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Noţiuni anatomo-fiziologice asupra periodontolui. 

Ligamentul alveolo-dentar sau periodontul uneşte cimentul 
·raclicular cu păretele alveolar. El e_;;te compus din fibre t>lastice, 
albe, dispuse în direcţiuni variabile. Fibrele transversale formează 
la ni velul ·coletului, un fel ele ·cravată circulară , ligamentul rotund, 
plasat la nivelul marginei emailului şi cam la 1 mm. de bordul 
liber al gingiei. Fibrele superficiale se inserează pe mucoasă, pă­
trund în papilă şi se amestecă cu fibrele corionului mucoasei .. 

Fibromucoasa reflectată se inserează parţial :pe ligament şi 

atinge puţin dintele, formâncl 'În jurul coletului un sac fragil, de 
a dâncime variabilă. Acesta e foarte mi-c la nivelul foselor vestibu­
lare şi li111guale, fiind profund de circa o jumătate de milimetru 
şi foarte mare la nivelul feşelor proximale, datorită desvoltării in 
lungime a langhetii interdentare gingivale. 

Fragilitatea inserţiei mucoasei pe ţesuturile dentare şi ţesutul 
fibros al ligamentului, dificultatea de a menţine în permanenţi; 
-condiţiuni de i.gienă normală mediul bucal, traumatismele infec­
ţioase datorite tartrului şi a corpilor străini , sunt cauze permanen­
te care facilitează destrucţia perioclontului. 

In modul acesta articulaţia alveolo-dentară este deschisă in­
fecţiunii acute sau cronice, preparând condiţiunile patologice ale 
artritelor, ale alveolitelor şi a tuturor infecţiunilor regiunii alveo­
"lare. 

In lungul rădăcinei, cea mai mare parte a fibrelor ligamen­
tului sunt obli-ce dela colet! către <~~pex, dela alveolă către rădăcină, 

formând o su51pensie cir.culară rădăcinii şi dintelui. Presiunea mas­
ticaţiei tinde să î:mpingă dintele până la limita elasticităţii liga­
mentului care-I suspenclă, când, sub influenţa creşterii pre3iunii 
intermaxilare, apare durerea. 
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In grosimea ligamentului se află o reţea Importantă de arte. 
riole şi mai ales de vene. Umplerea ţesuturilor moi articulare 
sub influenţa congestiei artritei face că rădăcina să se alungească 
în axa ei, în afară de alveolă. Pacientul simte atunci unul 3au mai 
mulţi dinţi ieşiţi din planul obişnuit de ocluzie; are senz,tţia de 
alungire, resimte durere la presiune şi nu poate mastica. 

In afară de rolul său de susţinere, li·gamentul este un organ 
de simţ foarte fin, desvoltat la nivelul dinţilor. ' 

La gâtui dii1telui periodontul trece şi in periostul exterior al 
alveolei, iar dealungul peretelui alveolei trece în ţesutul care um­
ple porii fini ai peretdui acesteia, iar spre vârful alveolei, in ţe­
sutul canalkulelor osoase. Prin ţesutul din porii alveolei se st:t­
bileşte deasemenea şi legătura cu măduva substa.nţei spongioase 
a alveolei. In modul acesta infecţla periodontul.ui se poate tran.>­
mite ţesutului osos invecinat. 

A·colo unde păretele osos al alveolei este mai subţire, perio­
dontul este 'in legătură directă cu periostul alveolar prin ţesutul 
din pori. 

Periodontul trece prin orificiul apical al dintelui în pulpa 
acestuia. Imemnăta.tea practică a acestei legături este mare, de­
oarece explică modul -de propagare al inflamaţiunilor diri toate 
părţile învecinate asupra periodontului şi inver~. 
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Patologia periodontului. 

In afară de iritaţiunile uşoare ale periodontului prin traume, 
loviri ş i de procesele marginale inflamatorii propagate dela mar­
ginea gingiei, se poate considera ~a regulă, că iritaţiile şi infla­
maţiile apicale ale periodontului provin numai in cazul ec-1nd pulpa 
dintelui a suferit deja o leziune. · 

Din punct de vedere etiologi-e ~unt importante cariile dentare 
de g radul III. şi IV. care se pot complica cu infecţia ligamentulm 
alveolo-clentar. Aceast:t se poate desvolta şi ·în decursul tratame!1-
tului când nu luăm destule mă.mri antiseptice. Printr'o astfel de in­
fecţie se poate provoca o periodontită foarte violentă, care poate 
avea cele mai rele consecinţe ca: necroză alveolară-maxib.ră, em­
bolii septice, etc. 

Intensitatea infecţie i depinde ele microbi. de numărul şi vtru­
lenţa lor, microbi cari . se intâ.lnesc în orice i.nfecţiune: stafilococi 
pyogenes-aureus-albus, streptococi, etc. 

Importante mai sunt şi traumatismele operatorii, extracţi ile 

dentare făcute de persoane neexperimentate, ridicarea ta rtrului , 
erupţia dificilă a măselei de minte, vapori de fosfor, etc. 



.Etiologia periodontitei. 

Periodontita in cele mai multe cazuri este consecinţa unei ca­
rii de gradul IV., dar pe lângă această -cauză frecventă, ea mai are 
şi alte multiple cauze care au fost puse •În evidenţă ele Fourquet: 

1. PERIODONTITE DE ORIGINE INTERNĂ SAU PULPARĂ. 
Cauze infecţioase. Pot fi provocate: datori te obturării cana­

lelor de către alimente, impingerea ele materii septice dincolo de 
apex in decursul tratamentului canalelor. 

Mai pot fi şi spontane: datorite ruperii echilibrului biologic 
intercanalicular, atunci când o carie de gradul 11. sau III . fără 
cauză exterioară, trece deodată in periodontită. Acea;;tă rupere de 
echilibru q)oate fi datorită: surmenajului, menstruaţiei, bolilor in­

fecţioase, etc. 
Cauzele t·raumat·ice. Din această categorie fac parte cauzele 

mecanice şi cauzele termice. 
Cauze mecanice indirecte pot fi: lovitură sau cătcJ'ere pe dinţi, 

congestia compensatoare a articulaţiei ahieolo-dentare prin supri­
marea bruscă a debitului lj)Ulpar, observată după pulpectomia ime­
diată (totală sau lentă), abraziunea mecanică şi toate cauzele sale; 
exagerarea coeficientului de rezistenţă, diminuarea vitalităţii den­
tare, încrucişarea exagerată a dinţilor anteriori din fiecare ma­
xilar. 

Cauzele mecanice directe sunt clatorite materiil~r obturatoarc 
care depăşesc apexul sau trec într'un fals canal. 

Formolul când se ·Întrebuinţează după pulpectomia imediată, 
poate da şi el periodOI1tită. 

2. PERIODONTITE DE ORIGINĂ EXTERNĂ SAU PERIDENTARĂ. 

Unele sunt de origină endogenă, când starea ·generală influen­
ţează articulaţia alveolo-dentară, a cărei funcţii fiziologice fac un 
loc ele mică rezistenţă. 
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Se observă : 1. In urma turburărilor circulatorii (sarcină, 

menstruaţia, afecţiuni cardiace.IPu:monare, hepati•ce, vasculare). 2. 
In bolile infecţioase (gripă, tuberculoză. sifili~, febre eruptive) . 
3. In decursul diatezelor (reumatism, guta). 

Altele sunt de ori.gine e:rogenă. Se datoresc cauzelor urmă­
toare: 1. Cauze chimice (acidul arsenicos când ajunge IÎn articul:t­
ţ.ie). 2. Cauze infecţioase propriu zise (carie nepenetrantă subgin­
givală, ta rtru, gingivo-stomatite, accidente de erupţie a molarulu i 
8, aparate de proteză, rest1uri alimentare. acumulate într'un inter­
stiţiu dentar) . 3. Cauze toxiinfecţioase (fosforismul, hidrargismul , 
saturismul). 4. Cauze traumatice care sunt sau lente (indepărtător. 
obturaţie prea mare, corpi străini, eroare in aplicarea coroanelor), 
sau bruşte (lovituri, fractură sau luxaţie într 'o extractie, accidente 
datorite redresării . etc. 

CLJ\SlFICATfA ŞI SIMPTOMATOLOGIA 
PERIODONTITEI. 

1. P eriodontita subacută. 

Se ·caracterizează prin congestia ligamentului şi localizarea 
inf•lamaţiei ·În vecinătatea apexului. 

Simptome subiective : Bolnavul are senzaţia că dintele 3e cla­
tină uşor, e alungi t, i-se pare că are un corp străin intrd dbi dinţ i . 

Există o plicti.:;eală continuă ceea·ce-1 face să: exercite asupra din­
telui bolnav o presiune continuă, strângând ar.cadele dentare. 

Simptome obiective: Se remarcă o uşoară roşeaţă a gingiei la 
nivelul apexului, palpaţia longirudinală a dintelui provoacă durere, 
pe când percuţia transversală nu produce durere. 

Această . formă se vindecă sau trece in formă acută. 

2. Periodontita awtă. 

E car<J.cterizată printr'o congestie intensă şi 1ingroşarea fasci­
colelor ligamentoase. Tot ·periodontul este cuprins de inflamaţie. 

Simptomele subiective: Durere lancinantă, q)ulsatilă şi con­
tinuă, mai violentă noaptea decât ziua, este exagerată de căldură. 

Dintele este alungit peste măsură şi când bolnavul vrea 3ă strân­
gă arcaclele, nu poate din ·cauza dintelui care se opune. Cea mai 
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· ~ t" ·e a dintelui cu antagoniştii săi este extrem de dure~ m1ca a mge1 · ~ ~ • ~ 

roasă. Bolnavul are insomnie şi inapetenţa, nu mananca pe partea 

hol navă. 
Simptome obiective: PaLpaţia r.elevă mobi:itatea .dintelui,_ care 

este foarte dureroasă cu maximwn de durere 111 reglllnea aptcală. 
Percuţia este intolerabi·lă. Frigul calmează momentan durerea . 

. · Periodontita ·acută se deosebeşte de pulpită prin faptul că la 
cea din urmă nu exi3tă senzaţia de alungire a dintelui, presiunea 

· şi peN:uţia nu sunt dureroase. 
. Prin sugerea dintelui se provoacă durere la pulpită pe când in 

periodontită acută nu. 
Periodontita acuta se ,poate tenmina prin vindecare, supnraţie, 

sau croni-cizare. 

. 3. Periodontita su purată. 

Fascicolele ligamentoase sunt dezorganizate, alveola este pl i~ 

nă cu puroi. Ţesutul 030S alveolar este inflamat, cimentul este atins 
de cimentită rarefiantă, sau conclensantă. Durerea la percuţie şi 

presiune persistă violent, dar durerile spontane diminuează pentru 
a face loc unei senzaţii de plenitudine a dintelui. 

· Abcesul alveolar este atunci constituit, puroiul se va eva-cua 
prin alveolă, prin lig<unent. Evacuarea alveolară sau tramligamen­
tară se termină cu abcesul sHpraperiostic, sau prin evacuare trans­
radi.culară. Supuraţia poate traversa peretele alveolar invadând re­
giunile vecine (evacuare transmaxilară, ajungând la abces s-nb­
per-iostic), sau va trece ·În .;tare cronică. In această fază pot apare 
fenomene gerierale: febră, inapetenţă, vărsături, diaree, accidente 
septice-pioemice. 

Din aceste 3 moduri ,de eva-cuare a puroiului calea transma­
xilară este cea mai frecventă, vin apoi calea transradi-cul<tră şi ca­
lea transligamentară -care este cea mai rară. 

4. Periodontită cron-ică. 

In această formă elementul infecţios atacă li·gamentul alveo­
lar, peretele alveolar sau cimentul. 

A) Lez·iunile ci1nentnlu i. 
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Se caracterizează ·sau prin supraproducţia de ciment lryper­
cimento:::a sau prin rezorbţia de ciment hypoâmeuto::a. 

a) Hypercimentoza este datorită cimentltet hypertrofiante 
prin iritaţia slabă şi persistentă a membranei cimentogene. Cimen­
tul de neoformaţie nu se sudează niciodată cu ţesutul osos al a.J­
veolei. Dacă hypercimentoza este parţială, se manifestă asupra ră­
dăcinii ca o măciucă periapicală , sau ca un placard rugos într'un 
punct oarecare al rădăcinii. Dacă ea este difuză, dă rădăcinei un 
asped boşelat şi o creştere mare ele volum. 

Bolnavul cu hypercimentoză radiculară are o senzaţie de ne­
plăcere continuă la nivelul acestui dinte, alveola prezintă o ridică­
tură dureroasă la presiune, dar nepresibilă (caracter distinctiv 
de K ystul radicular), percuţia arat.:1. o micşorarea mobilităţii din­
telui, totodată o exagerare a sonorităţii. 

b) Hypocimentoza este datorită cimentitei rarefiante. Se ob­
servă aproape in totdeauna către a.pex ·care apare rotunjit· cu un fo­
ramen ptmctiform sau in formă ele fluer sau căJpăţină de; zahăr pc 
jumătate topită . Culoarea părţii rarefiante este albă, mată, sau 
brun-negricioasă. 

B) Le::iuu ilc peretelui alvc:olar şi a periapcx1dui. 

Există sau o supraproducţie osoasă osteită hipertrofiaHtă, sa•.t 
o necroză prin osteită raref-iantă. Această necroză este adesea li­
mitată la zona periapexiană, for.mând calitatea periapexiană, vizi­
bilă la radiografie şi perceptibilă clinic de îndată ce s'a distrus o 
cantitate marcată de ţesut osos, prin senmul lui Crane. Se ia o bu­
letă de . vată şi se apasă la înălţimea apexului. In caz d~ cavitate 

· periapicală destul de mare se produce o depresiune destul de dura­
bilă, comparabilă cu c!fipresiunea in godeu din edemul subLUtanat.. 
Prezenţa unei cavităţi periapicale este frecventă in dinţii depulpaţi 
patologi·c sau chirurgical. Din această cavitate pot porni acci­
dente infecţioase generale. 

Cavitatea peri<~picală este circumscrisă sau difuză. In caz de 
cavitate circumscrisă, sau apexul şi ligamentul sunt intacte sau li­
gamentul este puţin atins şi apexul intact, sau apexul este erodat şi 
ligamentul e sănăto,:;. In primele două cazuri intervenţia se va fa­
ce pe calc radi-culară, in ultimul caz trebuie practicat curetajul al­
veolo-ăpical sau rezecţia a;pexului: 

In caz de cavitate difuză: sau apexul este intact şi ligamentul 
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t ' t. satt a1)exul şi lio-amentul sunt atinse; sau <Upexul este pu)m a ms, , ' 1:> • • . • , • 

· · 1· o-a111entul alterat in toată ltmgtmea. ln pnmel.e 2 caz un se atms şt J.b, ' . • . 
face curetajul alveolo-api·cal şi rezecţta, 111 ultunul caz se face ex-

tracţia. . 
Dacă necroza atinge păretele alveolar, ea aJunge la formarea 

unui sechestru a cărui prezenţă întreţine persi.;tenţa de puroi şi 
iistule. Această necroză nu se observă prin nimic. Nu ajunge la 
fonmarea unui sechestru, deoarece produsele necrotizate sunt re­
zorbite treptat ce se formează, de către celulele osteoclaste. 

,q Leziun·ile ligamentului alveolo-dentar. 
Nu sunt altceva .decât kystele radiculo-clentare. 
D) Periodo11t·ită cron·ică gmnu.lomatoasă. 
Sub acest nume înţelegem după Partsch toate afecţiunile ne­

clarificate ca: fistule dentare, abces alveolar cronic, periodontit<t 
cronică, care cu toate că' au alt nume nu prezintă altceva, decât nu­
miri diferite ale acestei boli şi anume a inflamaţiunei granuloma­

toase apicale. 
Aproape la fiecare gangrenă se desvoltă in jurul apexului :prin· 

microbi un fel de granulom. Fără însă să cauzeze simptome clinice. 
La inc~put granulomul nu este altceva, decât o îngroşare a perio­
dontului, deobicei însă trece într'un nod izolat la vârful rădăcinei. 

Din punct de vedere patologic, granulomul .;e compune elin: 
celule rotunde, leucocite, celule ;plasmatice, macrofagi, rareori cris-' 
·tale de colesterină şi un stroma conjunctival. Dacă inflamaţiunea 
are un caracter insidios, celulele pot trece succesiv ântr'un ţesut 
conjunctival; in felul acesta, granulomul capătă . un caracter cica­
tricial. Sau nodului se separă de ţesuturile învecinate, inconjurân­
du-.;e cu un ţesut conjunctival .intins, care trece în perioclont şi for­
mează astfel un săculeţ în jurul granulomului. In interiorul acestor 
granulome se pot desvolt.1. procese inflamatorii ş i supur.ative. 

In general da'că iritaţia se continuă, granulomul ·creşte şi se 
desvoltă în detrimentul osului. In cele din urmă se sparge prin cor­
ticala o.;ului şi aQ)are sub periost în formă ele granulaţii. Dacă la 
acest stadiu se adaugă şi o inflamaţie uşoară, urmează perforaţia 
ging iei şi formarea de fistule mucoase. Aceasta este cursul perio­
dontitei simple. 

Formarea granulomelor este foarte frecventă. Aproape toate 
rădăcinile nt pulpele distruse prin gangrenă se .înconjoară cu un 
<i::;tfel de ţesut .granulomatoc:;. 
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(~ranulomele acestea se pot complica prin intervenţia unui ţe­
sut epitelial, care se găseşte ca. un rest de desvoltare embrionară 
în periodont, sub numele de "resturi epiteliale ale lui Malasse". 
Aces-te formaţiuni epiteliale pot deveni peretele unui kyst. 

In baza celor spuse, periodontitele granulomatoase se im­
part ·În : 

Granulome simple 

" ce conţin resturi epiteliale 
· kystice 

Cliniceşte ele se in11part in: 
Granulome închise 

" 
cu fi stnle 

,. kystice 

Simptomele clin ice : Un granulom nu cauzează dureri numai 
dacă este in flamat. Atunci bolnavul are :;enzaţie de iritaţie a pe: 
riodontului şi anume. dureri la apăsarea dintelui, dar într'o formă 
mai uşoară. Da:Că în legătură cu această formă a periodontitei gra­
nulomul erupe prin gingie, apare şi. o uşoară secreţiune. Se pro­
duce o fi stulă care la un incisiv inferior granulomatos se poate 
transforma într'o fistulă mentonieră. 

Granulomele caninilor superiori ies deasemenea de multe ori 
prin piele ·În regiunea fo:;ei ·canine. Trebue relevat că se pot des­
·chide şi în antrum, dând în felul acesta naştere la errwyem.:. 

K ystele mai mici nu trebue să producă simptome, ele de obi­
..ceiu dispar fără dureri . 

.. ... ·. 



Complicaţiunile periodontitei. 

Orice periodontită poate da complicaţiuni. 
Complicaţiunile periodontitei pot fi sau de ve_cinătat~ s~u · ~a 

distanţă. Complicaţitmile la distanţă nu prea au nnpof'tanţa dm 
punctul de vedere chirurgical şi le voi aminti pe scurt, .pe dnd 
complicaţiunile de vecinătate, formează obiectul lucrării de faţă 
şi asupra lor voi insista mai mult. . . 

Complicaţiunile la distanţă. 

Cele mai periculoase sunt septicemiilc cu următoarele 3 
forme: 

l. SEPTICEMJI LIMfO·FLEGMONOASE ALE GÂTULUI . 

Infecţia produce în cele mai multe .cazuri o perilimfangită, iar 
flegmoanele sunt mai mult limfo-decât adono-flegmoane. O ca­
racteristică importantă a lor este tendinţa de difuziune, câ sunt 
multilloculare (sublinguale, submaxilare) şi n'au fixaţie topo­
grafică. 

2 . SEPTICEMJI fLEBO·FLEGMONOASE ALE FEŢEI. 

Aici infecţia se generalizează prin si:;temul venos. Fiind atins 
creerul avem pe lăngă senmele generale ale septicemiei şi altele, 
ca: amauroza, paralizii motorice ale globului ocular, exoftalmie, 
edem, a:le papilei, coma; stertor. 

3. SEPTICEMJI GENERALE FĂRĂ DETERMINARE TOPOGRAFICĂ. 
Se găsesc în cazuri de supuraţiuni pe.ridentare cronice, w1de 

bolnavul înghite continuu puroi şi ca urmare capătă cu timp o 
pyohemie !etală. 

Afară .de aceste ac-cidente auditive dintre care unele sunt in­
fecţioase şi altele reflexe. 
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Tulburări ocu.Jare tot infecţioase şi reflexe provocate de dinţii 
~uperiori in um1a cariei ele gradul III. 3au IV., a căror- iperiodon­
tită, abces subperiostic, erupţie şi eroziune se repercutează a.:;upra 
aparatului ocular. · 

Vrednice de amintit sunt şi complicaţiile cutanate, dintre care cea 
mai întâlnită este pelagra şi care este datorită •turburărilor trofice 
cutanate consecutive periodontitei. 

Complicaţiuni de vecinătate. 

FLUXIUNEA. 

Este tumefierea părţilor moi a pielii prin infiltraţia de sero­
zitate în ţesutul celular al tuturor regiunilor care învecinează ar­
ticulaţia alveolară bolnavă. Este o limfocelulită circumscrisă sau 
difuză a feţii. Se poate termina !Prin rezoluţie sau supuraţie. Nu 
este decât o manifestare ele apărare a tesuturilor contra infecţiei 
alveolare şi perialveolare. Este consecjnţa unei perioclontite acute, 
a unei periodontite supurate sau unui puseu acut de perioclontită 
cronică. 

Fluxitmea poate fi edematoasă sau flegmonoasă: In primul 
caz, cel mai frecvent, ţesutul celular este infiltrat, de serozitate 
albuminoasă, în al 2-lea caz este infiltrat de puroi care dacă ră­
mâne localizat, dă naştere unui abces sau fuzează in regiunile ve­
cine produdmd un adevămt flegmon difuz. 

Leziunile anatomo-patologice ale fluxiw1ii se manifestă dela 
simplul edem până la flegmonul difuz, trecând prin flegmonul cir­
cumscris (abces dentar). 

Volumul fluxiunii este variabil, creşte noaptea şi se diminu­
iază ziua. Există febră, anorexie şi indispoziţie. Pielea este întinsl 
şi netedă, pomeţii feţii sunt umflaţi, roşea.ţa este întinsă în formă 
flegmonoasă, faţa este paJidă în formă edematoasă. Palpaţta şan­

ţului ve3tibular este dureroasă şi la nivelul dintelui bolnav, ea re­
levă prezenţa u~ei benzi intense ca o bridă, -între obraz şi gingie. 
Palpaţia feţei este deasemenea dureroasă. 

Fluxitmea nu se va confunda cu erizipelul feţii tmde şanţul 
vestibular este liber, faţa este roşie intensă cu un burelet înconju­
rător şi durere mai vie la periferia plăcii . Se va deosebi ele da-
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criocistită unde tumefacţia maximă ocupă unghiul intern al 

od1iului. 

ABCESELE. 

· Se observă în urma unei periodontite supurate cu 32.l1 fără 
fluxiune. Puroiul se deschide nedistinct ipe gingie (abcese gingi­
vwle sau mucoase) sau pe pie'le (a.bcese cutanaJte). La maxilarul 
~uperior se observă abcese palatine, abcese sinusale. La maxilarul 
inf'erior abcese ale planşeului .gurii (forma benignă, sau fornH 
gravă, angina lui Ludovici) şi ale regiunii supratiroidiene. 

După situaţia puroi ului în raport cu periostul vor fi: 
Abcese supraper-iostall?! - sau pandis - de origine dentară. 

Puroiul pornit din regiunea periapexiană ,îşi găseşte un drum 
peste fibrele periodontului pe care-I îndepărtează sau distruge in 
gingie la nivelul coletului dintelui. Lăsând intact ţesutul osos. al­
veolar şi periostul puroiul se află pe periost şi nu este separat ele 
exterior, decât de mucoasă. Al:x:e3ul Sttpraperiostic se observă pe 
vestibul, pe [)alat sau pe marginea liberă a gingiei sub forma unei 
mici tumefacţii roşii, apoi albicioase în momentul erupţiei pu­
roiului. 

Abcesele subpe·r·iostale. Puroiul fuzează. peste păretele extern 
al a:lveolei, ajunge sub faţa profundă a perio5tului maxilar: este 
abcesul în buton de cămaşă a ll~i Velfeau şi sfârşitul obişnuit al su­
puraţiunilor periapexiene. Puroiul ·este separat de exterior !prin 
mucoasă şi periost. Când puroiul s'a scurs, se constată cu stiletul 
că osul e denudat. Această denudare atrage chipă .>ine o fistll'lă. 

Acest abces se deschide de vestibulul bucal sau în piele. 

FISTULELE. 

Su11t complicaţiuni ale pei-iodontitei care nti se vinded dec~.t 
odată cu ea. Periodontita i)oate fi acută sau cronid. La nivelul 
regiunii periapexiene traectul incepe printr'o perforaţie osoasă, 
tăioasă illlmai dacă osul nu se prezintă ci o lari1ă cribl ată. In ht­
rul acestui traect, osul este demidat şi rugos. 

Traectul est·e intraosos, intraliga.m~ntar sau transradicular· el 
p~·ate !i extrao~os .. pe intindere variabilă, uh~ori destul de lw~.gă 
(it3tula mentomera, suborbitală, etc.) . 
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Orificiul e:;te cutanat sau mucos: Mucos câ"nd se află pe mu­
coasa vestibulară sau palatină, sub forma unei langhete. Cutanat 
când se află deasupra sau dedesubtul ment0nului, pe faţă, pe 
pleopa inferioară, chiar cătră ;,tern. El are forma unui orificiu 
neregulat inconjurat de o zonă eclematoasă, dacă fistula este re­
centă, sau forma unei depresiuni acolată osului prevăzută cu cruste 
brune sau cu fungozităţi burjonante dacă fistula este veche, 

Deobiceiu nu este decât un singur orificiu. Fistulele cu orlfi"­
cii multiple indică leziuni osoase mai importante decât leziunile 
periapexiene. Se poate· însă ca un singur orificiu fistulos să eva­
cueze 2 alveole atinse de artrita cronică. 

Puroiul care se scurge prin intermitenţă este in genere puţin 
abundent : este o serozitate purulentă sau puroi galben care SI! 

scur.ge de obiceiu in picături. Conţine uneori .parcele de os necrc­
zat şi atunci este fetid. 

P rin urmare fistulele alveolo-transmaxilare sunt consecutive 
abcesului :;ubperiostic evacuat pe cale transmaxilară. Fistulele al­
veolcrtransligamentare sunt consecinţe ale abcesului supraperiostic 
şi fistulele transradiculare ale abcesului periapexian, drenat · prin 
ceţnalul ra dicula r al dintelui. 

După localizările ori ficiilor lor, fi stulele se pot . impărţi .in fis­
tule interne sau mucoase (bucale) şi în fistule exte·rne sau cutanate 
(extrabucale) : . , 

Fistulele bucale se deschid adesea ·pe faţa vestibulară a gin" 
gîei. Trebue ex.ceptate cele ale incisiyilor laterali şi ale .premola­
rilor superiori, care se deschid 'Pe bolta palatină . · 

Fistulele e.itrabucale au localizări speciale pentru fiecare 
grupă de dinţi. Cea mai mare parte se deschide în piele, altele se 
,deschid în sinus, in fosele nazale sau chiar in cavitatea orbitară. 

Fistulele cutanate de origină dentară, după locul pe care-I 

ocupă, mai sunt : . ·. 

Fistulele jugale şi nazale, · 
" · parotidiene şi maseteriene, 
. , temporale, 

" 
men.toniere şi suprahioidene, 
cervicale. 

. .. 
, .... 
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NECROZA PARTIALA. 

. . Este urmarea frecventă a osteitei. Câteodată este de limitată, 
·inecît aproape nu dă naştere Ia niciun simptom şi trece nebăgată 
in seamă. Alteori însă, mortificarea cuprinde intreaga alveolă şi 
chiar şi · o porţiune din maxi,Jar. 

Necroza peretelui alveolar are ca efect menţinerea fistulelor 
dentare: Sechestrul devine mobil şi se elimină spontan. Dacă nu, 

.şe poate extrage cu uşurinţă. Simptomele generale sunt ap.roape 
nule. Uneori se poate opserva şi o umflătură a obrazului sau a 
gingiilor. Fistulele nu dispar decât după eliminarea sechestrului. 

Necrozele întinse sunt jnsoţite şi. ele leziuni de vecitiătate cwn 
sunt: supuraţiuni întinse, hemoragii fulgerătoare sau mortale,, 
când din cauza supuraţiei s'a u.Joerat un vas important, deforma­
ţiuni ale fi.gurei. 

EXOSTOZELE. 

Sunt o complicaţie a periodontitei cronice. Ele pot fi limitate, 
· formând o sferă - exostoză în sferă - sau pot fi difuze -
exostoză difuză. Rareori sunt at:1.t de considerabile :Încât ·cu­
prind mai multe rădăcini ale aceluiaş dinte. Ele nu aderă nici-
odată la păreiele alveolar. .. 

Istologiceşte, sunt compuse cam din aceleaşi elemente, ca şi 

cimentul, însă conţin şi din elementele ce aparţin sistemului oso~: 
Exostozele opune un mare obstacol extracţiei dinţilor. Acest 

obstacol este datorit volt}n1ului lor şi nicidecum aderenţei lor Ia 
păretele alveolar. 

ADENITELE. 

· . · Periodontita mai poate ocaziona; cu deosebite Ia .persoane limfa­
tt:e cum şi la cele predispuse tuberculozei, adenite cari dup~· or­
dmea. de. frecvenţ~ sunt: sttb-maxilare (pentru.-amhele . maxilare, 
gang~lwm ~ubmaxtlari fiind centrul sistemului limfatic facial) şi 
premaseter-rene sau pa·rotidiene. . .. . 

. Aden~ta, in mar:a majoritate .a cazu~ilo~, e.:;te. ~olig~nglion~ră 
Şt aJdeseon supureaza. . ..... 

·1 
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TRISMUL. 

Este contractura fălci lor ce se ·observă numai in periodontita 
flegmonoasă a molarilor inieriori şi cu deosebire ~n periodontita 
măselelor de minte inferioare. 

Această contractură se datoreşte propagant infecţiunii la 
inuşchii maseteri şi de pterigoidan intern. 

EMPIEMUL SINUSULUI MAXILAR. 

· Este o complicaţiune foarte frecventă a periodontitei. Em-. 
piemul e deschis dncl puroiul curge .~in sinus şi e inchis în caz 
contrar. 

Avem ca semne: scurgerea de puroi tpe o singură la.tură, 

empiemul e unilateral, rinorea anterioară, uneori scurgerea inter-. 
mitentă şi fetidă a puroiului, când pacientul apleacă •C<lq)ul inainte. 
Dimineaţa scur.gerea puroiului e mai abundentă, fiindcă noapte 
se adună in sinus, cacosmia intermitentă, care este perceptibilă 

numai de pacient, contrar a ceace se întâmplă laJ ozena. Bolnavul 
mai acuză dureri frontale sau supt;aorbitale atih de intense uneori, .. 
încât produc turburări de vedere. Când pacientul face mişcări de 
flexiune şi de extensiune a capu:ui, ·durerile sunt mai accentuat':!- . 

Când peretele osos al fosei canine a fost distrus, la palpare 
avem senzaţie de crepitaţiune, crepitaţie . pergamentată. Bolnavul 
poate avea umflătura obrazului şi prezenţa de puroi în meatul 
mijlociu, care se decolează prin semnul lui Frânkel: · dacă cu un 
stilet armat cu vată se şterge puroiul elin meatul mijlociu şi aştep­
tăm 2-3 mini.tte să vedem dacă. puroiul reapară sau nu· la meat_ 
Dacă n'a reapărut recomandăm pa-cientului să-şi plece capul cât 
mai mult inainte, timp die o jtm1ătate de minut, apoi să-1 indrepte 
şi examinăm meatul ctt un specul nazaL La caz de empiem al 
:;inusului nazal vom. vedea puroiu. In a·cest caz senmul lui Frânkel. 
c pozitiv. In cele mai multe cazur i există temperatura 3S:......39° . 

. . . Un alt semn, după care se poate constata! prezenţa puroiului; 
. este semnul lui Heryng: se aşează pacientul într'o cameră obscură 
şi se ia . o .mică lampă incandescenţă stinsă care se introduce în 
gură .. Bolnavul .. închide gura: cât se poate de bine aşa ca razele 
de lumină. să nu ·iasă afară. In cazul .când există puroi, obrazul 
corăspunzător sinusului maxilar bolnav se . luminează mai . defec-
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tuos decât al celui sănătos, iar în locul unde se. află puroiul se 
observă 

0 
pată. După 3-4 secunde se intrerupe curentul pentru 

a prevem iradiaţiile de căldură. 

TRATAMENTUT-. 

Nu ne interesează tratamentul periodontitei, ci a complica­
ţiunilor chirurgicale ale acesteia, a tehnicei, care intră în subiec..: 
tul lucrării de faţă. Totuşi necesită să amintim câteva cuvinte 
despre tratamentul periodontitei croni-ce cu scurgere de puroi fie 
prin carie, fie printr'o fistulă mică. In acest caz se poate încerca 

conservarea dintelui prin drenaj. 
Acest drenaj constă în deschiderea abcesului la nivelul vâr­

fului rădăcinii, fie prin trepanaţiune, fie prin termocauter care 
pătrunzând in alveolă cauterizează focarul purulent în întregime. 
Este bine chiar să se fad rezecţia apexului. In modul acesta se 
obţine o vindecare sigură şi durabilă şi dintele este conservat. 

F l11xiu.nca: 
Când apare, trebue să i se recunoască cauza care, indepăr­

tând-o, face se retrocedeze. Se recomandă bolnavului gargarisme 
antiseptice calde, pansamente umede, Priessnitz. 

Când ea e· însoţită de un flegmon cir-cumscris se deschide 
in gură prin şanţul gingivo-vestibular, se spală cu antiseptice şi 

se ţine pla:ga deschisă până ce dispară puroiul. 
Când avem un flegmon difuz se fac incizii multiple. 
Abcesu./: 
E tratat prin incize şi eliminarea pu.roiului. Dacă e cauzat 

de o periodontită cronică se vindecă .(dacă a fo:;t deschis) pnn 
extracţia dintelui bolnav. 

Fistulcle :. 

. Fistulele gingivale . şi cutanate dispar, făcând să dispară şi 
c~uza ~are 1~-a produs, ingrijând dintele. Se trec lichide antisep­
ttce prm ~av1tatea dintelului ca să poate eşi prin orificiul fistulei. 
Se ·c~utenzează traectul fistulei cu termocauterul şi când nu mai 

e niCI 0 ~r~~ de S~'Pu~aţie viridecarea 3urvine repede. 
. La dt.nţu multtradtculari recur.gem în cele mai m~lte cazuri 
la extracţta lor La d" ţ" · d" . . 

. . · '. 111 Il untra tculan mat putem .încerca şi re-
zecţia ~pexulut . radicular, sau rep!antaţiunea dintelui bolnav după 
cxtracţnmea luJ si după rezecth apexttl . ,. 1 · - . ' ' - ttl rac 1cu ar. 



-21-

N ecroza parţială: 

. In necroza ~)arţială se dau pacientului gargarisme antiseptice 
ŞI se supravegh1ază mobilitatea sechestrului, care dacă a devenit 
manifestă se fac inciziile necesare, fie pe mucoa.5ă, fie pe piele. 
~e ex_trage ~echestrul şi se raclează locul de unde a fost extirpat. 
Se atmge campul operat cu clorură de zinc 5%, iar în plagă se 
introduce un· tifon iodoformat. Pansamentul se sohimbă cel puţin 
de 2 ori pe zi. Gmd cauzele ce întreţin fistulele di:>par, vindecarea 
''a fi definitivă şi totală. 

E:-costozele: 

Ce s'ar afla pe rădăcina unui dinte nu constitue o contra­
indicaţie la tratamentul conservator al dintelui. Contra exostozei 
in sensul nu există nici un tratament numai dacă nu este atât de 
pronunţată încât se poate fi rezecată fără a mişca dintele din loc. 

· Adcn·itele: . · 
·Ele dispar odată cu cauza care le-a produs. In cazuri mai 

pronunţate dinţii bolnavi trebue extraşi imediat spre a preveni 
supnraţia ganglionilor infectaţi. 

Unguentul napolitan, badiionări.le cu tinctură de ioel grăbesc 
rezoluţiunea. După un tratament mercurial nu e permis să apli­
căm tinctură de iod, numai după 24 ore şi atunci locul trebue de­
gresat in prealabil cu al·cool sau ether. 

Trismul: 
Erupţia dintelui de minte e însoţită des de trismm. Cel ma1 

raţional în acest caz este extracţia. dintelui, care se face de obiceiu 
in anestezia generală, deoarece pacientul nu poate deschide gura. 
In cazuri mai uşoare ne putem folosi şi de anestezia locală. După 
extracţia administrăm pacientului cloral şi bromură de . potasiu. 

Empiemttl sinusul11i max·ilar: . 
Se tratează numai chirurgical prin deschiderea sinusului şi 

drenarea pnroiului. 
Sunt diferite metode pentru deschiderea sinusului maxilar: 

Caldweli-Luc o face pe cale anterioară, ridicând buza superioară 
incizează mucoasa muşchiul canin subjacent . şi periostul. Astfel se 
evidenţiază fosa canina şi ~poi cu dalta şi ciocanul se deschide 

sinusul. 
Cooper deschide sinusub pe cale bucală făcând extracţia unuia 

din primii molari sau al doilea 1premolar. 
Cloue practică această operaţiune pe cale nazală prin trepa-

naţie sau puncţie. 
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Concluziuni. 

, .1. -Periodontul este o membrană fibrilarK care umple spaţiul 
(!intre rădăcina şi gâtui dintelui pe de o parte şi peretele alveolat-

pe, de alţa. .. . . .. . 
. 2. Periodontul are o funcţie mecanică, anume de a tlxa ŞI a 

menţine dintele, şi alta nutritivă, ele a hrăni dintele prin bogăţia 
~a în vase sanguine . 

. 3. Periodontita este o infecţiune inflamtorie a membranei 
alveolo-dentare. Periodontitele pot fi datorite cauzelor infecţioase 
şi neinfecţioase. _ 
- 4. a) Periodontitele infecţioase au ca poartă de intrare pen­
tru microbi foramenul apical, gâtui dintelui sau circulaţia generală. 

b) Cele neinfecţioase se datoresc cauzelor mecanice sau chi­
mice .. 

5. Din punct de vedere clinic, periodontitele se împart in 
subacute, acute, supurate. şi cronice. 

6. Diagnosticul unei periodontite acute se bazează pe îngro-_ 
şarea ·Jigamentului alveolo-dentar, care se traduce prin clurtre la. 
nivelul dintelui · bolnav, senzaţie de alungire, percuţie dureroasă 
şi mobilitate; Răceala micşorează durerea, căldura .o agravează. 

:7. Periodontita poate să se vindece spontan, sau trece în cro­
nicitate. dând complicaţiuni de vecinătate (locale) ca : fluxiune, 
abcese, fistule, necroză, trismus, empiemul maxilar şi adenite, sau 
compJi.caţiuni de · distanţă (generale) datorite trecerii agentului 
patogen în circulaţia generală.· -

· 8. Din enumerarea acestor complicaţiuni .vedem că perioc\'oh­
tita, deşi prin ea însăşi este o afecţiune benignă, prin complica­
ţiunile la care poate da naştere, devine foi11ie serioasă. 

9. Tratamentul complicaţiunilor . periodontitei ·este ·cauza!. şi 
cur~tiv şi diferă d'ela caz la caz . . Cai1zal constă în extracţia din-

l 
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telui bolnav, cu deosebire in trismus unde tratamentul cauza! este 
şi curativ. Flegmoanele şi abcesele se tratează prin incizii şi dre­
~aj. Necrozele prin extirparea sechestrelor şi raclaj. Deosebit de 
important e tratamentul empiemului sinusal prin intervenţiuni 

fie pe cale nazală, fie alveolară, fie anterioară. 
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