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Introdnce•·e. 

Infecţiunea sifilitică işi poate găsi poartă de 
.i ntrare in organism in oricare regiune a tegumente­
lor. Insă ca infecţiunea să se facă, se implllne o con­

.-diţiunc absolută din partea legumentelor şi anume: 
. ele trebue să prezinte o lipsă de cO!Iltinuitate a stra­
. tului protector epitelial. Această lipsă se întâlneşte 
mai frecv·ent la nivel:ul mucoaselar, unde epiteliu! 
este subţire şi mai ales foarte fragil, din cauză că e 

. scăldat veşnic de secreţiunile fiziologice. Trauma­
, tismele neînsemnate, pot să-1 îndepărteze cu destu­
. lă uşurinţă şi să creeze astfel o poartă de intrarre. 

In afa•Pă de acest fapt important, muco~sele ta­
petează cavităţi, cari prin pozitia lor, prin .funcţiu­
n ea lotr fiziologică, s•unt mai deseori expuse contac­

. 1ului cu materialul infecţios, decât o altă regiune 

. indiferentă a tegumentelor. E vorba in special de 
mucoasa genitală şi bucală. 

Accidentele sifilitice primitive sau ~ecunda•re 
.ale gurii pot de multe ori să rămână nedescoperite 

. de cel care le poartă. Ne dăm seama, ce pericol r:e-" 
. prezintă acest individ, pentru cei din jurul lui şi .pe 
cari îi poate contamina ou destulă uşurinţă, . după 
cum vom vedea. . 

Din punct de vedere epidemiologic, infecţiozi­
\atea cea mai mare o au leziunile secundare, ·cari 
pe lângă că conţin un număr ·enorm de spirocheţi 



al d 'l · d vine sifilomuf. sunt şi multiple. In ~1 ea r~n . ,. 
primar, care la fel con!Jne sp1rocheţ1 i~ n~lh : 
mare dar ca leziune este solitar. In al treilea ran.d~ 
vin g~mele cu un număr redus de spirochet•i. Foarte· 
rar se pot descoperi spirocheţi la examenul .ultra-­
microscopic, al conţinutului gomei. 

Cavitatea bucală este lo.cul cel mai sigur unde 
se pot găsi în mod aproape constant manifestaţiun.i 
secundare sau terpare. Este un fapt de importanlă 
.ma!'e pentru depistarea infecţiunii specifice ou• as­
pect de falşe latenţă. In deosebi manifestaţ.iunile : 
se.cundare ale cav. bucale, au un caracter mult mai 
constant, .decât cele similare outanate. In fazele de 

_pseudolatenţă când tegumentele nu arată nimic pa­
tologic, singurele leziuni, cari trădează infecţia sunt 
cele bucale. 

Se pune int-rebarea: dece manifestaţiunile se­
cundare şi terţiare se localizează cu atâta predilec-­
ţie la nivelul cav. bucale? Explicaţia se găseşte tn 
faptul că inflamaţiunile banale, cari sunt frecvente .. 
în cav. bucală, formează un "locus minoris resis­
tentiae", mult illl'bit de infecţia sifilitică. 

Inainte de a int-Pa în trata1re, ţ·in să mulţumesc 
domnului pmfesor I. Aleman, pentru increderea ce 
mi-a acordat-o, dându-mi să tratez acest subiect, pe­
care voi căuta să-1 expun cât mai complect, în limi­
tele ce le permite cadrul unei . teze. Domnului dr. V. 
V.asilescu, asistent al clinicei st'Omatologice ti mul-· 
tumesc şi ti voi fi intotdeauna r.eoonoscăto.r pentru· 
sfatu.rlle şi indr,umările date, in buna •reusită a ace--
stei teze. ~ 
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. . ... : 

CAP. J. 

Sifilomul primar al gnrtl! 
Localizarea accidentului primar sifilitic, este! 

odest.ul de frecventă la extremitatea cefalică. Four­
-nier, într'o statistică, a constatat că dintr'un num~t 
total de 849 şancre cefalice, 567 etau· localizate pe 
'buze, 75 pe limbă, 69 pe arrugdale, 15 pe gingii; 4' 
pe bolta palatină şi numai 1 pe mucoJasa obrajilor. 
'Restul de 118, erau localizate în aftă regi•une a ex­
tremitătii cefalice. 

ExpHcaţja desei localizări la nivelul cavităţii 
'bucale, este destul de uşor de găsit. VirusuJ sifilitic,. 
întâlneşte mai .uşar solu\iuni de continwt'ate la ni­
vehd mucoasei bucale, cu o construcţie mult ma:i 

· fragilă decât restul tegumentelor. 
Virusului sifilitic ti trebuesc doruă condiţiun·i 

esenţiale pentru a putea pătnmde în organism. Pri­
ma conditie este existenţa portii de intrare. A doua:, 

·contactul cât mai intim cu un material infectat cu 
spirocheti. Prima conditi,une este satisfăcută de le­
ziunile stratului culanat sau mucos .al buzelor şi ca­
vilătii bucale, ca11rzate prin temperatură, obiceiul 
ce-l au unii de a-ş"i muşca bu,zele, erupţiunile her­
petice, traumatismele prov·ocate de marginile tăioa-
. se ale dintiJor cariaţi sau de aparatele protetice rău 
·apJi.cate, intervenţiunile sângerânde făcute ·d·e spe-



·ai· ti ele. A doua c~ndiţiune este îndeplinită prin: 
~~n~c~ul intim cu plăgi sau u1ceraţiruni sifililioo. In.. 
special erupţ.iunile secundare sllillt f~arte inf.ec~io&- - · 
se,. fiindcă conţin spirocheţ.i viPulenţi in ~ant_Itate· 
enormă. Co1ntactul intim se face adeseon direct.. 
prin sărutul intre un individ sănătos. şi altul ?ol­
nav (sifilitic). Un exemplu demons~rallv il con.stttue· 
obiceiul ce există in oraşu:l Colorua, ca in tunpul 
Carnavalului, indivizii să se sărute intre ei, fără n:ici 
o precauţiune, având ca rezultat creşterea număru-­
lui accidentelor primar-e ale gurii Alt mod direct 
de infectie este alăptarea unu!i copil sănătos, de o. 
doică sifilitică. 

Indirect, infectia se poate transmite, prin între- · 
buinf.area în comun a obiectelor: pahare, perii de· 
din(i, pipe, tacămurî, ele. Contaminare indirectă' 

mai poate avea loc în timpul extracţiunilor sau al-. 
tor operaţiuni dentare exeoutale CUJ instrumente 
infectate. Fournier aminteşte un caz de şancru gin- · 
gival, apărut în urma unei extracţii dentare dificile .. 
După el au fost şi aljii cari a<u semnalat acest fapt, 
1ncât se pune întrebarea dacă şancrul gingival e de· 
natură veneriană sau e un ş~ncru p·r:odus accidentar 
prin instPumente infectate? 

A doua părere a câştigat din ce în ce mai multi 
aderenti, astfel că Emery şi Lacpere încă în 1908; 
a:1 s.c:is într_'o revistă de specialitate că: "şancrur 
gmgiei e mai întotdeauna datorit contaduiui cu un· 
ins~rume~t :eptic". Dealtfel aceasta a fost şi păre- ­
r.ea unamma Ia congresul de sifiligrafie dela Paris; . 
tmut Ia o dată mult mai recentă. 

u Acest fapt constatat, in caz de localizaJre gingi::. 
val~, pune problema responsabilitătii medicale. De· 
ac.e1a se cere ca dentistul să nu: fie un simplu tech··~ 
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ruc1an; .ci doctor cu pregătire temeinică, cu cun~­
tint-e despre contagiunea bo~ilor in general şi a sifi.:. 
lisului in special. Desinfecţia instrumenteJ.o,r pri:n 
fierbere după fiecare intervenţie, se impune ca o 
lege. Dl Conferenţiar Dr. C. Dumitrescw, in lucra~ 
rea sa "Particularităţi clinice ale sifilisului buc~ 
dentar" pe drept cuvânt spune despre dentist că: . 
"El trebue să fie în primuJ. rând clinician, iar nu 
un comerciant de coroane şri bridge". 

* * * . I. Sifilomul buzelor deţine cam 2
/ 3 din totalul 

localizărilon cefalice, după statistica lui fo,urnier: 
Leziunea este de obiceiu solitară. Rareori pol exis~ 
ta leziuni multiple, când infecţia e masivă şi sirnul~ 
tană. Se întâlnesc uneori două sifiloane simetrice, 

, unul pc buza inferioară, iar celălalt pe buza supe~ 
rioară; în astfel de cazuri autoinfecţia s'a pj!!odus 
precoce şi intens. Intr'o fază mai înaintată a acei~ 

dentului primar, această muHiplicitate nu esLe posi~ 
bilă, căci anticorpii formaţi, conferă imunitate faţă 
de o nouă reinfecjie sau autoinfecţie. Sifilomul de­
butează cu o eroziune disc·r'Ctă, cât un bob de linte, 
ridicată deasupra nivelului mucoasei; această deni­
velare poate chiar lipsi. Baza leziunii este îndurată, 
de consistenj ă cartilaginoasă. Suprafaţa e liberă 

când leziunea este situată pe mucoasă, sau e ac~ 
perită cu o cutiouU\ lucioasă, ca de lac, când e lo­
calizată pe regiunea cutanată. Cu timpul, leziunea 
creşte până Ia măTimea unei rnonede de 50 bani, 
fără să fie dureroasă. 

Forme clinice: a) Forma erosivă simplă pe care 
am descris~o mai sus. 

b) Forma papul0-1erosivă se caracterizează la 
kJ.ceput printr'o ridic1Hară inflamatorie de · dimen:-
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: -~ x .. ~..:. i- târziu se ulterează, se ac:opere cu 

smne 1wCa • .Lv""" . ah·ilx J >: ~ • 
. . . x . . • . • as>< nreu· detaş a, ce ascr .Il' 0 crusttt negncw ca, • _ _ . ·· 
wrmă o . suprafaţă sângerândă. E o formă CUi ten-. 

dintă la infiltratie prof~nvdă. . . . _. . ·'~ 
c) Forma hiperttofica cu ? infJllt ~ţ1e P_I ofu~da 

şi dură a ţesuturilor. Buza e hipertroh~t~ ş~ se a ăs­
frânge in afară lăsând' ~ă s;_ scua·?ă sahva dm gură. 

d) Forma ulceroasa, da b_uzei~_n asp~c_t ele;an­
tiazic şi se produce in urma mfecţnlor mixte. Fo~­
du:l este neregulat, lardaceu, cu Cil'Uste formale dm 
puroi concretat. Baza, ca de obiceiu, prezintă indu­
raţie caracteristică. 

Diagnosticul diferenţia!: 
1. Herpesul buzei se prezintă ca o leziune su­

penfici-ală, formată. din vezicule multiple reunile, 
aşezate pe un fond hiperemie. Mai târziu conpnu­
tu] se concretizează şi se transformă in crustă. Evo­
luţia este scurtă, fără adenită regjonală. 

· 2. Furunculul buzei, are caracter inflamator şi 
evoluâază spre supuraţie în câteva zile, Hind foarte 
durei'OS. 

3. Epiteliomul buzei, s'ar putea uşor confunda 
cu forma hipertnof'ică şi ulcerativă a sifilomului, 
dar evolutia şi dwrata fiecărei leziuni ne clarifică. 
Debu~ul sifilomului e mult mai r apid, pe când al 
epiteliomului este lent, insidio-s. Sifilomul evoluiază 
ciclic şi se caracterizează prin apariţia mai de vre­
me sau mai tâmzie a manifestaţiulllilor secundare, 
pe când epiteliomul durează ani de zile. Durerile 
în sifilom sunt inexistente, pe când în ·epiteliom 
s_unt dela început vii. Sifilomul produce o adenopa­
tie. p~ecoce, ganglionii sunt separabili, mobili, tn 
ep1tebo~ .adenopatia e dură, lemnoasă, ganglioni.i 
sunt pnnş1 în masă, neseparabili şi imobiJi. 



4·. Ulcerul tuberoulos se d.iferenţia.UI de sililO:m: 
prun dllo:ata evoluţjei ce poate ţine luni. sau ani de 
.Lile. Ulcerele tuberculo.ase sUlili foarte dureroase, 
simptom ce lipseşte in· sifilom; Adenopatia fiecărei 

.afecţin.l'ni, e destul de caracteristică. Examenul de 
laborato-r ne luminează in cazruf1i de indoială. 

5. Plăcile mucoase cât şi .alte ·ukenaţiu.n.i aJ.e 
perioadei secundare, pot si'mula un accident primi­
tiv. Diagnostic-ul poiate fi uneori destul de dificil, 
dar ne putem clarifica examinând cu atenţie, pie­
lea, regiunea anală, etc. PracHic acest diagnostic d.i­
fe-ren!ial, n'are importanţă, condu~ta terapeutică 
Hind aceiaş. 

6. Şancrul moale, se întâlneşte rar. Dacă se în­
tâmplă totuş să apară şi la nivelul cavităţii bucale, 
atunci e multiplu, cu contururi neregu:late, adânci, 
marginile subminate, tăiate "a pic", net delimitate 
de restul ţ-eS'I.ltului şi sensibile. Fundul şancruJui e 
anfractuos, acoperit cu o secrepe purulentă, mur­
d~Hiă. Baza n'are nici unul diln caracterele sifHomu-
luL E moale, fără urme de induraţie. Autoinocula­
rea -este pozitivă in şancrul moale, excepţională in 
acc.idenlllll primaa~ si:filitic. In fine, adenopatia este 
monogangliona.ră în ş.ancrul simplu şi poliganglio­
nară în sifilom. 

Ga1·acterul adenopatiei s·ifilitice. 

Adenopatia satelită sifilitică, estie un simptom 
constant şi 'obligato-riu. Nu există ăinfec!j·e sifilitică 

fără această adenopatie. E atât de constantă încât 
Ricord, spune că "adenopatia · urmăreşte sif.ilomul, 
întocmai cum umbra urmăreşte pe om". Această 

adenopatie, consl~~ue dovada sigură a invaziei spiro-
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chetului, prrin căile limfatice, in ganglion. G~nglio- . 
nul e· ultima rezistentă pe crur!e o opune .orgarusmul, ... 

' al'· ăr" . fecţi· e1· Reactia adenopatică nu apa-­gener lZ' 11 m · t>. . • . 'C· 
re după un timp precis dela mfecţJ.e. Non~lal, a~ ~ 
la sfârşitul primei săptămâni, sau in pr~~~le ~le 
din .a doua săptămână, ce UJI!me~ză ~panţ~el lezm-­
nii. Exoepţio!llal poate să apară Şl mat târzm. . 

Ganglionii prezintă thl·mrltoarele ca~·a~ter_e_: . 
a) Au dilm·ensiuni mijlocii, de mărm11 difenle, . 

variind dela mărimea unui bob . de porumb, până 
la o migdală mică. . V 

. b) Aspec~ul este neinflamator. Nu ex~t~ tem pe-· 
ratun:ă locală; tegumenlele nu sunt modthoate ca 
aspect şi nu srn1t aderente de gangl~on'i,. Deci au 
caracterul g:eneral .al leziuni,lon· specifice. 

c) Duritate·a palpatorică e mijlocie. Subiectiv,. 
sm1t indolori.. 

d) Adenita este pluriganglionară, acolo unde 
sunt mai multi ganglioni şi monogangliona11ă acolo 
unde este· un singwr ganglion. 

Adenopatia si~ilitică nu supu,rează niciodată 

când este neasociată şi are tendinţă la vindecare· 
spontană ca şi sifilomul. Importanta e1 este CO!Yâr-­

şitoare în punerea unui diagnostic de infecţie spe­
ciHcă. Valorează mai mult chiar decât insuş sifilo­
mul, care de multe ori poate să' română nedesco­
peT~t. E tocmai cazul lezhrn.i1oit bucale pe cari bol­
navul le poate trece neobserva,te, fiind indolore şi 
mai p.u1in acces·ibile vederii, ca cele de pe o altă 
regiune a corpului. 

Precizamea diagnosticului in caz de sifilom bu-­
cal, dep.in.de mult de această adenopatie. Motivul U 
v·om vedea imediat. Prin uJtramicroscop-ie, Ieriunea· 
suspectă se poate diagnosti~a precis şi destul de-
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uş0111 bl. toate localizările. Ceva Jllâi ·greu în loc~­
zl.'\rile bucale şi de aeeia . fenomenele ganglionare, . . 
~u. aici o ma:re importanţă. Diagnosticul ultr·amicr~ 
scopic este m!ult mai precoce ş.i un tratament ahor­
tiy energic, poate fi incununat de succes deplin. 
Acest diagnostic in caz de sifilom bucal, întâmpină, 
dificultăţi, datorite prezenţei unei: Întinegi serii de­
spirili saprofi\i, ce se găsesc, în mo:d obi·şnuit, in. 
cav:iftatea bucală . Un ochi experlimentat, ti poate 
deosebi unii de altii după caracterele morfologice~ 
şi după mobilitate: 

a) Spirocheta bucalis se găseşte des în tartrul 
dentar. E mai groasă şv mai lungă ca lreponema .. 
Turele de spiră su.nt mai laxe, neregulate şi alll miş-­
di·r~ cari ii schimbă încontinuu forma. 

b) Spirocheta den tium se găseşte abondenUi Îll<' 

cariHe dentare. Are spirale fine, egale şi se confun­
dă uşor cu spirochela palidă. Se deosebeşte totuş 
de spirocheta palidă, fiind . mai groasă şi cu un ntu-· 

măr de spire mail mic, având o mo-bilitate mai re-­
dusă. 

c) SpiroclJeta re{r'ingens e foarte răspândită şi 
dC's asoc.ială cu spirocheta palidă. T'un·ele de spira 
su nt laxe, mai puţin •regulate şi cu mişcări bruşte. 

d) Spirocheta trimerodonta, descr:isă de Hoff.:. . 
man, are spirele regulate ca şi spirocheta palidă, 
deosebindu-se de ea pjnintr'o; inflexhme a celon doutt 
extremiUiţi. 

După cum s·e poate vedea din descrierea de· 
ma.i sus, diferentierea spirocheţilor ·este destuJ de· 
gl'ea. Pentru acest motiv, nu trebuesc luate tn con-­
siderare decât formele caracteristice. Agentul spe-­
oi:fic al sifilisului se prezintă ca JUn. spiflil foarte fin,. 
cu ture de spirll, strânse şi neregulate, cu extremr~ · 
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· · · · ·t..a:· t · · . dot~t~ ~~ - ~-· mobilitate extrertll' 

. t~ţ1 e SUil.lyLa e Şl · . , . . . 

( ul 
·um· nlr\in str"clllgetrea spn·elor, mi\şdin on­

pl10Jl SJI J'r" . . • . •• ) · 

dulatoare,. mişcări de tirbuşon, etC. to~te foai t_e VII .. 
. Pentru punerea tn evidenţă - a sp~r~chetei pali­
de prin ultramia11o,scop, cel mai potnVIt pr?cede~ 
-esle examenuJ: in stare proaspătă, in stare VIe, per-

. miţându-ne observaţia exactă a fopmei şi! C~Tacte~l 
;nrişcăhul•olf, :condii!\ie impo•rt.antă pcintru diagnosti~ 
are. 

II. Si[zlomul limbii, este un accident ce se ob­
.ser.vă mai des la bărbaţi şi se localizează mai mult 
pe jumătatea anlenioru:ă a fe~ei superioare a Iim­
hei, marii rar pe margine şi pe pall-rt.ea posterioară a 
-ei; Exceptional se găsesc şi pe faţa inferioară. 

Clinic, se deosebesc următoaa:ele focrme: 
a) Forma erosivă superficială: eroziune per­

"fecl rotundă sau ovalară cu axul c.el ma~re in acel 
_al limbii. Este insoţHă de o indura~ie sup-erficială 
1emno,asă. 

b) Forma ulceroasă s-e prezintă ca o . leziune 
'scobită, însoţită de o indura\ie ma~ pronunţată. Le­
ziunea se poate grefa pe fisur-ile normale ale lim­
bii, luând un aspect linear-fisural. Uneori când ace­
-ste frilc:;uri ·se intretaie, leziunea ia un as,pecl stelat. 

c) Forma ol zlcero-scleroasă, e o formă mai r~Fă 
şi se localizează mai ales la extremitatea H1nbii. Ul­
-ceraţia este ruşez~tă pe ·o 'bază infiltrată difuz în pa-
-renchimul organuJui. ·Papilele prinse de· această in-
vazie, sunt măr.i~e- ca volum şi dureroase, jenând 
p1işcările. normale. Această formă dă tulburări func-

·ţ-ionale, destul de însemnate în deglutitie, vorbire, 
·:PJasticaţie, . fiindcă extremitatea anterioară a limbii, 
.-este tman·sformată intr'·um bloc dur, scleros şi hiper-
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(kpfic, care obligă pe boLnav să stea cu gura d6-. 
~.chis~. · · · ., 

_ Mai rar, sifllomul se poate · Localiza in grosimea 
limbii, neobservându-se decât o tumefacţie la acest 
nilvel, ·fără modificări mai insemnate ale mucoa..seL 
Nat'lllrtal, adenopatia sateLită nu lipseşte. ·Sunt prinşi 
ganglionii sutbmaxilami; UJileori şi supraMo.i.dien1i. 

Diagnosticul diferenţia! trebue făcui cu: 

1. Leziunile trau,matice caJri sur:v.in mai des la. 
persoanele cu tll!r'lru dentar salii _cu ·rădăoini co\ţl,l­
roase. Pe marginea 'limbii, in dreplul acestor dinţi •. 
se .observă eroziuni mici, ce se pot indUJra, făcând.u­
ne uneor.ÎI să şovăim asupra .naturii ac~te,i e,roziuni .. 
Dacă vom căuta cu atenţie . cauza, .adecă .din lele col-. 
Jurat, Sa<lli taPtrul dentar, ce joacă ·rolul unu.i spin. 
iritativ, nu vom putea greşi diagnosticul. 

Diagnosticul e maJt greU'., . cind coexistă. ambele . 
leziwni, leziunea plnimitivă produsă de dinte ser-. 
vind ca poar.tă de intrare pentru liWecţia sifilitică. 
In astfel de cazuri se ştie că leziunea. sifilitică ,este, 
mai desvoltată, indurapia mai pronwnţată .şi simp.­
tomul capital, adenita -specifică regională. Pen'lr.u a 
confirma diagnosticul, recurgem la examinaJnea ·ul- . 

· tramilcroscopică a secreţiunei dm •leid.une. 

2. Ulceraţiile tuberculoase sunt de obicei mut- . 
tiple şi sunt localizate atât pe · faţa s~ri-oară, cât 
şi pe cea inferioară a limbii. Marginile au un aspect 
,geografic, sunt deslipite, exi.stli o .oarec3!re pierdere­
.de substanţă. In ju-rul ulcera,ţii, imediaţ, glisim-­
:puncte gălbui, caJroi nu sunt .altceva decM tuherculii' 
eazeificaţi, descrişi de · Tlrelat; având o valoare diag-. 
nostid. indiscu.tabillt Baza .lezil,ll1iÎ.lor tuheroul~e· 
este mo~l~. n·are induraţie: A:.denopatia· everit\Tală:. 
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.J>Oate sup'llâa, n'are ca;rad_erul celei sililtice. _C<>­
·existenta acestei ulceraprum, cu focan:te de tuberou,.. 

· .Joză pulmonară, este frecventă. Când avem vre'o 
;urmă de îndoială, eX:amenul mix:,rosc~ic şi ultra-
:microsoopic, ne lămureşt~. . V • 

3. Epiteliomul limbez, prezmta aceleaş1 carae-
:tere djferenţiale ca şi: epiteliomul buzei. 

III. Siftlomul gingiz, ne pune in fa~a unei le­
...ziuni mai greu de dJ~agnostioat, dată fiind localiza­
.. rea rrură pe de o parle, şi CiOIIlStituţia normal dură 
. a gingii pe de altă part-e, ca·ri fac să nu putem de­
·_pista in.duraţia datorită infecţiei sifilitice. Ptredilect, 
se localizează pe gingia superioară; pe fala sa run­

·terioară, in regiunea incisivilow. ş~ mai rar in spre 
molari. Leziu.nea atinge mărimea unei monede de 

' Wl leu. Forma cea marl! deasă, ·este cea semilunară 
·-descrisă de Fournier. Ooncavitatea e îndreptată 

.- spre marginea liberă a gingii; convexoitatea, · spre 
· şanţul vestibular ~r.espectiv. SupraJaţa leziunii este 
--de obiceiu plană, ca o simplă erozi>UIIle, de culoare 
-roşie carmin cu aspect de carne musculară. In m·ma 
··unei inflamaţili subiacente, leziunea poa te eşi in re­
lief, luând CaJI'acterul şancrului papulo-emosiv. Alte 

. ori, in urma unei infecţi-uni secundare, leziunea se 
. poate acoper.il cu o memhr.a;nă f-alşe, de o culoare 
,.galbenă murdară. E un şancru diftemoid. Mult mai 
... ,r_ar marginile pot lua o formă neregulată, neamin­
.. tmdu-ne nimic de aspectul caracteristic al ~iifi1ormu­
,··lui. In fine, la indiv1ziil cu o proastă igienă bllica]ll, 
. -poate lua un caracter. fagedenic. 
,. . . ~.denopatia interesează în primul rând gan­
.-~~boniJ sub~a~lari. -Mai. poate fi interesat grup~l 
.:;ubmentomer, Jugal şi preawriculor. Sifilomul gin-
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_gii e des~uJ de greu · diagnosticabil, din motivele 
v~zute mai sus. In afaJra de aceste moti...-e, anamne­

·.za bolnavului, mi ne dă nici o dată demnă de luat 
in seamă, acest accident fiind dato:n1t unei iniec­

.ţiuni indirecte, prin instrumente nestenilli~ate. 
Diagnosticul diferenţia!: 
1. G.ingiuitele au caracterul clasic al inflama­

-ţi=ilor: roşeală, căldură şi tensitUne la nivelul gin­
.giilor. Ulcenayi:a se iveşte repede. SupDafa~a ei se 
poate acoperi ou; iO! peliculă albicioasă, constituită 

-din epitel1i1ul descuamat. Papilele inlerdentare sunt 
-deslipite, gingia la nivelul calului dentar, prezintă 
un lizereu roşu rmtens ce se Lransfo1r:mă repede in­
.tr'o ulceraţie circulară. Colul, incetul cu incetul, e 
desbrăcat de părţiJ.e moi, devenind vizibil. InJ ee­
tiu nea netratată, poate să pătrundă in cavitatea al­
veolo-dentară şi să afecteze ligamentul, periostul şi 
!OISUl, când se prind şi ganglionii. 

Exli.stenl.a t<1rtrului, a rădădnilor infectate, a 
uno111 intoxicajii a11terioare, mai ales cu fosfor, sau 
·un traumatism anteriOII', ne vor indica diagnosticul. 

2. Poliartrita alueolo-dentară, sau pioreea al­
veolară, este o af-ectiune cronică ou mers priogresiv 
it forunte rebelă la tratament. Debutează, deobiceiu, 
']a incisivi, prinzând încetul cu încetul dinţii vecini. 
In cazurile grav-e la Dlilvelul calului dentar, pot lua 

·naştere fmngozităţi ce sângevează foarte uşor. Tem­
peratura locală e 'll-rcată, gustul e neplăcut. Dinţii au 

·aşpect sănătos, sunt însă, deviaţi, alungiţi şi se miş­
. că in alveole. La apăsa1rea gingici din m.arginea al­
"V<>olară, e<>e o secret-ie purulentă. Gangl~-onii nu sunt 
prinşi. · 

3. Plăcile mucoase simple sau hipertrofice, 
·sunt manifestafiuni 9i.filitice secundare şi pot lua 
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aspectul semilunar al sifilomwlui. Leziunea es~e in­
solită de manifestaţi'uni asemănătoare pe. fa~~ In~er- . 
nă a obraji!~, sau in altă regiune a .cav1tăţu bucar-· 
•le. Plăcile .mucoase ,hipertrofice sunt exc~p~i!onale 
. şi se prezintă i:n .strur.e iwlată. 

4. Gomele ma:xilarelor sunt rare. ·Când există .. 
int·eresează regi;unea marginii alveolare, corespun­
zătoare incisivilloil\ care reprezintă oSIUl inlermaxi-­
lar al embrionulu1i~ In a:cest loc şi şancrul gingiei 
. este mai des. Gomele sunt multiple, m număw de 
două-trei. Apar ca o tunH~facţie cw edem şi au o cu-· 
loarre a,rămie. Dinţii contrastează tabloul, prin per­
fecta lor stare. Conţinutul gomei se eliminrt la nive­
lul unei alveole, din care s'a extras dintele, sau inll·e 
doi dinţi, ·unde formează o scobitură cu mrul"gini 
roşii, îngroşate Ş't tăiate drept. In cavitate &e găseşte 
o subslan\ă .albicioasă, scătdată într'un lichid sero­
purulent. Adel11oJPalia este absenlă în leziunile t.e~t."_ 

ţ•iare. 

5. Epulisul e o tumoară ce ia naşter·e din papi-· 
l~ i~t~rdentară, sau dela ,nivelul marginei dentare a 

. gm~. Tumoara poate f.i, ,mai mult sau mai putin,. 
ped1<:~lală şi acoperită cu o mucoasă inlegră neul-· 
:e.enata. ,V oLumuJ :e variabil <:a ·O a:lună sau mai mare. 
~ebutul se fa<:e prin dureri violente, atribuite unu.i 
,dinte, ,;e . . devine ' mobil şi cade spO>ntan. Durerile ..in­
cetea:a I~l=diat, iar din alveola goN;tă, apare o tu­
moara mica, netedă, roşie şi <:onsistentă la. în".<>~n>nt. 
moal · t' · """~· e ~ai ; arll'JU:, ,aresc.ând progresiv in volum. A-
.d~no~aha .li~~e. ,Jn caz,de oonfuzie cu un sifiloro~ 
luopsla ?e ~~anga ultr:amitt.os<:op. ne va <ÎIIld~ca . na­
tura lezmnn. 
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6. Osteo-mielita· maxilarelor ·se deosebeşte de 
slitfilom, prin debutu·l brusc, dureri mari, febrtă, 
ed~m difuz, fistule şi secvestre. 

7. Necroza fosforică survine în intoxicaţia cu 
acest element. Are evoluFe analoagă, dar e însoţită 
de fenomene generale. Anamneza ne clarifică. 

8. Arsurile prin caustice: u:lc.erul, şancrul arse­
nical ce se produce când pansamentul cu acid a;rse­
nios, pentru dev.italizarea pulpei dentare, e p rost 
aplicat şi alunecă pe gingie. Ulcerele produse de alte 
caustice ce se fo1losesc în terapeJUtica dentară . . 

In sfârşit, diferen~i.erea mai trebue făcută de 
tuben:·culoza gingiilor, sporotrihoză, nomă şi scor­
but. 

Prognosticul şancrelor cefalice. Fournier nu le 
alribue o malignitate deosebită de cele ale altor re­
giuni. Janselme, din contră, le consideră ca având 
o deosebită gravitate, prin faptul că diseminarea pe 
cale limfat.ică spre centr.ii nervoşi, s'ar face mult 
mai uşor, luând in considerare apropierea d.int;re _ 
sediul leziunilotr. şi creer. Deoi accidentele nervoase 
ar fi mai frecvente in localizădle cefalice ale acoi" 
dentelor primare. Această părere se sprijină pe fap­
tul că cefaleea, se institu.e precoce şi intens. Ches­
tiunea nu este încă pe deplin demonstrată. S'a:11 pu­
tea admite că şancrele extragenitale, mai ales cele 
gingivale, pot rămâne de multeori necunoscute ŞJit 
d~ci netratate. In consecinţ.ă, accidentele grave, in 
.deosebi cele nervoase, devin inev.i·tabile. 



CAP. II. 

Sifilisul secundar al gurii. 
Perioda seoundară a sifilisuluJ, conslitue p11ima 

etapă evolutivă, după genen,aliza~·ea infec~i~i. Incepe 
la sfârşilul celei de a doua penoade de mcubape, 
cam la 5-7 săptămâni după accidentul primar. ln 
această perioadă se cuprind toate manifestările ce 
se observă în cursul celor 2--3 ani, dela contami­
nal.'ea or·ganismului. Manifestările nu sunt continui. 
Fazele de laten!ă, alternează cu fazele de recidivă. 

Sub numele de siţ'tlide, se cuprinde toată gama 
manifestavi,tinilor cutanate şi mucoase din perioa­
da secundară. Spre deosebire de manifestaţiunile 
culanale, cari sunt supuse, de cele mai multe01ri la 
remis:iuni de du.rală mai lungă, manifest.aliunile bu­
cale, plin prezenţa lor aproape constantă, sunt sin­
gurele semne obiective, cari indică existenţa 

infec!iei specifice. Acest fapt este de o imporlan­
lă practică neîndoelnică, cunoscută fiind infectio­
zitalea lor extraoo,rd~nară. Dentistul este chemat să 
le depisteze şi să atragă atenţiunea holnavulu,i, asu­
pra pericolului ce-l reprezintă pentru cei din jurul 
lwi. 
. Intr'adev_ărr-, în cavitatea bucală e dală posibi­

litatea ca lezmnea de pe mucoasă, să rămână des­
chisă, prin anumite condi!iuni favo.rizante: fineiea 



,ţesutwrilor, ocăJ.darea fizioJogică prin sa1;1Vă, sa;u pa­
.tolgică prin alte secrepuni. 

Apari\Jia sifilideliO·r bucale, fie concomitent cu 
1r.ozeoJ.ele cutanate, fie înainte de aparitia acestora, 
-conslitrue simptomul inaugural al perioadei secun­
,dare. Dar aceste soifilide pot apărea şi tardiv, cu 
tendin!ă la recidivă, din cauza iritaţiilor produse 
.Pl'n alcool, fum de tutun, carii, tamtr.u denlar, rădă­
cini ool~uroase, aparate protetice rău aplicate, sau 
rău ajustate. 

Ca dată, recidivele se .pot produce in primele 
}uni, in primii ani sau mai târziu, consNrt.uind sifi-> 
lisul secundar tardiv al lui Fournier. 

La fel o igienă bucală defectuoasă, o dentipune 
1·ea ce activează ca factor traumatic, sunt lot atâ­
tea motive de litrilape continuă, cari intretin exis­
tenta sifiHdelor. Din acest motiv, stomatologul are 
partea lui de activitate, într'un lralament antisiEli­
tic •rigwros condus. 

Sifilidele mucoase, sunt considerate ca leziu­
nile cele mai periculoase din punct de vedere al in­
fecţiozită!Jii. Despre placa mucoasă, Fournie.r spu~ 
ne, că: "e o leziune neînsemnată, care se reproduce 
la infinit; căreia nu i se d~ mare atenpe, leziune 
ca.r.e a permis la multi sifilitici să transmită boala, 
tn mod inconştient, pe câtă vreme ar fi ezitat s'o 
transmită prin şancru". 

Manifestaţiunile secundare ale cavităvi:i. bucale 
se localizează pe buze, limbă, amigdale, stâlpi, lue­
tă, vălul palatin. Forma cea mai frecventă de le­
ziune ·este sifilida erosivă, caracterizată ·plliÎntr'o le­
ziune plană, circulară, sau· eliptică, cu suprafaţă ne­
tedă, sau UJşor rugoasă, de mărime diferită, fără X!e" 

~ctie inflamat-o:rie, de culoare roşie brună, ca şun-



20 
·f tv bi·.tmă gălbue ca arama, alleo~·i ·ce..,... ca a uma a, sau 

. • 1 . v opalescentă. Nu produce tempera---
nu~1e mc usa, sau . . v R 

v . d v · decare nu lasă mc1 o urma. are. tura Şl upa vm • . . 
OPi poate lăsa în locul ·ei pi~nent~~mm. 

Prin inflilra-rea slratulm subiacent, leziunea. 
proemină deasupra mucoasei sănătoase, fo\l"!mând. 

sifilida papulo-erosiuă. . . • . 
Prat apărea chiar forme lupertrofiCe, cand epl-:· 

teliul este mult înaroşat ou suprafata de cwloare ce-, ­
nuşie sau gălbue. o Sunt aşa numitele sifilide di{te-­
roide. 

To.ate leziunile mai sus amintite, apar precoce ... 
Uneori, însă, aceste accidente bucale ale si1filis:ului7. 
apar într'o perioadă mult mai târzie decât deobi­
cei, fie pentru. prima oară, fie ca recidive, cam du.,­
pă 3 ani dela accidentul p!nimiUi:v, putând să precea~ 
dă accidentele teqiare, sau să apară concomitent 
cu ele. 

Plăcile mucoase bucale tardive, devin ma•i frec-'­
vente decât cele genitale sau anale, într'o fază 
mai avansată a sifilisnlui, (în cursul terţiaorismului); . 
După Fournier, această proportie este de 1:5, iar­
dintre toate regiunile, gura, limba, este sediul pre- ­
dilect al acestor Ieziuni ta:rdive. In primii ani, Ieziu~­
nile_ sunt repartizate in mod egal şi la gură şi Ia:-· 
gemtale. · 

Aceste Iezi uni tardive din punct de vedere mor-' . 
f~1o·gic, . prezintă cam aceleaşi varietăţW ca şi cele . 
din penoada secundară normală şi anume: plăcF 
erosive, ulceroase, papulo-erosive Ş'i. hipeiirofice. 

* * . 
. . ~' Si[ilidele buzelor, • au aspect deosebit dupl:t'. 

locahzare: · - . , 

a) Pe faţa internă a buzelor şi tn şanţul labi~ 
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;-gingival, sifilidele iaUI aspectul ·eroziv, de fonnă r~ 
.·tundă, netede de culoare opalescentă. 

b) Pe mucoasa externă a buzelor, aspectul 
-opalin-di[teroid. Pe buza cutanată, aspectul est~ 
-crustos. · · · .~. : 

c) La nivelul comis urei, are aspectul unei foz 
·ele carte, ocupând o parte din fa~a superioară a bu­
.-zei inferioare şi o parte din faţa infefi.o,a•Fă a buzei 
-st:perioare, iar cutanat se prelungeşte in afară, sub 
~forma unei fisuri. Fondu-l leziunii poate fi acopemt 
. cu o crustă brună negricioas·ă şi sub!~·re, ce se ridi­
că cu greu. 

el) Leziunile cu aspect eroziv-opalin sau opa­
. lin-difteroid se lccal•izează nu· numai la partea ex­
. tcr:nă a buzelor, ci se întâlnesc şi pe mucoasa in­
ternă a buzei, in vecinătatea comisurei, salU' in re­

·giunea anterioară a mucoasei obrazului. 

II. Si[iliclele limbei, sunt localizate mai des pe 
fata superioară a limbei inaintea V-lui lingual, pe 
vârful limbei, pe fren; •raii", chiar pe margini, mai 
·mult în apropie.rea marginilor. Limba după cum 
am Yăzut, este sediul predilect al recidivelor tardi­

·ve. Se disting urrmătoarele forme: 
a) Forma erozivă este constitu~1ă din leziuni, 

'in număr de 1--3, cu margini superficiale, de cu­
']oare mşie inchisă, cenuşie sau opalescentă. In caz 
âe fisuri, ocupă fundul lor. Este forma cea mai 
·âes intâlnită, localizându-se pe sup-rafaţa limbei in 
jHmătatea ei anterioară. 

b) Forma papulo..jer'ozivă, Caillsta din plăci mici 
'lentictilare, perfect ·rotunde, erodate şi de ouloare 
roşie sau cenuşie murdară. Leziunile pot fi separate 
(loiscrete, sau dese şi confluente, formând suprafeţe 
t.erodate, ·in egale, rotunde şi şanţuri adânci: 
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·· ·_~)For-ma papulo-ltipertrofi.că, f~ce parte dii~ 

·r t 1. 'le tnucoase tard!uve ŞI este foartţ mam es a~mm . . . v 

rară localizându-se înaintea V-ulm lm?ua~, adtca. 
i~ p~rtea posterioară a limbii. Constă dintr o agl~­
mer.are de papule, luând un aspect boselat, asema.,.-
n.ător cu un "spate de broască". . . . 

d) Forma în placă netedă sau glos.tla depapt-­
lanlă a lui Fournier' este ca şi cea de mat sus, o ma­
_nifestaţ~une secundară tardivă. Leziunea are aspec~­
tul unei lipse par(iale a 'regiunei papilare, dar cu, 
epiteliu! normal. Fournier ;O aseamănă cu o Hvadă 
cosită. Mărimea leziunilor este cât un bob de linte,. 
sau ceva mai mare . .Pot fi ,j,zolate, sau confluentc.-. 
când se întind pe toată suprafata limbii. 

Diagnosticul diferenţial. 

Acoi!dentul primar al gurii, oricare ar fi varie-­
tatea lui clinică, are UJilele elemente constante, cari 
uşurează diferenţierea de alte lezi•uni. Când e Yor­
ba de diagnostkul difcrenl>ial al manifcstapunilo.r 
secundare ale gudi, difertn~ierca c mai grea. Poli­
morfismul lelJÎtlllllilor secundare, poate imita tablo•ul 
clinic al tuturor afecliunilo,r bucale de altă natură. 
De mare ajutor, în această perioadă a sifilisului, 
este reacpa Bordel-Wassermann, Kahn şi a ll e p ro­
be de Iaboralo!l·, când P·l·ocentualitalea poziti vită ţii 
este până Ia 97%, cifră ce nu se găseşte în perioada 
terţiară şi cu atât mai pupn în cea primară. 

~~.scurt, afeqiunile gurii ca•ri se pol co.nfuncb 
cu S1f1hdele secundare sunt: 

. ~· ~roziunile lraumatice, cauzate de alimenle­
flet?>mp, arsuri de {igăd, eroziuni inflama tor iti. da-
ton.te unui dinte cat·I'a t· t"'~ · .:- -l ~ • • , • • _ - · ·: - - , · ..... -ei 1 otuac1m, srr3Jn etun ou 
os coaJ e d ' · . . o . ' · e -pame, etc . . Forma ŞI Localizm·ea leziu-
n.Ilor este var~tă, cu baza inflamată dureroasă. Le­
zmnea cedeaza repede d ~ î IV , upa n alrurUir ea agentulu~: 
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cauzal şi după desr.infectarea gurii cu băi calde, uşol' 
antiseptice. Uneori, diagnosticul este dificil. In 
aceste cazuri, reac~ia Bordet-Wassermann, ne ela~ 
rifică. 

2. J-Ierpesul bucal este compus din vezicule 
mici, alburii, grupate .pe un foilld hiperemie. Aceste 
vezicule se pot rupe, rămânâi1d o leziune, asemă­
nătoare sifilidei erozive. Herpesul recid.ivant, se 
poate con.funda cu sifilidele tardive. Ambele felm·i 
de herpes, cedează tPepede tratamentului cu topice. 
Când nu avem SJigu>rantă, cercetăm la ultra micro­
scop secretia şi facem reacţia Bordel-Wassermann. 

3. A[tele bucale, survin mai des la femei, decât 
la bărba~i. Incep cu leziuni 'rotunde de aspect pa­
pulo.s, comfluente uneari, de culoare cenuş•i;e, deli­
mitate de :un cerc. Se pot ulcera, dând naştere la 
forma papulo-ulceroasă. Debutul şi evolutia lor este 
scurtă. Apar în 2-4. zile şi clui!'ează 4-5 zile. Ce­
dează uşor la clesinfeclanle bucaJe slabe, sau la ba­
dijonarea cu nitrat de m·gint, clon1ră de zinc. Lo­
calizarea predilectă se face în fundul vestibululu1 
bucal. Leziunile sunt inso(ite ele cluPeri vii, făcând 
aJimentatia, aproape imposibilă. Morfologic, altele 
au aspectul unei• sticle de ceasornic mai adâncile 
spre centru, conlurate cu un lizereu roşu intens. Nu 
sunt, deci, plane şi fără react.ie inflamatorie ca si­
filidele. Fundul aftelor este acope1,i,l de o masă al­
bă gălbue. La sifilide fundul este cenuşiu mui'dar. 

4. Ulceraţia tuberculoasă s·e poate asemăna cu 
o placă mu.coasă. Ev1oilut.ia lungă şi punctele gal­
bene ale lui Trelat, clal'ifică diagnosticul. 

5. Leucoplazia se aseamănă mult ou sifilidele 
difteroide. şi plăcile mucoase, mai ales formele lo­
caln.~ate la unghjul gurii, cunoscute sub numele de 

. . . \ 
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etele fumătorilor. In sifilidă, as}?ectul di:.teroid e 
P . . t _ t de fibrin 1 ce drspare pun trata-da tont umn s ta ' 
· · • d •1n leucoplazie aspectul alb este da­ment, pe can . . . 
torit keratinizării stratului. epite~'l~~·. ~e altf~l leu-

l · })Oale fi chiar lezmne S'lfthLica, dupa Gaz.l-cop azta, , · . . . . . . 
cl!er şi Sergent. La capitolul parasthhsuhH, chesti-
~mea va fi expusă mai pe larg. 

6. Glosita ex[oliantă marginală debutează tot­
deauna la ma.painea limbii. Leziunile sunt la în-. o 
cepul rotunde, de culoare ceriuşi~ ~e~'eni,nd apoi ro­
şii, comfluează, luând aspect pohCichc, feslonal. Un 
alt caracter, esle progresiunea excentrică a leziu­
ni.lo·r, înconjurate întotdeauna la periferie de un 
chenar cenuşiu-roşcat şi proeminent. Fourier i-a 
dat numele de "glosită ambulantă", fiindcă prin 
progresiune, îşi schimbă in continuu locul. Ca·r-ac­
teru:l fix al sifilidelor, lipsa tendintei de progresiune, 
lipsa lizereului, etc. ne scot din încurcătură. Gau­
cl!er, a observat .existenta glositei exfoliante, ou o 
deforma~ie numită "limbă scrotală", după alti lim­
bă plicata pe care el o consideră ca un semn de 
eredo-sifilis. 

7. Stomatita merourială, fie terapeutică, fie pro­
fesională, apare mai des la fumălori . Leziunile bu­
cale sunt asemănătoare ou cele sifilitice. Anamne­
za, supnima'rea inloxicaţiei şi tratamentul cu anti­
septice slabe, aduce vindecarea rapidă a acestor le­
ziuni nespecifice. 

8. lngestiunea de antipirină in cantilate mai ma­
r~ poate produce, •uneori, leziuni pe limbă, asemă­
natoare . cu man~Iestaţiunile secundare speoi:fice. 
-~oncomttent· apare şi u:n exantem pe genitale. 
Anamneza bolnavului, apa'r:i(ia bruscă a leZiitunilor, 
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.-durerile vii, cât şi exanlemul genital, ne lămuresc 

.asupra diagno·st~'cului. 
Din cele văzute mai sus, se poate deduce că 

sil'ilidele se pot foarte uşo.r confunda cu alte afec­
Funi. Inainte de a se pune un di.agnostic sigur de 

.sifilis, vom face un examen general minu~ios al 
bolnavului, pentru a depista şi alte manifestaţiuni 
secundare. De mare ajutor' ne vor fi, în această pe­
ri o adă a sifilis·ului, seroreac~iile ş•i; examenul ultra­
microscopic, pentru precizarea diagnosticului. A-

.denita regională din perioada primară, dispa;re in 
perioada secun.dară . In sch!mh există o micro-poli­

. adenilă generalizată. 



CAP. III. 

Sifilisul terţlar al gu1·li. 

In perioada primară şi secundară a sirilisului·,. 
leziunile, d•upă cum am văzut, nu produc nici un 
fel de dislrucţie a ţesulul'ilo;r. Uşoarele pierderi de 
substanţă sunt superficiale, înteyesând eplitleliul,. 
sunt uşor reparahile, nu dau naştere la cicatrice Yi­
zihHe. Pot lăsa, cel mult, pigmenta\iuni trecătoare. 

Caracterul particular al leziunilor teqiar·c, con­
sistă tocmai în tendin\.a leziunilor la distruqiuni, ce 
nu respectă nici un ţesut. Localizarea leziunilor, nu 
mai este superf.i.cială, ci profundă, de unde pro.gre-. 
sează spre pe·riferie, şi prin ukeratia ce se f.onnea-· 
ză, elimină continutul lor necrotic la exler,i.or. Chiar 
fără necroză şi eliminare la exterior, infill.ralul lc­
Z'iunii teiiiare dupăce a ajuns un apogeu de desvol­
tare, su:fere o degenerescenţă sclcroasă, ·rezultatul 
funcţional al mganului atins fiind de acelaş prog­
nostic nefavorabil. 

Apari\ia accidentelor ler~i·are, va-riază în limite 
de timp foarte mari. Leziunile caracteristice aces­
tei perioade, pot apare la un interval de câteva luni 
dela accidentul p·r'imar. Alteori după 3- 6 ani, sau 
chiar mai târziu. -

Manifestaţ.iuni.le ter!.iare îşi găsesc des locali­
zare la nivelul cavitătii bucale şi atacă în mod pre~ 
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dilect scheletul, mai ales bolta palatină şi ţesutul 
muscular. Mucoasa .poate servi direct ca sediu de 
localizare, dar de multe ori este distrusă ind<ilrect 
de .procesul subiacent, ce porneşte dela os sau muş­

chi. 
Leziunile mucoase, prezintă un poliformism. 

asemănător cu al localizărilor cutanate. Cea mai 
deasă f.o.rmă prin c~re se manifestă, este reprezen­
tată de sifilidele populoase. Sunt de mărimea unui 
bob de mază:re sau mai mari. In cursul evoluţiei se 
uloerează, confluează, dând naştere la o r·eţea care 
întinzândU'-Se prognesiv, ocupă suprafeţe mari, fie· 
că au sau nu, tendinţă de V'l111decare la centru. 

Punctul de plecare al ulcerapunilor mucoasei,. 
poate fi alcătuit şi de gomele submucoase, cari ra-· 
molindu-se, d:11u: naştere la ulceraţiuni întinse. Ast­
fel de leziuni se constată la nivelul buzelor, limbii 
şi fundul gâtului. Aceste ·ulcet:a~Luni cu margini ne­
regu1ate şi fond anfractuos, sângerează uşo.r şi se 
acopere cu un depozit muco-purulent nefelid. Baza 
este infiltrată, dură. Leziunile sunt lindolaore. O ca-· 
racterislică importantă a leziunilor terţiare este că. 

nu alterează gangH.onii limfatici. 

* * * I. Manifeslaţiunile terţiare: ale btLzei. 

Lezi•unea minimă inioip-ienlă esle tuberculul si-­
filitic. Localizarea de pPedilecp.e se face pe buza su­
perioară şi mai •ra-r. pe cea inferioară. Acest tuber~ 
cu], caraclel'izat printr'o infiltratie, î-"?i are sediul 
in derm, de unde evoluiază spre epiderm. Plrin a-­
glomerarea tuberoulilo.r, iau naştere placarde erup-· 
tive. Spapilc libere dintre tuber:cul~ se infiltrează 
dând un aspect mamelonat placar:"'dului. Intr'o faz~ 
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mai -înaintată, tubercuh1l se ramoleşle şi se .ulcerea-
ză. 

In afară de tubercuH sifilitici, . se întâlnesc şi 
gome circumscrise. Sunl reprezentate prin tumori, 
dure la inceput, cari se ramolsc mai târziu şi ~es­
chizându-se, dau naştere la o ulcera!~e neregulată, 
cu o bază infiltrată . Ca toate Ieziunile sifilitice şi 
goma este nedu:rer:oasă. 

Labialita difuză se iveşte frecvent Ia buza in­
ferioară, pe care o infiltrează difuz. Este deci o go­
mă difuză, care dă naştere la mai mulle .ulcere go­
moase. Ulcerajiunile sunt serpiginoase şi se pot a­
coper!i uneo1ri cu CI,uste. Sunt rebele la tratamentul 

-specific. · 

Diagnosticul dif erenţial: 

1. Lupusul est·e o leziune tuberouloasă, cu se­
·diul în deem. Tuberculii se văd prin lransparen!a 
epidermului ş~ au o culoare gălbue ca miePea de 

·stup. Leziunea Iupică este tot un placa11·:d. Este ne-
regulată, cu mers excentric şi cu tendin!ă de vinde­

··care centrală, unde se pot vedea t·uberculii recidi­
vanji. Ulcera(iunea e superficială, pe când în sifilis 
·e profundă. Du:rata evolutiei fiecărei leziuni este 
variată, constituind încă ·Un simptom distinc;:liv. Lu-

·pusul evoluiază cronic, cu durată de luni sau chiar 
ani, pe când goma evoJ.uiază în 2-3 săptămâni. Du­

· r~:e.a e_ste prezentă, .aproape constantă, în h1pus; in 
·~ni 1hs lipseşte. 

2. Ectima este o le.?Jiune fliclenulară auloinocu­
]abilă, cu caracter inflamator acut. Evoluiază prin 
întindere excentrică, acoperindu-se cu cruste brune 
la ce~tru, cenuşii la perifel'ie. 



3. Epiteliomul buzelor se întâlneşte fr·ecvenl la 
nivelul buzei inferioare, cu deosebire. Se poate con­
funda cu o leziune sHililică din oricare perioadă e­
volutivă. Debutează printr'o •ulcer.aţiune neînsem-· 
nată. Evoluiază lent, fără tulburări importante. Su­
prafaţa se er.odează cu timpul, apărând o ·ulceraţie. 

ce se acopere cu o crustă neagră, greu detaşabilă,. 
lăsând în ut :.mă o suprafa~ă sângerândă. Marginile 
leziunii sunt dure, lemnoase. Prin creştere, eroziu­
nea se Lransformă într'o ulceraţie profundă, prin-· 
zând şi ganglionii •regionali. Crusta neagră dispare 
şi ulceraţia se acopere cu o secretje purulentă gal-­
benă-verzm·e şi rău mirositorure. In .tllceraţiunile în-­
tinse, lez~iunea pierde caua<:Lm:ul tumoral. Doar · 
marginile dure şi uşor ifidicale, ne mai aduc aminte 
de tumora iniţială: 

Diagnosticul diferenţia! este dificil, ma:i ales că. 
reacţia B-vV. în perioada tertia•ră, dă pozitivi tate 
scăzută, iar că·utarea spkocheţilo·r rămâne infruc-­
tuoasă in cazul gomelor. numai biopsia ne mai 
poate ajuta. Absenta adenopatiei în gome şi trata- . 
mentul specific de probă, sunt deasemenea mij-.. 
loace de difer·en(!Îere. 

II. Lezi•unile terţiare ale limbii. 

Leziunile terţiare ale Nmbii, au un caracter vis- . 
ceral. Se produc glo..site, fie gomoase, fie scleroase_ 
Aspe-ctul lor este variabil, după cum inflitra(!ia este­
superficială sau profundă; după oum întinderea 
este limitată sau difuză. 

1. Gomele sunt mrui ifare decât scleroza. Apar­
sub formă de noduli mici, câi un bob. de porumb-. 
sau fasole şi sunt duri. Sediul loir este în s~b~u- . 
coasă sau intramuscular, proeminând .la suprafaţiit 
limbii. 

1 
. ~: 

1 
, 



, Sunt două . forme - de 1-emuni gomoase; forma 
.circumsorisă; mai des întâlnită şi forma d.i~'uză l~i-;­
_pertrofică. Nodulili prin ramoJiţie, se d.eschJd Î:Il a­
fară -tlkerându-se. Ca•r:aclel"ul morfologic al ulceru­
lui ~omos, este clasic: baza infilbrată, mm~ginile tă­
iate perpendicular, fondul murdar cenuş~u-galhe~. 
Uneori cicatricile sunt mici; nu dau diforrnaţn. 

Nodu.J:ii pot fi diseminati pe faţa superioară a limbii, 
înaintea V-ului lingual şi dau la palpaţie, senzaţia 

'unei pungi cu aHce. 
2. Glosita scleroasă este de două felmi: sup~r­

ficială sau corticală şi p-rofundă sau -parenchima­
toasă. In pl'ima, limba are aspect neted, cartonat. 
1n a doua, este infHtrată în toată grosimea, lu­
ând o constitut.ie apaorte. Suprafa~a este mată, din 
cauza papilelor atrofiate, sau mamelonată, din cau­
.za bandelor fibroase, cari înconjoară zonele neal­
terate. FuncJ!Î.unea limbii este alterată în urma a-

. cestui proces scleros. P•rocesul de sclero·ză înaintea­
ză, încet-încet, cuprinzând toată limba ce ia un as­
pect sor:o.tal cerebriform, cu şanJuri; dispuse fără re­
gularitate. La palpa.re dă o senzatie deosebită. Fom­
·nier a denumit-o "limbă de carton". Netratată, scle­
·r.oza atrofiază complect Hruba ce pare "legată cu 

· sfoară". 

· Mai amintim că dinţii cariaţi, rădăcinile, din­
ţii deviaţi, pot produce pe o astfel de limbă atmfia­
tă, ulceraţiuni cari pot degenera în cancer. 

Diagnosticul diferenţia[: 

. . . . 1. Ulceraţiunile tub,er'culoase se întâlnesc la fti­
_:ZlC1 ş·i. se c~racterizează prin leziuni ce progresează 
~ne?U"l rapld,- producând destrucf-iuni în profunzi--
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:i~1c şi dm:eri intense. Ganghonii sunt prinşi, pe când 
.la gome nu. Oricât de rapidă ar fi evolupa tubercu­
lozei, nu se poate compara cu a gomei, care de rnul- · 
te ori e verHginoosă. Tuberculozei îi t•I"ebue luni ca 
să .producă lezi·uiJ1i, pe cari goma le desăvârşeşte în 
2-3 săplrtmâni, chiar mai repede. 

2. Ulceraţiunile dentare szmple se vindecă ra­
pid prin îndepăJrtarea spinului irilativ şi prin an­
tiseptice bucale slabe. 

3. Epitelionul limbii are, in general, cam acelea­
şi caractere ca cel al huzei. Biopsia ne clarif•ică în­
totdeauna. 

III. Gomele uălului palatin se localizează pe 
linia mediană, la punctul de unire al maxilarelor cu 
.oasele palatine. De cele mai multe ori, goma se des­
:voltă insidios în port:iunea nazală a boltei. De acolo 
distl"'lge fără durere şi pe neobservate, mucoasa na­
zală; pe urmă substanta oso·asă şi deodată, brusc. 
mucoasa palatinală. Bolnavul se oulcă seara, fără să 
observe nimic şi dimineaţa se trezeşte cu o perfo­
raţie a boltei palatine. Rezultă imediat o infirmi­
tate gnwă în deglutitie şi fona1ie. P·rin cicatrizare, 
pot lua naştere aderenţ,e intre vălul palatului ş~ pe­
relele anterio·r al faringelui, dând o infinnitate tot 
atât de gravă. 

Diagnosticul diferenţial se poat-e face cu o pei'­
foratie tuberculoasă. Aceasta face, însă, perforatie 

.'laterală pe maxilare, nu mediană, sau posterioară. 
1Cu fisuri .palahine incomplecte şi foarte .ra;r cu fi­
:Suri traumatice, pmtetice. 
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, .. · , IV. Leii~nile terţiare ale h~ax~latelor. . .. 

. In ~fară de apoftizele palatinale' ale n~axil~t-eloe 
superioare, leziunile tertiare se pot localiza Şl pe 
corpul maxilarelor. · 

Găsim următoarele forme de manifestrure. 
· a) IJiperostoza sau exostoza este frecventă la 

· rnaxilarul inferior la indivizii tinelii. Se desvoltă o­
bicinuit, in legătură cu o gamă, care produce o 
reactie perioslală, rezultând acele proemiinenţe du-­
re la palpat şi nednreroase. Prin tratament nu sunt 
influen\abile. Ev.nluliv, după o lungă pelioadă de 
Enişte, se apropie de ramoliţie, urmând cursul o­
bicinuit al gomelor. 

b) Gomele circumscrise îşi găsesc localizarea 
foarte des, la nivelul regiunii incisive superioa,re .. 
unde se pot confunda· cu chistele dentare şi abce­
sele dentare. Diferenperea se face uşor căci goma: 
debutează insidios, fără durere. p,rimur semn ce 
atrage atenţia bolnavului, este mişcarea anormală 
a dintilor (incisivi) superiori, cari sunt necariaţi. E­
voluţia acestei gome se face mai departe, .o•bişnuit. 

Gomele celorlalte regiuni ale maxilarului supe-­
rior, au caracterul morfologic şi evolutiv clasic. · 

La maxilaml inferior goma drcumscrisă, se lo­
calizează in regiunea unghiului. Ulceraţia se face 
la piele sau in gură. Leziunea nu produce nici tria­
mus, nici adenopatie. 

c) Leziunile difuze sunt mai frecvente la maxi­
laru~ inferior. Debutul se face printr· o tumefacţie . 
torp1dă, ce creşte progresiv cu uşoară jenă. Teru­
mentele rămân intacte. Mai târZ'iu tumefacţia 0 

se 
r.amole.şte, ulcerează păryi.Je moi, fist•uiizează şi lasă 
să se scurgă :un puroi fetfd. Uneori se însoţeşte de 



o reacţie inflamatorie ca 1n osteo flegmon, de origi­
nă dentară. Pr.ocesul acesta se incheie cu creiarea 
unei pseudo-artroze, ce dă o infirmitate gravă, foar­
te greu de tratat. 

Diagnosticul diferenpal trebue făcut cu: osteo­
mielita maxilarului, abcesul dentar, granulomul 
chistul denta,r şi actinomicoza centr:ală. Toale au 
evoluţie acută sau s'llbacută şi sunt însoţite de feno­
mene inflamatorii. 



CAP. IV . . 

Parasifillsul bucal. 
Notiunea de parasifilis, a fost introdusă de 

Fournier, cupl'.ilnzând o sumă de afectiuni disparate 
ce reounosc o infecţie sifi1itică anterioară. In acest 
cadru intră tabesul şi paralizia generală p1~ogresivă. 
Leziunile prurasifilitice bucale sunt: 

1. Leucoplazia, o leziune ca•r:acterizată prin hi­
perkeratinizarea stratului epitelial şi o scleroză a 
dermului. Vidal, care i-a dat numele de leucopla­
zie, o defineşte ca o afecţiune scuamoasă cronică, 
localizată pe faţa do1rsală a limbii, faţa internă a 
obrajilor şi a buzelor, caracterizată prin eX!isten1a 
scuamelor albe groase şi prin induraţiunea mu­
coasei, adeseori crăpată (formă de parchet) şi exul­
cerată. 

Această leziune nu este pur specifică. La p•ro­
ducerea ei contribuesc o serie de factori, din cari 
sifilisul pare să aibă o valoare echivalentă cu cei­
lalţi. La producer-ea leucoplaziei, COt:J.CUrează două 
grupe de cauze: 

1. Ca!lzele locale. Fumul de tutun prin căldură 
şi nicotină, constitue un factor iritativ continuu. In­
trebuintarea excesivă de alcool, oţet, condimente, 
ape de gură puternice, p•recum şi dinţii caPiaţi, col­
ţuroşi, tăioşi, II'ădcinile dnfectate, sunt deasemenea 
cauze iritative locale. 
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. 2. Cauzele _generale in cari intră S!Îfilisul şi ar­
l'.tritisrnul. 

Imbinarea acestor două grupe de cauze este e­
·videntă. Gaucher şi Sergent spun că un fumător in­
-Veterat, face leucoplazie dacă e ;un smlitic vechi, 
_,pe când un sifilitic nefumător şi sobru, va fi expus 
·mai rar la leucqplazie. Femeia s1filitică, fac·e mai 
rar leucoplazie bucală, tocmai pentrucă nu e fu­
-mătoare. Face, în schimb, mai des leucoplazie lin­
.guală, fapt ce . nu exclude posibiHtatea interventiei 
unui alt factor iritativ local, din cei enumeraţi mai 

·.sus. 
Etiologia leucoplaziei a fost şi ·este mult discu­

tată. Landouzy, admile sifilisul ca singură cauză. Al­
-tii, ·intre cani Merlden şi Niculescu nu admit nici un 
amestec al infecţiunii specifice in etiologia ei. A 
t•rcia categorie de autori, nu dau sifilisului o atenţie 

.mai mare ca celorlalţi factori. 
După Darier, leucoplazia este uşoară şi gravă. 

. a) Leucoplazia uşoară se caracterizează prin şter­
_gerea papilelor şi a şanţurilor mucoase, cari se co­
lorează în cenuşiu, albăstru~;, sau! alb pur, din cauza 
hiperkeratinizării. LeziunHe &Uillt dispuse in pete de 
.dimensiuni variabile, cu formă neregulată. Com­
_flua:rea lor, dă naştere la pete inhinse cu margini 
.sinuoase, între cari se văd pete roz închise. Alteori 
suprafaţa leucoplazică, e uniformă sau cu centrul 
.mai îngroşat. 

· b) Leucoplazia gravă, se caracterizează prin în­
_groşarea cornoasă a mucoasei, sub formă de plăci, 

localizate pe o veche leucoplazie sau pe o mucoasă 
.srmătoasă. Culoarea acestei forme este sidefoasă, 

·de coMistenţă tare şi inextensibilă. Grosimea sbra­
:·tului leucoplazic po:ate atinge câţiva milimet·ri. 



'1><' · 
){~r~n* ş~ termină lent sau abr:upt._ Aderenţ~ · cu~ 
dermul este .intimă. Suprafaţa poate h brăzdaia de . 
.Ş<'U)ţu:ri ş; fism-i. Această formă se pretează :a.~eş_e_~ · 
1~ tr~sformăJri neoplazice. Fiind efectul unei ~1 ~- ­
·ta!i~·p.i crqni~e, odat~ apărută, constH-ue o n~u~ m-­
ţ~He <:are nu e decât un apel pentru ·ep1teb.om. 
{Leloir). · 

Evoluţia leucoplaziei este atonică, cu d1:1rată_ne- · 
determinată. Multă Vlreme staţonează; apoi din timp · 
i.n timp progresează cu perioade staţionar-e. De m'Wl­
.te or~ sfâtşitul se face · prin degenerescenţă cance:-­
roasă. 

ţ. Eroziunile prin muşcătură pot lua un aspect. 
alburiu dar inlătu•rarea cauzei aduce vindecare ra-· 

; ' ' - - ' ~ . 

pid~. 
2. lngestiunea de arztipirină poate da o descua-. 

111 a.P~ lăp:tqasă. · 
· 3. U lceraţunile ston~atite.i mere uri ale. Anamne- . 

Z<\, leziunile mullţple, •I oşii şi durer.o!~se, sup.t în. 
4ea.juns p,enbru diugnoslic. 

4. LLchenul plan. La examenul aţent cu lupa,. 
s~ ~~servă papl,Llele ini~ilale şi structura reticulară <L 

lich~nului. Liche,nul buc~l. e insoţiţ ge leziunţ simi- . 
Iare pe ţegumenle _şi dispare prii). trata~ent. 

·5~ Glosita l11i l-lunte1·, se observ~ la bqlnavii q.~ . 
an-eQlje pernicioasă. ~ste q inflamaţie subaoută s~u .. 
crqnică, a Hmbii şi mucoasei bucale. DuTerile sunt. 
vii. Pe suprafaţa limbii şi pe muco·asa obrajilor, iau. 
naştere ~up-rafeţ~ netede, pali~e, ~trp-fice, alăţ4llii. de_ 
?:Q.n-e d.e c).llorure ·brună. Exa.menţil sângţlui, ne a­
rată alteraţiuni ~rave, ale for~ulei sa.righi,ne. · 

. II. Ulcerul per.fomnt &ucal, sau. maladia lui Wi­
Ji~s, -est~ ~ .dou leziune par.asi.f.iliti~ă- d.-eia n-ivelul.!. 

. ;.) •; .; .... 



~gurii. Constă Intr'o ulcera\ie cu sediu fix pe ma;rg1~ 
_iie'a' alveolară a maxilar>uiui superior, in locul cf! 
'··Co,respi.mde vârfiilui s:inusului maxilar. Ufceraţia 

·este 1-nconj,uirată· de o margine proeminentă, · nu 
·sâtigerează, n'are lendin\ ă la cicatrizare, dovedind 
·un caracter dislro.fic.-

Debulează prin căderea spontană şi nedureroa­
să a: dinţilOil:, înc·epând deobiceiu, cu mofarii maxi­
larului superior şi conlinuând OU! restul dinţilor de 
p-e acest maxilar. :\ceastă cădere analgkă a din­
ţilor, este precedată de accident-e tabetice. 

Un alt caracter al acestei afecţiuni, este .rezorb­
pa alveolară, care începe înainte de căderea dinţi..: 

lor şi continuă până la perfora•rea s·inusulrui maxi­
lar. 

Procesul de topi;re celulară se face in două fe.: 
·luri: aseptic şi prin necroză. Reso-rbţia aseptică, du­
•rează ani de zile şi performa~iounea mucoasei pre­
cedează disparitia osoasă. Când evoluţia se face cu 
necroză, atunci ulce;ratia se formează dupăce pro­
cesul necrotic a evoluat şi tinde la el;iminarea masei 

·necr.otice. Procesul nou se manifestă clinic, decât 
cfmd creasta alveolară a maxilaontlui· superior, a dis­
părut prin rezorbpe, sau elminare. Momentul când 
bolta palatină devine plan~, constitue •un semn pa­
tognomonic, de o importan(ă capitală. 

Bolta palatină plană tabetică, se caract-erizează 
prin dispariţia unghiot1~ui ret·ro maxilo.r superior şi 

p;rin venirea palatului, la acelaş nivel cu vestibulul. 
Maxilarul superior,· suf.ere deci, o regresiune în ma­
să. Când bolnavul închide gu·ra, dinţii maxilaruiui 
"infel'ior, dacă mai există, ating mucoasa labială şi 

jugală superioară. Nu mai ating ca in mod normal, 
:-partea anterio·ară a mucoasei palatului. Buza infe-
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rioară in ui·ma prognatismului compensatol' aU 
maxilarului inferior, acoperă bu'Za superioară. . 

UlcePaţiunea mucoasei şi perform~ţiu~ea sm~.,­
sului maxilar, este de cele mai ml.l'lte on umlaterala .. 
Poate fi insă şi bilaterală. Funcţional bolnavul are· 
tulburăl'i in deglutiţie şi fonaţie. Lichidele intro- · 
duse in gu·ră, revin pe nas. Vocea este nazonată ŞL 
de neînţeles. 

Afecţiunea este însoţită de tulbul'ări de sensi-­
bilitate ale feţei, şi obrazului. NeVlralgiile faciale, . 
dure1;1e Iancinante, ticul dureros al fef.ei cu spasnr: 
al orbiculam1ui pleoapelor şi al muşchilor gâtului,. 
precum şi pervetirea gwstului, sunt des întâlnite. 

' Anestezia tactilă, termică şi dureroasă, la nive~ ­
lul ulceraţiunii, pe marginile perforaJiunii, pe limbă 
pe pielea feţei, mai ales pe obraji şi bărbie, variază .. 
ca intindere şi intensitate, dela caz la caz. In gene­
ral, aceste tulburări nervoase, sunt expresia menin- ­
gitei sifilitice generalizate şi .alterat!iuinii mare- · 
lui simpatic. 

Diagnosticul diferenţial.· 
1. Ulcerul perfarat sifilitic, se localizează in· 

regivnea mediană a boltii palatine, nu se însoţeşte· 
de căderea analgică a din(!iJor. Leziunea de debut 
e o gomă. Evoluţia e inversă decât în perforatia La- ­
~etică: ~ulceraţie, fistulă .osleo-mucoasă, perfora-­
ţmne, cadere dureroasă a dinţilor. 

2. Perforaţiile tubercul.oase se aseamănă ca e-­
-volutie cu perforaţia sifilitică, dar interesează nu~ . 
mai pal~tul moale. Aspectul clinic şi examenul bac-­
ţeorologtc, confirmă diagnosticul. 

. . 
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CAP. V .. . 

Cumplicaţiuni bucale în tratsmentul 
autislfilitic. 

In timpul tratamentu-lui antisiifililic, pot sur­
veni conplicaţii renale, oculare, hepatice şi bucale. 
Aceasta din urmă priveşte pe stomatolog. 

Este o regulă in conduita medicului specialist, 
ca ori de câte ori se începe un tratament antisifil.i­
tic, să se facă în prealabil un examen amănun~it al 
cavităţii bou-cale. Altfel, în cazul unei guri neîngrijite, 
din ţi, caria(.i, tar~ru, rădăcini neextrase, pot surveni 
aşa :oiLsele stomatite terapeutice înt.re ca>ri amintim: 

I. Slomatila mercw·ială apare în cursul trata­
mentului meremial, fie că mercurul a fost adminis­
trat sub formit de fricţiuni, pe cale digestivă, hipo­
dermică sau intramusculară. 

In etioJogia stomalilei mercuriale, joacă un rol 
dominant ·idiosincrazia pe ca.re o prezintă anumite 
persoane. 

Simptomatologie: După profesorul Fournier, 
deosebim trei fonne de stomatită mercu:rială. 

a) Forma uşoară sau stomatita de alarmă se 
manifestă prin următoarea simptomatologie: stare 
de indispoziţie, gust metalic în gură şi salivaţie. Ob­
servăm deasemenea o uşoară feHditate bucală, iar 
gingia incisivilor inferiori, este uşor tumefiată. Apă­
sând asupra ei, apar puncte de pwroi. 
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. b) .Forma mijlocie. Pe lângă simpt?malolog~a 
de mai sus se caracterizează prin senzajta de usca­
ciune a gu;ii şi prin dureri la unghiul maxilar.tr~ui. 
Aceste dureri influenţează maslicat.ia care devme· 
penibilă. Se observă încă senzaţia de al.ungi,r·e a din­
ţilor, când bolnavul îşi apropie arcadele dentare. 

Din punct de veder·e fizic, vom observa o tu­
mefiere a gingiilor, cari sunt livide şi la cea mai 
mică atingere, se produce hemoragie. Dinj.ii devi11 
mobili, sunt murda11i şi se îndepărtează unii de al­
\.ii. Limba este albă murdară şi tumefială. Adeseori 
observăm pe ·ea, urmele dinţilor. 

Vom găsi glandele submaxHare, ganglionii sub­
maxilari şi •retromaxilari, măriţi, ia•P la presiune, 
sunt sens·i3)ili. Se instalează .o sialoree, ou o salivă 
vâscoasă, care pt·ezintă o particularitate caracteris­
tică. Dacă o punem pe un obiect de aur, vedem că 
acesta se albeşte. Acest fenomen se exp1ică şi e da­
torit prezenjei mercm,ului în salivă, care se elimină 
prin glandele salivare. 

In ce priveşte starea generală a aceslor bolnavi, 
ei prezintă nelinişte, palpitaţii şi inapetenjă. Uneori 
putem observa chiar febră, acompaniată de sindr.o­
mul diareic şi albuminU11ic. 

c) Forma gravă se caracterizează prin accen­
tuarea simptomelor descrise la celelalle două fo;rme 
şi în plus prin apa·ritia pe gingii, a •ulceraţiilor fa­
ged.ehce •. gangrenoase. Limba mărită de volum, pro­
emmă dm cavitatea bucală şi e ulcerată. Pe mucoa­
sa . bucal~,. apar pete cenuş~i, ganglionii cervicali 
sunt .mănţi, febră, acompaniată de fenomene gene­
rale mtense. Această formă, astăzi n'lll se mai înlâl­
~eşte. ChiaP când survine, nu e de natur~ terapeu-.. 
hcă. · . 
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DiagnostiCul diferenţia[, este destul de uşor; lu­
.ând in considera;re salivaţia abundentă şi faptul că 
. .ea, albeşte, obiectele de aur. 

. 1. Stomatita bismutică are aproape aceiaşi simp­
:tomaLnlogie clinică. Se deosebeşte însă, printr'o 
dungă gingivală, un lizereu de culoare violacee. Sa­
liva nu albeşte obiectele de aoc. 

PI'onostzoul este benign, când imediat ce apar: 
.simptomele, se suspendă tratamentul. 

Tratamentul profilactic, ·este cel care ne inlere­
. sează, vom supraveghia funcţ~unea renală şi hepati­
că. O atenpe deosebită, vom da gurii. Inainte de în­
ceperea tratamentului mercurial, v.om ex~rage rădă­
cinile ascutile infectate, vom îndepărta tartru! şi 

vom obtura dintii cariap. Igiena gurii va trebui ob­
servată în lot deou·rsul tratamentului mercurial. Se 
va face desinfecpe zilnică cu o solu~ile antiseptică. 

Este preferată sohJ\ia de sublimat l itlOOO, ca-re are 
un efect preventiY şi cm·atiY f.o·arle hun. 

II. Stomatita bisnwtzcă. Stomatila mercUTială, 
descrisă mai sus, serveşte ca Hp al stomatitelor toxi­
ce. SLomaLila bismulică face şi ea parte tot din a­
cest grup. Se caracterizează printr'o dungă, un life­
rcu gingiYal; negru-violaceu şi plăci de aceiaş culoa­
re pe fata internă a obrajilor şi fata inferioară a 
limbii. Salivatia, feLidilalea gurii şi; plăcile gangre­
noase de pe mucoasa bucală, au aceleaşi caractere 
ca ale stomatitei mercuriale. 

Diferenperea de cea mercul'Îală, am văzut cum 
·se face. 

· Tratament: suprimarea bisml.lltului ~i antisepsie 
-riguroasă a gurii. 





Un ca~ clinic~ 

In clinica stomatologlică se întâlnesc frecvent mani·­
festaţiuni si-filitce bucale; majortatea lor nu prezintă 
nimic deosebit, aLară de un singur caz mai aparte. E vor·· 
ba de un sifilom primar multiplu observat de domnul- pro-­
fesor Aleman: 

P.acienta C. M. de 21 ani se plânge că in urma unui. 
traumaLism întâmplat înainte cu o lună, i-,a apărut o le­
lliune pe gLngia superJoară. Un me<:Lic pe care l-a consul­
tat i--a făcut badijonări cu soluţie de nitrat de argint, iar 
mai târziu cu tiuctură. arsenicoasă. LeziunHe luând pro­
porţii mai mari, a fost trimisă la cldnica. stomatologică. 

Subiectiv: La nivelul gingdi nu are dureri. Simte 
dureri în deglutiţie. 

Obiectiv: Regiunea gut'ii este diformată dlin cauza.. 
unei riclică.tmri localizate la nivelul buzei superioare în· 
partea med4ană. La. un examen mai detailat se constată 
cii. această. diformaţie este cauzată parte prin tumefacţia 
gi llgiei super.i·oare, .parte plTiill tumefacţia buzei superioare. 
A.tera(IÎunile cele mai impor.tante interesează g.ingia. co­
respunzătoare celor 6 dinţi frontali superiori. Ging.ia. are · 
aspectul unei tumori ce coboară până aproape de margi­
nea tritur8JD.tă a {1/inţHor. Leziunea. cu aspect de tumoră, 
&re culoare ro.~ie vie, iar ·spre marg-inea ei liberă are o 
zonă tngustă acoperită cu o membrană slăn:inoasă discre­
tă" care se poate detaşa destul de u.şor. P~in in depărtarea · 

membranei B.p;!llre o suprafaţă erozivă, netedă, uşor sânge­
rândă, care se acopere repede cu o secreţie transparentă. 

La palpare senza~ia de duritate este netă. Amigdalele sunt'. 
mi1rite de volum, congestionate şi ·fără leziuni. 
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Pe spate tn regJunea dnfraspinoasă stângă, bolnava 
_prezintă o leziune de rou:rămea. unw pi_ese de .u~ . leu, de 
formă uşor ovalaru, proeminentă. din mvelul p1ellti cu su­

. !J)rafa(.a acopenită. de o crus-tă brunll" mur~~ Orusta. 1n­
depă.rtati'~ Iasă să se vadă o .supraf.atn. roşie-VI~, netedă cu 

. scufundare centrală. Lezunea este <le o consl5tentă uşor 
dură, nedw·eroasă, lizoiabiHt, trece tpe neobservate in ţe­
sutunile din vecinMate. Gariglionii rebr.ionali ..SUJllt intacţi. 

La examenul anat.omo-pwtologic al celor .două le­
. ziuni, se constati~ ·un ţesut de granui,aţie compus din lim­
focite şi mai a-les din celule plasmat.ice . . Vasele sunt dila-
.t.a.te . pl:ine .. <m .polinucleare, , 

Bolnava . e transpusU. la clinica dermato-venel'lică, 

unae i-se · tace reactja ~ondet-\Vasseni1ann cu rezul· 
tat pozitiv. 'f'inutti sub observaţie, se constati~ .după câte­
va. zile pe m<a.rginea liberă a bu7.ei SUI}Jer.ioare Jn linia me-

. dianrt, pe un 1-er.itoriu mic, care vine in atingere dmedia­
tă cu· leziunea gingivală, a altă. leziune ma.i mică cât un 
bob. de fasaie, de formi't uşor ovală, de consistenţă foarte 
d·ul'i·~ cu suprafaţa netedă, epitel.izat.ă._. ·de culoare roşie, 

uşor violacee. Această leziune •rezultat.i't ·pr.int.r'o autoi.nocu-
. la re, este nedureroasi."l şi trece în ţ.esutul învecinat fărtt 

.Jimite precise. Infi·ltra~ia durrt este -tnsoţi1tit şi de un edem 
uşor la ba7.e, luând un aspect .diform. 

Gangl:ionii submall:d-lari, abia acum sun.t ml:'truţi de 
. volum in mod simetric, având dimensiuni-le unor alune 

ma.i · miirişoare, Jledureroşi şi izolaţi .ele t.esutur:iie tnveci­
·nate, GanglionH ax:ilarâ ,prezin~ă aceeaşi a,denită ca.nacte­
ri-stică. 

Im urma un\.liÎ tratament cu . bismoiochina dr. Pam-
f.il ,. leziunile di..s}Ja.r în 4 zile. . 

Discu(.ia- cazului. Din cele văzute mai sus,, se des­
prind. clouit caractere particulare, cari se observă foa1'te 
Para. tn evoluţia unui accident p1·imar: In 1primul rând 
mult.ipJJc1tatea leziunilor ~ în al doilea ,J·ân<l aparitda el!-

-.t-~em · de . intârziată, a· aden~atiei vegionale speciflice;· 



Concluzfoni. 

1. Sifilisul bucal ca localizare deţine locul aL 
doilea, după regiunea genitală. 

2. Manifestaţiunile celor trei perioade, morfo-­
logic şi ca varietăţi clinice nu d:if.eră de cele locali­
zate in alte regiuni. Localizările depe mucoasa bu­
cală pot lua un caracter aparte, din cauza condi­
Fu nilor particulare în cari se desvoltă. 

3. Plăcile mucoase ale perioadei secunda•re, .. 
prin caracteml lor mai constant decât al celorlalte 
localizăi'i depe tegumenle, sunt de un real servici,. 
pentr:u stabilirea diagnosticului. 

4. Distrucţiunile pe cari le produc manifesta:.· 
ţiunile terţiare, dau turhlllrări funcţionale grave şi 

uneori ireparabile. 
5. Odată cu înc-eperea katamentului antisifili~ 

tic. şi in tot decUJrsullu:i, se va face o niguroasă igie- . 
nă bucală, pentru a preîntâmpina apariţia even--. 
tuală a unei stormatite terapeutice. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedintele tezei: Decan: 

ss. Prof. Dr~ I. ALEMAN ss. Prrof. Dr. D. MICHAIL 
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