Pacientul F., 55 ani
1 D-cul: a. Lichenul rosu plan forma tipica;
b. Leucoplazie verucoasa asociata.

2. D-cul diferential: aceste afectiuni trebuie diferentiate intre ele,
formele de sine stdtatoare, dar nu asociate. Se face diferentierea cu Candidoza,
cu Leucoplazia moale Pascov.

3. Pronosticul: poate fi nefavorabil - malignizare.

4. Tratamentul - asanarea cavitatii bucale, inldaturarea tuturor factorilor
excitanti, tratament antiinflamator, cheratoplastice (vit. A, Aevit).

Dispensarizarea fiecare trei luni.

6. Pacienta P., 40 ani
1 D-cul: Cheilita glandulara seropurulenta.
2. Tratamentul: a. General - antibiotice, desensibilizante.
b. Local - badijonari, aplicatii cu
roizi, antiseptice, antibiotice. in lipsa eficacitatii, se face electrocoagularea
ducturilor glandelor salivare mici.

Problema 7.

Tratamentul antimicrobian are cu scop de a actiona asupra microbilor ce
au provocat boala sau care complica evolutia ei.

n acest tratament pot fi utilizate preparatele antivirale, antimicotice,

sulfanilamidele, antibioticele care se vor administra conform factorului
etiologic sau asociat (infectia secundara).

358



Problema 8.
1 D-cul: Stomatita ulcero-necrotica, forma grava.
2. D-cul diferential:
« Stomatitd herpeticd acuta
» Eritemul exsudativ poliform
» Pemfigusul vulgar
e Stomatita alergica.
3. Planul tratamentului:
Tratament complex:
» General: - de dorit in stationar;
- administrarea antibioticelor - general;
- administrarea desensibilizatorilor, imunomodulantilor.
 Local: irigari, badijonari, aplicatii cu antiseptice, antibiotice, iar la a
3-4 zi se administreaza keratoplasticele

Problema 9.

Leziunea elementard, ulcerul, poate fi intalnitda in cazul mai multor
afectiuni bucale:

» Ulcer decubital; Ulcer sifilitic (sancru dur)

* Ulcer tuberculos; Stomatitd ulcero-necrotica

» Stomatitd cronica aftoasa recidivanta - formele grave.

in unele afectiuni, ulcerele pot aparea in formele lor mai grave: leucoplazie,
lichenul rosu plan, lupusul eritematos, pemfigusul, sindromul Duhring,
stomatita virala etc.

Problema10.

1 D-cul: Stomatita aftoasa cronica recidivanta.

2. D-cul diferential poate fi facut cu: Ulcerul decubital, Sifilisul,
Tuberculoza, Stomatita ulcero-necrotica, Leucoplazia etc.

3. Investigatiile tractului gastro-intestinal, sistemului nervos,
fondului alergic pentru a determina cauza acestor patologii.

Problemall.

Preparate antimicotice - Nistatin, Levorin, Pifamucind, Clotrimazol,
Nizoral, Amfotericina B. Preparatele antimicotice, Tn functie de necesitate, pot
fi combinate cu antibiotice, vitaminele gr. B, desensibilizante, antiseptice.

Problema12.

1. D-cul: Stomatita herpetica acuta.
2. Boala este provocata de virusul herpetic.
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3. D-cul diferential:
« Stomatita herpetica recidivanta
e Herpesul Zoster
» Stomatita aftoasa cronica recidivanta
e Febra aftoasa.

Problema 13.
1 in grupul preparatelor antiedemice pot fi incluse:

» Fermentii proteolitici - lezeaza substantele necrotice, exercitad
actiune antiinflamatoare, antiedemicd, stimuleaza fagocitoza si
regenerarea tesuturilor - Tripsina, Chimopsina, Ribonucleaza,
Aprotina etc.

» Corticosteroizii - actiune antialergicd, antiedemicd, micsoreaza
permiabilitatea vaselor sanguine - Fluorocort, Sinalar, Flucinar,
Locacorten, Lorinden, Hidrocortizon - unguente topice

e T.C.T. - tirocalcitonin - antiedemica, antialergica - emulsie n
pungi, aplicatii

» Heparina - antiedemic, unguent local

» Tantum verde - actiune antiinflamatoare nesteroidiand, inhib&
ciclooxigenaza si, implicit, sinteza prostaglandinelor, stabilizeaza
membranele celulare - local, conform instructiunii.

Aceste preparate pot fi administrate in afectiunile mucoasei bucale cu
edem pronuntat.
2. Preparatele cu actiune antiviralda: Oxol/in, Tebrofen, Florenal,
Amantodina, Remantodina, Bonafton, Gosipol, Riodoxol, Interferon,
Aciclovir etc.

Problema 14.

1 D-cul: Lichenul rosu plan, forma tipica.

2. Cauzele: poate fi stresul, diferenta de potential care apare la
purtatorii protezelor metalice, unii autori o considera ca o actiune de naturd
virald, altii - de naturd hormonala.

3. Tratamentul: va fi complex - local si general:

» Asanarea cavitdtii bucale cu echilibrarea ocluziei, slefuirea
tuturor marginilor ascutite.

« Dacasuntproteze necalitative ce provoaca galvanoza- se Tnlatura,
se protezeaza cu un singur metal.

e Local se utilizeaza preparate medicamentoase - vit. A, Aevit,
Caratolin, Regisan, Ulei de catind alba, Vit. U.

» General-sedative, tratament de dermatolog.
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Problema 15.
1 D-cul diferential: Lichenul rosu plan si Candidoza.
Pentru lichenul rosu plan e caracteristic:
e Leziunile elementare - papula cu desenul Uichem
» Deseori culoarea mucoasei este normala
* Localizarea - simetricd, preponderent in regiunea posterioara a
cavitatii bucale
» Elementul - desenul alb nu se inldturad
» Deseori pot fi prezente proteze metalice (diverse metale)
Pentru Candidoza albicans este caracteristic:
e Mucoasa este moderat / puternic hiperemiata
* Pe mucoasa se pot vedea depuneri - micelii (lapte coagulat), care
se inlatura usor, lasand suprafetele sdngerande
» Pot fi z&balute
» Localizarea - toatd mucoasa bucalad
2. Aceste afectiuni pot afecta cavitatea bucald concomitent.

Problema 16.
1 D-cul: Leucoplazie eroziva.
2. Etiologia: trauma mecanica, termica, chimica (musca buza inferioara,
filmeaza, foloseste alcool).
3. D-cul diferential se face cu:
* Leucoplazia verucoasa
e Cheiiita abraziva Manganotti
* Lupusul eritematos
e Lichenul rosu plan
» Cancerul buzei.

Problema 17.

/. Aceastd afectiune se mai numeste leucoplazie moale Pascov. Apare
la oamenii nervosi - scolari, studenti care au un viciu si permanent isi musca
mucoasa buzelor, obrajilor provocand o trauma cronica cu rupturi, descuamari
ale mucoasei bucale (mucoasa are o Infatisare scarménata), lambouri mici de
mucoasa descuamata.

2. D-cul diferential cu:

e Leucoplazie
» Candidoza
e Lichenul rosu plan.

Problema 18.
1 D-cul: Stomatitd micotica (Candida tropicalis).
2. Investigatii:

» Analiza la candide (calitativ si cantitativ)
» Consultatia internistului pentru excluderea gastritei hiperacide
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3. Tratament:
» Excluderea antibioticelor
* Complex de vitamine din gr. B (B,, B,, B6, B|2, PP)
» Preparate antimicotice, sol. KI de 3%
e Dieta cu excluderea alimentelor acre si a dulciurilor.

Problema 109.
1 Afectiunea face parte din grupul bolilor alergice.
D-cul: Eritem exsudativ polimorf.
2. Examinari:
» Analiza generalad a sangelui
* Probe alergice
» Consultatia alergologului
3. D-cul diferential cu:
e Stomatita alergica
» Sindromul Stivenson-Jonson
» Sindromul Fisanje-Randu
» Pemfigusul
» Stomatita herpetica acuta.

Problema 20.
1 Aceasta patologie face parte din grupul dermatozelor.
Presupunem D-cul: Pemfigus vulgar.
2. Examinarile necesare:
» Determinarea prezentei / lipsei simptomului Nicolski
» Determinarea prezentei / lipsei celulelor Tzanc
» Consultatia dermatologului
3. Tratarea acestui pacient se va face in stationarul dermatologic, cu
tratament stomatologic simptomatic.

Problema 21.
1 D-cul:
» Sifilis secundar recidivant
* Reactia Waserman.

Problema 22.
1 D-cul: Cheilita exfoliativa exsudativa.
2. D-cul diferential:
» Cheilita exfoliativa uscata
* Cheilita alergica
* Cheilita meteorologica.
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Problema 23.
/. D-cul: Cheilita glandulara purulenta.
2. Tratament general:
* Administrarea antibioticelor conform instructiunii 5 zile
» Desensibilizanti
Local: badijonéri, aplicatii antibiotice, fermenti, corticosteroizi.
La necesitate - elecrocoagularea ducturilor, glandelor salivare mici.

Problema 24.

1 D-cul: Cheilita eczematoasa.

2. D-cul diferential cu:
* Cheilita exfoliativa, forma uscata
* Cheilita alergica
* Cheilita atopica
* Cheilitd meteorologica.

3. Planul de tratament:

Local:
« Aplicarea cremelor cu corticosteroizi
» Evitarea umectarii buzelor

General:
» Hiposensibilizante, sedative, vitamine
e Schimbarea locului de munca.

Problema 25.
1 D-cul: Sindromul Melkersson-Rossolimo-Rosenthal.
2. D-cul diferential cu:
* Edemul Quincke
e Trofedemul Meij
3. Tratament general: consultatia neuropatologului, administrarea
sedativelor, desensibilizantelor. Tn unele cazuri se recurge la tratament
chirurgical.

Problema 26.

1 D-cul: Glosalgie.

2. Cauza: n cazul de fatd pot fi deregldrile gastrointestinale, ale
sistemului nervos central.

3. Tratament complex - local si general: al afectiunilor generale,
psihoterapie, sedative, nazoionofereza cu Na Br; asanarea cavitatii bucale.

Problema 27.

1 n glosodinie sunt numai senzatii de arsuri, impunsaturi, fierbinte,
rece s.a. in limba.

2. in glosalgie apar dureri de diferite genuri in limba.

3. Pentru stomatologie sunt caracteristice senzatii si dureri In toatad
regiunea oro-maxilo-faciala.
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Problema 28.

Glosita descuamativd — geografica se caracterizeaza prin aparitia
sectoarelor descuamate rosii, care se alterneaza cu sectoare albe. Aceste
elemente se aseamana cu o hartd geografica.

Glositaplicaturata- limba e marita in volum, are de obicei o plica centralad
si mai multe laterale, dar pot fi observate numai plici paralele.

Glosita Romboida este caracterizata prin aparitia unui sector depapilat
in forma de romb, oval, pe partea dorsalda a limbii, Tn centru sau pe 1/3
posterioaza.

Glosita viloasa - prezenta pe dorsul limbii a unui sector cu papile filiforme
alungite 0,2-1 cm deseori de culoare cafenie-neagra.

Problema 29.

/. Depuneripe limba - limba saburala.

2. Edem lingual - Tn caz de colite.

3. Glosita hiperplastica - hipertrofia papilelor (fungiforme) in cazul
ulceéului stomacal, duodenal.

4. Glosita hipoplastica - atrofia papilelor (limbad lacuitd) Tn cazul
gastritelor hipoacide, gastroenterite.

5. Descuamari defocar - limba geografica.

Problema 30.

» Galvanozasigalvanismul apar atunci cand diferenta de potential
e mare in cavitatea bucala la purtatorii protezelor metalice.

* In cazul galvanismului, curentii galvanici sunt prezenti,
galvanometru 1i depisteazd, dar pacientul nu prezintd
plangeri.

* In cazul galvanozei, pe langd indicii mariti ai diferentei de
potential, pacientul prezintd simptome: gust metalic, acru, arsuri,
intepaturi s.a.

Problema 31.

Stomatita traumatica poate fi provocatd de mai multi factori: chimici,
fizici, termici.

Situatia - dureri slabe, sensibilitate maritd in mucoasa varfului limbii si
in zona anterioara a palatului dur, pacientul preferda ceai fierbinte, lucreaza
sofer.

Ob.: mucoasa limbii (varful) si palatul dur - zona anterioara, sunt
hiperemiate, sensibile la atingerea usoard, pe palatul dur se mai observa o
eroziune 0,3><0,5 cm, dureroasa.

Elementele: hiperemie, eroziune, ulcer.
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Problema 32.
1 D-cul: Ulcer decubital.
2. D-cul diferential: Ulcer tuberculos, Sifilitic, Stomatita aftoasa
cronica recidivanta; Stomatita ulcero-necrotica.
3. Examinare: citologia, biopsia, RW, bacilul Koch - examen
microbiologic.
4. Daca se exclud suspeciunile prin examinare. Tratamentul se
efectueaza n felul urmator:
 Tnlaturarea protezei
» Tratament medicamentos (antiinfiamatoare, keratoplastice).

Problema 33.
1 D-cul: Leucoplazie eroziv - ulceroasa.
2. Examinare: citologie, biopsie, la necesitate, consultatia
oncologului.
3. Tratamentul:
» Asanarea cavitatii bucale cu Tinldturarea tuturor factorilor
excitanti
* Local: aplicarea preparatelor antiinfiamatoare si keratoplastice-
lor - ulei de maces, aevit, regisan, vit. U
e Daca epitelizarea plagii nu are loc - se recomanda tratament
chirurgical, crioterapie, electrocoagulare
4. Recomandari: abandonul fumatului, control dispanserizat fiecare
2-3 luni.

Problema 34.
1 D-cul: Cheilitd exfoliativa, forma exsudativa, grava.
2. D-cul diferential:
» Cheilita exfoliativa, forma seroasa
» Eritem exsudativ polimorf cu afectarea buzelor (sindromul
Fisange Randu)
* Cheilita alergica
» Cheilita meteorologica
» Cheilitd eczematoasa
3. Planul de tratament:
General:
» Tnlaturarea factorului cauzal sau predispozant
* Administrarea preparatelor sedative, antidepresante, tiriostatice,
vitaminelor PP, A, gr. B
Local: creme - ,Vostorg”, ,,Spermatetovai”, Aloe, Propolis s.a. la
necesitate - razele Bucky.

Problema 35.
1 D-cul: Cheilita alergica, exematoasa
2. Tactica medicului:
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Instructajul si motivarea pacientului referitor la depistarea
alergenului

Examinare la alergolog

Tratament antialergic

Dispensare.

Problema 36.

1. Cheilita.

2. D-cul: Cheilita exfoliativd seroasa pentru care este caracteristic
prezenta crustelor groase, galbene, la inlaturarea carora nu raman eroziuni.

3. Planul de tratament:

General - sedative, calmante,

Local - prelucrarea medicamentoasa, inlaturarea crustelor, aplicarea
keratoplasticelor.

Problema 37.

1

D-cul: Candidoza.

W, 2. Examinari: cantitative si calitative la candide.
3. Planul de tratament:

Anularea antibioticelor

Administrarea antimicoticelor

Administrarea preparatelor iodului sol. 3% - KiI
Vitaminele din gr. B

Dieta - fara glucide

Problema 38.

1 D-cul: Stomatita cronica aftoasa recidivanta
2. Tratamentul:

Examinare si consultatie la medicul de familie si alergolog
Tratamentul afectiunilor generale

Tnldturarea alergenului posibil

Local: asanarea cavitdtii bucale cu excluderea tuturor exci-
tantilor

Tratament local medicamentos simptomatic, cu posibila utilizare
a antisepticelor, antiedemicelor, antiinflamatoarelor.

Problema 39.
1. D-cul: - lichenul rosu plan, forma exsudativ hiperemica.

- galvanoza.

2. D-cul diferential cu:

o oo

Margaritarel
Lupusul eritematos
Leucoplazia
Trauma cronicd
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3. Tratamentul complex:
Local:
a. Excluderea factorilor etiologici, predispozanti, curentilor galva-
nici, factorilor traumatici, plombelor metalice.
b. Asanarea cavitatii bucale.
Tratament medicamentos - topic (vit. A, vit. gr. B, i/m - ac.
nicotinic)
General: Valeriand, Tigason - 10 mg de 3 ori pe zi, Prednizolon,
Hingamin - 0,25 de 2 ori pe zi.
Problema 40.
1 D-cul: Eritem exsudativ polimorf.
2. Tratamentul complex:
General - hiposensibilizante (Clemastin, Cloropiramin, Fencarol,
Tiosulfat de Na), vit. gr. B, dezintoxicante.
Local: anesteziere, bdite orale cu antiseptice, prelucrarea medi-
camentoasa cu fermenti, galascorbin, infuzii din ierburi, aplicatii cu antibio-
tice, unguent6 - corticosteroide, peste 2-3 zile aplicatii cu keratoplastice.

Problema 41.
/. Afectiunile posibile:
e Stomatita alergica
e Sindromul Stivens-Djhonson?
e Eritemul exsudativ polimorf?
« Pemfigusul?
2. D-cul: Sindromul Stivens-Djhonson
3. Tactica medicului:
» Tratament in stationar
» Tratament general: desensibilizanti, dezintoxicante, antiinfia-
matoare.
» Tratament local activ cu inlaturarea depunerilor, crustelor (dupa
anestezie si badijondri antiseptice), aplicatii cu fermenti, ung.:
Lacocorten, Sinoflan, Prednizolon, Cheratoplastice.

Problema 42.
1. D-cul: Leucoplazia moale Pascov.
2. D-cul definitiv cu: Leucoplazia.
3. Consultatia si tratament la neurolog.
4. Evitarea muscarii mucoasei buzelor si jugald; Asanarea cavitatii
bucale; Dispensarizare.
Topic - aplicatii, Aevit, caratolin, regisan.
Exluderea factorilor excitanti (mancaruri fierbinti, picante, traumatice).
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Problema 43.
1 D-cul: Limba geografica (descuamativa)
2. D-cul diferential cu:
e Limba plicaturata
e Lichenul rosu plan
» Candidoza
» Avitaminoza
» Leucoplazie
3. Tactica medicului:
» Asanarea cavitatii bucale
» Excluderea excitantilor traumatici
» Clatituri cu ierburi
e Aplicatii cu preparate

Problema 44.
1. D-cul: Stomatitd herpeticad acuta.
* 2. Tactica medicului:
» consultatia medicului de familie
» consultatia infectionistului
» consultatia dermatologului
» tratament antiviral complex Tn stationar

Problema 45. Pacienta, 40 ani
1. D-cul: Pemfigusul vulgar.
2. Examinari: a. Determinarea simptomului Nikolski —pozitiv
b. Citologia la celulele acantolitice - Tzanc (pozitiv).

3. Tactica medicului: Consultatia dermatologului cu tratament dermatc
logic Tn stationar.

| Problema 46. Pacientul M., 13 ani

1. D-cul: Stomatita alergica ulcero-necroticd, forma grava.

2. Argumentarea Tn favoarea diagnosticului serveste anamneza -
tratament cu antibiotice, evolutie acuta, ar fi necesar de facut probele alergice
si consultatia alergologului.

3. Tactica medicului: trimiterea pacientului la medicul de familie
pentru a organiza consultatia alergologului si tratament complex in stationar.
Stomatologul face instructaj pacientului.

Problema 47. Pacienta Z., 60 ani

/. Presupunem urmatoarele afectiuni: Glosodinia, Galvanoza, Alergie
la materialele stomatologice, Candidoza.
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2. Examinari suplimentare: Probe alergice la materialele stomato-
logice

- Consultatia medicului alergolog

- Consultatia medicului neurolog

- Analiza la Candide
3. Tactica medicului: consultatia ortopedului si protezarea rationald

conform investigatiilor alergologice si galvanice.

Problema 48. Pacientul A., 21 ani

1 Diagnosticul preventiv: stomato-dermatita alergicdi medica-
mentoasa?

2. Diagnosticul diferential cu: EEP, LRP

3. Planul de examinare: - probe alergice

- consultatia medicului alergolog

4. Planul tratamentului complex:

General: excluderea alergenilor si administrarea preparatelor

desensibilizante, se efectueaza in stationar.

Local: badijonari medicamentoase, inlaturarea crustelor, aplicatii cu

keratoplastice si unguente cu corticosteroizi.

Problema 49. Pacienta X. 48 ani.
1. D-cul: Lichenul rosu plan, forma hiperemico-eroziva-grava.
2. D-cul diferential seface cu:
- Leucoplazia
- Pemfigusul vulgar *
- Stomatita alergica
- Candidoza
- Lupusul eritematos.
3. Examinari suplimentare:
- Consultatia altor specialisti (endocrinolog, neuropatolog,
alergolog)
- Analiza sangelui generala si la continutul de glucide
- Tratamentprealabil
- Tratament general conform investigatiilor
- Tratament local - simptomatic (anestezice, antiinfiamatoare,
keratoplastice)
- Dispensarizare cu corectia examinarilor si tratamentului
- Pronosticul in majoritatea cazurilor este favorabil, dar e posibild
malignizarea in forma eroziv-ulceroasa.
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Problema 50. Pacientul P., 25 ani.
1 D-cul: Gingivitd subacuta ulcero-necrotica de gravitate medie.
2. Examindri necesare:
- analiza generala a sangelui
- consultatia hematologului
- consultatia nefrologului
3. Tratamentul local:
- irigarea, Tnldturarea depunerilor
- aplicatii cu antiseptice, antibiotice
- peste 2-3 zile-cheratoplastice.

Problema 51. Pacienta Z., 27 ani
1 D-cul: Ulcer decubital, cauza - d. 18 in supraocluzie.
2. Tactica medicului:
- de concretizat diagnosticul
- de exclus factorul traumatizant (slefuirea cuspizilor dintelui 18)
- tratament antiedemic, antimicrobian, antiinflamator
- control peste 2-3 zile.

Problema 52. Pacienta P., 74 ani

1. D-cul: Stomatita micotica; Carii complicate.

2. Pentru a concretiza diagnosticul, e necesara radiografia d. 35, 36,37,
38. Conform investigatiilor radiologice, va fi determinat diagnosticul dintilor
si interventiile curative.

3. Tratament antimicotic complex.

Problema 53. Pacienta E., 47 ani
1 Lichenul rosu plan forma erozivo-ulceroasa.
2. D-cul diferential se face cu:
- Limba geografica
- Candidoza
- Leucoplazia
3. Directiile tratamentului:
Complex, local si general (sedativ, calmant keratoplastice).
Tratament local dupa Grigore:
- cu violet de gentiana se prelucreaza ulceratiile
- se poate cu nitrat de Ag de 10%
- clorurd de zinc de 20 %
- e necesara evidenta pacientei fiecare 3 luni.

Problema 54. Pacienta V., 60 ani
1. D-cul: Dermato-stomatitd virala-H-Zoster.
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2. Tratamentul complex se va efectua in stationar de catre infectior
cu preparate antivirale, vitamine, analgezice, salicilate, terapie cu Lazer.
Tratament simptomatic la stomatolog.

Problema 55, Pacienta, E., 41 ani

1 Cauza acestei afectiuni poate fi actiunea anestezicului utilizat local
(observatii personale - 3 cazuri)

2. Stomatitda medicamentoasa (la anestezii).

3. Pentru epitelizarea ulcerului, sunt necesare Kkeratoplasticele
(vitaminele U, A, E, Aevit, Caratolin, Regisan).

Problema 56. Pacienta, X., 3 ani
1 D-cul: Stomatita catarald acuta alergica chimica.
2. Cauza: substantele active din guma.

Problema 57. Pacienta L., 35 ani

1. D-cul: Leucemie acuta.

2. Analiza generald a sangelui desfasurata.

3. Nici o interventie locald, care ar provoca trauma mucoasei. Trimiterea
de urgenta la hematolog.

Problema 58. Pacienta, D., 68 ani
1. D - cui: Stomatitd proteticd traumatica.
2. Cauza: necoincidenta protezei cu campul protetic.
D-cul diferential: cu Stomatita protetica acrilica.
3. Confectionarea protezei noi.

Problema 59. Pacientul I., 37 ani

Comentarii. Probabil, acest pacient a suferit de parodontitd (sindrom
parodontal, pe fundalul diabetului zaharat) deoarece la o varsta atat de tanara
a pierdut atatea dinti. Tn asa cazuri, protezarea cu implanti si ceramica este
contraindicata. Pacientul trebuie trimis la medicul care a facut implantul,
proteza si examinat multilateral.

Problema 60. Pacientul E., 14 ani
1 D-cul: Cancerofobie linguala.
2. Pentru cd pacientul intinde muschii limbii la ardtarea si examinarea
limbii - are dureri in gat.
3. Recomandari: - Consultatia psihiatrului
- Explicarea anatomiei limbii
- Compararea cu o situatie analoga la alt pacient.
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Problema 61. Pacienta A., 55 ani
1 Cheilita alergica alimentara.
2. D-cul diferential cu:
- Cheilita exfoliativa f. uscata
- Cheilita meteorologica
- Cheilitd eczematoasa
3. Tratament antialergic:
Local: unguent - Sinalar, Lorinden, Ac. ascorbinic 0,3 x 3 pe zi.
General: desensibilizanti.

Problema 62. Pacienta M., 40 ani

1 Bolnava a fost examinata incomplet.

2. D-cul: Sifilis primar (sancru dur).

3. D-cul diferential se face cu ulcerul decubital, tuberculoza, stomatita
ulcero-necrotica.

4. Se trateaza in stationarul dermato-venerologic de catre venerolog.

Problema 63. Pacienta 1 E., 61 ani

1. Cauza modificarilor poate fi reactia alergica la monomer.

2. D-cul: Stomato-faringita alergica.

3. Tactica: de precizat alergenul. Daca se confirma influenta protezei -
se confectioneaza o alta proteza din alt material.

Problema 64.

Prioritate se acorda anamnezei alergologice, deoarece pacientul concret
poate indica alergenul si proba alergica.

Depistdnd alergenul, este necesar de al exclude completamente si de
a administra desensibilizante — Taveghil, Trexil, Climastin, ac. ascorbic,
preparatele de Ca, iar local se aplica unguente ce contin corticosteroizi.

Problema 65.
Elementele caracteristice pentru pemfigus sunt bule, vezicule, eroziuni cu
lambouri, simptomul Nicolski, pe frotiu - celulele Tzanc.

Problema 66. Pacientul S., 46 ani

1 D-cul: a) preventiv - Tumoare a limbii pe dreapta; Afectiune
parodontald, b) Cancer sublingual.

2. Consultatia oncologului a confirmat Cancerul limbii.

3. Tratament oncologic.

Problema 67. Pacienta T., 77 ani

1 D-cul: Ulcer decubital.

2. Cauza aparitiei acestui ulcer sunt cei 3 dinti din arcada dentard, care
permanent traumeaza mucoasa palatului dur.

3. Se va face protezarea cavitatii bucale.
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Problema 68. Pacienta V., 71 ani

1. D-cul suspiciuni la prezenta tumorii.

2. Erori-examinarea incompletd si extractia neargumentatd a d 26.

3. Sunt necesare investigatii radiologice.

4. Consultatia oncologului (s-a determinat - cancer al sinusului
maxilar)

Problema 69. Pacienta L., 25 ani

1 D-cul: Stomatitd herpetica acuta.

2. D-cul diferential: cu herpesul Zoster, stomatita herpetica reci-
divanta, pemfigusul, SACR.

Problema 70. Pacienta O., 26 ani

1 D-cul: Leucemie acuta.

2. Diferentierea se face cu Sancrul dur, Ulcerul tuberculos, Cancerul,
Ulcerul decubital.

3. Tactica: deoarece in analiza singelui s-a depistat o cantitate foarte
mare de leucocite, se trimite la consultatie si tratament la hematolog.

Problema 71. Pacienta L., 40 ani
/. D-cul: Afectiune oncologica.
2. Consultatia medicului oncolog. S-a determinat un melanom.

Problema 72. Pacienta A., 25 ani
1 Suspiciunile medicului au fost de a exclude Bolile patului sanguin.
2. Modificdrile Tn sdnge confirma suspiciunile medicului.
3. Sunt necesare examinari obiective: u
- Starea ganglionilor limfatici
- Consultatia hematologului

Problema 73. Pacientul E., 19 ani
1. Diagnosticul preventiv: Glosita si papilitd traumaticd termica.
2. Tratamentul:
- Excluderea factorilor traumatizanti - ceai fierbinte, pesmeti,
alimente picante
- Gargare-ierburi, bicarbonatde sodiu+ sare, furacilind, badijonari,
aplicatii cu iodinol, iodasept
- Control peste o saptamana.
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RASPUNSURI LA SITUATIILE DE PROBLEME COMPLEXE

Problema 1. Pacienta R.T., 35 ani

1 Diagnosticul preventiv: Parodontita pe fundalul diabetului zaharat?

2. Factorii etiologici si predispozanti: placa bacteriand, anomalia
vestibulului oris, lipsa punctului de contact in reg. d 44, 45, diabetul zaharat.

3. Examinari suplimentare

4. Tratament general: administrarea preparatelor de Ca, complex
de vitamine cu microelemente, VMM — imunomodulator. Preparate
antiinflamatoare si antialergice. Dietd cu excluderea glucidelor. Evidenta la
endocrinolog

Local asanarea cavitatii bucale: obturarea cavitatii carioase in dintele
4.4, igienizarea individuald si profesionald, chiuretajul pungilor parodontale,
aplicatii cu solutii antiseptice, pansamente pe gingii.

Problema 2. Pacienta K., 27 ani.
1 Diagnosticul preventiv:
a) Anomalia de pozitia d. 13.
b) Parodontita localizatd usoara.
c) Carie multipla.
2. Planul tratamentului:
a) Tratamentul ortodontic / sau restaurare estetica.
b) lgienizarea + detartraj + tratament medicamentos parodontal.
c) Restaurarea coroancelor d. 14, 34 cu utilizarea pivotilor +
fotopolimerilor.
d) Tratamentul cariilor d 17, 26, 27, 37, 36, 46, 47 cu utilizarea
fotopolimerilor.
e) Tratament remineralizator local si general.

Problema 3. Pacienta O., 39 ani
1 D-cul: Anamolia frenului si vestibulului oris inferior. Parodontitd
cronica de gr. V—HI.
2. Investigatii suplimentare: ortopantomograma.
3. Tactica medicului:
- asanarea dintilor
- tratamentul parodontitei
- tratamentul protetic
- tratamentul chirurgical - plastica frenului si vestibulului oris.

Problema 4. Pacienta Y., 68 ani
I D-cul: Cheilita cronica exfoliativda exsudativa pe un fundal alergi
paradontitd generalizatd, carie multipla.
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2. Investigatii necesare:
- consultatia alergologului
- consultatia internistului
- galvanometrie
3. Tactica medicului:
- asanarea cavitatii bucale cu excluderea tuturor focarelor de
infectie
- determinarea calitatii protezelor
- administrarea desensibilizatorilor
- local - creme desensibilizante (Sinoflan, Prednizolon, Lorinden
etc) pe buze.
- administrarea antiinflamatoarelor
- control peste 1,5 luna.

Problema 5. Pacienta E., 83 ani
1 D-cul: a) Ulcer decubital pe limba.
b) Parodontita generalizata gradul 11l cu acutizare locala - d. 47.
c) Pulpita retrograda pe fundalul parodontitei in d. 47.
2. Etapele tratamentului:
- Echilibrarea ocluziei prin slefuirea selectiva
- Tratamentul pungii parodontale d 47 (detartraj, prelucrare
medicamentoasa, instilatia emulsiei cu antibiotice)
- in caz ca durerile continua - depulparea d. 47
- Tratamentul parodontitei cu includerea altor sectoare.

Problema 6. Pacienta V., 35 ani
1 D-cul: 1. Carie multipla.
2. Pt. cronicd acutizatd (exacerbatd) d. 22.
3. Parodontita localizata forma medie.
2. Planul tratamentului:
1. Tratamentul endodontic cu ulterioara restaurare a d. 22.
2. Tratamentul si obturarea dintilor cariati, remineralizarea locald si
generala.
3. Tratamentul complex al parodontitei cu utilizarea preparatelor
contemporane.
4. Protezare rationald - proteza scheletata.

Problema 7. Pacienta T., 21 ani
1 D-cul general:
Carie multipla acuta.
Carie incipienta Tn premolari.
Carie acuta profunda - d. 47.
Gingivita catarald localizata de gr. mediu.
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2. Tactica:
- lgienizarea pacientei - iluminare sanitara
- Tratamentul tuturor dintilor conform diagnosticului
- Terapie remineralizatoare locala
- Tratament general al cariei
- Tratament local al gingivitei

Problema 8. Pacientul M., 75 ani

1 D-cul: Cheilitd. Factorul predispozant - trauma cu d. 21, 22.

2. Abraziune patologica (pt d. 21).

3. Defecte cuneiforme

4. Ptd. 22

5. Parodontoza cu gingivita simptomatica.

6. Accesul Tn d. 21 se face din partea palatinald - trepanatie, in d. 22
trepanatie vestibulard din contul defectului cuneiform pronuntat.

Problema 9. Pacienta S., 21 ani
1 D-cul: a) Parodontita localizatd grava - acutizata.
b) Parodontitd cronica acutizata in d. 41, 31.

2. Factorul etiologic: trauma - anomalia ocluziei, dintilor si a vestibulului
oris.

3. Tratamentul de urgenta:
- Drenajul exsudatului - ,,incizio”
- Trepanarea d. 41, 31
- Irigari, badijonari locale, instilatii cu emulsii din antibiotice, Bio-R
- Dupa ameliorarea starii acute se efectueaza tratamentul parodontal

si endodontic traditional

- Corectia ocluziei.

Problema 10. Pacientul I., 55 ani
1. D-cul: Pulpitd acuta difuza d. 11,12
Parodontoza generalizata
Abraziune patologica
Defecte cuneiforme
2. Tratamentul de urgenta: va fi efectuat tratamentul endodontic in d. 11,
12 utilizdnd anestezia.
3. Planul tratamentului:
- Protezare (punti protetice - lateral
- Frontal - restaurdri cu compozite, pivoti cu ridicarea ocluziei.

Problema 11. Pacientul V., 23 ani

1 D-cul principal: Stomatita ulcero-necrotica regiunea d. 13.12.1
si retromolard pe fundalul eruptiei d. 8, intoxicatie cu produse petroliere +
surmenaj, igiena insuficienta.
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2. Irigdri, badijonari cu substante anestezice, antiseptice, ierburi, aplicati
locale cu antibiotice, desensibilizanti, vitamine.

Problema 12. Pacientul O., 55 ani
1 D-cul: Cancer sublingual, parodontita.
2. D-cul diferential cu: stomatitd ulcero-necroticd, ulcer decubital, ulcer
n cazul insuficientei cardiace.
3. Tactica de tratament - de efectuat investigatii suplimentare.
- 1-3 zile de efectuat tratament simptomatic, medicamentos (fermenti,
antiseptici).
- Trimiterea la consultatie la oncolog.

Problema 13. Pacientul C., 52 ani

1 D-cul: Ulcer decubital; Parodontita.

2. D-cul diferential: Ulcerul sifilitic, Tuberculos, Ulcero-necrotic.

3. Cauza: trauma mucoasei cu marginea raddcinilor.

4. Necesita tratament complex: extractia raddcinilor, igienizare, detartraj,
aplicatii medicamentoase - antimicrobiene, antiinflamatoare, keratoplastice,
la necesitate - tratament general.

Problema 14. Pacienta S., 35 ani
1 D-cul: Sifilis primar, Parodontita gr. mediu.
2. Investigatii suplimentare: RW, MRS, radiograma d. frontali inferiori.
Parodontita, tartru dentar conduc latraumarea si infectarea mucoasei buzei
inferioare ceea ce favorizeaza patrunderea mai usoara a Spirochetei palide.

Problema 15. Pacienta N., 25 ani
1 Cheilita traumatica angulard, iatrogena.
Carie multipla.
2. Cauza aparitiei cheilitei este trauma unghiului gurii cu instrumentele
stomatologice.
Cauza cariei multiple - placa bacterianda si factorii generali
neidentificati.

Problema 16. Pacientul J., 25 ani
1 D-cul: - Parodontitd generalizata;
- Periodontita aplicald cronica d. 42, 31.
2. Procedeele de tratament:
- tratamentul endodontic d. 42, 31
- tratamentul complex al parodontitei: slefuire selectiva, igienizare
profesionala si individuald, chiuretaj, pansament
- tratament general dupa examinarea complexa a pacientului.
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Problema 17. Pacienta A., 50 ani
1 D —cui: - Pulpita acuta in d. 25
- Papilita + osteomielita arsenicala iatrogena
- Parodontoza
- Defecte cuneiforme
3. Erori: aplicarea incorecta a pastei arsenicale in urma careia a aparut
papilitd + osteomielita arsenicala.
4. 3. Procedee: - tratamentul endodontic al d. 25
- tratament medicamentos al papilitei regiunea d. 25
- obturatia d. 25 cu compozite cu restabilirea punctului
de contact.

Problema 18. Pacienta E., 35 ani

1. D-cul: Parodontoza, abraziune patologica, defecte cuneiforme.

2. Aplicarea preparatelor, ce ar micsora sensibilitatea tesuturilor si
tesuturilor dure: Na F, Gluma, preparate de Ca, Desenzitez

Admira-protect.

indltarea ocluziei prin utilizarea compozitelor. Tnaltarea ocluziei prin
protezare.

Problema 19. Pacienta B., 49 ani
1 Tn primul rand a fost necesar examenul subiectiv si obiectiv —complet,
minutios.
Consultatia altor specialisti: chirurg-stomatolog, neuropatolog.
2. Erorile: examenul incomplet, extractia dintilor 13, 15, 16, 17.
3. D-cul: Neurologia n. trigemen:
Tratament - asanarea cavitatii bucale.
Tratament la neuropatolog.

Problema 20. Pacienta C., 19 ani
1. Cauza acestor modificari poate fi trauma buzei cu marginile cavitatilor
carioase, igiena insuficientd, ocluzia deschisa.
2. D-cul: 1. Carie multipla acuta.
2. Ragada centrald a buzei superioare.
3. Gingivita catarala.
4. Ocluzie deschisa.
3. D-cul diferential se face cu cancerul buzei, iar a gingivitei cu
parodontita incipienta.
4. Tratament:
- Asanarea cavitatii bucale cu plombarea corectd a cavitatilor
cariate + tratament remineralizator - local si general
- Consultarea ortodontului
- Executarea igienei bucale
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- Excluderea fumatului, alcoolului, alimentelor picante
- Fixarea buzei cu leucoplast

Aplicarea preparatelor antiseptice, antiinflamatoare, keratoplastice
- Control peste 3 luni.

Problema 21. Pacienta X., 22 ani

1 Cauzele modificarilor - alergia, patologia gastrointestinala.
2. D-cul: Stomatita aftoasa cronica, recidivanta - gingivita catarald, carie
multipla.

3. Examinari - alergologice, radiologice, consultatia altor specialisti.

Problema 22. Pacientul Z., 60 ani
/. 1. Cheilita precanceroasda Manganotti.
2. Leucoplazia forma plata in unghiurile gurii
3. Leucoplazia Tapeiner (a fumatorilor).
4. Parodontita gr. Ill, generalizata.
2. Sunt necesare examinarile:
analiza sangelui la continutul de glucide
consultatia oncologului
determinarea diferentei de potential
radiograma - pantomograma

3. Abandonul fumatului, utilizarea preparatelor antiinflamatoare,
keratoplastice, extractia dintilor mobili de gr. IlI;

Tratamentul local al parodontitei. Protezare rationala.

Problema 23. Pacienta K., 45 ani
1 D-cul: Edemul Quincke alergic.

2. Se anuleazd preparatul care a provocat edemul; se administreaza
tratament antialergic.

Problema 24. Pacientul P, 20 ani

1 Tratamentul indicat se va efectua Tn cazul: anomaliei dintilor si ocluz
deschise cu gingivita catarala.
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ABREVIERI

AC anticorpi

Ag antigene

ADN acid dezoxiribonucleic
CB cavitate bucala

CS corticosteroizi

MB mucoasa bucala

MCB mucoasa cavitatii bucale
EEP eritem exsudativpolimorf
Gl ganglioni limfatici

] indicile igienic
IMSM Institutul de Medicina si Stomatologie din Moscova

JSC jonctiune Smalt-Ciment

HZ herpes Zoster

LE leziuni elementare

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
ORL oto-rino-laringologie

PCMP  patologia complexului mucoparodontal
SACR stomatita aftoasa cronica recidivanta
SIDA sindromul imunodeficientei dobandite

SHA stomatita herpetica acuta
SHR stomatita herpetica recidivanta
SNC sistemul nervos central

SUN stomatita ulcero-necrotica

TGI tractul gastrointestinal

UMNU  Universitatea de Medicind Nationala din Ukraina
VSH viteza de sedimentare a hematiilor



MODIFICARI RADIOLOGICE TN CAZUL AFECTIUNILOR PARODONTALE

Parodontitd cu diferite grade de gravitate (I, II, I1I)

Atrofia prematura a procesului alveolar la un pacient - 24 ani

Atrofia prematurad a procesului

Parodontitd, resorbare alveolard alveolar la un pacient - 14 ani

la un pacient varstnic

Parodontitd, pungd osoasa adanca . Lizarea rorocesului alveolar
In rezultatul abceselor parodontale
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