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INTRODUCERE

Infectiile cervico-faciale reprezintd o categorie de afectiuni
intalnite frecvent in practica curentd a medicilior dentisti si a
medicilor specialigti de chirurgie orald si maxilo-faciald. Majoritatea
acestor infectii sunt produse de o flord polimicrobiana aeroba,
facultativ anaerobd si anaerobd nespecifica, iar etiologia cea mai
frecvent Tntalnitd este patologia dento-parodontala. Traumatismele
cranio-faciale, corpii straini patrunsi accidental prin mucoasa sau
tegument, stafilocociile cutanate, litiaza glandelor salivare, infectiile
faringo-amigdaliene sau tumorile osoase beninge sau maligne
suprainfectate, reprezinta si ele puncte de plecare pentru supuratiile
cervico-faciale, dar acestea nu fac obiectul acestui studiu.

Evolutia supuratiilor odontogene este influentatd de tipul,
numarul si virulenta microorganismelor implicate, particularitatile
anatomice ale regiunii, capacitatea de aparare a organismului afectat
si nu Tn ultimul rand, de aplicarea la timp a tratamentului adecvat.

Infectiile odontogene se extind rar dincolo de barierele
anatomice ale mandibulei spre spatiile profunde cervico-faciale, dar
odatéd produsad aceasta extindere, evaluarea corectd a spatiilor
fasciale implicate este dificila si se bazeaza pe cunoasterea
modalitatilor si a cailor de propagare a acestora. Scopul acestei teze
este sa analizeze particularitatile anatomice care determina caile de
difuzare a supuratiilor odontogene in spatiile cervico-faciale, fara a
incerca sa trateze alte aspecte ale acestor afectiuni cum ar fi
manifestarile clinice sau tratamentul.

Supuratiile cervico-faciale de origine odontogena au afectat
omenirea de-a lungul intregii sale istorii, inca din antichitate, fiind
descoperite ramasite umane din Egiptul Antic care prezentau semne
de abcese dentare, precum si papirusuri care descriau tratamentul
abceselor dentare.

Relatiei dintre difuzarea infectilor si planurile fasciale cervico-
faciale i s-a acordat o atentie sporita in anii 1930, perioada in care
aspectele anatomice ale acestora a fost clarificate si cand explorarile
radiologice devin uzuale, contribuind astfel la un diagnostic cat mai
precis si putdnd prevede eventualele complicatii posibile.
Tratamentul infectiilor a cunoscut o evolutie spectaculoasd spre
vindecare dupa aparitia antibioticelor si perfectionarea mijloacelor de
tratament Tn stomatologie. Cu toatd aceastd evolutie deosebitd a
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mijloacelor de diagnostic si tratament, numarul infectiilor capului si
gatului, cu punct de plecare odontogen este in continuare crescut,
aceasta datorandu-se in special adresabilitatii tardive a pacientilor la
medicul specialist sau unui tratament inadecvat, cel mai frecvent
administrat din proprie initiativa, fara a exista o prescriptie medicala,
singura Tn masura sa realizeze o vindecare totala si fara urmari a
proceselor infectioase respective.

Toate acestea reprezinta si motivul pentru care mi-am ales
subiectul tezei de doctorat, avand posibilitatea selectarii cazurilor n
Clinica de Chirurgie Oralda si Maxilo-Faciala a Spitalului Clinic
Judetean de Urgentd Constanta in perioada 01.01.2008 -
31.07.2011, clinica in care mi-am efectuat rezidentiatul si in care
lucrez si in prezent. Cu ajutorul studiilor anatomice efectuate la
nivelul catedrei de anatomie, am putut sa stabilesc caile anatomice
de difuzare a supuratiilor odontogene in spatiile cervico-faciale, ceea
ce este absolut necesar in tratamentul si mai ales in prevenirea
aparitiei complicatiilor acestor infectii.

Partea generala a lucrarii Incepe cu dezvolatrea embriologica a
capului si gatului, absolut necesara in stabilirea particularitatilor
morfologice ale diferitelor regiuni cervico-faciale, a cailor de
comunicare dintre acestea si mai ales a persistentei unor variante gi
anomalii ale acestora.

In continuare sunt prezentate caracteristicele anatomice legate
de delimitarea, structura si continutul regiunilor capului si gatului si a
spatiilor cervico-faciale, fiind prezentatd pe larg anatomia fasciilor
cervicale.

In capitolul urmator, cel al supuratiile cervico-faciale, sunt
prezentate in ordine: microbiologia cavitatii bucale, principalele
specii microbiene din cavitatea bucald, mecanisme de protectie
antibacteriand la nivelul cavitdtii bucale, microbismul oral si
parodontopatia, microbismul in parodontitele apicale si imunitatea si
apararea antiinfectioasa. Prezentarea céilor de diseminare a infectiei
din focarul inflamator, este urmata de prezentarea infectiilor partilor
moi perimaxilare, carora li s-a descris: etiopatogenia, mecanismele
patogene prin care se constituie procesele supurative ale partilor moi
si forme anatomo-clinice. Sunt prezentate: 1. Abcesele periosoase;
2. Abcesele lojilor superficiale; 3. Abcesele lojilor profunde; 4.
Supuratiile difuze. Din limfadenitele inflamatorii nespecifice cervico-
faciale sunt prezentate adenitele acute (submandibulara,
parotidiand, jugulo-carotidiand, geniand) si adenitele cronice. In
continuare sunt prezentate fistulele cronice perimaxilare, iar in final
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principile de diagnostic si tratament in procesele infectioase
perimaxilare de cauza dentara.

In partea personal&, dupa prezentarea metodelor si materialului
de lucru, am prezentat 30 de cazuri pe care am avut posibilitatea sa
le urmaresc de la diagnosticarea lor si pana la externare, descriindu-
le simptomatologia, examenele clinice si paraclinice efectuate,
tratamentul chirurgical si medicamentos, evolutia si complicatiile,
evidentiind caile de transmitere a infectiei de la procesul patologic
odontogen la regiunea cervico-faciala pe care s-a intervenit, totul
fiind exemplificat cu o bogata imagistica. In capitolul discutiilor am
comparat rezultatele personale cu datele existente in literatura de
specialitate pe care am avut posibilitatea sa o consult. In ultimul
capitol, am expus unele concluzii pe care le-am desprins in urma
studiului efectuat, concluzii pe care le consider a fi demne de retinut
atat de catre morfolog, cat mai ales de catre medicul practician.

In incheiere vreau sd multumesc conducétorului de doctorat,
domnul prof.univ.dr. Petru Bordei, care mi-a calauzit pasii timp de 4
ani pentru realizarea acestei lucrari. De asemenea, multumesc
domnului conf.univ.dr. Adrian Creanga, sub indrumarea caruia am
lucrat mai mult in Clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala a
Spitalului  Clinic Judetean de Urgentd Constanta, domnului
conf.univ.dr. lon Niculae, de la aceeasi clinica, precum si Tntregului
personal din aceasta clinica.



PARTEA PERSONALA

MATERIAL $1 METODA

Studiul a fost efectuat pe un lot de 6842 de pacienti care s-au

prezentat in Clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciald a Spitalului
Clinic Judetean de Urgenta Constanta in perioada 01.01.2008 —
31.07.2011. Tn cadrul acestui lot au fost identificati un numar total de
1280 de pacienti care au fost diagnosticati cu supuratii, din care
1109 au prezentat supuratii de etiologie odontogena.

Datele necesare au fost obtinute prin:

Anamneza: datele personale (nume, sex, vérstd, mediu de
provenientd), motivele prezentarii, istoricul afectiunii i
antecedentele personale patologice

Examen clinic locoregional cervico-facial si endooral, evidentiind
mai ales prin inspectie si palpare aspectele patologice sugestive
pentru o supuratie

Examene paraclinice:

Teste de laborator: s-a utilizat un set standard de investigatii care

a fost adaptat ulterior Tn functie de particularitatile fiecarui caz:

Hemoleucograma: numar leucocite, limfocite, monocite,
granulocite, numar eritrocite, hemoglobina, hematocrit, volum
eritrocitar mediu, hemoglobina eritocitara medie, concentratie
medie de hemoglobind/eritrocit, Iatimea distibutiei eritrocitare,
numar trombocite, volum mediu trombocitar, 1atimea distributiei
trombocitare;

Ureea, Creatinina serica;

Glicemia, Hemoglobina glicozilata;

Sideremia;

Teste de coagulare: Timpul de sangerare, APTT, Timpul Quick,
Timpul de protrombina, INR;

Colesterolul total, HDL colesterol, Trigliceridele;

Calciul seric, Magneziu, Sodiu, Potasiu;

ALT/TGO, AST/TGP;

Acidul uric, Creatinina, Glucoza urinara, Ureea urinara;



Examene radiografice: s-au utilizat radiografii in incidente variate
pentru obiectivarea factorilor cauzali odontali si explorarea
eventualelor complicatii:

TABEL NR. 1 — TIPURILE DE RADIOGRAFII UTILIZATE
Nr. Tipul radiografiei Foto

radiografii in incidenta
1. retroalveolara, izometrica,
ortoradiala Dieck

2. Ortopantomografii

radiografii in incidenta

3. mandibul defilata

4 radiografii cranio-faciale fata si
' profil

5 radiografii de coloana

cervicala fata si profil

6. radiografii toraco-pulmonare

Analiza clinico-statistica a datelor obtinute a fost efectuata in
functie de urmatoarele criterii: patologie, varsta, sex, mediul de
provenientd, factorul cauzal odontal, diagnostic, durata de
spitalizare.
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Pentru fiecare dintre aceste criterii am realizat cate un tabel cu
datele centralizate din numarul total de pacienti si un grafic din care
au reiesit concluziile prezentate in cele ce urmeaza. Tratamentul
aplicat pacientilor inclusi Tn acest studiu a urmat trei etape principale:
tratamentul chirurgical, tratamentul medicamentos, tratamentul
factorului cauzal odontal.

Tratamentul chirurgical

Se efectueaza urmarind anumiti pasi general valabili indiferent
de tipul sau localizarea supuratiei: incizia si evacuarea colectiei
supurate urmate de spalaturi antiseptice si asigurarea drenajului.
Anestezia utilizatd pentru incizia supuratiilor cervico-faciale de
etiologie odontogena poate fi anestezie locala sau loco-regionala
asociata sau nu cu sedarea i.v. in functie de localizarea si gravitatea
supuratiei. Astfel, in cazul supuratiilor periosoase se utilizeaza cel
mai frecvent anestezia locala intramucoasa sau intradermica plasata
de-a lungul liniei de incizie iar pentru supuratiile spatiilor fasciale sau
cele cu evolutie extensiva si rapida se asociaza si sedarea i.v. sau
chiar se practica sub anestezie generala prin intubatie oro-traheala.
Substantele anestezice locale cel mai des utilizate sunt: lidocaina
(Xilina), mepivacaina (Mepivastesin) si articaina (Ubistesin).

Incizia se practica in zone declive ale supuratiei pentru a permite
drenajul gravitational, exceptie facand cazurile in care necesitatile
estetice sunt mari, inciziile fiind practicate in zone estetice. Pentru
efectuarea inciziei se utilizeaza lame de bisturiu nr. 11 sau nr. 10.
Inciziile practicate trebuie sa fie largi pentru a facilita accesul
operatorului si drenajul colectiei prulente, precum si evacuarea
tesuturilor necrozate. Alegerea locului unde se plaseaza incizia se
face in functie de spatiile anatomice afectate, de o eventuala evolutie
in spatiile fasciale vecine si de structurile vitale prezente la acest
nivel.

Evacuarea secretiilor purulente in cazul colectiilor superficiale se
face imediat dupé realizarea inciziei, in timp ce in cazul colectiilor
profunde e necesara deschiderea spatiului afectat prin disectie
boanta realizata cu ajutorul unei pense Pean curbe.

Spalaturile antiseptice realizate cu apa oxigenata si cloramina B
actioneaza mecanic prin antrenarea resturilor de secretii ramase n
urma evacudrii si chimic prin oxigenarea tesuturilor si actiunea
antiseptica. Drenajul supuratiilor se practica preferabil cu tuburi fixate
la tegument sau mucoasa. Drenajul trebuie sa permita evacuarea
colectiei purulente dar si spalaturile antiseptice. Tuburile de dren se
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mentin 24 — 72 ore, pana la diminuarea semnificativa sau disparitia
secretiei purulente din plaga.

Vindecarea plagilor chirurgicale se va realiza per secundam.

Tratamentul medicamentos

Urmareste combaterea infectiei (antibioterapie), a inflamatiei si a
durerii (antiinflamatorii si antialgice) si este administrat per os sau
injectabil. Antibioterapia de prima intentie utilizeaza antibiotice
uzuale, de preferintd in asociere, eficace pe flora aeroba si
anaeroba.

Schema de tratament cel mai frecvent utilizata este: Penicilina G
2000000-5000000 u.i. la 12 ore, i.v. (doza crescand cu gravitatea
supuratiei); Metronidazol 500 mg la 8 ore, i.v.; Gentamicind 80 mg la
8 ore, i.v. sau i.m.; Ketonal 100 mg la 12 ore, i.v. sau i.m.

Antibioterapia tintitd conform antibiogramei se indicd fin
urmatoarele conditii: tratament initial antibiotic ineficient; evolutie
rapida severa dupa antibioterapia de prima intentie si tratamentul
chirurgical; supuratii care intereseaza spatiile fasciale secundare,
profunde, multiple; pacienti cu alergie la antibioticele uzuale
administrate empiric; pacienti in varsta, imunocompromisi sau cu
afectiuni sistemice; supuratii perimandibulare (risc de osteomielita);
supuratii trenante, cu evolutie indelungata, cu repetate tratamente
antibiotice Tn antecedente

Tratamentul factorului cauzal odontal

Poate fi conservator sau radical, in functie de amploarea
procesului supurativ si de starea dintelui cauzal care se apreciaza in
urma examenului clinic si radiologic. Tratamentul conservator al
dintelui cauzal consta Tn chiuretajul periapical cu rezectie apicala si
sigilarea suprafetei de sectiune a radacinii si se aplicd numai dupa
remiterea fenomenelor inflamatorii acute. Aceastd procedura
terapeutica este precedata de drenajul endodontic ce se efectueaza
in timpul episodului acut. Tratamentul radical consta Tn extractia
dintelui cauzal si indepartarea prin chiuretaj a leziunii periapicale.
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REZULTATE PERSONALE

TABEL NR. 1 - STUDIUL SUPURATIILOR DE ETIOLOGIE

ODONTOGENA iN FUNCTIE DE PATOLOGIE

Tipul patologiei Numar de cazuri | Procentaj
Supuratii de etiologie odontogena 1109 16,20%
Supuratii de alte etiologii 171 2,49%
Alte patologii 5562 81,29%

TOTAL 6842 100%

GRAFIC NR. | - REPARTIZAREA CAZURILOR iN FUNCTIE DE
PATOLOGIE

Din acest grafic reiese ponderea relativ crescuté a supuratiilor de
etiologie odontogena (16,2%) in cuantumul patologiei inregistrate n
Clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Facialda din Constanta pe
perioada in care a fost realizat acest studiu, precum si faptul ca
supuratiile de etiologie odontogena reprezintd marea majoritate
(86,6%) in cadrul patologiei infectioase a acestei clinici.

TABEL NR. 2 - STUDIUL SUPURATIILOR DE ETIOLOGIE
ODONTOGENA IN FUNCTIE DE VARSTA

Varsta Numar de cazuri Procentaj
1-9 ani 42 3,78%
10-19 ani 104 9,37%
20-29 ani 280 25,24%
30-39 ani 207 18,66%
40-49 ani 153 13,79%
50-59 ani 160 14,42%
60-69 ani 101 9,10%
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70-79 ani 48 4,32%
80-89 ani 13 1,17%
290 ani 1 0,09%
TOTAL 1109 100%
Repartizarea cazurilor in funciie de virsts
an g
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GRAFIC NR. Il - REPARTIZAREA CAZURILOR iN FUNCTIE DE VARSTA

Se constata din grafic ca frecventa cea mai mare a supuratiilor
de etiologie odontogena se intalneste intre 20-29 de ani si 30-39 de
ani. Varsta minima este de 1 an iar cea maxima de 90 de ani.

TABEL NR. 3 - STUDIUL SUPURATIILOR DE ETIOLOGIE
ODONTOGENA iN FUNCTIE DE SEX

Sex Numar de cazuri Procentaj
Barbati 621 55,99%
Femei 488 44,01%
TOTAL 1109 100%

Diferenta dintre afectarea sexelor nu este foarte mare, sexul
masculin fiind mai frecvent afectat decat cel feminin, cu procente de
56% pentru sexul masculin si respectiv 44% pentru sexul feminin.
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GRAFIC NR. Il - REPARTIZAREA CAZURILOR iN FUNCTIE DE SEX

TABEL NR. 4 - STUDIUL SUPURATIILOR DE ETIOLOGIE
ODONTOGENA N FUNCTIE DE MEDIUL DE PROVENIENTA

Mediul de provenienta Numar de cazuri Procentaj
Urban 757 68,26%
Rural 352 31,74%

TOTAL 1109 100%

Ripartizarea capuriler in functie de mediul de provenients

B wrian
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GRAFIC NR. IV - REPARTIZAREA CAZURILOR iN FUNCTIE DE MODUL
DE PROVENIENTA

Mediul are unele semnificatii in aparitia supuratiilor de etiologie
odontogena. Cazurile cele mai frecvente provin din mediul urban.
Procentul din mediul rural (31,74%) se datoreaza probabil
adresabilitati  reduse la medicul de specialitate datorita
simptomatologiei careia nu i se da atentie decéat prea tarziu si a
posibilitatilor materiale limitate de a accede la medici in oras.
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TABEL NR. 5 - STUDIUL SUPURATIILOR DE ETIOLOGIE
ODONTOGENA iN FUNCTIE DE FACTORUL CAUZAL ODONTAL

Dintele Numar Dintele Numar
permanent de Procentaj | temporar de Procentaj
causal cazuri cauzal cazuri
18 10 0,90% 55 2 0,18%
17 13 1,17% 54 1 0,09%
16 28 2,52% 53 1 0,09%
15 13 1,17% 52 0%
14 36 3,24% 51 0%
13 25 2,25% 61 5 0,45%
12 31 2,79% 62 0%
11 20 1,80% 63 2 0,18%
21 15 1,35% 64 5 0,45%
22 23 2,07% 65 2 0,18%
23 23 2,07% 75 4 0,36%
24 25 2,25% 74 5 0,45%
25 23 2,07% 73 0%
26 28 2,52% 72 0%
27 9 0,81% 71 1 0,09%
28 5 0,45% 81 0%
38 66 5,95% 82 0%
37 91 8,20% 83 1 0,09%
36 164 14,78% 84 2 0,18%
35 23 2,07% 85 9 0,81%
34 10 0,90%
33 22 1,98%
32 4 0,36%
31 4 0,36%
41 8 0,72%
42 13 1,17%
43 17 1,53%
44 12 1,08%
45 31 2,79%
46 126 11,36%
47 76 6,85%
48 75 6,76%
TOTAL 1069 96,4% 40 3,6%

Studiul efectuat evidentiazd implicarea cea mai frecventa a
molarilor mandibulari in etiologia supuratiilor odontogene, acestia
reprezentand 53,9% din factorii etiologici odontali.
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GRAFIC NR. V — REPARTIZAREA CAZURILOR iN FUNCTIE DE
DINTELE CAUZAL

TABEL NR. 6 - STUDIUL SUPURATIILOR DE ETIOLOGIE

ODONTOGENA IN FUNCTIE DE DIAGNOSTIC

Diagnostic Numar Fle Procentaj
cazuri

Spatiul vestibular 333 30,02%
Spatiul palatinal 30 2,70%
Spatiul corpului mandibular
(peribazilar/ 129 11,63%
perimandibular extern/semilunar)
Spatiul bucal maxilar (genian) 111 10,00%
Spatiul bucal mandibular
(paramandibular/buccinato-maxilar/ 5 0,45%
migrator al obrazului)
Spatiul canin 25 2,25%
Spatiul infratemporal 7 0,63%
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Spatiul submandibular 103 9,28%
Spatiul submentonier 28 2,52%
Spatiul sublingual 11 0,99%
Spatiul maseterin 40 3,60%
Spatiul pterigomandibular 12 1,08%
Spatiul temporal superficial si profund 3 0,27%
Spatiul laterofaringian 7 0,63%
Spatiul retrofaringian - 0%
Spatiul prevertebral - 0%
Spatiul parotidian 1 0,09%
Abcesele limbii 3 0,27%
Abcesele orbitei 5 0,45%
Flegmonul plangeului bucal 18 1,62%
Flegmonul difuz hemifacial 6 0,54%
Fasciite necrozante 3 0,27%
Limfadenite acute 147 13,25%
Osteoperiostita 9 0,81%
Osteita 39 3,51%
Osteomielita 28 2,52%
Osteoradionecroza 6 0,54%
TOTAL 1109 100%

Numr pacienti

0 50 100 150 200 250 300 350

GRAFIC NR. VI - REPARTITIA CAZURILOR iN FUNCTIE DE
DIAGNOSTIC

17




Din acest tabel se constata ca incidenta cea mai mare in cadrul
supuratiilor de etiologie odontogend o au supuratiile periosoase
(44,36%) urmate de supuratiile spatiilor fasciale (31,83%) in cadrul
carora supuratiile spatiilor fasciale primare sunt majoritare. De
asemenea o patologie importanta este reprezentata de limfadenitele
acute cu un procentaj de 13,25%, lasand ca toate celelalte supuratii
sa insumeze putin peste 10%.

TABEL NR. 7 - STUDIUL SUPURATIILOR DE ETIOLOGIE

ODONTOGENA iN FUNCTIE DE DURATA DE SPITALIZARE
Durata de spitalizare | Numar de cazuri | Procentaj
<5zle 788 71,06%
Intre 6 i 9 zile 244 22,00%
Intre 10 si 15 zile 51 4,59%
Peste 16 zile 26 2,35%
TOTAL 1109 100%

Repartizarea cazurilor in lunctie de perioada de spitalizare

459%,., 2.15%

w2 S e
| mso e
| Ai0-15 zile

| E s il

GRAFIC NR. VIl - REPARTIZAREA CAZURILOR iN FUNCTIE DE
PERIOADA DE SPITALIZARE

Din studiul efectuat reiese ca cea mai mare parte din cazurile de
supuratii de etiologie odontogena au o perioada de spitalizare sub 5
zile, cu un procentaj de 71,06%.

In continuare voi prezenta 12 din cele 30 de cazuri clinice pe
care le-am avut in supraveghere de la internarea lor in Clinica de
Chirurgie Orald si Maxilo-Faciala a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta Constanta in perioada 01.01.2008 — 31.07.2011, pana la
externare.
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CAZ CLINIC 2

Pacienta PM in varsta de 51 ani, de sex feminin, domiciliata n
Agigea, se prezinta in clinica de Chirurgie Orald si Maxilo-Faciala
pentru: durere, tumefactie geniand stanga, tulburari functionale si
fizionomice. Pacienta declara ca in urma cu 5 zile a acuzat o durere
acutd la nivelul 26 (molarul 1 superior stang) care a cedat la
administratrea analgezicelor uzuale si a observat in urma cu 24 de
ore aparitia unei tumefactii geniene stangi. S-a prezentat la medicul
stomatolog care a indrumat-o catre sectia de Chirurgie Orala si
Maxilo-Faciala pentru examen si tratament de specialitate. Afirma ca
sufera de hipertensiune arteriala.

Pacienta se interneaza cu diagnosticul de abces vestibular
maxilar stang cu punct de plecare 26 gangrena complicata.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie faciald datd de tumefactia geniana stédnga dureroasa
spontan si la palpare, cu tegumente acoperitoare congestionate,
pastoasa la palpare; contururi osoase integre; la examinarea ATM se
percepe bilateral migcarea condililor; punctele de emergenta
trigeminald de sensibilitate normald; punctele sinusale nedureroase
la palpare.

A
Fig. 80 - Aspectul clinic al pacientei la internare

La examenul endo-oral se constata: amplitudinea deschiderii
cavitati orale in limite normale; congestionarea si fluctuenta
mucoasei vestibulare in dreptul lui 26; 26 dureros la percutie in ax.

La examenele paraclinice se constatd: glucoza serica 108
mg/dL; leucocite 11.31 mii/mL;

Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: s-a practicat o incizie in vestibulul superior stang prin
care s-a evacuat secretia purulentd, s-au efectuat lavaje cu apa
oxigenata si s-a asigurat drenajul cu o lama de cauciuc.
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2. medicamentos: Penicilina G 2.000.000 u.i. la 12 ore iv;
Gentamicina 80 mg la 8 ore; Ketonal 1 fla 12 ore.

3. findepartarea factorului cauzal odontal: extractia lui 26 si
chiuretajul alveolar s-au efectuat dupa 3 zile, cand s-au
ameliorat simptomele inflamatorii.

Fig. 81 - Aspect clinic intraoral dupa
practicarea extractiei lui 26

Evolutia a fost favorabila, pacienta fiind externata dupa 5 zile in
curs de vindecare.

i

Fig. 82 - Aspectul clinic al pacientei la externare

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 26
(molarul 1 superior stang), prin grosimea osului alveolar si prin
erodarea corticalei vestibulare, inferior de insertia muschiului
buccinator, se exteriorizeaza la nivelul spatiului vestibular maxilar
stang, intern de mucoasa procesului alveolar maxilar.
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CAZ CLINIC 4

Pacientul PC in varsta de 66 ani, sex masculin, domiciliat in Valu
lui Traian, se prezinta in clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
pentru: durere, usoara tumefactie geniana inferioara dreapts,
tulburari functionale si fizionomice.

Pacientul este diagnosticat cu abces vestibular mandibular
drept cu punct de plecare chist radicular 45 suprainfectat.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie faciald data de tumefactia discretd geniana inferioara
dreaptd, dureroasd la palpare; contururi osoase integre; la
examinarea ATM se percepe bilateral migcarea condililor; punctele
de emergenta trigeminale de sensibilitate normala; punctele sinusale
nedureroase la palpare.

La examenul endo-oral se constata: tumefierea i
congestionarea mucoasei vestibulare mandibulare drepte; fluctuenta
la palpare; rest radicular de 45 cu carie profunda dureros la percutie.

Fig. 92 - Aspect radiologic cu
evidentierea factorului cauzal odontal -
45

Fig. 91 - Aspect clinic oral

Examenul radiologic prin ortopantomografie a confirmat factorul
cauzal odontal ca fiind 45 ce prezinta un chist radicular.

Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: sub anestezie locala s-a practicat incizia colectiei si
evacuarea secretiei; purulente, spalaturi cu apa oxigenata si
drenajul care a fost mentinut timp de 3 Zile;

2. medicamentos: Amoxacilina 500 mg la 8 ore per os; Ketonal 100
mg la 12 ore per os;

3. indepartarea factorului cauzal odontal: extractia lui 45 si
chistectomia prin alveola s-au efectuat dupa 5 zile.

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 45
(premolarul 2 inferior drept), prin grosimea osului alveolar si prin
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erodarea corticalei vestibulare, superior de insertia inferioara a
muschiului buccinator, se exteriorizeaza la nivelul spatiului vestibular
mandibular drept, sub mucoasa procesului alveolar mandibular.

CAZ CLINIC 8

Pacienta IE in varsta de 48 de ani, sex feminin, domiciliata in
Constanta, se prezinta in clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
pentru: durere, tulburari functionale si fizionomice.

Pacienta declara ca& a sesizat aparitia tumefactiei
perimandibulare stangi Tn urma cu 2 zile, anterior acuzand pusee
dureroase acute repetate la nivelul lui 37 (molarul 2 inferior stang).
Pacienta urmeaza tratament cu Ampicilina cp 500 mg la 6 ore per os
din propie initiativa.

Pacienta este internatd cu diagnosticul de abces peribazilar
stang cu punct de plecare 37 gangrena complicata.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie cervico-faciala data de tumefactia peribazilara stanga bine
delimitata, dureroasa si fluctuenta la palpare, cu tegumente
acoperioare usor congestionate; contururi osoase integre; la
examinarea ATM se percepe bilateral migcarea condililor; punctele
de emergenta trigeminale de sensibilitate normala; punctele sinusale
nedureroase la palpare.

Fig. 18- Aspectul clinic al pacientei la internare

La examenul endo-oral se constata: amplitudinea deschiderii
cavitatii bucale in limite normale; 37 prezinta o carie profunda si este
ugor sensibil la percutie.

Examenul radiologic confirma factorul cauzal odontal ca fiind 37
cu gangrena complicata.
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3.

Fig. 119 - Aspect clinic
oral

Fig. 120 - Aspect radiologic cu evidentierea
factorului cauzal odontal - 37

Tratamentul efectuat:

chirurgical: s-a efectuat o incizie de 2 cm la punctul cel mai
decliv al colectiei, care intereseazd doar tegumentul; se
evacueaza secretiile purulente, se efectueaza spalaturi cu apa
oxigenata si se asigura drenajul;

medicamentos: Penicilina G 2.000.000 u.i. la 12 ore iv.;
Gentamicina 80 mg la 8 ore i.m.; Ketonal 1 f la 12 ore; Ser
fiziologic 500 ml;

indepartarea factorului cauzal dentar: extractia lui 37 si chiuretaj
alveolar, efectuate la 2 zile dupa incizie.

Fig. 121 - Incizia si evacuarea Fig. 122 - Aspect oral cu
colectiei purulente evidentierea plagii postextractionale

- Fig. 123 - Aspectul pacientei la 24 ore dupa incizie
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Evolutia a fost favorabild, pacienta fiind externata dupa 4 zile.

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 37
(molarul 2 inferior stang), prin grosimea osului alveolar si prin
erodarea corticalei vestibulare, inferior de insertia inferioara a
muschiului buccinator stéang, se exteriorizeaza la nivelul spatiului
corpului mandibular stang, intern de tegument si extern de fascia
cervicala superficiala.

CAZ CLINIC 14

Pacientul PG in vérsta de 65 ani, sex masculin se prezinta in
clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala pentru: durere, trismus,
tulburari functionale si fizionomice.

Pacientul declard ca a observat aparitia unei tumefactii geniene
drepte in urma cu 4 zile, precedata de un puseu dureros acut la
nivelul lui 17 (molarul 2 superior drept), ulterior aparand si trismusul
si febra (38°C).

Pacientul se interneaza cu diagnosticul de abces genian drept
cu punct de plecare 17 parodontita marginala cronica profunda.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie faciala datd de tumefactia geniana dreaptd dureroasa
spontan si la palpare, fluctuenta (perceputa profund de muschiului
buccinator drept); contururi osoase integre; la examinarea ATM se
percepe bilateral migcarea condililor; punctele de emergenta
trigeminale de sensibilitate normald; punctele sinusale nedureroase
la palpare.

o

Fig. 158 - Aspectul clinic al pacientului la internare

La examenul endo-oral se constata: trismus; multiple resturi
radiculare; tumefactia si congestionarea mucoasei jugale, cu
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prezenta amprentelor fetelor vestibulare ale dintilor pe partea
dreapta; punga parodontala profunda la nivelul 17.

Examenul radiologic prin ortopantomografie confirma factorul
cauzal odontal ca fiind 17 cu parodontita marginala cronica profunda.

) - Fig. 160 - Aspect radiologic cu evidentierea

Fig. 159 - Aspect clinic oral ° factorﬁlui cauzal c?dontal 17
Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: s-a practicat o incizie orizontala a mucosei jugale
paralela cu linia alba jugala si inferior de ostiumul canalului
Stenon, pentru a evita lezarea acestuia, evacuarea secretiilor
purulente cantonate medial de muschiului buccinator drept,
spalaturi cu apa oxigenata si drenaj.

2. medicamentos: Ampicilind 1 g la 12 ore i.v.; Gentamicina 80 mg
la 8 ore i.m.; Metronidazol 250 mg la 8 ore i.m.; Ketonal 100 mg
la 12 ore i.m.

Fig. 162 — Evacuarea se.c.ret,iei
purulente

Fig. 161 - Incizia

Evolutia a fost favorabild, cu persistenta limitarii cavitatii bucale,
motiv pentru care s-a amanat suprimarea factorului cauzal (extractia
lui 17) pana dupa efectuarea mecanoterapiei active de catre pacient.
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Fig. 163 - Aspectul pacientului la 3 zile dupa incizie

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat periradicular la nivelul lui 17
(molarul 2 superior drept), prin grosimea osului alveolar si prin
erodarea corticalei vestibulare inferior de insertia superioara a
muschiului buccinator drept, se exteriorizeaza la nivelul spatiului
bucal maxilar drept, intern de muschiul buccinator.

CAZ CLINIC 17

Pacientul SG in varsta de 37 ani, sex masculin, domiciliat in
Constanta, se prezinta in serviciul de urgentd al Spitalului Clinic
Judetean de Urgenta Constanta pentru: disfagie, trismus, odinofagie,
frisoane, subfebrilitate, paloare. Declara ca simptomatologia a aparut
de 3-4 zile, a solicitat serviciul de ambulanta si i s-a recomandat un
tratament cu Algocalmin si Augmentin.

Pacientul este internat cu diagnosticul de abces de spatiu
infratemporal drept cu punct de plecare chist radicular 48
suprainfectat.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie cervico-faciala datd de o usoara tumefactie genio-
maseterina dreapta sensibila la palpare, tumefactie submandibulara
si temporala dreapta dureroase la palpare; contururi osoase integre;
la examinarea ATM se percepe bilateral migcarea condililor; punctele
de emergenta trigeminale de sensibilitate normala; punctele sinusale
nedureroase la palpare.
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Fig. 180 - Aspectul clinic al pacientului la internare

La examenul endo-oral se constata: trismus; congestionarea si
edemul mucoasei perituberozitare drepte, dureroasa la palpare;
congestionarea  mucoasei jugale si  retromolare  drepte;
congestionarea mucoasei palatului moale pe partea dreapta, uvula
fiind impinsa catre stanga.

La examenele paraclinice se constata: numar leucocite
33000/microL; examen radiologic: radiografie pulmonara: fara
modificari patologice; ortopantomografie: evidentiaza factorul cauzal
odontal si anume suprainfectarea unui chist radicular la nivelul lui 48.

Fig. 183 - Aspect radiologic cu
Fig. 181 - Aspect clinic oral evidentierea factorului cauzal odontal -
48

Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: s-a practicat o incizie submandibulara dreapta care
intereseaza tegumentul, fascia cervicala superficiala si muschiul
platisma si s-a patruns in loja submandibulara dreapta si din ea
catre loja pterigomandibulard din care s-au evacuat secretii
purulente si s-a asigurat drenajul lojelor mentionate cu 4 tuburi
de dren;
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Fig. 184 -. Incizia submandibulara  Fig. 185 - Drenajul submandi-JtIar

S-a mai practicat o incizie endo-orala perituberozitara dreapta,
care comunica cu altd incizie temporala dreapta, ce intereseaza
tegumentul si fascia muschiului temporal drept; cu o pensa Pean se
patrunde sub aceasta fascie si se avanseaza inferior si anterior catre
groapa zigomatica si apoi catre incizia perituberozitara si se asigura
drenajul cu 2 tuburi de dren; se efectueaza spalaturi de sifonaj cu
apa oxigenata.

-
» .
r‘
Fig. 186 - Drenajul temchraI Fig. 187 - Drenajul endooral

2. medicamentos:

e in primele 3 zile s-au administrat: Penicilina 4.000.000 u.i. la 6
ore i.v., Gentamicina 80 mg la 8 ore i.m., Metronidazol 1 fl la 12
ore i.v., Ketonal 1 f la 12 ore i.v., Algocalmin 1 f la 8 ore i.m.,
Quamatel 1 f la 12 ore, Vitamina B1, B6 si C 500, Clexan 40 mg
s.c. (la ora 18%), Glucoza 5% 1500 ml, Ser fiziologic 1000 ml.

e in urmatoarele 2 saptaméani s-a redus doza de Penicilina pana la
4.000.000 u.i. pe zi si s-a oprit administrarea de Clexan.

Evolutia a fost lent favorabild, pacientul fiind externat dupa 17
zile.
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Fig. 188 - Aspectul pacientului la 6 ore postoperator

- E- b ; I
Fig. 190 - Aspectul pacientului la o saptamana de la externare

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 48
(molarul de minte inferior drept), prin grosimea osului alveolar si prin
erodarea corticalei linguale, superior de insertia muschiului
milohioidian drept, difuzeaza in spatiul pterigomandibular drept si
apoi se exteriorizeaza la nivelul spatiului infratemporal drept.

CAZ CLINIC 20

Pacienta MF in varstd de 25 ani, sex feminin, domiciliata in
Constanta, se prezinta in clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
pentru: durere, tulburari functionale si fizionomice. Declara ca
tumefactia submentonierd a debutat in urma cu 3 zile si a fost
precedata de un episod dureros acut la nivelul frontalilor inferiori.
Pacienta urmeaza timp de 2 zile, din proprie initiativa, un tratament
antibiotic si antiinflamator administrat per os cu Ampicilina 500 mg la
6 ore gsi Ketonal 100 mg la 12 ore.

Pacienta a fost diagnosticata cu abces de spatiu submentonier
cu punct de plecare 43 gangrena complicata.
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La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
tumefactie submentoniera bine delimitata, fluctuenta si dureroasa la
palpare, cu tegumente acoperitoare destinse si congestionate;
contururi osoase integre; la examinarea ATM se percepe bilateral
migcarea condililor; punctele de emergentd trigeminale de
sensibilitate normald; punctele sinusale nedureroase la palpare.

F :
Fig. 204 - Aspectul clinic al pacientei la internare

La examenul endo-oral se constata: mucoasa vesibulului anterior
al mandibulei de aspect si culoare normale; planseu bucal suplu si
de culoare normal3; lucrare fixa de acrilat realizata pe 42 si 43, cu
extensie meziala la nivelul lui 41.

Examenul radiologic a confirmat factorul cauzal odontal ca fiind
43 ce prezinta un chist radicular.

Fig. 206 - Aspect radiologic cu

Fig. 205 - Aspect clinic oral evidentierea factorului cauzal
odontal - 43
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Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: se practica o incizie submentonierd de aproximativ 3
cm care intereseaza tegumentul si fascia cervicala superficiala,
se evacueaza secretile purulente, se efectueaza spalaturi cu
apa oxigenata si se asigura drenajul.

2. medicamentos: Ampicilina 500 mg la 6 ore, per os; Ketonal 100
mg la 12 ore, per os;

3. indepartarea factorului cauzal odontal: s-a practicat un tratament
conservator prin chiuretaj periapical si rezectie apicala la nivelul
lui 43.

il

k .
Fig. 208 - Evacuarea secretiilor
purulente

Fig. 207 - Incizia

Fig. 212 - Evidentierea si Fig. 214 - Defectul osos
sectionarea apexului postoperator

Evolutia a fost favorabila, pacienta a urmat tratamentul
medicamentos ambulator si a revenit la control dupa 4 zile si apoi la
10 zile pentru efectuarea rezectiei apicale la nivelul factorului cauzal
odontal (43).
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Fig. 216 - Aspectul pacientei la 10 zile de la incizie.

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 43
(caninul inferior drept), prin grosimea osului alveolar si prin erodarea
corticalei vestibulare, inferior de insertia muschiului mental, se
exteriorizeaza la nivelul spatiului submentonier.

CAZ CLINIC 21

Pacienta DO in varsta de 14 ani, sex feminin, domiciliata in
Medgidia, se prezinta in clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
pentru: durere si tumefactie in regiunea sublinguald, disfagie.
Declara ca Tn urma cu doua zile a acuzat dureri la nivelul unui rest
radicular de 46 (molarul 1 inferior drept) urmate de aparitia
tumefactiei sublinguale si a disfagiei. Din antecedentele heredo-
colaterale retinem faptul ca mama pacientei a fost diagnosticata cu
diabet zaharat.

Pacienta se interneaza cu diagnosticul de abces de spatiu
sublingual drept cu punct de plecare 46 gangrena complicata.
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La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie cervico-faciala data de tumefactia submentoniera
dureroasa spontan, la palpare si in miscarile functionale, cu
tegumente acoperitoare de aspect normal; contururi osoase integre;
la examinarea ATM se percepe bilateral miscarea condililor; punctele
de emergenta trigeminale de sensibilitate normala; punctele sinusale
nedureroase la palpare.

Fig. 218 - Aspectul clinic al pacientei la internare

La examenul endo-oral se constata: deschiderea cavitatii orale in
limite normale; tumefactie localizata in 1/3 anterioara a planseului
bucal, dureroasa spontan, la palpare si in miscarile functionale, cu
mucoasa supraiacenta destinsa, congestiva, acoperitd de depozite
fibrinoase; 46 rest radicular dureros la percutie.

La examenele paraclinice se constata: glicemia 115 mg/dL;
examen radiologic: radiografia in incidenta retroalveolara confirma
factorul cauzal odontal ca fiind 46 (molarul 1 inferior drept).

Fig. 220 - Aspect radiologic cu
Fig. 219 - Aspect clinic oral evidentierea factorului cauzal
odontal - 46
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Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: s-a practicat o incizie in santul mandibulo-lingual
drept, paralela cu procesul alveolar si cat mai aproape de zona
de reflexie a mucoasei planseului, pe corticala linguala a
procesului alveolar; s-a evacuat secretie purulenta in cantitate
redusa, s-au efectuat lavaje cu apa oxigenata si s-a asigurat
drenajul cu lame de dren din cauciuc.

2. medicamentos: Ampicilind 1 g la 12 ore i.v.; Gentamicind 80 mg
la 8 ore i.m.; Metronidazol 250 mg la 8 ore i.m.; Ketonal 100 mg
la 12 ore i.m;

3. Tindepartarea factorului cauzal odontal: extractia Iui 46 si
chiuretajul alveolar s-au efectuat dupa 4 zile.
Evolutia a fost favorabild, pacienta externandu-se dupa 5 zile.
Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,

pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 46

(molarul 1 inferior drept), prin grosimea osului alveolar si prin

erodarea corticalei linguale, deasupra insertiei muschiului

milohioidian drept, se exteriorizeaza in spatiul sublingual drept,

imediat sub mucoasa planseului bucal.

CAZ CLINIC 22

Pacientul BC in varsta de 39 ani, sex masculin, domiciliat Tn
Harsova se prezinta in clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
pentru: dureri acute pulsatile periangulomandibulare drepte; trismus;
tulburari functionale si fizionomice. Declard ca Tn urma cu 1
saptaména a acuzat o durere acuta la nivelul 47, 48 (molarii 2 si 3
inferiori drepti) care a cedat partial la antialgice uzuale i Th urma cu
2 zile a observat o tumefactie genio-maseterina dreapta care a
crescut in timp, fiind Tnsotita de trismus si durere cu caracter pulsatil
ce iradiaza spre regiunea temporald. S-a prezentat la medicul
stomatolog care I-a indrumat catre clinica de Chirurgie Orala si
Maxilo-Faciala pentru examen si tratament de specialitate.

Pacientul este internat cu diagnosticul de abces de spatiu
maseterin drept cu punct de plecare pericoronarita acuta
supurata 48.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie faciala datd de o tumefactie genio-maseterind dreapta
dureroasa spontan si la palpare, cu tegumente acoperitoare
destinse, usor lucioase si congestionate; contururi osoase integre; la
examinarea ATM se percepe bilateral miscarea condililor; punctele
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de emergenta trigeminale de sensibilitate normala; punctele sinusale
nedureroase la palpare.

Fig. 223 - Aspectul clinic al pacientului la internare

La examenul endo-oral se constata: trismus; halena fetida; 48
dureros la percutia in ax; mucoasa jugald $i mucoasa marginii
anterioare a procesului coronoid congestionate si dureroase la
palpare.

La examenele paraclinice se constata: numar leucocite 14.87
mii/microL; examenul radiologic in incidentd mandibula defilata
dreapta confirma factorul cauzal odontal ca fiind 48 (molarul de
minte inferior drept).

Fig. 225 - Aspect radiologic cu
Fig. 224 - Aspect clinic oral evidentierea factorului cauzal
odontal - 48

Tratamentul efectuat:
1. chirurgical: sub anestezie locala si sedare i.v. se practica o
incizie submandibulara dreapta de aproximativ 4 cm paralela cu
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marginea bazilard si Tnduntru de aceasta care intereseaza
tegumentul, fascia cervicala superficiala si muschiul platisma; se
patrunde in loja maseterind intre muschiul maseter si ramul
mandibulei cu pensa Pean curba si se efectueaza dezinserarea
muschiului maseter; se evacueaza secretiile purulente si se
asigura drenajul cu 2 tuburi de dren prin care se efectueaza
lavaje cu apa oxigenata.

2. medicamentos: Ampicilina 1 g la 12 ore i.v.; Gentamicina 80 mg
la 8 ore i.m.; Ketonal 100 mg la 12 ore.

3. Tindepartarea factorului cauzal odontal: extractia lui 48 si
chiuretajul alveolar.

Fig. 228 - Evacuarea colectiei
purulente

Fig. 229 - Drenajul

Evolutia a fost favorabila, pacientul fiind externat dupa 7 zile.

Fig. 230 - Aspectul clinic al pacientului la 3 zile postoperator

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat pericoronar la nivelul lui 48
(molarul de minte inferior drept), ocolind marginea anterioara a
ramului mandibular drept, se exteriorizeaza la nivelul spatiului
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maseterin drept, lateral de fata externa a ramului mandibular gi
medial de muschiul maseter.

CAZ CLINIC 23

Pacient IR in varsta de 69 ani, sex masculin, domiciliat in Tulcea,
se prezinta Tn clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala pentru:
durere; tulburari functionale si fizionomice; stare generala toxico-
septicd cu insuficientd respiratorie. Afirma ca Tn urma cu o
saptdmana a suferit o durere acuta la nivelul lui 38 (molarul de minte
inferior stang) si a sesizat aparitia unei tumefactii submandibulare
stangi, care nu a cedat la medicatia empirica utilizata. Pacientul s-a
prezentat in serviciul de urgentd al SCJU Constanta unde a fost
examinat de medicul de specialitate ORL care I-a trimis catre sectia
de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala pentru examen si tratament de
specialitate. Din antecedentele personale patologice retinem
urmatoarele: astm bronsic; boala pulmonara obstructiva cronica cu
infectie acuta a cailor respiratorii inferioare; insuficienta respiratorie
cronica; cardiopatie pulmonara nespecificd. In prezent, pacientul se
afla sub tratament cu: Teo-tard 400 mg/zi, Ventolin la nevoie, Diurex
2 cp/zi, Celebrex 1cp/zi, ACC 3 cp/zi.

Pacientul se interneaza cu diagnosticul de flegmon de planseu
bucal cu punct de plecare 38 gangrena complicata.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie faciala datd de edemul masiv submandibular bilateral si
edemul cervical si suprasternal dureros la palpare, cu tegumente
acoperitoare cianotice; la palpare se percep si crepitatii gazoase;
contururi osoase integre; la examinarea ATM se percepe bilateral
migcarea condililor; punctele de emergentd trigeminale de
sensibilitate normald; punctele sinusale nedureroase la palpare.

La examenul endo-oral se constata: trismus; tumefactia
plangeului bucal cu proeminenta plicii sublinguale luand aspect de
“creasta de cocos”, dureros la palpare; secretii mucoase vascoase
uscate.

La examenele paraclinice se constatd: temperatura 36°C;
creatinina serica 1.81 mg/dL; potasiu seric 3.1 mmol/L; glucoza 113
mg/dL; urea serica 144mg/dL; leucocite 19.07 mii/mL; hemoglobina
11.1 g/dL; timpul Quick 18.4 sec; procent de protrombina 57.8%; INR
1.58; fibrinogen 842 mg/dL; aPTT 27.9 sec; examenul radiologic
pulmonar relevd un desen peribronhovascular acentuat bilateral,
predominant hilo-bazal, hiluri pulmonare cu opacitate crescuta, cord
orizontalizat, aorta derulatg;
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Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: s-a practicat o incizie submandibulara bilaterala
continua de la gonion la gonion prin care se abordeaza toate
lojele interesate (submandibulare bilateral, sublinguale bilateral,
submentonierd si baza limbii), descoperind tesuturi cianotice,
partial necrozate si vase trombozate; se evacueaza secretii
purulente verzui, fetide si tesuturi necrozate; drenajul se asigura
cu cate 2 tuburi de dren pentru fiecare loja interesata prin care
se efectueaza lavaje ample cu solutii oxigenate si antiseptice
(apa oxigenata si cloramina).

2. medicamentos: Meronem 1g la 8 ore i.v.; Gentamicina 80 mg la
8 ore i.v.; HHC 50 mg la 8 ore; Metronidazol 1 fl la 12 ore i.v.;
Ketonal 1 f la 12 ore; Quamatel 1 fl la 12 ore; Ser fiziologic 1000
ml; Glucoza 10% 1500 ml +10 u. insuling; Miofilin 60 mg la 8
ore; Furosemid la nevoie; Clexan 40 mg sc; vit B1, vit B6, vit C
500 céate 1 fl la 12 ore; Qsafundin 50 ml la 6 ore; ACC 1 fl la 12
ore; Nutriflex 1850 ml.

Evolutia a fost lent favorabild, cu realizarea de necrectomii
seriate zilnic si lavaje cu solutii oxigenate si antiseptice de 2 ori pe zi.

Fig. 232 - Aspect clinic al plagilor in curs de vindecare cu evidentierea
fasciei cervicale profunde necrozate (dreapta)

Pacientul a fost externat la cerere dupa 12 zile, in curs de
vindecare.

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 38
(molarul de minte inferior stang), prin grosimea osului alveolar si prin
erodarea corticalei linguale inferior de insertia muschiului
milohioidian stdng, se exteriorizeazd la nivelul spatiului
submandibular stdng de unde difuzeaza in spatiul sublingual stang
(prin intermediul interstitiului hiogloso-milohioidian) si controlateral in
spatiul sublingual drept (prin intermediul spatiului retromental) si
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submandibular drept, apoi de-a lungul lamei superficiale a fasciei
cervicale profunde spre regiunea cervicala anterioara si profund de
muschiul sternocleidomastoidian bilateral.

CAZ CLINIC 25

Pacientul CG in varstd de 69 ani, sex masculin, domiciliat in
Basarabi, se prezintd in sectia de Chirurgie OMF pentru: durere si
tumefactie submandibulard si latero-cervicala dreaptd; tulburari
functionale si fizionomice; stare generald alterata. Apartinatorii
pacientului declara ca tumefactia submandibulara dreapta a debutat
in urma cu 5 zile si a fost precedata de un episod dureros acut la
nivelul molarului de minte inferior drept (48), pacientul urmand la
domiciliu un tratament antibiotic (Oxacilind) si antiinflamator
administrat per os, prescris de medicul de familie in urma cu 3 zile.
Evolutia a fost nefavorabild, starea generala a pacientului alterandu-
se, acesta prezentand febra, frisoane, dispnee si tahicardie.
Pacientul este adus cu ambulanta in UPU a SCJU Constanta si se
constatd la examinarea acestuia starea generald alteratd, pacientul
fiind necooperant si anxios, cu febra (39,5°C), frisoane, transpiratii
difuze, dispnee, tahicardie. Se efectueaud in UPU o radiografie
pulmonara, CT craniu si examene de specialitate (neurologic,
medicind interna, chirurgie BMF si cardiologic) Tn urma carora se
decide internarea in sectia de Chirurgie OMF cu diagnosticul de
abces submandibular cu difuzare latercervicala dreapta cu
punct de plecare 48 gangrena complicata.

Din antecedentele personale patologice retinem ca pacientul a
suferit Tn urma cu 13 ani un accident vascular cerebral si ca in
prezent urmeaza un tratament cu Sermion si Bilobil.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie cervico-faciala datd de tumefactia submandibularara
dreapta si laterocervicala dreapta difuza, fluctuenta si dureroasa la
palpare, cu tegumente acoperitoare destinse si congestionate; la
palpare se percep si crepitatii gazoase.
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Fig. 239 - Aspectul clinic al pacientului la prezentare

La examenul endo-oral se constata: trismus moderat; halena
fetida, igiena defectuoasa; 48 dureros la percutie; mucoasa
planseului bucal drept si laterofaringiana dreapta congestionate si
dureroase la palpare.

La examenele paraclinice se constata: leucocitoza; markeri
inflamatori crescuti; trombocitopenie. Examenul radiologic toraco-
pulmonar efectuat releva o opacitate de intensitate mare, omogena
la nivelul jumatatii inferioare a hemitoracelui drept (in decubit dorsal).
La examinarea CT se constatd prezenta abcesului submandibular
drept si emfizemul subcutanat de la acest nivel.

Fig. 240 - Supuratia submandibulara
si emfizemul subcutanat (CT)

Consultul preanestezic evidentiazd diminuarea murmurului
vezicular in baza pulmonard dreapta, raluri brongice si saturatia
periferica a O, de 90%.

Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: sub anestezie generala prin intubare endo-traheala

s-a practicat o incizie submandibulara dreapta de aproximativ 8-
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10 cm si una laterocervicala dreapta de aproximativ 12 cm de-a
lungul muschiului sternocleidomastoidan drept, sectionand
tegumentul (insotit de evacuarea unei cantitati considerabile de
aer), fascia cervicald superficiala si muschiul platisma si
evacuand o cantitate medie de secretie purulentd galben-
verzuie, din care s-a recoltat in vederea evidentierii germenilor
cauzali si efectuarii antibiogramei; s-a practicat debridarea
tesuturilor necrozate pana la nivelul tecii carotidiene, unde s-a
observat trombozarea venei jugulare interne drepte care a fost
legata la extremitatile sale viabile, proximala si respectiv distala;
s-au efectuat lavaje cu solutii oxigenate si antiseptice si s-au
aplicat 6 tuburi de dren in lojele implicate.

2. medicamentos: Ampicilina 2 g la 12 ore i.v.; Gentamicina 80 mg
la 8 ore i.v.; Metronidazol 500 mg la 12 ore i.v.; Ketonal 100 mg
la 12 ore i.v.; Fraxiparina 0.6 ml s.c.

-

il
Fig. 242 - Sectionarea muschiului
platisma

Fig. 243 - Debridarea tesuturilor Fig. 244 - Vena jugulara interna
necrotice dreapta trombozata

Postoperator, pacientul a ramas intubat si a fost transferat in
sectia de terapie intensive, unde din pacate a decedat prin stop
cardio-respirator, la 26 de ore de la internare.
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Pe medile de cultura anaerobe s-au dezvoltat colonii de
Fusobacterium necrophorum, fapt care impreuna cu trombozarea
venei jugulare interne observatd intraoperator a condus la
diagnosticul final de sindrom Lemierre.

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat prin contiguitate,
pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 48
(molarul de minte inferior drept), prin grosimea osului alveolar si prin
erodarea corticalei linguale, inferior de insertia muschiului
milohioidian drept, ajungand la nivelul spatiului submandibular drept,
de unde difuzeaza posterior céatre spatiul laterofaringian drept si mai
departe la nivelul tecii carotidiene, determinand tromboza venei
jugulare interne drepte.

CAZ CLINIC 26

Pacienta LA in varsta de 29 de ani, sex feminin, domiciliata n
Constanta, se prezinta in clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
pentru: durere localizatd in regiunea submandibulara stanga;
tumefactie a regiunii submandibulare stangi; tulburari fizionomice si
functionale. Declara ca in urma cu aproximativ 4 zile a acuzat dureri
intense submandibulare stangi, urmate de o tumefactie
submandibulara stanga, care a crescut progresiv in dimensiune.
Pacienta s-a prezentat la serviciul de urgentd al Spitalului Clinic
Judetean de Urgentd Constanta de unde a fost indrumata catre
sectia de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala pentru examen si
tratament de specialitate. Neaga orice boala cronica sau internari
anterioare Tn spital si declara faptul ca este insarcinata in luna a 7-a.

Pacienta este internatd cu diagnosticul de adenita acuta
supurata submandibulara stanga cu punct de plecare 36
gangrena complicata.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie faciala datd de tumefactia submandibulara stanga
voluminoasa, dureroasa spontan si la palpare, cu tegumente
acoperitoare destinse si congestionate; contururi osoase integre; la
examinarea ATM se percepe bilateral miscarea condililor; punctele
de emergenta trigemenale de sensibilitate normald; punctele
sinusale nedureroase la palpare.
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Fig. 247 - Aspect clinic
evidentiind prezenta
trismusului moderat

Fig. 246 - Aspectul clinic al pacientei la
internare

La examenul clinic endo-oral se observa: limitarea deschiderii

cavitatii bucale (3 cm); planseu bucal anterior de aspect normal,
suplu, cu o discretd bombare Tn 1/3 posterioara a hemiplanseului
stang; la nivelul lui 36 se constata o carie profunda, dintele fiind
dureros la percutia Tn ax.

La examenele paraclinice se constata: numar eritrocite 3.04

mil./uL; hemoglobina 8.7 g/dL; hematocrit 27%; numar trombocite
95000/uL (trombocitopenie si usoara hipocromie).

S-a efectuat si un examen ginecologic de specialitate.
Tratamentul efectuat:

chirurgical: s-a practicat initial o punctie aspiratorie, secretia
purulentd recoltatd fiind trimisd catre laborator in vederea
evidentierii germenilor cauzali, rezultatul fiind negativ (pe mediile
de cultura nu s-a dezvoltat flord microbiana aeroba sau
anaerobad); incizia colectiei supurate s-a practicat sub anestezie
locala si sedare i.v. sub supravegherea medicului anestezist,
evacuandu-se o cantitate moderata de secretii purulente si a fost
urmata de lavaje cu solutii oxigenate si antiseptice si asigurarea
drenajului colectiei.

medicamentos: Ampicilina 1g la 12 ore i.v.; Perfalgan 10 mg la
12 orei.v.

indepartarea factorului cauzal odontal: extractia Iui 36 si
chiuretajul alveolar.

Pacienta a fost externata dupa 5 zile, evolutia fiind favorabila.
Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat pe cale limfatica,

pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 36
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(molarul 1 inferior stang) catre prima statie limfatica reprezentata de
limfonodulul submandibular stang.

CAZ CLINIC 29

Pacienta RF in véarstda de 21 ani, sex feminin, domiciliatd Tn
Constanta se prezinta n clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
pentru: durere; tumefactie submandibulara dreapta limitata; tulburari
functionale si fizionomice.

Pacienta se interneaza cu diagnosticul de adenita acuta
supurata submandibulara dreapta cu punct de plecare 47
gangrena complicata.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie cervico-faciala data de tumefactia submandibulara dreapta
dureroasa spontan si la palpare, cu tegumente acoperitoare usor
congestionate; nodul submandibular drept marit de volum, dureros la
palpare; contururi osoase integre; la examinarea ATM se percepe
bilateral migcarea condililor; punctele de emergenta trigeminale de
sensibilitate normald; punctele sinusale nedureroase la palpare.

La examenul endo-oral se constata: usoara congestionare a
mucoasei vestibulare in dreptul lui 46 care prezinta o carie profunda;
47 prezinta o carie profunda si este dureros la percutie.

Examenul radiologic prin ortopantomografie a confirmat factorul
cauzal odontal ca fiind 47 cu gangrena complicata.

Fig. 251 - Fig. 253 - Aspect radiologic cu

':ISpgg?gLf Fl,‘lin|I: Flg.czlii?c-oézr)ed evidentierea factorului cauzal
b odontal - 47
internare
Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: incizia colectiei, evacuarea secretiei purulente, lavaje
cu solutii antiseptice si drenaj filiform;
2. medicamentos: Penicilina G 2.000.000 u.i. la 12 ore; Ketonal 1 f
la 12 ore;
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3. Tindepartarea factorului cauzal odontal: extractia Iui 47 si
chiuretajul alveolar.

Fig. 254 - Aspectul pacientei dupa practicarea
inciziei si a drenajului

Evolutia a fost favorabil&, pacienta fiind externata dupa 3 zile.

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat pe cale limfatica,
pornind de la procesul infectios cantonat periapical la nivelul lui 47
(molarul 2 inferior drept), catre prima statie limfatica reprezentata de
limfonodulul submandibular drept.

CAZ CLINIC 30

Pacientul Al Tn varsta de 49 ani, sex masculin, domiciliat n
Constanta, se prezinta in clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
pentru: durere; tulburari functionale si fizionomice. Pacientul declara
ca a sesizat aparitia tumefactiei submandibulare drepte in urma cu 4
zile si ca se afla sub tratament cu antialgice uzuale.

Pacientul este internat cu diagnosticul adenita acuta supurata
submandibulara dreapta cu punct de plecare 47 parodontita
marginala cronica profunda.

La examenul clinic loco-regional cervico-facial se constata:
asimetrie faciala datd de tumefactia submandibulara dreapta
fluctuenta la palpare, dureroasa spontan si la palpare, cu tegumente
acoperitoare congestionate si lucioase; contururi osoase integre; la
examinarea ATM se percepe bilateral migcarea condililor; punctele
de emergenta trigeminale de sensibilitate normal; punctele sinusale
nedureroase la palpare.

La examenul endo-oral se constata: amplitudinea deschiderii
cavitatii bucale in limite normale (criteriu de diagnostic diferential
pentru o adenitd submandibulara dreapta suspectata in timpul
anamnezei cand pacientul a afirmat existenta unei formatiuni
nodulare submandibulare dreaptd de mai bine de 2-3 luni, aparuta
dupa un puseu acut dureros la nivelul lui 47, diagnostic confirmat in
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timpul tratamentului chirurgical); 47 cu mobilitate patologica grad I,
sensibil la percutia Tn ax si transversala.

Fig. 256 - Aspectul clinic al pacientului la internare

La examenele paraclinice se constatd: numar leucocite 14.96
mii/microL; examenul radiologic: radiografia in incidentd mandibula
defilata dreapta a confirmat factorul cauzal odontal ca fiind 47.

Fig. 257 - Aspect radiologic cu evidentierea factorului cauzal odontal

Tratamentul efectuat:

1. chirurgical: s-a practicat o incizie paralela si la 2 cm de marginea
bazilara mandibulara, evacuarea secretiei purulente, spalaturi cu
apa oxigenata si drenaj; la explorarea chirurgicala se percepe ca
suprafata corpului mandibular nu este deperiostata, fapt care ne
confirma diagnosticul de adenita acuta supurata submandibulara
dreapta.
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2. medicamentos: Ampicilind 1 g la 12 ore i.v.; Gentamicina 80 mg
la 8 ore i.m.; Metronidazol 250 mg la 8 ore per os; Ketonal 100
mgla 12 ore i.m;.

3. indepartarea factorului cauzal odontal: extractia lui 47 se
practica la 48 ore de la realizarea inciziei.

"%

Fig. 258 - Anestezia

p—

Fig. 260 - Evacuarea Fig. 261 - Lavajele Fig. 262 - Drenajul
secretiei purulente antiseptice

Fig. 264 - Extractia lui 47 Fig. 265 - Plaga postextractionala

Evolutia a fost favorabild, pacientul fiind externat dupa 4 zile.
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Fig. 266 - Aspectul pécientului la 3 zile de la incizie

Difuzarea supuratiei in acest caz s-a realizat pe cale limfatica,
pornind de la procesul infectios cantonat periradicular la nivelul lui 47
(molarul 2 inferior drept), catre prima statie limfatica reprezentata de
limfonodulul submandibular drept.

DISCUTII

Difuzarea supuratiilor odontogene de la punctul de plecare al
infectiei se poate face prin trei cai [1,2,3]: prin contiguitate, pe cale
limfatica, pe cale hematogena.

Calea directa de difuzare a infectiilor, prin contiguitate, precum si
cea limfatica au fost descrise si de catre lanes E. et al intr-un studiu
realizat in 2004 in Clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciald din
Timisoara asupra supuratiilor odontogene cervico-faciale cu risc vital
[4].

Calea hematogena de difuzare a supuratiilor odontogene este rar
intalnita si apare in formele grave, determinand metastaze septice
multiorganice [5,6].

Modalitatea predominanta de difuzare este cea directa, prin
contiguitate [5,7,8,9], punctul de plecare al supuratiei odontogene
fiind periapical, ca rezultat al necrozei pulpare si invaziei bacteriene
consecutive in tesuturile periapicale sau parodontal ca rezultat al
prezentei unei pungi parodontale profunde care permite inocularea
bacteriana in tesuturile subiacente [10,11].

Bucur [12] descrie 4 mecanisme patogene care stau la baza
supuratiilor perimaxilare:

1. calea transosoasd, prin care un proces patologic periapical
migreaza de-a lungul canalelor Hawers, ajungang subperiostal,
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ulterior, dupa decolarea si erodarea periostului aparand tabloul

clinic de supuratie periosoasa sau a spatiilor fasciale primare;

2. calea submucoasd, care este intalnitd in parodontopatiile
marginale profunde sau in accidentele de eruptie dentara,
colectia supuraté difuzand intre os gi fibromucoasa acoperitoare
si dand nastere supuratiilor periosoase sau de spatii fasciale
primare;

3. calea directa, care este intélnita in traumatismele cu retentie de
corpi straini precum gi in cazul “punctiilor septice”;

4. calea limfaticd, in care infectiile faringo-amigdaliene si dento-
parodontale difuzeaza direct in nodulii locali sau loco-regionali.
Din cele 30 de cazuri descrise, la 25 (83,3%) difuzarea infectiei

s-a facut prin contiguitate si la 5 (16,6%) pe cale limfaticd. In cadrul

cazurilor cu difuzare prin contiguitate, 22 (88%) au fost pe cale

transosoasa, pornind de la patologia periapicala a dintilor cauzali, 2

cazuri (8%) au folosit calea submucoasa, unul avand ca punct de

plecare o parodontitd marginald cronica profunda si celdlalt o

pericoronaritd acutd supuratd, iar 1 caz (4%) a fost o supuratie

aparuta postextractional.

Aceastd ultima posibilitate este descrisa si de catre Amithbabu
[13] care enumera urmatoarele puncte de plecare pentru supuratiile
cervico-faciale: infectiile dentare (patologia paeriapicala, osteomielita
sau patologia parodontald), pericoronaritele aparute la nivelul
molarilor de minte semiinclusi, extractiile dentare si punctiile septice.

In literatura de specialitate sunt citate cazuri de supuratii
odontogene cu punct de plecare pulpar in proportie de 81% si
pericoronar 19% [11], dento-parodontal 79,66% si postextractional
9,92% [5], dentar 33,8%, postextractional 11,9% si pericoronar 5,9%
[14].

Difuzarea supuratiilor tinde s& urmeze calea minimei rezistente
determinata de os si periost, muschi si fascii, fapt demonstrat de
catre Grodinsky si Holyoke in 1938 [11,15,16].

Procesul supurativ cantonat initial periapical, difuzeaza prin
medulara osoasa pe calea minimei rezistente pana cand intélneste o
corticala ososa pe care o erodeaza, exteriorizadndu-se astfel in
tesuturile moi periosoase [5,17,18,19]. Localizarea supuratiei
periosoase pornite de la un anumit dinte este determinata de pozitia
dintelui in cadrul arcadei dentare, grosimea osului care acopera
apexul dentar gi relatia dintre nivelul la care a avut loc erodarea
corticalei si insertile musculare maxilare sau mandibulare
[2,10,12,20].
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Fig. 267 ilustreazd cum procesul supurativ erodeaza corticala
o0soasa si se exteriorizeza in tesuturile moi periosoase vestibulare
atunci cand apexul dintelui cauzal este situat mai aproape de
corticala vestibulara (A) sau palatinal, respectiv lingual, atunci cand
apexul dintelui cauzal este situat mai aproape de corticala
palatinald/linguala (B) [13]. Radacinile palatinale ale molarilor
superiori, premolarului 1 superior si incisivul lateral superior sunt
responsabile pentru difuzarea palatinala la nivelul maxilei, iar la
nivelul mandibulei radacinile linguale ale molarilor inferiori sunt
responsabile pentru difuzarea linguala [20].

Fig. 267 - Erodarea corticalei osoase vestibulare (A) sau orale (B) [dupa 10]

Odatad ce procesul supurativ a erodat corticala osoasa,
localizarea exactd a supuratiei periosoase va fi determinatd de
relatia topografica dintre locul in care s-a realizat perforatia corticalei
si insertile musculare de la nivelul maxilarului sau mandibulei
[10,12]. In Fig. 268 este exemplificata difuzarea procesului supurativ
la nivelul maxilarului pornind de la un molar superior si exteriorizarea
acestuia inferior de insertia muschiului buccinator, luand aspectul
clinic al unui abces vestibular (A) sau superior de aceasta insertie
musculara, luand aspectul clinic al unui abces genian (B) [10].

Musculatura implicatd in determinarea localizarii supuratiei
periosoase si in acelasi timp in evolutia catre o supuratie periosoasa
sau o supuratie a spatiilor fasciale primare este reprezentata de
catre: orbicularul gurii, ridicatorul unghiului gurii si buccinator la
nivelul maxilei si mental, coboratorul unghiului gurii, buccinator si
milohiodian la nivelul mandibulei [12].

Shafer mai adauga cateva posibilitdti de difuzare la nivelul
mandibulei [2]: de la premolarii inferiori prin erodarea corticalei
linguale cétre spatiul sublingual; de la molarul 3 inferior céatre spatiul
pterigomandibular sau maseterin.

50



L] r ]

b : i e
'."-.\A o :" ; .-""".}-_ &

|
L&

N L% M

Fig. 268 - Erodarea corticalei osoase inferior (A) sau superior (B) fata de
insertiile musculare [10]

Supuratiile spatiului vestibular sunt consecinta exteriorizarii
infectiilor periapicale, majoritatea supuratiilor odontogene maxilare
manifestandu-se clinic initial ca abcese vestibulare [10]. Pentru ca o
supuratie sa afecteze spatiul vestibular e necesar ca erodarea
corticalei osoase vestibulare sa fie localizata [12]: deasupra insertiei
muschiului buccinator la mandibula, in zona posterioara; deasupra
insertiei muschiului mental la mandibuld, in zona anterioara; sub
insertia muschiului buccinator la maxild, in zona posterioara; sub
insertia musgchiului ridicator al buzei si aripii nasului la maxila, in
zona frontala.

Din cazurile prezentate, 4 au fost supuratii ale spatiului
vestibular, 2 maxilare si 2 mandibulare, difuzarea infectiei
realizandu-se dupa tiparul prezentat, cu punct de plecare dupa cum
urmeaza:

e de la un canin superior erodarea corticalei osoase s-a realizat
sub insertia muschiului ridicator al buzei si aripii nasului;

e de la un molar 1 superior erodarea corticalei osoase s-a realizat
sub insertia musgchiului buccinator;

e de la 2 premolari inferiori erodarea corticalei osoase s-a realizat
deasupra insertiei muschiului buccinator (Fig. 269 si 270).
Ocazional, supuratiile periosoase maxilare se pot exterioriza la

nivelul spatiului palatinal, aceasta situatie aparand datorita inclinarii

palatinale a radacinii incisivului lateral superior, precum si datorita
existentei unei radacini palatinale la nivelul premolarilor i molarilor
superiori [10]. Evolutia acestor supuratii este limitatd de prezenta
arcadelor dentare anterior si lateral, iar rafeul median impiedica
extinderea infectiei controlateral [12]. De asemenea, supuratiile pot
difuza in sinusul maxilar, atunci cand apexul molarilor superiori de
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afla in interiorul sinusului maxilar sau in apropierea podelei sinusale
[20], imbracand aspectul clinic al unei sinuzite maxilare odontogene.

b
B

Fig. 270 - Exteriorizarea

Fig. 269 - Evidentierea radiologica a
factorului cauzal odontal (45 — premolarul  supuratiei la nivelul spatiului
2 inferior drept) vestibular

Afectarea spatiului corpului mandibular apare atunci cand
punctul de plecare este localizat la nivelul premolarilor sau molarilor
inferiori [12], supuratia exteriorizandu-se clinic sub forma abcesului
peribazilar (perimandibular extern, “semilunar”). Difuzarea procesului
supurativ se face catre corticala mandibulara vestibulara iar
erodarea acesteia se realizeaza la un nivel situat inferior de insertia
inferioara a muschiului buccinator.

In cadrul cazurilor prezentate, am descris 6 abcese peribazilare,
la 5 dintre ele difuzarea supuratiei realizandu-se in modul expus mai
sus, punctul de plecare fiind in 4 cazuri un molar inferior (Fig. 271 si
272) si in unul dintre cazuri un premolar inferior.

F

Fig. 272 -
Exteriorizarea
supuratiei la nivelul
spatiului corpului
mandibular

Fig. 271 - Evidentierea radiologica a factorului
cauzal odontal (37 — molarul 2 inferior stang)
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Unul dintre cazuri a avut un punct de plecare atipic pentru acest
tip de supuratie si anume caninul inferior (Fig. 273 si 274), in
majoritatea cazurilor procesele supurative localizate la nivelul dintilor
frontali mandibulari erodand corticala vestibulara deasupra insertiilor
musculare [10,20]. Erodarea corticalei vestibulare in acest caz s-a
realizat sub nivelul insertiei mugchiului coborator al unghiului gurii
datorita lungimii radacinii caninului, situatie descrisa si de catre F.D.
Fragiskos, care mentioneaza ca exteriorizarea supuratiilor pornite de
la incisivii si caninii inferiori se poate face extraoral, atunci cand
apexurile dentare se gasesc sub nivelul insertiilor musculare [20].

-

2

Fig. 274 -
Exteriorizarea
supuratiei la nivelul
spatiului corpului
mandibular

Fig. 273 - Evidentierea radiologica a factorului
cauzal odontal (33 — caninul inferior stang)

De la nivelul spatiului corpului mandibular procesul supurativ
poate difuza catre spatiul submandibular si spatiul masticator [21].

Supuratile periosose sunt cele mai putin grave supuratii
odontogene cervico-faciale [22] si Tn acelasi timp cele mai frecvent
intalnite. In cadrul statisticii realizate, supuratiile periosoase ocupa
de departe primul loc, cu un procent de 44,36% din totalul
supuratiilor de etiologie odontogena, iar in cadrul acestora, abcesele
vestibulare sunt majoritare (30% din totalul supuratiilor de etiologie
odontogena). Acest fapt este relatat si de literatura de specialitate
[23,24,25,26], Peterson descriind abcesele vestibulare ca fiind cele
mai frecvente supuratii odontogene [10].

Supuratiile spatiului bucal (genian) apar ca urmare a infectiilor
dento-parodontale localizate la nivelul molarilor maxilari si
mandibulari [20] si mai rar ale premolarilor [12,22]. Pentru ca
exteriorizarea supuratiei sa se realizeze la nivelul spatiului bucal si
nu la nivelul spatiului vestibular, este necesar ca perforarea corticalei
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osoase vestibulare sa se realizeze superior fatd de insertia
muschiului buccinator la maxilar, sau inferior fatd de aceasta la
mandibuld [10,20,30]. Muschiul buccinator se comportd ca o
diafragma, impartind spatiul in 2 compartimente: unul lateral, plasat
intre tegument si buccinator si unul medial, situat intre buccinator si
mucoasa jugala [12]. Yonetsu, Izumi si Nakamura afirma ca in cazul
supuratiilor spatiului bucal apare intotdeauna si implicarea
muschiului maseter [19], fapt ce explica prezenta trismusului n
majoritatea cazurilor descrise.

Am expus 4 cazuri de supuratii ale spatiului bucal (genian), cu
puncte de plecare la nivelul molarilor superiori sau inferiori, difuzarea
procesului supurativ realizandu-se pe calea relatatd. In 3 dintre
cazuri a fost afectat compartimentul extern al spatiului genian,
supuratia pornitd de la procese periapicale ale molarilor
exteriorizandu-se lateral de muschiul buccinator (Fig. 275, 276).

Fig. 275 - Evidentierea radiologica Fig. 276 -Exteriorizarea supuratiei in
a factorului cauzal odontal (38 — compartimentul extern al spatiului
molarul de minte inferior stang) genian

Unul dintre cazuri a avut ca punct de plecare o infectie
parodontald localizata la nivelul unui molar superior, exteriorizarea
supuratiei realizdndu-se intern de muschiul buccinator, in
compartimentul medial al spatiului genian (Fig. 277, 278, 279).

Supuratiile spatiului infratemporal recunosc drept cauza:
punctiile anestezice “septice” la tuberozitate, infectile dento-
parodontale ale molarilor superiori gi difuzarea infectiilor din spatiile
vecine [12]. Acest ultim aspect face ca spatiul infratemporal sa fie la
limita spatiilor fasciale primare si secundare, putand avea atat
etiologie direct odontogena dar si ca urmare a difuzarii infectiei din
spatiile vecine. Majoritatea autorilor din literatura de specialitate
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afirma ca singurul dinte care poate sa determine aparitia unei
supuratii la acest nivel este molarul de minte superior
[12,22,30,31,32], difuzarea procesului supurativ realizandu-se prin
contiguitate datorita pozitiei posterioare a molarului de minte superior
la nivelul tuberozitati maxilare, fata posterioara a acesteia
constituind limita anterioara a spatiului infratemporal.

Fig. 277 - Evidentierea radiologica a Fig. 278 - Exteriorizarea
factorului cauzal odontal (17 —molarul 2  supuratiei in compartimentul
superior drept) intern al spatiului genian

Fig. 279 - Evidentierea colectiei
purulente cantonate la nivelul
compartimentului intern al spatiului
genian

Din cele 3 cazuri de supuratii ale spatiului infratemporal
prezentate, unul singur a avut ca punct de plecare un molar de minte
superior, celelalte doua pornind de la molari de minte inferiori (Fig.
280 si 281). Desi rar intalnita, aceasta varianta este descrisa si in
literatura de specialitate [20,33] si este posibila prin intermediul
spatiului pterigomandibular cu care spatiul infratemporal comunica
inferior [2,20].
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Fig. 14 Evidentierea radiologica a factorului Fig. 15 Aspect clinic al
cauzal odontal (48 —molarul de minte supuratiei de spatiu
inferior drept) infratemporal

Un alt aspect particular al unuia dintre aceste cazuri a fost
evolutia atipica, extensiva catre aponevroza epicraniana (Fig. 282,
283, 284). Punctul de plecare al supuratiei a fost molarul 3 inferior,
difuzarea infectiei urméand calea descrisa prin intermediul spatiului
pterigomandibular catre spatiul infratemporal care comunica superior
cu spatiul temporal [27,30,32], permitand astfel difuzarea supuratiei
de-a lungul fasciei temporale profunde catre aponevroza
epicraniana.

Fig. 282 - Evidentierea radiologica a
factorului cauzal odontal (38 —molarul
de minte inferior stang)

Fig. 283 - Afectarea spatiului
temporal

De la nivelul spatiului infratemporal, Bucur [12] descrie
posibilitatea de extensie a procesului supurativ catre: spatiul
temporal, loja parotidiana, regiunea ATM, spatiul maseterin, spatiul
pterigomandibular, faringe, orbitd, fosa pterigopalatina si
neurocraniu. Extensia in spatiul maseterin este descrisa si de catre
Gallagher intr-un caz de supuratie odontogena aparuta ca urmare a
extractiei unui molar de minte superior [31], iar intr-un alt caz
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prezentat de catre Diacono, este evidentiatéd posibilitatea extinderii
infectiei catre spatiul temporal [33].

Fig. 284 - Afectarea aponevrozei
epicraniene la nivelul vertexului

Supuratiile spatiului submandibular pot avea ca punct de
plecare infectii dento-parodontale ale molarilor inferiori si difuzarea
infectiilor din spatiile vecine (sublingual, genian, parotidian,
infratemporal) [12]. Dintii cauzali sunt intotdeauna molari inferiori,
procesul periapical erodand corticala linguald sub nivelul insertiei
muschiului milohiodian [2,10,12,20,21,22,34]. Unii autori considera
doar molarii 2 si 3 ca fiind responsabili de aparitia supuratiiilor
odontogene la acest nivel [20,30,35,36].

Am prezentat un caz de supuratie a spatiului submandibular cu
punct de plecare la nivelul unui molar de minte inferior, difuzarea
procesului supurativ realizandu-se dupa calea descrisa (Fig. 285 si
286). Se poate observa din aspectul clinic al pacientului (Fig. 286)
afectarea consecutiva a spatiului genian prin aparitia edemului de
vecinatate.

Fig. 285 - Evidentierea radiologica
a factorului cauzal odontal (48 —
molarul de minte inferior drept)

Fig. 286 - Exteriorizarea supuratiei
la nivelul spatiului submandibular
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De la nivelul spatiului submandibular sunt descrise posibilitati de
extensie a procesului supurativ catre: spatiul sublingual
[19,20,21,22,30,36], submentonier [20,21,22,27], latero-faringian
[21,22,27,34,36,40], masticator [18,34,36,40] si loja parotidiana [21].

Supuratiile spatiului sublingual recunosc ca factori etiologici
procesele patologice periapicale ale frontalilor, premolarilor si
molarilor primi inferiori, punctii septice si difuzarea din spatiile
invecinate (sublingual controlateral, submandibular, submentonier)
[10,12,21]. Fragiskos [20] adauga la aceste spatii si spatiul latero-
faringian. Difuzarea procesului supurativ pornind de la procesele
periapicale ale dintilor se face prin erodarea corticalei linguale
deasupra insertiei mugchiului milohioidian [1,10,12,20,30,35].

Am prezentat de asemenea un caz de supuratie a spatiului
sublingual cu punct de plecare la nivelul unui molar prim inferior (Fig.
287 si 288), radacina meziald a acestuia fiind situatd de obicei
deasupra insertiei muschiului milohiodian [12], permitand astfel
difuzarea procesului supurativ in spatiul sublingual.

Fig. 287 - Evidentierea

radiologica a factorului cauzal Fig. 288 - Exteriorizarea supuratiei la
odontal (46 —molarul 1 inferior nivelul spatiului sublingual
drept)

De la nivelul spatiului sublingual supuratiile pot difuza catre:
spatiul submandibular [19,20,21,22,30,36], spatiul submentonier
[20,35] si latero-faringian [22].

Supuratiile spatiului submentonier pot avea ca punct de
plecare infecti dento-parodontale ale frontalilor inferiori
[12,20,21,22,30,35] si extinderea supuratiilor din spatiile Tnvecinate
[12]. Maritz [36] si Zaya [30] considera ca afectarea spatiului
submentonier apare secundar supuratiilor spatiului submandibular,
in timp ce Fragiskos [20] adauga la acesta si spatiul sublingual. Desi
procesul supurativ de la nivelul dintilor frontali inferiori erodeaza
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corticala vestibulara, de obicei deasupra musculaturii asociate [10],
atunci cé&nd erodarea corticalei vestibulare are loc dedesubtul
insertiei muschiului mental, difuzarea procesului supurativ se face
catre spatiul submentonier [12,20,22].

In cadrul cazurilor prezentate am expus 2 cazuri de supuratii ale
spatiului submentonier, cu puncte de plecare situate la nivelul unui
inciciv central inferior si respectiv un canin inferior (Fig. 289 si 290),
difuzarea procesului supurativ avand loc pe calea descrisa.

=

Fig. 289 - Evidentierea
radiologica a factorului cauzal Fig. 290 - Exteriorizarea supuratiei la
odontal (41 — incisivul central nivelul spatiului submentonier
inferior drept)

De la nivelul spatiului submentonier supuratiile pot difuza catre:
spatiul submandibular [20,21,22,27,30,36] si spatiul sublingual
[20,35].

Supuratiile spatiului maseterin au ca punct de plecare patologia
infectioasa a molarilor inferiori [12]. In literatura de specialitate,
majoritatea autorilor considera doar molarul de minte inferior ca
punct de plecare al acestor supuratii [2,13,20,22,32], procesul
supurativ localizat la nivelul molarului de minte inferior difuzand catre
fosa retromolara si de aici intre fata externa a ramului ascendent
mandibular si muschiul maseter in spatiul maseterin [2]. Supuratia
poate de asemenea difuza de la nivelul spatiilor invecinate: bucal
[20,30], submandibular [18].

In cadrul cazurilor prezentate, am descris 1 caz de supuratie a
spatiului maseterin cu punct de plecare la nivelul unui molar de minte
inferior cu patologie pericoronara, difuzarea procesului supurativ
realizdndu-se pe calea descrisa (Fig. 291 si 292).
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Fig. 291 - Evidentierea radiologica a Fig. 292 - Exteriorizarea
factorului cauzal odontal (48 — molarul supuratiei la nivelul spatjului
de minte inferior drept) maseterin

Supuratiile spatiului temporal superficial si profund apar ca
urmare a extinderii proceselor supurative ale spatiilor vecine:
infratemporal [12,20,30], maseterin [41], bucal [22,41], punctul de
plecare fiind situat la nivelul molarilor superiori [19,22,35,40].

Inca din 1870 Juvara a descris existenta spatiului masticator
(numit astfel de catre Coller si Yglesias in 1935), format din spatiul
maseterin, pterigomandibular si temporal. Aceste compartimente
comunica liber unul cu celélalt [12,18,19,21,27,30,35,40,41] si sunt
considerate de numerosi autori ca fiind implicate concomitent in
procesele supurative de la acest nivel [18,19,30,35,40]. Unii autori
considera spatiul masticator ca fiind un punct de plecare al
propagarii supuratiilor odontogene [18,19,40], difuzarea realizandu-
se catre: spatiul bucal anterior [22,40], spatiul laterofaringian medial
[19,22,40], spatiul submandibular inferior [19,40] si loja parotidiana
posterior [19,22,40]. Propagarea proceselor supurative se realizeaza
pe o directie verticala catre superior, fapt explicat prin orientarea
verticala a fasciei care inconjoara structurile ce alcatuiesc spatiul
masticator, prin contributia fortelor masticatorii la extinderea
antigravitationala si prin limitarea extensiei inferioare de catre
insertia fasciei la nivelul marginii bazilare mandibulare [27,40].

Acest tip de propagare verticala realizata prin intermediul
spatiului masticator I|-am observat si in unul dintre cazurile
prezentate, o supuratie de spatiu infratemporal cu punct de plecare
atipic la nivelul unui molar de minte inferior, difuzarea procesului
supurativ realizdndu-se prin intermediul spatiului pterigomandibular
catre spatiul temporal (Fig. 293 si 294).
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b 7]
Fig. 293 - Supuratie a spatiului Fig. 294 - Afectarea spatiului
infratemporal temporal

Sistematizadnd posibilitétile de difuzare ale supuratiilor
odontogene, am realizat o schem& care indicd modalitatile multiple
de extindere a procesului supurativ la nivelul spatiilor fasciale
cervico-faciale (Fig. 295).

| Spatind candn | | Spathd istamperal |

Spathal tecii carotice

Fig. 295 - Reprezentarea
schematica a posibilitatilor de
difuzare a supuratiilor spatiilor
fasciale

Supuratiile difuze cervico-faciale apar atunci cand imunitatea
este scazuta [44], virulenta florei microbiene este crescuta [45,46,47]
sau in cazul unei antibioterapii incorect conduse [12,48,49].

Flegmonul planseului bucal (angina Ludwig). Punctul de
plecare al procesului supurativ este considerat odontogen in 70-80%
din cazuri [32] sau chiar pana la 90% [41] si este reprezentat de
patologia infectioasa periapicala sau pericoronara a molarilor inferiori
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[12,13,20,32,35], focarul infectios principal fiind situat cel mai
frecvent la nivelul spatiului submandibular [13], de unde supuratia
poate difuza cu usurintd catre spatiul sublingual prin intermediul
interstitiului hiogloso-milohiodian [27] sau posterior de marginea
posterioara a muschiului milohioidian [21] si catre spatiul
submentonier, profund de pantecele anterior al muschiului digastric
[27]. Flegmonul de plangeu bucal poate determina obstructia acuta a
cailor respiratorii superioare [30,36,41,52], care poate merge pana la
asfixiere si moarte [1,41,52] si de asemenea se poate extinde
provocand complicatii la distanta: tromboflebite ale sinusurilor
craniene, meningite septice, mediastinite acute sau gangrena
pulmonara [12,41,50,52].

In cadrul cazurilor prezentate am expus 2 cazuri de flegmon de
planseu bucal (Fig. 296 si 297), ambele cu punct de plecare la
nivelul unui molar de minte inferior, procesul supurativ pornit de la
nivelul spatiului submandibular difuzand apoi catre toate spatiile
planseului bucal dupa calea descrisa si chiar mai departe. Tn unul
dintre cazuri supuratia a difuzat de-a lungul lamei superficiale a
fasciei cervicale profunde spre regiunea cervicala anterioara si
profund de muschiul sternocleidomastoidian bilateral, iar in cel de-al
doilea supuratia a difuzat catre spatiile laterofaringiene si de aici, de-
a lungul tecii carotice spre loja marilor vase ale gatului.

! ,*'

Fig. 296 - Flegmon de planseu bucal Fig. 297 - Flegmon de planseu
— evidentierea fasciei cervicale bucal cu implicarea lojei marilor
profunde necrozate vase ale gatului

Flegmonul difuz hemifacial nu este descris de numerosi autori
din literatura de specialitate. Bucur afirma ca acesta intereseaza in
evolutia sa urmatoarele spatii: bucal, maseterin, infratemporal,
temporal, submandibular si se poate extinde la nivelul sinusului
maxilar si orbitei [12]. Etiologia poate fi odontogena [20], cu punct de
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plecare la nivelul molarilor superiori sau inferiori, iar spatiul afectat
initial este cel mai frecvent spatiul bucal sau mai rar spatiul
submandibular [12]. Flegmonul hemifacial se poate complica cu
osteomielite ale maxilei si mandibulei, tromboflebite de sinus
cavernos sau meningite si poate determina aparitia la distantad a unor
supuratii pleuro-pulmonare sau hepato-renale [12].

Calea limfaticd de difuzare a supuratiilor odontogene este cea
incriminata in aparitia limfadenitelor cervico-faciale nespecifice. in
cazul unei adenite, indiferent de localizare se examineaza posibilele
porti de intrare ale germenilor din zona pe care acesti noduli o
dreneaza (Tabel II) [12].

TABEL NR. 11 - DRENAJUL LIMFATIC iN TERITORIUL ORO-MAXILO-

FACIAL

Grupul nodular

Teritoriul drenat

Urmatoarea statie

nodulara
i, Lo tegumentul regiunii nodulii cervicali
nodulii occipitali gumentul regiu odu cervica
occipitale superiori

nodulii mastoidieni

tegumentul regiunii
parietale, fata externa a
pavilionului auricular

nodulii parotidieni si
cervicali

nodulii i parotidieni
superficiali

regiunea temporal3,
parietala, frontala
(spranceana, pleoapa,
pavilion, conduct
auditiv extern)

nodulii cervicali
profunzi

nodulii parotidieni

urechea medie, val,

nodulii cervicali

profunzi luetd, fose nazale profunzi
. . .| fata, buza, nas, limba nodulii cervicali
nodulii submandibulari 14, buza, nas, limba, odulii ce /ica
dinti profunzi

nodulii submentonieri

tegumentul mentonului,
buza, planseu, varf
limba

nodulii cervicali
profunzi

nodulii retrofaringieni

fose nazale, trompa lui
Eustachio, urechea
medie

nodulii cervicali
profunzi

nodulii faciali profunzi

muschii masticatori,
spatiul temporal, fosa
pterigopalatina, orbite,
fose nazale, val palatin,
faringe

nodulii cervicali
profunzi

nodulii cervicali
anteriori profunzi

laringe, tiroida, trahee

nodulii cervicali
profunzi

nodulii cervicali

tegumentul regiunii

nodulii cervicali
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anteriori superficiali cervicale anterioare profunzi inferiori

aferente de la toate

regiunile capului si
gatului direct sau prin
intermediul altor statii

nodulii cervicali
profunzi superiori

canalul toracic stang si
vena limfatica dreapta

ganglionare
aferente de la toate
nodulii cervicali [egiu.nil.e capului §i. canalul toragiq sténg §i
profunzi inferiori gatului direct sau prin marea vena limfatica
intermediul altor statii dreapta
ganglionare
nodulii spinali triunghiul posterior al nodulii cervicali
gatului profunzi

Nodulii limfatici implicati direct si cel mai frecvent in patologia
infectioasa dento-parodontala sunt cei submandibulari.

In cadrul celor 30 de cazuri am prezentat 5 cazuri de adenite
acute submandibulare, unul in stadiu congestiv si 4 in stadiu
supurat, cu puncte de plecare la nivelul molarilor 1 si 2 inferiori,
reprezentate de patologie odontala in 3 cazuri (Fig. 298 si 299),
parodontala in 1 caz (Fig. 300 si 301) si 1 caz de adenita aparuta
postextractional.

Fig. 299 - Adenita
acuta supurata
submandibulara

Fig. 298 - Evidentierea radiologica a factorului
cauzal odontal (47 —molarul 2 inferior drept)

Calea hematogené de difuzare a supuratiilor odontogene este rar
intalnitd si este incriminata Tn aparitia unora dintre complicatiile
infectiilor cervico-faciale (tromboza sinusului cavernos, sindromul
Lemiérre) si a metastazelor septice la distantd (abcese cerebrale,
hepatice, splenice, endocardita bacteriana).
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Supuratiile spatiilor cervico-faciale pot avea o evolutie deosebit
de grava determinata de lipsa sau intarzierea tratamentului sau
tratamentul inadecvat si favorizatd de imunodepresia existenta in
anumite conditii (diabet zaharat, corticoterapie, transplanturi de
organe, tumori maligne, chimioterapie, afectiuni renale cronice,
malnutritie, alcoolism, HIV) [22,44,53,54]), mergand pana la a pune
in pericol viata pacientului. Astfel, pot aparea complicatii atat prin
extinderea directa a procesului supurativ catre spatiile invecinate, cat
si pe cale hematogena. Ling descrie urmatoarele posibile complicatii
ale infectiilor odontogene: extensia infectiei de la spatiile locale la
cele regionale, complicatii orbitare — orbire, oftalmoplegie, tromboza
venei jugulare, septicemia, abcese metastatice, obstructia cailor
respiratorii, aspiratia, eroziunea arterei carotide, mediastinita,
osteomielitd, fistule cutanate gi deficite ale nervilor cranieni [35], in
timp ce Walsh enumerd urméatoarele: osteomielita mandibularg,
sinuzita maxilara si abcesul orbitar, angina Ludwig, fasciita
necrozantd, tromboza sinusului cavernos, pirexia persistenta de
origine necunoscuta, septicemia, coagularea intravasculara
diseminata, abcesul pulmonar, abcesul hepatic, abcesul cerebral si
meningita acutd, abcesul paraspinal si paraplegia, endocardita
bacteriana, abcesul splenic, mediastinita si pneumonia [55].

Fig. 300 -. Evidentierea
radiologica a factorului cauzal Fig. 301 - Adenita acuta supurata
odontal (48 — molarul de minte submandibulara
inferior drept)

Sindromul Lemierre este o forma rara de tromboflebita septica
diseminata, caracterizatd prin suprainfectia cu Fusobacterium
necrophorum, tromboza venei jugulare interne si metastaze septice
la distanta [36,60,61,62]. Supuratia initiala este localizata la nivelul
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spatiului laterofaringian si este cel mai frecvent de etiologie oro-
faringiana, dar poate fi de asemenea si odontogena [60,61,63].
Tromboflebita septica a venei jugulare interne apare prin extinderea
directd a procesului supurativ la nivelul tecii carotice sau prin
intermediul venei faciale comune prin care trombii septici de la
nivelul venei faciale anterioare, plexului venos pterigoidian si venei
retromandibulare pot ajunge la nivelul venei jugulare interne [60]. De
aici, trombii septici ajung initial n circulatia pulmonara, determinand
aparitia abceselor pulmonare si apoi mai departe, determinand
aparitia metastazelor septice multiorganice (hepatice, renale,
articulare, splenice, osteomielitd) [36,60,63]. De asemenea,
difuzarea retrograda a tromboflebitei poate determina aparitia
abceselor cerebrale, meningitei sau tromboflebitei de sinus cavernos
[60,61,63].

Am expus un caz de supuratie submandibulard dreapta de
etiologie odontogena (molarul de minte inferior drept) cu evolutie
letala foarte rapida din momentul prezentarii pacientului, in care
descoperirea intraoperatorie a venei jugulare interne drepte
trombozate si identificarea ulterioara a Fusobacterium necrophorum
pe mediile de cultura au confirmat diagnosticul de sindrom Lemiérre
(Fig. 303 si 304).

Fig. 303 - Aspectul clinic al Fig. 304 - Evidentierea venei jugulare
pacientului interne trombozate

Complicatile care pot aparea prin extinderea directa, prin
contiguitate a procesului supurativ sunt numeroase si apar
consecutiv afectarii spatiilor fasciale secundare.

Obstructia cdilor respiratorii superioare poate aparea in
supuratiile spatiului retrofaringian prin bombarea marcata a peretelui
posterior al faringelui [12,20,30] precum si in cazul anginei Ludwig
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[30,36,41], prin impingerea bazei limbii catre palat si poate
determina asfixierea si moartea daca nu se iau masuri terapeutice
rapide.

Supuratiile spatiului retrofaringian pot evolua catre fistulizarea
procesului supurativ la nivelul peretelui faringian, cu aspiratia
secretiei purulente in arborele traheo-bronsic si riscul aparitiei unei
bronhopneumonii de aspiratie [12,19,20,30,35,36].

Extinderea procesului supurativ la nivelul tecii carotice poate
determina erodarea arterei carotide interne [21,30,35,36], cu aparitia
unei hemoragii letale, tromboflebita venei jugulare interne [30,36], cu
aparitia diseminarii septice la distanta, precum si afectarea nervilor
cranieni IX-XII [30,36], cu aparitia sindromului Horner sau a altor
deficite neurologice.

Mediastinita acutd descendentd este o complicatie rara, dar
extrem de grava a supuratiilor odontogene [12,64,65], cu o rata a
mortalitatii cuprinsa intre 25-50% [66]. Punctul de plecare al
supuratiei este localizat la nivelul spatiului retrofaringian, procesul
supurativ odontogen ajungand la acest nivel prin intermediul spatiului
pterigomandibular, infratemporal sau spatiile plangeului bucal
implicate in angina Ludwig [7,67]. Odatd ajuns in spatiul
retrofaringian, procesul supurativ poate difuza catre mediastin prin 3
cai [7,66]:

e prin intermediul spatiului pretraheal care nu este afectat direct de
infectiile odontogene dar care poate fi implicat intraoperator (8%
din cazuri) catre mediastinul anterior;

e prin intermediul tecii carotice (21% din cazuri) catre mediastinul
mijlociu, caz in care frecvent apare si hemoragia arteriala
datorata eroziunii arterei carotide interne;

e prin intermediul spatiului prevertebral (71% din cazuri) cétre
mediastinul posterior.

Mediastinita acutd descendentd poate fi insotita si de alte
complicatii cum ar fi: septicemie, pneumoperitoneu, pneumotorax,
empiem toracic, pericarditd, tromboza venei jugulare interne,
pseudoanevrism carotidian, pneumonie de aspiratie, abcese
epidurale, sindrom de detresa respiratorie a adultului [7,66]. Onisor-
Gligor descrie un caz de supuratie a planseului oral complicata cu
mediastinita acutd, pericarditd congestiva, microabcese hepatice,
sindrom inflamator pleuro-pulmonar, hipoproteinimie severa si
insuficiente organice multiple [68].

Fasciitele necrozante sunt caracterizate printr-o distructie tisulara
rapida, progresiva, disproportionatd fatd de simptomatologia si
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semnele clinice initiale [69,70], localizata la nivelul tesutului celular
subcutanat si fasciei superficiale [71,72], determinata de flora aeroba
si facultativ anaeroba care actioneaza sinergic [12,73].

Unul dintre cazurile prezentate a avut o evolutie atipica, cu punct
de plecare odontogen (molarul de minte inferior) si difuzarea
procesului supurativ prin intermediul spatiului pterigomandibular
catre spatiul temporal, de unde a imbracat caracteristicile unei
fasciite necrozante, evoluand rapid de-a lungul aponevrozei
epicraniene pana in regiunea temporald controlaterald, fapt sustinut
si de identificarea pe mediile de cultura a streptococilor 3-hemoalitici
(Fig. 305, 306, 307 si 308).

B

Fig. 305 - Aponevroza
epicraniana necrozata la nivelul
vertexului

Fig. 306 - Afectarea regiunii
temporale controlaterale

Prezentul studiu a identificat supuratiile de etiologie odontogena
ca fiind majoritare (86,6%) in cadrul patologiei infectioase cervico-
faciale, rezultat aflat in concordanta cu cele din literatura de
specialitate. Intr-un studiu efectuat de Mihai Juncar et al [5] pe o
perioada de 10 ani in Clinica | de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala
din Cluj-Napoca ponderea supuratiilor odontogene este de 79,66%,
in timp ce n alte tari procentajele indicate sunt mai mici: 52% [16],
55% [11], fapt datorat includerii in aceste statistici doar a supuratiilor
grave dar probabil gi profilaxiei eficiente la care pacientii sunt supusi
in tarile mai dezvoltate.
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o o —
Fig. 307 - Osul denudat la nivelul
vertexului gi initierea vindecarii per
secundam a plagii

Fig. 308 - Aspectul plagilor in curs
de vindecare

Varsta pacientilor a variat intre 1 — 90 ani, cu o medie de 32 ani
si cu o incidentda maxima in a doua decada de viata (25,24%) si a
treia (18,66%). Mihai Juncar et al [5] indica o situatie similara, cu
varsta cuprinsa intre 1 — 88 ani, varsta medie de 30 ani si incidenta
maxima in intervalul 21 - 40 ani. Si alte studii relateaza situatii
similare, Uluibau et al [11] descriind intervalul de 19 — 88 ani pentru
pacientii studiati, cu o varstd medie de 34,5 ani iar Anthony Rega et
al [77] apreciaza varsta medie la 33 ani, cu variatii intre 7 — 93 ani.
Repartizarea pe sexe a pacientilor indica o afectare mai mare a
barbatilor (56%) decat a femeilor (44%), situatie aflata Tin
concordanta cu literatura de specialitate unde sunt citate procente
cuprinse intre 53% si 67% pentru sexul masculin si intre 33% si 47%
pentru sexul feminin [5,11,16,34,77].

Mediul de provenienta al pacientilor a fost de asemenea analizat,
cazurile cele mai frecvente provenind din mediul urban (68,26%).
Procentul mai scazut din mediul rural (31,74%) se datoreaza
probabil adresabilitati reduse la medicul de specialitate datorita
simptomatologiei céreia nu i se acorda atentie decét prea tarziu si a
posibilitatilor materiale limitate de a accede la medici in oras. Acest
criteriu nu I-am regasit n alte statistici din literatura de specialitate.

Analizdnd factorii cauzali odontali am observat ca molarii
mandibulari sunt implicati in etiologia a 54% din totalul supuratiilor
odontogene, fapt consemnat si de alti autori [4,16,34]. In ceea ce
priveste spatile afectate de procesul supurativ, literatura de
specialitate plaseaza pe primul loc spatiul submandibular, in timp ce
in statistica personald supuratiile periosoase ocupd de departe
primul loc cu un procent de 44,36%, urmate de spatiul bucal
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(10,45%) si submandibular (9,28%). Aceasta situatie se datoreaza
faptului ca majoritatea studiilor din literatura de specialitate exclud a
priori supuratiile periosoase din statisticile efectuate.

In continuare mé& voi limita la cele 30 de cazuri pe care le-am
expus si care au fost analizate mult mai detaliat decat numarul total
al pacientilor inclusi in statistica realizata.

Noua pacienti au prezentat afectiuni sistemice asociate, dintre
acestia 4 pacienti prezentdnd o afectiune, 3 pacienti cu doua
afectiuni gi 2 pacienti cu trei sau mai multe afectiuni asociate. Lista
afectiunilor sistemice intalnite este prezentatd in tabelul 1. Tn
literatura de specialitate pe primele locuri sunt situate afectiunile
psihice cu procentaj cuprins intre 10-19% si abuzul de substante
(tutun, alcool, droguri) la 13-15% din pacienti [11,34], urmate de
diabetul zaharat in 6-8% din cazuri [11,16,34]. Pacientii cu diabet
zaharat (10%) din studiul meu au avut supuratii mai grave, cu
evolutie nefavorabila si duratd prelungitd de spitalizare, situatie
relatata si de alti autori [5,16,34].

Tnainte de prezentarela clinicd, majoritatea pacientilor (79,16%)
au acuzat simptomatologie dureroasa dentara si tumefactie de mai
putin de 7 zile , in timp ce 20,83% au prezentat simptomatologie
pentru mai mult de 7 zile. Sanchez R. et al [16] inregistreaza o
situatie foarte asemanatoare, cu 81,8% din pacienti simptomatici de
mai putin de 7 zile si 18,2% de mai mult de 7 zile, precizand si faptul
ca 68,9% din pacienti au primit tratament antibiotic ambulator
anterior internarii in spital. Daramola O. et al [34] situeaza procentul
pacientilor care au urmat un tratament antibiotic Thainte de
prezentare la 47,16% iar procentajul gasit de mine se situeaza la
30% dintre pacienti cu tratament antibiotic anterior prezentarii.
Diferenta poate fi rezultatul ascunderii de catre unii pacienti a faptului
ca au urmat un tratament anterior.

Tabloul clinic in momentul prezentarii pacientului include in toate
cazurile durerea si tumefactia, urmate de trismus prezent la 46,66%
dintre pacienti, lista simptomelor si semnelor fiind prezentatad in
tabelul 2. Tn literatura de specialitate g&sim situatii similare, cum ar fi
studiul efectuat de Uluibau I.C. et al [11] cu urméatoarele procentaje:
durere 100%, tumefactie 100% si trismus 44% sau trismusul prezent
la 35,1% dintre pacienti in statistica realizatd de Sanchez R. et al
[16] dar si constatari diferite ca cele ale lui Daramola O. et al [34]
care indica tumefactia, durerea si febra ca principalele semne si
simptome prezentate de pacienti dar cu procentaje mai scazute
(60,3%, 21,7% si respectiv 11,3%).
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Examenele de laborator modificate in cazul pacientilor cu
supuratii sunt sugestive pentru prezenta unei infectii (leucocitoza) si
a inflamatiei (VSH crescut, valoare crescuta a fibrinogenului) sau
sunt expresia afectiunilor sistemice asociate preexistente
(hiperglicemie, INR crescut, valoare crescutda a creatininei).
Leucocitoza este unul dintre criteriile folosite de Handley T. et al [17]
in recunoasterea sindromului de raspuns inflamator sistemic pe care
il considera primul stadiu in réspunsul sistemic al gazdei la infectii
sau traume.

Investigatii radiologice au fost realizate la 20 dintre pacienti, dupa
cum urmeaza: 7 ortopantomografii (23,33%), 6 radiografii in
incidentd mandibula defilatd (20%), 4 radiografii retroalveolare
(13,3%), 2 radiografi de craniu (6,66%) si 1 tomografie
computerizata (3,33%). La acest capitol apar diferente semnificative
fata de literatura de specialitate deoarece in alte tari sunt utilizate pe
scara larga investigatii costisitoare innacesibile pacientilor din acest
studiu, dupa cum arata si Daramola O. et al [34] intr-o statistica
realizata intr-o clinica din Minneapolis unde au fost utilizate in 79,2%
din cazuri tomografii computerizate si in 10,4% ortopantomografii.

Tratamentul chirurgical constand in incizia, evacuarea si drenajul
colectiilor supurate a fost efectuat la 29 de pacienti (96,66%) dintre
care 27 (90%) au necesitat o singura interventie iar la 2 (6,66%) au
fost necesare mai multe interventii. Literatura de specialitate indica
procentaje de 97% [11], 91,5% [34], 86,6% [16] sau chiar 100% [5]
pentru pacientii care au necesitat incizii si drenaj, ultimul autor
precizand si numarul interventiilor necesare: o interventie in 33,23%
din cazuri, 2 interventii in 50,21% din cazuri sau mai multe in 16,56%
din cazuri.

In ceea ce priveste atitudinea fatd de dintele cauzal, la 20
pacienti (66,66%) s-a practicat extractia acestuia iar la 2 pacienti
(6,66%) tratament conservator. Din cei 8 pacienti la care nu s-a
aplicat nici un tratament dintelui cauzal, la 2 supuratia a aparut
postextractional, unul s-a externat la cerere inainte de efectuarea
extractiei, unul a decedat la 24 ore de la internare iar ceilalti 4 nu s-
au prezentat cu radiografile dupa externare pentru efectuarea
extractiei asa cum li s-a recomandat. In literatura de specialitate este
citatd doar varianta radicala a tratamentului, extractia dintelui cauzal
in 41,5% din cazuri [34], 61,8% din cazuri [16] sau 90% din cazuri
[11].

Tratamentul medicamentos a fost aplicat la toti pacientii cu
supuratii odontogene si intr-un singur caz de adenita (3,33%) nu a
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fost necesara si incizia colectiei supurate, situatie intalnita in 8,5%
din cazuri de catre Daramola O. [34] si in 13,2% din cazuri de catre
Sanchez R. [16]. Schema terapeutica cel mai frecvent utilizata
(63,32%) este: Penicilina G + Gentamicina + Metronidazol i.v. cu
variatii care includ utilizarea Ampicilinei in loc de Penicilina G si lipsa
Metronidazolului in cazul supuratiilor superficiale. Pacientilor care au
urmat tratamentul ambulator li s-a prescris Ampicilind sau
Amoxacilind per os iar in cazul supuratiilor grave, Penicilina G din
schema clasica a fost inlocuitd cu Ciprinol, Meronem, Timentin sau
Augmentin. Lista completd a schemelor terapeutice utilizate este
prezentatd in tabelul 3. In literatura de specialitate sunt citate
utilizarea Penicilinei + Metronidazol (70%) sau Cephazolin in loc de
Penicilina la pacientii alergici la aceasta (17%) [11], Clindamicina +
Gentamicina (33,1%), Augmentin (25,8%) si Augmentin +
Clindamicina + Gentamicina (22,5%) [16].

Determinarea microorganismelor implicate a fost efectuata la
doar 4 pacienti (13,33%) si a indicat prezenta urmatoarelor bacterii
aerobe si anaerobe: Streptococcus B haemoliticus grup F si G,
Streptococcus viridans, Streptococcus spp, Escherichia coli si
Fusobacterium necrophorum. In literatura de sprecialitate, numarul
determinarilor efectuate este mai mare( 21% [5], 31,7% [16]) si
indica implicarea n ordinea frecventei a urmatoarelor
microorganisme: Streptococcus viridans, Prevotella, Staphylococcus
aureus, Peptostreptococcus, Streptococcus spp, Escherichia coli
[4,5,16,34,77].

Evolutia a fost favorabild la 25 de pacienti (83,33%) si lent
favorabila la 4 pacienti (13,33%) care au prezentat supuratii grave cu
risc vital iar 1 pacient (3,33%) a decedat la 26 ore dupa internare
prin stop cardio-respirator. Numarul zilelor de spitalizare a variat
intre 2-23 zile, cu o duratd medie de 5 zile. Cinci pacienti (16,66%)
nu au necesitat internare, prezentdnd supuratii superficiale cu
gravitate redusa. Juncar et al [5] raporteaza intre 1-52 zile de
spitalizare, cu o duratd medie de 6 zile, Uluibau et al [11] intre 1-16
zile, cu durata medie de 3,33 zile, Sanchez et al [16] intre 1-31 zile,
cu media situata la 4 zile de spitalizare iar Daramola et al [34] intre
1-34 zile de spitalizare.
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CONCLUZII

Studiul cailor anatomice de difuzare a supuratiilor odontogene n
spatiile cervico-faciale prezinta o importantd deosebitd 1in
diagnosticarea corecta si tratamentul acestora.

Patologia infectioasa reprezintd o parte importanta a afectiunilor
din sfera cervico-faciala (18,7% conform statisticii pe care am
realizat-o), iar in cadrul acesteia, supuratiile de etiologie odontogena
sunt majoritare. Tn studiul realizat, ponderea acestora se ridici la
87%, procentaj aflat in concordantd cu cele din literatura de
specialitate, care situeaza supuratiile odontogene la 90-95% din
infectiile cervico-faciale. Pe langa ponderea crescuta a supuratiilor
odontogene, am mai remarcat si numarul mare de pacienti care
prezinta astfel de afectiuni. Astfel, in cadrul statisticii efectuate pe o
perioada de 3 ani i 7 luni, am descoperit 1109 pacienti cu supuratii
de etiologie odontogena care s-au prezentat in Clinica de Chirurgie
Orala si Maxilo-Faciala din Constanta. Intr-un alt studiu efectuat pe o
perioada de 10 ani in Clinica de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciala |
din Cluj-Napoca de dr. Juncar Mihai [1], au fost descoperiti 1008
pacienti care au prezentat supuratii ale spatiilor fasciale superficiale
si profunde cervico-faciale (au fost excluse din acest studiu cazurile
de supuratii periosoase). Numarul crescut de pacienti cu astfel de
afectiuni in Romania, comparativ cu alte tari, se datoreaza probabil
profilaxiei eficiente la care pacienti sunt supusi in tarile mai
dezvoltate.

O alta particularitate care ne atrage atentia asupra importantei
aprofundérii cunostintelor in acest domeniu este potentialul risc vital
pe care supuratile odontogene il pot avea. Desi amploarea
proceselor supurative din sfera cervico-faciala este de obicei limitata,
localizarea acestora in spatiile fasciale profunde, precum si
complicatiile lor, prezintd o gravitate deosebita si pot pune in pericol
viata pacientilor. Progrese foarte mari s-au inregistrat in reducerea
acestui risc odata cu aparitia si dezvoltarea antibioticelor, dar totusi,
afectiuni precum angina Ludwig, fasciitele necrozante, mediastinita
descendenta, inca constituie afectiuni cu risc vital.

Punctul de plecare al supuratiilor odontogene este periapical, ca
rezultat al necrozei pulpare si invaziei bacteriene consecutive n
tesuturile periapicale sau parodontal, ca rezultat al prezentei unei
pungi parodontale profunde, care permite inocularea bacteriana in
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tesuturile subiacente. De la acest nivel, difuzarea procesului
supurativ n spatiile cervico-faciale se poate realiza prin 3 cai: directa
(prin contiguitate), limfatica si hematogena.

Calea directa, prin contiguitate, este modalitatea predominanta
prin care se realizeaza difuzarea supuratiilor odontogene si tinde sa
urmeze calea minimei rezistente determinatd de os si periost,
muschi si fascii, fapt demonstrat de catre Grodinsky si Holyoke [2]
inca din 1938.

Procesul supurativ cantonat initial periapical difuzeaza prin
medulara osoasa pe calea minimei rezistente, pana cand intalneste
0 corticala ososa pe care o erodeaza, exteriorizadndu-se astfel in
tesuturile moi periosoase. Localizarea supuratiei periosoase pornite
de la un anumit dinte, este determinatd de pozitia dintelui in cadrul
arcadei dentare, grosimea osului care acopera apexul dentar si
relatia dintre nivelul la care a avut loc erodarea corticalei si insertiile
musculare maxilare sau mandibulare.

Extinderea procesului supurativ dincolo de barierele anatomice
ale spatiului vestibular (insertiile musgchilor buccinator, milohiodian,
orbicularul buzelor), duce la implicarea spatiilor fasciale. Spatiile
fasciale sunt delimitate de fascii care se pot intinde sau pot fi
perforate de catre exsudatul purulent, directionand si limitand in
acelasi timp difuzarea infectiei, motiv pentru care cunoasterea
anatomiei fasciilor si a spatiilor fasciale cervico-faciale prezinta o
deosebitd importantd in diagnosticarea corecta si tratamentul
supuratiilor odontogene. Astfel se explica descrierea acestor fascii si
spatii fasciale de catre numerosi autori in literatura de specialiate si
controversele aparute inca de la prima lor descriere de catre Burns
in 1811. Fiecare autor a folosit propriul punct de vedere in
descrierea acestora, fapt care a dat nastere la numeroase clasificari
si denumiri si a fost foarte plastic exprimat de catre Malgaigne:
“fasciile cervicale (si prin urmare spatiile de asemenea) apar intr-o
noud forma sub stiloul fiec&rui autor care incearca séa le descrie”.

Spatiile fasciale care pot fi afectate direct de procesul supurativ
dupa difuziunea sa transosoasa si erodarea corticalei, se numesc
spatii fasciale primare, ele fiind vecine cu zona proceselor alveolare
ale maxilarului si ale mandibulei. Supuratile spatiilor fasciale
secundare apar ca urmare a diseminarii infectiei de la nivelul spatiilor
fasciale primare, caz in care supuratia devine severa, iar
complicatiile si morbiditatea se amplifica. Spatiile fasciale primare si
secundare comunicd Tintre ele, fapt care explicd propagarea
procesului supurativ de la un spatiu la altul si Tn acelasi timp da
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posibilitatea afectarii simultane a mai multor spatii si aparitiei
supuratiilor difuze cervico-faciale, mai ales in conditiile unei imunitati
scazute, a unei virulente microbiene crescute sau in cazul unei
antibioterapii incorect conduse.

Calea limfatica de difuzare a supuratiilor odontogene este cea
incriminaté in aparitia limfadenitelor cervico-faciale nespecifice si
implica cel mai frecvent nodulii limfatici submandibulari.

Calea hematogena de difuzare a supuratiilor odontogene este rar
intalnitd si este incriminatd Tn aparitia unora dintre complicatiile
infectiilor cervico-faciale (tromboza sinusului cavernos, sindromul
Lemierre) si a metastazelor septice la distantd (abcese cerebrale,
hepatice, splenice, endocardita bacteriana).

Supuratiile spatiilor cervico-faciale pot avea o evolutie deosebit
de grava determinata de lipsa sau intarzierea tratamentului sau
tratamentul inadecvat si favorizatd de imunodepresia existenta in
anumite conditii. Astfel, pot aparea complicatii atat prin extinderea
directd a procesului supurativ catre spatiile nvecinate (obstructia
cailor respiratorii superioare, bronhopneumonii de aspiratie,
erodarea arterei carotide interne, tromboflebita venei jugulare
interne, afectarea nervilor cranieni IX-XIl, mediastinita acuta
descendenta, fasciitele necrozante) cat si pe cale hematogena
(septicemia, metastaze septice la distantd, tromboza sinusului
cavernos, sindromul Lemierre).

Aplicarea precoce a tratamentului adecvat este esentiald pentru
o evolutie favorabild, de scurtd duratd si fara complicati a
supuratiilor odontogene cervico-faciale. Acesta constad in minim trei
etape general valabile indiferent de tipul si localizarea supuratiei gi
anume: tratamentul chirurgical, tratamentul medicamentos si
indepartarea factorului cauzal odontal.

Tratamentul chirurgical consta in incizia si evacuarea colectiilor
supurate urmate de spalaturi antiseptice si asigurarea drenajului.

Tratamentul medicamentos urmaregte combaterea infectiei
(antibioterapie), a inflamatiei si a durerii (antiinflamatorii si antialgice)
si este administrat per os sau injectabil i.v. Antibioterapia de prima
intentie utilizeaza antibiotice uzuale, de preferintd in asociere,
eficace pe flora aeroba si anaeroba.

Tratamentul factoului cauzal odontal poate fi conservator sau
radical, Tn functie de amploarea procesului supurativ si de starea
dintelui cauzal. Tratamentul conservator al dintelui cauzal consta in
chiuretajul periapical cu rezectie apicala si sigilarea suprafetei de
sectiune a radacinii gi se aplicd numai dupa remiterea fenomenelor
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inflamatorii acute. Aceasta procedura terapeutica este precedata de
drenajul endodontic, care se efectueaza in timpul episodului acut.
Tratamentul radical consta in extractia dintelui cauzal si indepartarea
prin chiuretaj a leziunii periapicale.

Reiese din aceste etape de tratament importanta cunoasterii
cailor anatomice de difuzare a supuratiilor odontogene pentru a
putea determina care este punctul de plecare odontal al supuratiei gi
in acelasi timp care sunt spatiile fasciale afectate de procesul
supurativ.

Avand n vedere ca asistenta primara, in majoritatea cazurilor de
supuratii odontogene, este acordatd de medicii dentisti, acestia
trebuie sa cunoasca caile si modalitatile de propagare a proceselor
supurative cervico-faciale, precum si semnele si simptomele unei
potentiale supuratii grave (tumefactie localizatéd sub nivelul marginii
bazilare mandibulare, febra, trismus accentuat, bombarea limbii si a
plangeului bucal, devierea peretilor faringieni), pentru a remite cét
mai prompt pacientul catre un serviciu specializat de Chirurgie Orala
si Maxilo-Faciald, Tn vederea aplicarii precoce a tratamentului
adecvat gi reducerii morbiditatii si mortalitatii acestor infectii grave.

Concluzia principaléd care se desprinde din studiul efectuat, este
aceea ca difuzarea supuratiilor odontogene in spatiile cervico-faciale
se realizeaza dupa un tipar stabilit de particularitatile anatomice ale
regiunii. De aici si dificultatea standardizarii acestor cai de difuzare,
existand inca diferente in descrierea, dar gi in nomenclatura spatiilor
fasciale cervico-faciale, fapt care Tingreuneaza compararea
rezultatelor personale cu cele din literatura de specialitate. De
asemenea, exista diferente semnificative fintre metodele de
investigare utilizate in cadrul practicii curente medicale din Romania
si cele din tarile mai dezvoltate, mai ales in cazul imagisticii
medicale. Investigatiile uzuale utilizate in cazul pacientilor inclugi in
acest studiu sunt limitate, fiind folosite cel mai frecvent explorari
radiologice clasice si doar exceptional tomografia computerizata
(CT), fapt care poate duce la intarzierea diagnosticarii sau chiar
diagnosticarea gresitd a unora dintre supuratiile cervico-faciale si
complicatiile lor. Investigatiile utile in aceste afectiuni sunt tomografia
computerizata (CT), care face posibila evaluarea corecta a difuzarii
infectiei si deciderea celei mai eficiente abordari chirurgicale,
rezonanta magnetica nucleard (RMN), care are o specificitate mai
mare decat CT in diferentierea colectiilor supurate de celulita si
infiltratul muscular, ecografia Doppler color, CT cu substanta de
contrast si CT cu Tnaltd rezolutie pentru investigarea unora dintre
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complicatiile majore ale supuratiilor cervico-faciale (tromboza venei
jugulare interne, metastazele septice pulmonare, mediastinita
descendenta si fasciitele necrozante). Aceste investigatii sunt insa
costisitoare gi din pacate nu au putut fi utilizate in cazul majoritatii
pacientilor inclusi in studiul de fata, 1asénd greutatea diagnosticarii
corecte a afectiunilor pe umerii experientei clinice a medicilor curanti,
experientd bazata si pe notiunile teoretice aprofundate in lucrarea de
fata.

In incheiere, vreau s& subliniez faptul c& studiul meu asupra
cailor anatomice de difuzare a supuratiilor odontogene in spatiile
cervico-faciale nu poate avea pretentia de a fi complet si perfect si
doresc sa amintesc ca intr-un studiu este imposibil s& epuizezi un
anumit subiect avand in vedere ca oricand se mai pot adauga si
descoperi si alte aspecte pe care nu le-ai descris indeajuns sau pe
care ai omis chiar sa le tratezi. Consider ca prin acest studiu am
adus si eu o modestd contributie la aprofundarea cunostintelor
legate de difuzarea supuratiilor odontogene din sfera cervico-faciala.
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