DIAGNOSTICUL FRACTURILOR DE MANDIBULA
(CURS TEORETIC)

REZUMAT

Cursul teoretic cuprinde: etiologia, frecventa, dereglérile functiona-
le, particularitatile clinice si diagnosticul fracturilor de mandibula. Este
structurat conform programului de publicatii si este dedicat stomatologilor,
chirurgilor oro-maxilo-faciali, chirurgilor generalisti, traumatologilor, stu-
dentilor si rezidentilor. Necesitatea aparitiei prezentei lucréri este dictat de
faptul cd literatura didacticd in limba romana, nu elucideaza de pe pozitiile
moderne ale traumatologiei a fracturii de mandibula si ale catedrei Chirur-
gie OMF aceasta problema. Fracturile de mandibula detin locul I printre
bolnavii cu traumatism facial. Ebrietatea etilica e un factor predispozant
in aparitia fracturilor de mandibula. Agresiunea e cauza principald in apa-
ritia fracturilor de mandibula. Dereglirile functionale specifice faciliteaza
stabilirea diagnosticului. Examenul radiologic este obligatoriu in scopuri
diagnostice si curative.
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SUMMARY
THE DIAGNOSIS OF MANDIBULAR FRACTURES (theoretical course).
The lecture contains the etiology, the frequency, the functional disor-
ders, the clinical features and the diagnosis of mandibular fractures. The
lecture is in accordance with the study program and it is dedicated to:
dentists, oral-maxillo-facial surgeons, general surgeons, students and resi-
dents. The need of the occurrence of this paper is dictated by the fact that
the romanian didactic literature not clarify this problem. The mandibular
fractures hold the first place among the patients with a facial trauma. The
alcohol is a predisposing factor in mandibular fractures. The aggression is
the main cause of mandibular fractures. Specific functional disorders faci-
litates the diagnosis. Radiological examination is obligatory for diagnostic
and curative.
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INTRODUCERE

In prezentul curs teoretic sunt expuse, etiologia, frecventa, dereglirile functi-
onale, particularitatile clinice si diagnosticul fracturilor de mandibula. Prelegerea
este structuratd conform programului pentru publicatii si este dedicatd: stoma-
tologilor, chirurgilor oro-maxilo-faciali, chirurgilor generalisti, traumatologilor,
studentilor si rezidentilor. Necesitatea aparitiei cursului este dictat de faptul ca
literatura de specialitate in limba roména nu elucideazd aceasta problema de pe
pozitiile contemporane ale traumatologiei moderne a fracturii de mandibuld aici
sunt incluse si viziunile catedrei de Chirurgie OME. Datorita particularitatilor ana-
tomo-topografice ale mandibulei in viscerocraniu, si anume: unicul os mobil, po-
zitia inferioard in etajul inferior al fetei, prezenta a trei curburi in diferite planuri
la acelasi os, proeminenta mentoniera si altele, face ca acest os sé fie des expus
traumatismului. Majoritatea autorilor claseazé pe primul loc fracturile de mandi-
buld [N. Chele, 2005]. Conform opiniei lui Ross T. Adam [2004], fracturile nazale
se afld pe locul trei printre toate fracturile organismului, dupd fracturile articulatiei
mainii (radio-carpiene) si fracturile de claviculd. Importanta cursului dat, pe lan-
g4, altele constd in faptul ca pune sub accent profilaxia complicatiilor posttrauma-
tice. Pe parcursul anului 2009 in sectia de ChOMF cu complicatii posttraumatice
ale regiunii maxilo — faciale s-au tratat 52 de bolnavi, dintre care cu osteomielita
posttraumaticd a mandibulei s-au adresat 26 de bolnavi.

MATRIALE SI METODE
Pe parcursul anului 2009 in sectia chirurgie oro-maxilo-faciald (ChOMF) s-au
tratat 198 de bolnavi cu fracturi de mandibula, ceea ce constituie 41,34% din nu-
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marul total de bolnavi cu traumatism facial, dintre
care 52 cu complicatii posttraumatice.

REZULTATELE SI ANALIZA LOR

Statisticile din anul 2009 atestd faptul ca au fost
internati persoanele cu fracturi de mandibula, dintre
care 87,87%, barbati, si 12,12% — femei. In structura
cauzelor generatoare de traumatisme, agresiunea de-
tine primul loc — 56,57%. ,,Caderile“ invocate dupa
agresiuni constituie 26,26% — in situatia in care ac-
cidentatul nu doreste sa-1 divulge pe agresor. Acci-
dentele rutiere constituie 8,08% din traumatismele
majore cu consecinte severe si detin locul trei, avand
tendinte de crestere. Accidentele sportive si habituale,
in proportii egale — céte 3,537% din cazuri. Numérul
scazut al accidentelor de munca se explica prin reten-
tia organelor de competenta in declararea lor, mai ales
in ultimii ani. Fracturile de mandibulé in 1,51% din
cazuri au fost provocate de alte animale de exemplu:
de cal. Fracturile de mandibulé cu deplasare s-au inre-
gistrat in 71,21% din cazuri si cele fard deplasare — in
28,78%, unice — 52,52% si duble — 47,47%. Leziunile
traumatice ale mandibulei in 31,81% din cazuri sunt
asociate si in 68,28% izolate.

Traumatismul cranian acut complica clinica tra-
umatismului facial, uneori este chiar imposibil un
diagnostic calitativ, ceea ce tergiverseaza acorda-
rea tratamentului chirurgical definitiv. Fracturile de
mandibula sunt asociate cu traumatismul craniocere-
bral-in 33,84%. Conform datelor oferite de UncTsakos
B. ®. (1971), leziunile cerebrale sunt prezente 100%
in traumatismul facial. Conform datelor clinicii de
chirurgie oro-maxilo-faciale, traumatismul etajului
mijlociu al fetei este asociat cu comotia cerebrala in
63% din cazuri si cu contuzia cerebrald — in 4% [D.
Hitu, 2004]. Numarul traumatismelor faciale este in
continua crestere, statisticile anuale indica faptul ca
leziunile cefalice se intalnesc la 75% dintre persoanele
traumatizate iar 72% din decesele inregistrate dupa
accident de circulatie sunt rezultate ale leziunilor cra-
niocerebrale si maxilofaciale [M. Buruiana, 2001].

Abuzul de alcool a fost si este o problema medi-
co-sociala acutd. Aspectul social oglindeste drame
spirituale si prejudicii enorme economice legate de
consumul excesiv de alcool, care ii afecteaza pe con-
sumatori, pe cei din jur cat si intreaga comunitate.
Consumul sistematic de alcool duce la deregléri func-
tionale care, la un moment, au dat un caracter irever-
sibil; cu timpul mecanismele compensatorii ale orga-
nismului se epuizeazd; in consecintd apar modificari
in organe. Starea de ebrietate etilica prezentata la cei
19,69% dintre accidentati, care s-au adresat in primele
24 de ore, impune probleme de apreciere diagnostica
si abordare curativa, in acest tip de situatii de trauma-
tism si in traumatismul cranian acut.

Fracturile de mandibula sunt asociate cu: plagi
faciale — in 24,74%; fracturile maxilarul superior —
in 5,05%; ale complexului zigomatic in 4,04%; leziuni
ale toracelui si ale membrelor — in 8,58%; inclusiv,
fractura oaselor nazale — in 7,07% din cazuri. Este

indiscutabild necesitatea consultatiei la specialisti: ne-
uropatolog, chirurg, traumatolog, otorinolaringolog,
oftalmolog, reanimatolog, internist si altii.

Pentru o mai buna insusire a materiei date, e ne-
cesar de repetat anatomia mandibulei. In continuare
vom insista asupra unor particularitati anatomo-
morfologice cu o importanta deosebita in fracturile
de mandibuld. Mandibula este un organ nepereche si
mobil al viscerocraniului, situat in partea inferioard
a fetei: se considerd cd e slab vascularizatd. Mucoa-
sa cavitétii bucale si priostul e fixat direct de dinte si,
concomitent, pe procesul alveolar a mandibulei. Toa-
te oasele corpului omenesc sunt acoperite cu periost,
tesuturi moi, dar, prin intermediul dintelui, mandibu-
la face contact cu mediul extern. Deci orice leziune
traumaticd a tesuturilor moi in regiunea dintelui va
deschide poarta de infectare a osului. Sub aspect ana-
tomic, mandibula are corp si ramuri ascendente, care
continua in procesul coronoid si in cel condilar, inre
ele se afld incizura mandibulara. Prezenta a 2 arcuri:
unul in regiunea corpului in form de ,,U“ si altul in
partea orzontala cu ramul ascendent, formeaza al doi-
lea arc in form de , L% care, in cazul actiunii fortelor
externe, pot micsora rezistenta osului. Viscerocraniul,
cu proeminentd mentoniera, si oasele nazale, in cazul
impactului cu forta externd din partea anterioara, pri-
mele vor amortiza forta agentului traumatic, uneori
fracturdndu-se, protejand creierul.

Mandibula e formaté din corticald si din spongi-
oasd. Raportul spongioasei la corticald, la oasele faci-
ale, sunt urmatoarele: la maxilarul inferior — 61,9%,
compacta, si 38,1% spongioasa, la maxilrul superior
— 76-80%, compacta, si, spongioasa 34-20%. Zigo-
maticul este cel mai dur os facial si nasul este cel mai
slab os din cele patru. La maxilarul superior, compacta
este mai subtire, perforata cu orificii fine, nervii sunt
siuati pe un plan mai superficial, pe cdnd la maxilarul
inferior compacta e mai groasa; prin corpul ei trece
un singur canal prin care trece nervul alveolar inferior
situat pe un plan mai profund comparativ cu maxi-
la. In substanta spongiosi se gasesc trabecule orien-
tete in diferite directii, de diferite grosimi, fapt care
se datoreaza fortei care actioneazd asupra sectorului
dat. Aceste trabecule au capatat denumirea de , linii
de fortd® ,Liniile de forta“ nu reprezinta altceva decit
»stalpii de rezistentd®, care, impreuna cu corticala, ii
conferd rezistenta cuvenita mandibulei. Localizarea,
densitatea si directiile acestor stalpi sunt in raport cu
tensiunea din tesutul osos provocat de forta muscula-
rd si de directiile ei. Mai mult ca atit, mandibula este
asimetrica in 68% din cazuri, partea dreapta fiind mai
dezvoltatd la 93% dintre indivizi, cdci fac masticatia
preponderent pe partea dreaptd, fapt de care e necesar
de tinut cont in particularitatile anatomo-topografi-
ce. Cu toate cd mandibula este mai rigida decat alte
oase cu structuri asemandtoare, ea prezinta o oarecare
elasticitate, cu implicatii clinice deosebite.

Apofiza alveolara, in forma de arc cu alveole, dinti,
septuri interdentare si interradiculare. Ramul ascen-
dent formeazd cu corpul mandibulei un unghi de



135-1400 -la copii, 105-1100-1a adulti, 1300-1a batrini.
Aceste schimbari au loc datoritd resorbtiei de os si
modificarea unghiului se datoreste influentei functio-
nale a muschilor mobilizatori, care se insereaza pe ea,
resorbtie omogena a oaselor. Pe suprafata mandibulei
observim tuberozitatea maseterica si pterigoidiand,
aparute datoritd insertiei musculare.

Dupé datele oferite de Centrul Republican de
ChOME, traumatismul detine locul doi dupé procese-
le inflamatoare ale regiunii OME, fiecare al doilea pat
este ocupat de un pacient cu traumatism al fetei. In
localitatile rurale nivelul traumatismului este mai mic
comparativ cu cel urban. Chisinaul este considerat un
oras, cu un nivel inalt de traumatisme.

Primul loc printre leziunile osoase faciale este
detinut de fracturile de mandibuld, conform datelor
prezentate de sectia de ChOME, pentru 2009, orasul
Chisindu. Unii autori indica fraturile de mandibula in
3% din fracturile scheletului uman.

Cifrele statistice in functie de sex: 79%- barbati;
21%- femei; raportul 4:1. Acest raport se datoreaza
faptului cd majoritatea barbatilor sunt implicati in vio-
lente (agresiuni, armatd, conflict militar, politie, lucrul
cu tehnica). Adevirat este faptul ca, in ultimul timp,
datorita emancipdrii exagerate a femeii, tot mai multe
activitati sunt substituite de sexul frumos si acest lu-
cru nu e bun. Afectarea preponderentd a populatiei
apta de muncd este relatata de mai multi autori din
diferite tari. 76% dintre acidentati au varsta cuprinsa
inre 20-40 de ani, varsta optimd de implicare in toa-
te activitétile. Tinerii de la 20 de ani constituie 16%
dintre accidentatii cu traumatism facial. Mai frecvent
traumatizarea are loc intre orelor 16-24 si, mai des, in
zilele de sdrbdtori si in cele de odihna.

Clasificarea: PAna la momentul actual, nu existd o
clasificare unanim recunoscuta de toti, ci fiecare autor
recomanda o clasificare, care, in viziunea lui, reflec-
td mai exact diagnosticul si permite un criteriu mai
eficient de algoritm terapeutic si de reabilitarea pre-
coce a accidentatului. Dupa topografie, fracturile de
mandibuld sunt (menton, corp, unghi, ram ascendent,
procesul articular) unilaterale, bilaterale, cu ori fara
deplasare. Dupd mecanismul de producere; fractura
apare in locul de actiune — fractura directa. Horch
H. H. (1990) le clasificd in functie de mecanismul de
producere, astfel: prin indoire (flexiune) — corticalele
se fractureaza independent si asincron (astfel are loc
sila arcada zigomaticd); prin tasare (indesare) — frac-
turd indirecta, cand osul primeste forta in axul siu, la
procesul articular; prin forfecare — fractura indirec-
td, la nivelul ramului ascendent, mai rar, la menton;
smulgere si torsiune — exceptional. Fractura apare la
distantd de forta aplicata — fractura indirecta. Dupa
gradul de interesare a osului: fracturi totale (com-
plete) — osul e fracturat complet in toata grosimea
sa, ambele corticale si medulara, impértind osul in
fragmente, cu localizare la diferite niveluri (mediane,
paramediane, ale corpului mandibulei, unghi, ram
ascendent, ale apofizei condiliene si cele coronoide).
Fracturi multiple. Fracturi cominutive, fracturi eden-

tate. Fracturi la copii. Scheletul osos poate fi afectat
sub forma de contuzii osoase, fracturi partiale si to-
tale, afectarea centrilor de crestere a mandibulei, in
special, la copii, a dintilor si a periodontiului. Con-
tuziile osoase nu afecteaza integritatea morfologica si
functionala a osului propriu-zis, dar pot duce la apa-
ritia unui hematom localizat subperiostal, a durerilor
localizate la nivelul aplicérii fortei de catre agentul tra-
umatic. Fracturi (incomplete) (fisuri) — o portiune li-
mitata de os, deci o singura corticala, fard a se extinde
in tot osul: a procesului alveolar, a bazei, mandibula
functioneaza mai departe ca un tot integru. Dupa nu-
mdrul liniilor de fractura — liniare: unice — are doua
fragmente; duble — are 3 fragmente; triple — are 4
fragmente; fracturi cominutive — multe fragmente.
Dupi gradul de interesare a periostului: ,,in lemn ver-
de® la copii — fara a interesa periostul, fara deplasare;
fracturi complete cu interesarea osului; cu deplasare,
deschise. Dupa comunicarea cu mediul extern: Rowe
(1985) calsifica fracturile in deschise si in inchise. In-
chise (simple), care nu comunica cu mediul extern —
ram ascendent, procesul articular, arcada zigomatica,
nu comunicé cu cavitatea bucald ori cu mediul extern.
Deschise (compuse), care comunicéd cu cavitatea bu-
cald si mediul extern. Orice fractura a mandibulei, cu
sau fard dinti, in limita arcadei dentare este deschi-
sd. Fracturi complicate — fractura insotita de leziuni
nervoase sau vasculare. Fracturi partiale — cdnd e in-
teresatd o portiune din os, detasarea unei portiuni de
os, marginea bazilard, o portiune de menton, procesul
alveolar, dar mandibula continui s functioneze ca un
tot integru.

Cauzele care provoacd fractura de mandibula
sunt: I. Traumatice: agresiunile, cdderile, accident ru-
tier, munca si sportul sunt factorii mai des intilniti in
provocarea traumelor. Muscéturi de animale, arma de
foc, catatraumatismul. II. Patologice: procese infla-
matoare ca osteomielita, luesul, tuberculoza, actino-
micoza; procese tumorale — chisturi odontogene si
neodontogene, tumori parenchimatoase, tumori ma-
ligne — sarcomul sau epiteliomul mandibulei; distro-
fii si displazii — osteopetroza, displazia fibroasa, che-
rubismul. III. Chirurgicale — operatiile programate
ca progenia, prognatismul, diferite deformatii osoase
ale mandibulei in timpul interventiilor chirurgicale se
fractureaza mandibula si se deplaseaza in diferite di-
rectii apoi se imobilizeaza in mod obligatoriu prin di-
ferite metode de osteosinteza. VI. Iatrigene in timpul
extractiei dintelui de minte, in cadrul enucleelor unei
tumori ori rezectiei unei tumori se poate produce o
fracturd de mandibula.

Mecanismul de producere. Datorita functiei sale,
mandibula arhitectonica are curburi la nivelul bazei
mandibulei, a mentonului si la nivelul unghiului man-
dibulei. Mandibula, de asemenea, contine os spongios
si os cortical, care, la periferie, sunt repartizate neu-
niform, ceea ce provoaca aparitia zonelor cu rezisten-
ta scazutd si sau crescutd fatd de agentul traumatic.
Zonele de rezistentd maritd sunt simfiza mentoniera
si marginea inferioara a mandibulei. Mandibula pre-
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zinta si zone de rezistentd scazutd, care pot fi locul de
aparitie a fracturii: Linia incizala. Premolarii. Mugu-
rii dentari in schimbul fiziologic. Colul anatomic al
apofizei condiliene; unghiul mandibulei unde directia
arhitectonicd trece din orizontal in vertical; dintele
de minte inclus si seminiclus; foramenul mentonier;
apofiza alveolard; dentitia mixta cu mugurii dentari;
edentatia cu rezorbtia osoasd. Vérsta inaintata, inso-
titoare, de obicei, de adentie si de rezorbtie, sunt unii
dintre factorii predispozanti. Arhitectura mandibu-
lei, care inclide cele trei curburi, raportul neuniform
al corticalei la spongioasa, sumate in os sunt lucruri
important de stiut nu numai dat find mecanismul de
producere a fracturii de mandibuld, dar si tratamen-
tul fracturii date. Prin mecanism direct traumatismul
actioneaza fie pe mandibuls, fie pe proeminenta men-
toniera. Directia agentului vulnerant, intensitatea tra-
umatismului si locul de aplicare pot provoca fracturi
partiale sau totale, cu sau fara dislocari. Cu cat supra-
fata corpului vulnerant este mai neregulata, cu atat
vor fi provocate leziuni mai severe. Agentul vulnerant
deformeaza osul, asupra céruia actioneaza osul, opu-
ne acestei forte elasticitatea si rezistenta lui. Fractura
apare atunci cand forta externd depdseste rezistenta
osului. Fractura apare la locul de actiune — fractu-
rd directd. Fractura apare la distanta de forta aplicatd
— fractura indirectd. Forta externd se manifesta sub
forma de tensiune de indoire sau de flexiune, care in-
chide sau deschide arcul mandibular, de tasare sau de
tractiune, mai des apare o combinatie intre ele care
genereazd aparitia fracturilor.

In fractura mandibulei sunt vizate urmdtoarele
tesuturi: pielea, tesuturile moi din jurul mandibulei,
periostul, pachetul vasulo-nervos alveolar inferior,
osul, gingia, parodontiul, ATM, dintii, mugurii den-
tari, mucoasa. Leziunile dermice de la simple contuzii
pana la plagi masive zdrobize, cu sau fara defecte tisu-
lare si cu deschiderea fragmentelor fracturate la me-
diul extern septic pot duce uneori la infectarea plagii
osoase. Interpunerea tesuturilor moi si a periostului
intre fragmentele fracturate provoaca probleme majo-
re in reducerea fragmentelor fracturate si compromite
reabilitarea precoce a bolnavului. Mucoasa e fixata di-
rect pe procesul alveolar, care, in fractura mandibulei,
deschide focarul de fracturd si microbii din cavitatea
bucald pot contamina bonturile osoase. Leziunile tra-
umatice ale arterei alveolare inferioare, care au loc in
fracturile ramului ascendent si ale corpului mandibu-
lei pana la foramenul mentonier genereaza hemoragii
de diferite grade, cu solicitdri de hemostazd minora
si, interventie foarte dificild de efectuat. Leziunile
traumatice ale nervului alveolar inferior (contuzii,
elongidri, comprimari, ruperi) provoacé anestezii, pa-
restezii in segmentul nervului mentonier. Simptomul
Vincent are o importantd diagnostica si curativa. Le-
ziunile dentoparodontale sunt traumatisme concomi-
tente obligatorii in cazul implicérii procesului alveolar
al mandibulei, cu dinti prezenti pe el (de la contuzii,
luxatii fracturi coronare si dentare), dar, spre regret,
nu intodeauna determinate si fixate in examenul cli-

nic local. Traumatismul dentoparodontal este un fac-
tor important in patogenia fracturile de mandibula in
aspect clinic, diagnostic si curativ.

Mecanismele de deplasare a fragmentelor osoa-
se in fracturile de mandibula. Deplasarea primard
a fragmentelor fracturate pot fi influentate de: forta
loviturii si de directia ei; sediul si directia liniei de
fracturd; suprafata agentului traumatic si a tesutului
pe care actioneazd; dintii (retinati, inclusi); explozia
si impuscatura. Deplasarea secundara este influentatd
de: locul si directia insertiilor musculare contractia
grupelor musculare.

Factorii care favorizeaza deplasarea fragmente-
lor fracturate: Forta loviturii si directia ei. Deplasarea
primara a fragmentelor osoase e determinata de presi-
unea directd a agentului traumatic. Intensitatea mare
a fortei va genera la fractura, cu deplasare si, daca e de
intensitate mica, fracturi incomplete sau fracturi ale
mandibulei, fard deplasare.

Sediul si directia liniei de fracturd, de asemenea,
favorizeaza deplasarea fragmentelor fracturate. Agen-
tul traumatic actionind puternic asupra mentonului,
uneori poate provoca fractura mentoniera bilaterald,
cu deplasare, si in alte cazuri poate cauza fracturi bila-
terale ale condililor manbibulari.

Contractia grupelor musculare. Deplasarea frag-
mentelor osoase poate fi favorizata de locul insertiei
musculare. Muschii maseteri, temporali si pterigoidi-
eni interni, la contractia lor, vor deplasa fragmentele
fracturate superior si rotirea fragmentelor. Muschiul
temporal va deplasa fragmentul fracturat superior si
posterior. Muschiul maseter trage fragmentul fractu-
rat anterior, superior in timpul fracturii bilaterale, iar
cand fractura este unilaterala fragmentul se deplasea-
za lateral. Muschiul pterigoidian median (intern) va
deplasa fragmentul fracturat, median si anterior. Mus-
chiul pterigoidian lateral (extern) va deplasa fragmen-
tul fracturat, median si anterior. Muschii coboratori ai
mandibulei (geniohioid, milohioid, venterul anterior
al digastricului) vor provoca depalsarea inferioara si
rotirea fragmentelor osoase. Muschiul digastric va
deplasa fragmentul fracturat — inferior si posterior.
Muschiul geniohioidian va deplasa fragmentul frac-
turat — inferior, posterior si median.

Deplasarea fragmentelor osoase poate fi vertica-
14, orizontald, iar rotirea — vestibulard sau orald a
fragmentului fracturat, cauzat de sediul si de directia
liniei de fractura. Locul fracturii poate favoriza depla-
sarea sau, din contra, opunidndu-se deplasarii. Fractu-
ra mandibulei la nivelul dintilor 31:41 — deplasarea
este practic zero, deoarece exista echilibrul muscular.
Fractura la nivelul angular al mandibulei, deplasarea
va fi importanta. Directia liniei de fractura favorizea-
za sau din contra poate anihila deplasarea fragmen-
telor osoase. In paln vertical, daci linia de fractura
este orientatd de sus in jos si din posterior in anterior,
fortele musculare ale mugschiului maseter se vor egala
reciproc si deplasarea nu se va produce. Dimpotriva,
dacd linia de fracturd este orientatd de sus in jos si din
posterior in anterior, fortele musculare ale muschiu-



lui maseter vor favoriza deplasarea. In plan orizon-
tal, dacd linia de fracturd este orientatd din lateral in
median si din anterior in posterior fortele musculare
ale pterigoidienilor se vor egala reciproc si deplasarea
nu se va produce. Dimpotriva, daca linia de fractu-
rd e orientatd din lateral in median si din posterior
in anterior, fortele musculare ale pterigoidienilor vor
favoriza deplasarea. Prezenta dintilor antagonisti si a
celor de pe fragmentele osoase se vor opune deplasarii
majore. Daca linia de fracturd va trece printre rada-
cinile unui molar inferior, de asemenea, deplasarea
va fi minimala. Procesul alveolar edentat deplasarea
fragmentelor fracturate va depinde de directia linii de
fracturd si, anume: a) dacd linia de fractura e orienta-
td din inferior in superior si din posterior in anterior,
fortele musculare vor favoriza deplasarea fragmenului
mic anterior, iar fragmentul mare — inferior; b) daca
linia de fractura e orientata din superior in inferior si
din posterior in anterior, fortele musculare vor echi-
libra deplasarea.

Periostul la copii este mai gros, in comparatie cu
adultii, si in fracturile de mandibula va opune o re-
zistenta a deplasérii fragmentelor osoase. Explozia si
impuscdtura in cele mai dese cazuri genereazd frac-
turi eschiloase datorité fortei puternice, care provoaca
deplasarea primara a fragmentelor fracturate. Fiecare
fragment osos are musculaturd proprie si deplasare
individuala.

In fracturile de mandibuld pot fi urmatoarele ti-
puri de deplasare ale fragmentelor osoase: pe verti-
cala; pe orizontald; prin intercalarea lor. Indepartarea
fragmentelor in sens longitudinal. Rotatia. Deplasari
combinate. Deplasarea fragmentelor osoase si rotatia
lor duc la interpunerea tesuturilor musculare intre
bonturile osoase astfel prejudecand reducerea corecta
si vindecarea precoce. In cazul fracturilor prin impus-
catura, explozie, accident rutier au loc deplasari in
sens vertical, orizontal, cu rotirea si intercalarea bon-
turilor osoase ducand la aparitie deplasarilor combi-
nate. Fractura initial, fara deplasare, in caz de exami-
nare incorecta poate favoriza deplasarea fragmentelor
fracturate, cazuri mai rar intalnite, dar util de a le sti
sd le prevenim. S$i tot in acest context, mentionam
transportarea incorecta a bolnavului, care poate duce
la deplasarea fragmentelor osoase in situatia in care
accidentatul e asezat incorect pe targa, iar mandibula
e ca punct de sprijin.

Semnele clinice comune fracturilor de maxilar
inferior pot fi depistate prin examenele obligato-
rii exobucal, endobucal, fixate in fisa de observatie.
Examenul exobucal, prin inspectia vizuald, percutia,
palpatia si prin auscultatie, permite a determina mo-
dificdrile traumatice ale tesuturilor si compararea lor
cu starea normala a acestora.

Edemul tesuturilor moi este un insotitor al tra-
umatismului (in general), care insoteste fractura in
mod obligatoriu si, in unele cazuri, poate masca frac-
tura. Echimozele, hematoamele, excoriatiile si plagile
mucoasei sau ale dermei sunt semne care insotesc tra-
umatismul, dar pot fi de intensitate diferitd. Explora-

rea unei pldgi permite a determina integritatea osoasa:
corpii straini, existenta unei deformatii, depresiunile,
iregularitati sugereazd suspectia unei fracturi.

Examenul endobucal al mucoasei ce determina
modificédri de culoare si modificari morfologice loca-
lizate la nivelul planseului bucal sunt semne de frac-
turd a ramului orizontal al mandibulei, zona jugala
— sugereaza suspectia ramului ascendent sau proces
articular.

Crestele alveolare, cu apelul dentar, e un element
obligatoriu sau oglinda stomatologului in examinarea
pacientului, indifernt de patologie si de specialitate
(terapeut, ortoped, chirurg), mai ales in traumatismul
facial.

Palparea furnizeaza elemente importante caracte-
ristice fracturii ca: dereglarea sensibilitatii, prezenta
durerii, prezenta deformatiei, a crepitatiilor osoase,
a neregularitati osoase, lipsa miscérilor in articulatia
temporo-mandibulara si altele.

Examenul endobucal, prin inspectia vizuald, per-
cutia, palparea si prin auscultatie, permite a determi-
na modificdrile traumatice ale tesuturilor in cavitatea
bucald si compararea lor cu starea normala. E necesar
de mentionat cd auscultatia mai rar este utilizata in
examinarea pacientului cu truamatism facial. Exa-
menul endobucal, prin inspectie permite a determina
prezenta echimozelor, hematoamelor, plagilor, modi-
ficarea configuratiei arcadei dentare, modificari pato-
logice ale ocluziei. E necesar de mentionat cé palpari-
le endobucale sau exobucale, pot determina aceleasi
semne clinice ale traumatismului.

Durerea in fracturile de mandibulé poate fi spon-
tand, in repaus, dar are o intensitate mai mica. La
exercitarea unei presiuni prin palpare sau in cazul
excursiei mandibulei in deschidere, inchidere, vor-
bire sau masticatie, durerile se méresc in locul frac-
turii. Durerea permanentd, vie, puternica se mareste
la miscarea mandibulei, se poate amplifica la excursia
mandibulei libere sau exercitarea unei forte exagerate
externe. Determinarea pragului sensibilitatii dolore in
fracturile de mandibuld permite aprecierea nivelului
de severitate a leziunii si evolutia consolidérii fracturii
[N. Chele, 2006]. Depistarea unei fracturi de mandi-
bulé se poate face prin a aprecia gradului dolor, care
poate fi determinat prin mai multe metode: a) daca
vom efectua o presiune asupra mentonului din ante-
rior spre posterior, fragmentele fracturate se vor de-
plasa si vor actiona asupra terminatiunilor nervoase,
amplificind durerea, ceea ce va permite sa suspectam
o fracturd unghiulara a procesului articular sau o ar-
trita traumatica; b) dacd vom efectua o presiune asu-
pra unghiului mandibulei de jos in sus, fragmentele
fracturate se vor deplasa si vor actiona asupra termi-
natiunilor nervoase amplificind durerea, ceea ce va
permite si suspectam o fracturd de ram ascendent a
procesului articular sau o artritd traumatica; ¢) daca
vom efectua o presiune asupra mentonului din lateral
spre median, fragmentele fracturate se vor deplasa si
vor actiona asupra terminatiunilor nervoase amplifi-
cand durerea, cee ce va permite sd suspectdm o frac-
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turd mediand, paramediana sau a corpului mandibu-
lei. Lipsa durerii indicd lipsa fracturii.

Dereglarile functionale in fracturile de mandibula
pot aparea la nivelul de: masticatie, deglutitie, respira-
tie, excursie patologica a mandibulei, fonatie, salivatie.
Mai periculoasa este dereglarea respiratiei in fractura
bilaterala de menton sau provocatd de un hematom.

Dereglarea deglutitiei, cauzatd de durere poa-
te duce la scurgerea secretiilor salivare la bolnavul
cu traumatismul mandibulei. Sialorea e reflexd si se
explicd prin mecanismul neurovegetativ al nervului
trigemen, care e implicat in traumatism. Saliva, de
obicei, e amestecata cu sange in primele ore dupa tra-
umatism. Dacd dupd traumatism a trecut mai mult
timp, mirosul neplacut (halena) din cavitatea bucala
a bolnavului care irita pe cei din jur este provocata de
infectarea plagilor tesuturilor moi din linia fracturii,
de nerespectarea igienii cavitatii bucale etc.

Crepitatiile osoase — zgomot produs de fractiunea
a doud capete ale unui os fracturat, poate fi determi-
nata de examinator sau depistatd de bolnav. E necesar
de mentionat ca unele dintre metodele de examinare
pot duce la amplificarea durerii, leziunilor vasculare,
nevoase si tisulare suplimentare; din aceste conside-
rente examinarea bolnavului e necesard de efectuat cu
multd atentie si cu responsabilitate, dar este obligato-
rie.

Deformatia patologica prin infundare sau proe-
minenta osoasd, depinde de deplasarea fragmentelor
fracturate, de directia liniei fracturate si de muschii in-
serati pe ambele fragmente, de edemul tesuturile moi,
de asocierea senelor de inflamatie. E bine de mentio-
nat cd, la palpare, nu toate sectoarele sunt accesibile, ci
numai baza mandibulei e mai accesibila. Discontinui-
tatea osoasa este determinatd prin palpare.

Mobilitatea (anormald) patologicd, semn clinic
patognomic, se observa vizual, fiind depistatd manual
sau cand bolnavul miscd mandibula prin deschidere
sau prin inchidere. Devierea mandibule in miscarile
mandibulei permite sd suspectdm o fractura a proce-
sulul condilian sau mentonierd, cu deviere, spre partea
fracturata, in mod obligatoriu apar dureri. Contactul
prematur pe molarii de minte provoaca incapacitatea
inchiderii gurii in ocluzia frontald, care sugereaza sus-
pectia unei fracturi. Mobilitatea patologica e usor de
depistat, cdnd fractura e in limita arcadei dentare.

Diminuarea sau absenta transmiterii miscarii —
in cazul fracturii de condil. Dereglarea ocluziei —
deschisa, incrucisata. Simptomul de ,treaptd“ datorita
deplasarii fragmentelor osoase, un fragment se afla
mai sus fatd de altul, poate fi determinat prin exame-
nul exobucal, dar mai des la examenul endobucal cu
indepartarea obrajilor sau a limbii cu spatula.

Tulburari de sensibilitate — hipoestezie, aneste-
zie (Vincent), cand nervul este elongat, comprimat
sau sectionat, pe teritoriu nervului alveolar inferior.
Clinic se manifesta prin modificarea sensibilitatii pe
traiectul nervului mentonier si anume a buzei inferi-
oare si a hemimentonului. Tulburarile de sensibilitate
pot aparea in contuziile zonei respective, plagi faciale,

fracturi de mandibuld de la spina Spix pand la orificiul
mentonier, osteomielita, tumori, compresiunea unui
nerv cu material de plombare etc.

Leziuni ale tesuturilor moi — edem, echi-
moze, hematoame, pligi ale mucoasei, periostului si
ale pielii. Tumefactiile si echimozele provoaca edem
care apare indatd dupa traumatism, fiind cauzate de
leziunile vasculare ale tesuturilor moi.

Asimetria fetei cauzata de edem, hematoame si de
deplasarea fragmentelor osoase se poate manifesta in
mai multe feluri. Modificarile conturului osos prin
infundare, proeminare, stergerea conturului normal
permite a suspecta o fracturd, infectie, patologie con-
genitala sau tumoare. Deformatia etajul inferior al
fetei poate fi cazat de fracturile de menton bilateral,
cu deplasarea fragmentelor fracturate posterior si
inferior, aplatizarea mentonului, cu posibild aparitia
asfixiei dislocative. O fractura tripla de mandibula, cu
intercalarea fragmantelor fracturate, va conferi fetei
o forma latita, bombatd. Alungirea fetei cu deregla-
rea excursiei unei mandibule poate avea loc in cazul
fracturii bilaterale a mandibulei la nivelul proceselor
articulare, ale ramurilor ascendente sau ale regiunii
angulare, cu deplasare.

Hemoragia cauzatd de leziuni vasculare e abun-
dentd sau abia vizibild si e direct proportionald cu
diametrul vasului, prezenta modificarilor patologice
vasculare, a hipertensiunii, a starii de ebrietate etilica,
a coagulopatei, a topografiei vasului, etc.

Schimbarea de culoare a dermei are o importanta
medico-legala in stabilirea timpului scurs de la pri-
mirea traumatismului. Tesuturile moi amortizeazd
forta traumaticd aflandu-se intre forta externa si os.
Fractura este mai des infectata, deoarece se deschide
in mediul septic al cavitatii bucale.

Examenul endobucal are in vizor determinarea
schimbarilor provocate de traumatism, dar si inldtu-
rarea cheagurilor de sange, igienizara cavitétii bucale,
inlaturarea depunerilor moi si dure, faciliteazd proce-
sul de examinare a bolnavului.

Diagnosticul. Studierea documentatiei, acuzele,
istoricul evolutiei bolii, examenul clinic, dereglarile
functionale permit a stabili diagnosticul clinic pre-
ventiv. Explordrile paraclinice confirmd ori infirma
diagnosticul preventiv. Examenul radiologic este cea
mai importanta explorare paraclinicd care stabileste
volumul leziunii, calitativ si cantitativ, de asemenea, in
stabilirea tacticii de tratament si este necesar de efec-
tuat pana si dupa tratament in mod obligatoriu. Radi-
ografia efectuata ,,an face® si lateral: furnizeazd urma-
toarele date — prezenta liniilor de fractura si numarul
lor, directia lor, raportul cu dintii adiacenti, prezenta
eschilelor si a defectului de os, gradul de deplasare
a fracturii, raportul fracturii cu canalul mandibular,
prezenta sau lipsa dintilor inclusi (8), raportul frac-
turii de condil cu alte oase, starea dintilor de pe arca-
d&, paradontoza sau alte procese patologice, grosimea
osului. Punctia regiunii se efectueaza in cazul unui
hematom ori al unei infectii. Electroodontodiagnosti-
ca se efectueaza la dintii din linia fracturii ori la cei cu



leziuni dentoparodontale. Determinarea sensibilitatii
dolore dupd metoda N. Chele. Materia, lemnul, sti-
cla, nisipul, gudronul, uleiurile, materialele organice
nu sunt roentgenocontrastante, de aceea se efectueaza
examenul clinic in dinamicd. Examenul de laborator
este obligatoriu pentru fiecare bolnav spitalizat cu tra-
umatism. Indicele hematocritului arata hemoragia.
Antibioticograma are o importantd diagnostica si in
tratamentul bolnavului. Termometria se efectueaza la
orice bolnav examinat ori spitalizat. Electrocardiogra-
ma se efectueaza obligatoriu la pacientii care au trecut
de 40 de ani, la bolnavii cu probleme cardiace, indife-
rent de varstd. Diagnosticul diferentiat se va efectua
intre diferite tipuri de fracturi faciale. Evaluarea me-
todelor mai informative ca tomografia computerizata
are un sine cost mai mare, ceea ce necesita alocarea de
surse suplimentare.

CONCLUzII

1. Fracturile de mandibuld ocupa I loc printre
bolnavii cu traumatism facial.

2. Ebrietatea etilicd e un factor predispozant in
aparitia fracturilor de mandibula.

3. Agresiunea e cauza principald in aparitia frac-
turilor de mandibula.

4. Dereglarile functionale specifice usureaza sta-
bilirea diagnosticului.

5. Examenul radiologic e obligatoriu cu scop dia-
gnostic i curativ.

10.

11.

—

12.

13.
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