Capitolul 14

TRATAMENTUL PROTETIC POSTTRAUMATIC
AL SISTEMULUI STOMATOGNAT

14.1. Etiologia si tabloul clinic
ale leziunilor substratului osos
si tesuturilor moi
ale sistemului stomatognat

Etiologia leziunilor substratului osos si {esuturilor moi ale sis-
temului stomatognat este multipld in raport de acfiunea factorilor
externi, traumatogeni sau imbinarea lor. Ele mai frecvent apar da-
torita aplicdrii unei forte, care poate aparea ca rezultat al unei
lovituri, a combustiilor, degerdturilor sau a actiunii armei de foc.
Aceasti fortd poate apare si din partea muschilor, ca urmare a slé-
birii rezistenfei substratului osos din cauza unui proces patologic
(osteomielitd, actinomicoza, tumori). Diverse leziuni apar si ca ur-
mare a interventiilor chirurgicale in caz de extirpare a tumorilor
benigne si maligne, a proceselor inflamatorii, dupd traume etc.

Tabloul clinic in fiecare caz va fi variat si va depinde de mai
multi factori: etiologia leziunii, zona lezatd (maxila, mandibula,
ambele maxilare), de caracterul lezdrii (cu traumarea tesuturilor
moi, osos sau mixte), de prezenta si starea dintilor pe arcadele den-
tare, de tipul de ocluzie, virsta s. a. Simptomele leziunilor trauma-
togenice ale maxilarelor conditional pot fi impérfite in doua gru-
pe: 1) simptome care indicd conditii favorabile de tratament si
2) simptome nefavorabile. Simptomele favorabile: prezenta dintilor
pe toate fragmentele maxilarului traumat, care au o inalfime a co-
roanelor satisficétoare, un parodont séniatos, normal func{ioneazd
articulatia temporomandibulard, lipsesc cicatrice. Simptome nefavo-
rabile: absenta dintilor pe unul sau doua fragmente, prezenia din-
{filor cu parodontul lezat, prezenta microstomiei, a cicatricelor, leza-
rea articulatiei temporomandibulare si al{i factori nefavorabili. In
asa cazuri e necesar un tratament complex, in primul rind, insofit
de interventii chirurgicale. O importanta deosebitd o au de aseme-
nea simptomele, care ne dau posibilitatea sd determindm tipul de
ocluzie. Despre particularitatile tipului de ocluzie judecdm dupa
caracterul fatetelor dintilor restanti, fiind in dependen{d de carac-
terul rapoartelor intermaxilare.

in caz de leziuni ca urmiri ale interventiilor chirurgicale tablo-
ul clinic va depinde de localizarea procesului patologic, zond, fe-
sut si intinderea lezdrii, prezenta si starea dintilor. Tabloul clinic
se completeazd si de starea altor organe ale sistemului stomatognat
(buzele, nasul etc.), care pot fi lezate, provocind deregléri functio-
nale considerabile (respirajia, masticafia, deglutifia, fonafia, fizio-
nomia)
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14.2. Tratamentul protetic
dupi consolidarea incorecta
a fracturilor maxilarelor

In caz de fracturi ale maxilarelor, cind asistenta medicala spe-
cializati n-a fost acordata la timp, incorect sau cind dispozitivul
de imobilizare nu fixeazd suficient fragmentele osoase, ele pot sa
concreasca incorect. Uneori aceste cauze pot duce la formarea unor
cicalrice grosolane, care limiteaza miscarile mandibulare, ale buze-
lor sau ale limbii. Rareori poate aparea chiar si microstomia sau
contracturi mandibulare. Toate acestea provoaca dereglari [iziono-
mice si de ocluzie ce se manifestd prin diverse disfunciii ale siste-
mului stomatognat. Tn asa cazuri metodele de tratament pot fi chi-
rurgicale, protetice sau mixte. Caracterul terapiei va Ii individua-
lizat si va depinde de tabloul clinic, de gradul tulburarilor morfo-
lcgice, Tunctionale si fizionomice. In cazurile cind consolidarea in-
corectd ua fragmentelor mandibulare a dus la aparitia unei inoclu-
zii po hemiarcada sau pe un sector din ea, de circa 0,5—1,5 mm in
plan vertical, si dacd cealalta arcadd dentara este integrd, pentru
crearea unui contract maxim interdentar se va efectua slefuirea se-
lectiva a dintilor restanti pind la un contact maximal interdentar.
lLa prezenfa unei inocluzii mai mari, restabilirea contactului inter-
dentar din aceasta zona se va face in raport de tabloul clinic prin
confectionarea protezelor dentare fixe sau mobilizabile (coroane de
invelis, punti dentare, proteze mobilizabile partiale cu placd acri-
lica sau scheletate). Dacd consolidarea incorecta a fragmentelor a
dus la o inocluzie considerabila nu numai in plan vertical, dar si
in plan transversal, restabilirea rapoartelor interdentare poate fi
realizata prin intermediul dispozitivelor sau a protezelor mobiliza-
bile (gutieri dentare, dentogingivale, proteze mobilizabile partiale
cu placd in care dintii artificiali se modeleazd sau se monteaza in
raport cu antagonistii).. Cind tabloul clinic nu ne da posibilitate sa
credam un asa raport, sint indicate dispozitive sau proteze mobiliza-
bile parfiale cu doud rinduri de dinf{i (fig. 191). Asemenea dispo-
zitive conditional au fost numite aparate-proteze cu doud rinduri
de dinti, desi ele au numai o singura arcada dentara artificiald sau
hemiarcada care restabileste raportul cu din{ii antagonisti. Al doi-
lea rind de din{i il prezintd arcada dentara naturala, la care supra-
fefele ocluzale ale dinfilor sint libere.

Prin urmare, confecfionarea acestor tipuri de proteze impune
respectarea acelorasi etape clinico-tehni-
ce ca si la confectionarea protezelor par-
tiale mobilizabile acrilice. Dupa ampren-
tarea ambelor maxilare si realizarea mo-
delelor, se determina ocluzia centricd, mo-
delele sint fixate in ocluzor si se efectu-
eazd montarea dintilor artificiali. Pe he-
Fig. 191. Protezs mobils cu miarcada unde din{ii nu au contact cu

doud rinduri de dinti antagonstii, cei artificiali sint montati in
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pozitie de contact, realizind in asa mod al doilea rind de din{i. Pen-
tru prevenirea lezarii dintfilor restanti pacientului i se recomanda
respectarea ideala a igienei cavitidtii bucale sau acesti dinti se aco-
pera cu coroane de invelis.

14.3. Tratamentul protetic in prezenta
pseudoarticulatiilor mandibulare

Pseudoarticulatia apare ca urmare a inconsolidarii fragmente-
lor mandibulare dupa fracturi din mai multe cauze, fie locale sau
generale. Din cauzele locale fac parte: imobilizarea insuficienta,
tardivd sau incorectd a fragmentelor, repozitionarea lor incorecta,
prezenfa lezarilor profunde ale fesutului osos, alegerea incorecta
a aparatului de sinare, detasarea inainte de timp a sinei. Din fac-
torii generali fac parte infecfiile specifice, distrofiile, avitaminozele,
maladiile glandelor endocrine, dereglari ale sistemului nervos, car-
diovascular ete.

Tratamentul protetic in caz de o pseudoarticulatie mandibulard
va depinde de prezenta sau lipsa dintilor si starea lor pe ambele
fragmente, gradul lor de mobilitate si de starea generald a pacien-
tului. Lichidarea mobilitatii in pseudoarticulatie poate fi realizata
prin utilizarea protezelor dentare fixe numai in caz de o mobilitate
mica si prezenta dintilor cu parodontul sdnétos pe ambele fragmen-
te. In toate celelalte cazuri e necesard intervenfia chirurgicala.
Cind intervenfia chirurgicald este contraindicatd sau cere o amina-
re si se impune un tratament protetic, atunci protezele dentare nu
trebuie sd impiedice miscarile in pseudoarticulajie. Dacd mobilita-
tea este nefnsemnata si sint prezenti din{i cu parodontul sénitos
din ambele parti ale pseudoarticulatiei, pot {i confectionate punti
dentare cu numdrul dinfilor de agregare marit, care vor contribui
la lichidarea mobilitd{ii in aceasta zona. In caz de neglijare a aces-
tui principiu numarul mic al dintilor de sprijin va fi supus supra-
solicitarii si pe parcurs vor deveni mobili. In celelalte cazuri, daci
este necesar un tratament protetic, se confeclioneaza proteze cu
hilamali sau alte dispozitive ce nu vor impiedica miscéarile in pse-
udoarticulatie. In dependenta de numarul de din{i prezenti si de
marimea bresei osoase, protezele pot fi uni- sau biarticulare. Daca
lipsa fesutului osos este de pina la 1,5 cm si sint prezenti dini,
protezele pot fi confecfionate uniarticulare. In asemenea cazuri
sarnierul articuleazd numai de o parte a pseudoarticulatiei fiind
fixat imobil in celalalt segment al protezei. La acest tip de proteze
ca reguld este articulat segmentul mic al protezei. In toate cele-
laite cazuri protezele se confectioneazd biarticulare (din ambele
parfi ale pseudoarticulatiei dispozitivul este mobil) si cu cit e mai
mare bresa, cu atit e mai mare braful tijei articulare din protezi.
Tn zona irontala sarnierele se fixeazd oral, in vederea respectirii
principiului fizionomic, iar in zona dintilor laterali — din ambele
parti ale hemiarcadei (fig. 192).
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14.4. Tratamentul protetic
in caz de microstomie

Aceastd complicatie survine ca o urmare a leziunilor din zona
orificiului bucal (rdniri, combustii, traume etc.) sau a interventii-
lor chirurgicale. Clinic microstomia se manifestd prin ingustarea
orificiului bucal cu un grad divers de manifestare, ceea ce duce la
mari dificultdti in planul amprentarii si construirii protezelor den-
tare. Tabloul clinic depinde de factorii etiologici. Dereglirile de
functie se manifestd prin tulburdri ale actului de alimentatie, fo-
natie, de fizionomie.

Tratamentul microstomiei, ca regula, se efectueaza chirurgical,
deoarece in caz de o microstomie pronuntatd, mecanoterapia este
insuficientd. Daca asa pacienti necesitd si un tratament protetic,
atunci protezele fixe (coroane, punti dentare) se confectioneaza ca
de obicei, iar cele mobilizabile nu vor putea fi introduse in cavi-
tatea bucala, din care cauzid se confeclioneaza proteze pliante sau
derncntabile (fig. 193).

Etapele de confecf{ionare a acestor tipuri de proteze au parti-
cularitati deosebite. Linguri amprentare speciale pentru asa ca-
tegorie de pacien{i nu se fabrica, iar cele standarde nu pot fi apli-
cale. In asa scop lingurile standarde se sectioneazd 1in jumadtate
sau se confectioneazd linguri individuale. Amprentele din ghips se
inlafturd prin fracturare. Ca regula amprentarea se efectueazd in
doua etape. La prima etapa se prepara o portiune de material am-
prentar care se infroduce in cavitatea bucalad intii pe o hemiarcada
in asa fel ca sd treaca pufin peste linia medie, formind marginea
emprentei dupd metoda obisnuitd. Dupa ce materialul s-a intarit,
se prepard a doua portiune de material amprentar care este apli-
catd pe a doua hemiarcada in asa mod ca sa acopere putin margi-
nea primei amprente si din nou se formeaza marginea amprentei.
Dupd ce a avut loc intdrirea materialului, amprenta este detasata
segmentar, se suprapun segmentele si se realizeaza modelul. Oclu-

Fig. 192. Proteze mobilizabile cu sarniere: Fig. /93. Protezd mobild demontabild
a — uniarticulat; b — biarticulat dupd Oks-
man; ¢ — sarnier tip Gavrilov
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zia cenfricd sau relatiile intermaxilare se determina prin intermedi-
ul blocurilor din ghips. Dupa realizarea modelelor in laborator teh-
nicianul dentar confectioneaza proteze pliante sau demontabile. La
realizarea lor sint aplicate diferite lacate sau culise. In unele ca-
zuri se pot confecfiona proteze cu sarniere ca sa poata [i introduse
in cavitatea bucala si instalate pe cimpul protetic conform particu-
lariiatilor individuale.

14.5. Contracturile mandibulare

Aceastd patologie constituie o urmare a leziunilor traumatice
ale tesuturilor moi si ale substratului osos ale sistemului stomato-
gnat, avind o etiologie multipla. Cele mai [recvente cauze sint acor-
darea tardivd a asistenfei medicale, repozitia incorectd a fracturi-
lor, tractiunea intermaxilard de lungd durati, formarea cicatricelor
masive efc,

Tabloul clinic al contracturilor se caracterizeaza prin limitarea
mobilitatii mandibulei si dereglarile de funciie cum ar fi actul de
masticafie, fonatia. Dupa gradul de deschidere a cavitatii bucale
deosebim. a) contracturi grave (deschidere pina la | cm); b) de
grad mediu (1,5—2 em); c¢) usoare (3 cm si mai mult).

In scop profilactic sint utilizate diverse proceduri fizioterapeuti-
ce, masaj, exercitii, mecanoterapia.

Fig. 194, Aparate pentru mecanolerapia contracturilor mandibu-
lare: a — tip Limberg; b —tip Oksman; ¢, d — tip Petrosov (dupi
A. Scerbakov)
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. Mecanoterapia. Aceasta varietate de tratament se reduce la uti-
lizarea aparatelor care lent duc la intinderea cicatricelor ce impie-
dicd deschiderea gurii sau a elementelor articulare. Toate aparatele
folosite in acest scop se fmpart in doua grupe: aparate care actio-
neaza pe intreaga arcada dentard; aparate care actioneazid numai
pe un segment al arcadei dentare.

Din prima grupa fac parte aparatele Darkissac, ladrova, Ocsman,
Limberg, Matesis (fig. 194). Dintre cele ce actioneazd numai asupra
unut segment al arcadelor dentare, sint cirligele de prins rufe, dis-
tantiere din lemn, cauciuc etc. S-a constatat ca in caz de o contrac-
tura mandibulara cu ajutorul aparatelor de mecanoterapie in timp
de doud-trei luni se poate de majorat gradul de deschidere a cavi-
tatii bucale pina la suficient.

14.6. Tratamentul protetic
al leziunilor palatinale

Bresele palatinale la adulti pot fi congenitale, dacd ele n-au
fost lichidate la timp prin interventii chirurgicale, sau dobindite, ca
urmare a traumelor, maladiilor specifice (lues), a proceselor in-
flamatorii, interventii chirurgicale.

Bresele palatinale congenitale deseori sint insotite de lezari ale
buzei superioare si deformari ale nasului. Ca urmare a acestora la
adulti apare deformarea maxilei prezentatad printr-o comprimare in
plan transversal, scurtari si deformari ale arcadei dentare superi-
oare. Dintii frontali ca reguld nu ocupa locul lor, sint inghesuiti,
iar mul{i din ei sint rota{i in jurul axului; in multe cazuri are loc
refentia dintilor.

Deformatia maxilei in asa cazuri progreseazd o datd cu creste-
rea si dezvoltarea scheletului maxilofacial, a muschilor mimici si
masticatori. Daca bresele congenitale au o localizare tipica (in zo-
na suturii palatinale mediane) si fibromucoasa marginala este lip-
sitd de cicatrice, atunci cele dobindite pot fi localizate in orice zona
a palatului dur si pe marginea lor sint prezente cicatrice ale fibro-
mucoasei.,

Indiferent de etiologia bresei in sistemul stomatognat au loc de-
reglari functionale esentiale: sint prezente tulburédri de alimentatie,
masticatie, fonatie, respiratie. In timpul alimentatiei alimentele pa-
trund in cavitatea nazald, provocind procese inflamatorii ale mu-
coasei.

Scopul tratamentului protetic este izolarea cavitatii bucale de
cea nazald prin intermediul diferitelor dispozitive protetice. Trata-
mentul acestor patologii la copii este realizat prin confectionarea
obturatoarelor. La adulfi tratamentul protetic va fi efectuat in ra-
port de localizarea bresei, numirul dintilor prezenti pe maxila si
starea lor. In dependenta de acesti factori, V. Kurleandski toate
bresele palatinale le-a sistematizat in 4 grupe.

98 Comanda 93 433



Grupa I. Brese ale palatului dur cu prezenta dinfilor pe ambele
hemiarcade ale maxilei:

a) bresa mediana a palatului dur;

b) bresa laterald a palatului dur;

c) bresa frontala a palatului dur;

Grupa a ll-a. Brese ale palatului dur cu prezenta dinfilor numai
pe o hemiarcada a maxilei:

a) bresd mediana a palatului dur;

) absenta totala a unei jumatati a maxilei;

c) absenta unei par{i mari a maxilei cu prezenia pe cea restan-
td a 2—3 dinfi;

Grupa a IlI-a. Brese ale palatului dur cu lipsa totala a dinfi-
lor pe maxila:

a) bresd mediana;

) absenta totalda a maxilei cu lezarea marginii orbitale infe-
rioare.

Grupa a IV-a. Brese ale palatului moale ori dur $i moale;

a) scurtarea cicatricica si deplasarea palatului moale;

b) bresd a palatului dur si moale cu prezenta dintfilor pe una
din hemiarcadele maxilei;

¢) bresd a palalului dur si moale cu edentatie totala (fig. 195).

Reiesind din clasificarea prezentata, sarcina tratamentului se
complica cu majorarea grupei. La pacientii cu tabloul clinic carac-
teristic pentru prima grupa tratamentul protetic este cel mai simpluy,
deoarece sint conditii Tavorabile pentru fixarea dispozitivului prote-
tic. In dependen{d de starca arcadei dentare va [i confectionata o
placd palatinala obisnuita, cind ea este integra, sau o proteza par-
tiala molilizabila cu placd la prezenta breselor arcadei dentare.
Pentru o separafie mai fideld a cavita{ii bucale de cea nazala, la
o distanta de 2—3 mm de marginea bresei pe suprafata mucozald a
placii se confectioneaza un val circular din acrilat cu inaltimea de
1-—1,5 mm. Aceasta formatiune, infundindu-se in fibromucoasa, ne
asigurd o majorare a ermetizarii cavitatii bucale de cea nazala.
Totodata trebuie de menfionat ca aceasta este posibil numai la
aplicarea crosetelor de mentinere, ce permit dispozitivului protetic
infundarea in fibromucoasa datoritd presiunilor masticatoare. Prin
urmare, confectionarea altor t1pur1 de ancorare in asa cazuri este
contraindicata.

La pacientii cu leziuni - palatmale c]aSIflcatl in a doua grupi,
tratamentul se complicid in dependenta de tabloul clinic. In prezen-
ta bresei mediane fixarea protezelor se efectueaza prin intermediul
sistemelor crosetare si a sistemului de succesiune functionala prin
douad supape: interna si externa. Supapa internd se formeaza da-
toritd infundérii valului circular de pe suprafata mucozala a pro-
tezei din zona bresei, ce nu permite patrunderea aerului din cavita-
tea nazald sub baza protezei. Supapa externa (marginald) este crea-
ta de contactul marginii protezei cu fibromucoasa din zona plicei
trecdtoare si a liniei «A» ca si la protezele totale.
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Fig. 195. Clasificarea breselor palatinale dupa V. Kurleandski. Explicatie in text

Tratamentul protetic in caz de brese cu lezarea apofizei alveo-
lare a unei hemiarcade este mai anevoios din cauza micsorarii su-
portului de retenfie. Fixarea protezelor se efectueaza- prin sistemele
crosetare, confectionate cu mai multe brate, situate pe coroanele de
invelis a dintilor-stilpi confectionate in prealabil cu particularitati
pentru menfinerea elementelor crosetare. Tn unele cazuri se con-
fectioneazd schelete metalice intreg turnate cu arcuri sau placufe
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Fig. 196. Schelet metalic adaptat pe model (a) si in cavitatea bu-

cald (b)

metalice situate pe apofiza alveolara si sistem crosetar de menti-
nere (fig. 196).

Fixarea si stabilizarea protezei va depinde de precizia ampren-
tei si sistemul crosetar. Datoritd utilizarii materialelor amprentare
elastice amprentele sint realizate intr-o etapa.

La pacientii care nu au mai mult de 2—3 dinti pe hemiarcada
restanta, fixarea protezei se efectueazi prin intermediul crosetelor
indoite din sirmd sau a sistemului telescopic, pentru a nu supraso-
licita dintii de suport, la fel si prin intermediul succiunii functio-
nale.

La pacientii clasificafi in a treia grupa tratamentul protetic se
complicd din cauza lipsei totale a dinfilor la maxili. In caz de lo-
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calizare a bresei palatului dur i1, zona me-
diana dispozitivul protetic in forma de pro-
teza totala ce confecfioneaza cu crearea u
doua supape (interna si marginald). La lo-
calizarea bresei in zona laterald ori Tron-
tald posibilitatile de Tixare a protezei sint
foarte mici. La acesti pacienti proteza su-
perioara se va uni cu cea inferioard cu ar-
curi in caz de edentafie totalda la mandibu-
. i la, iar cind pe mandibuld sint prezenti
{Eﬁ,‘lkf]t{’;i'u;c“?:“”;él?[,[?gil dinti, arcurile de la proieza superioara se
din grupul 1V vor fixa cu dispozitive speciale instalate in
zonele laterale ale mandibulei ‘(coroane de
invelis sudate sau punti dentare). La pacienti cu edentatii totale
pe ambele mexilare rezultatele tratamentului sint mai pufin satis-
facatoare.

In tratamentul pacientilor ce fac parte din grupa a patra, cind
avem o scurtare cicatriciald a palatului moale, interventia protetica
nu se bucurid de succes, recomandindu-se in acest caz un tratament
chirurgical de lungire a palatului moale.

La pacientii ce fac parte din grupa a patra cind sint prezente
brese ale palatului moale cu succes pot {i utilizate obturatoarelc
tip Ilina—Markosian, Urbanskaia sau proteze-obturatoare in caz
de brese mixte. La pacientii cu edentatii totale pentru o fixare mai
favorabila a dispozitivului protetic vor fi aplicate arcuri de respin-
gere sau sistemul cu magneti (fig. 197).

14.7. Protezele postrezectionale
maxilofaciale

Pacienyil cu leziuni intinse ale fesuturilor moi si substratului
osos snfera fizic si moral nu numai din cauza dereglarilor functio-
nale, dar si a celor fizionomice. Tulburdrile funcfionale in asa ca-
zuri sint tipice si se gasesc in raport de caracterul si topografia le-
ziunii. Pentru asa pacienti sint caracteristice tulburari de respirafie,
ceglutitie, fonetice, alimentatie, masticatie etc.

Planul tratamentului protetic in asa situatii clinice va depinde
de localizarea, marimea, forma bresei, starea tesuturilor si organe-
lor restante. In raport de acesti factori asemenea pacienti condifio-
nal pot fi impéar{i{i in trei grupe:

1) cu rezectia partiala a apofizei alveolare la unul sau ambele
maxilare;

2) cu rezectia parfiald sau totald a unui sau ambelor maxilare
fara leziuni ale altor organe din zona maxilofaciala;

3) cu rezectia par{iala sau totala a unui sau ambelor maxilare
si leziuni ale altor organe din regiunea maxiloiaciala (buza, lim-
ba, ochiul, urechea).
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Rezectia partiala sau totald a unui sau ambelor maxilare duce
la deformari considerabile in zona maxilofaciald. La rezectia par-
tiala a mandibulei, datoritd tracf{iunii musculare, fragmentul res-
tant se deplaseaza spre partea rezecfionatd, iar rezectia partiala a
maxilei duce la prabusirea tesuturilor moi si comunicarea cavitatii
bucale cu cea nazald. In ambele cazuri dupd rezectie deseori pot
aparea cicatrice, ceea ce impiedicd sau face imposibil tratamentul.
Pentru a preintimpina aceste complicatii sint indicate protezele ime-
diate. Aceste proteze sint confectionate inainte de interventia chi-
iurgicala si se aplicd imediat dupa rezectie. Protezele imediate
postrezectionale au fost propuse de Clod Martin in anii 80 ai se-
colului al XIX-lea avind o sistema de tuburi pentru irigarea ranii.
A. Entin a propus proteza pneumatica din cauciuc, care dupa epi-
felizarea rédnii se inlocuia cu proteza postrezectionald permanenta.
Aceste aparate-proteze nu pot fi folosite pe larg din cauza tehno-
lagiei complicate de confectionare. Actualmente ele se confectio-
neaza dupa urmatoarea metoda: inainte de interventia chirurgicald,
chirurgul impreund cu proteticianul planifica locul si marimea re-
zectiei maxilarului. Dupa aceasta urmeaza amprentarea ambelor
maxilare, realizarea modelelor si determinarea relatiilor intermaxi-
lare, apoi pe modelul de lucru, chirurgul impreuna cu proteticianul
marcheaza limitele viitoarei interventii chirurgicale. Tehnicianul
dentar conform marcajului cu bisturiul secfioneaza dintii impreuna
cu sectorul ce va fi rezectionat. In continuare pe model se reali-
zeazd proteza, care va fi adaptata si situatd imediat dupd interven-
{iz chirurgicald. Pacientii se¢ folosesc de asa proteze pind la con-
feciionarea protezelor permanente.

Tratamentul protetic postrezectional dupa rezectia partiala a
apofizei alveolare. Planul de tratament protetic in caz de rezeciie
a apolizei alveolare va depinde de marimea bresei, localizare, pre-
zenta si starea dintilor de pe arcada dentara respectiva, tipul de oc-
luzie, virstd, starea generald a organismului. Conform indicatiilor
vor fi confectionate proteze dentare fixe sau mobilizabile corespun-
zator tabloului clinic (fig. 198).

Particularitdtile de structura ale acestor proteze constau in pre-
zenta partii de inlocuire a bresei apofizei alveolare cu gingie arii-
ficiala, culoarea respectiva, ce asigurd un aspect fizionomic satis-
facator.

Tratamentul protetic postrezectional dupa rezectia partiala sau
totaldi a unui sau ambelor maxilare fara leziuni ale altor organe.
Tratamentul protetic al pacientilor dupa rezectia parfiald sau to-
tala a maxilarelor este complicat atit in ce priveste alegerea con-
structiei, cit si pe parcursul etapelor clinico-tehnice. In caz de o
rezectie partiala sau totald a maxilei, in prima etapa clinica, am-
preniarea se va efectua utilizind linguri individuale, care pot fi
confectionate intr-o sedintd sau in laboratorul tehnicianului dentar.
La realizarea acestei etape pot fi ufilizate materiale amprentare
termoplastice sau elastice. Dupa pregatirea materialului amprentar,
el va {i aplicat pe lingura. Pentru a evita patrunderea materialului
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Fig. 198. Protezd postrezecfionald: a —pind la tratament; b —dupa
tratament

amprentar in cavitatea nazald el este acoperit cu o bucati de ti-
fon dupd mérimea lingurii amprentare, propunind pacientului o po-
zific cu capul usor aplecat fnainte. Dupd amprentare, realizarea
modelelor si confectionarea sabloanelor cu bordurile de ocluzie din
ceara se determind relatiile intermaxilare, urmeazi fixarea mode-
lelor in ocluzor i confectionarea protezei. Pentru a micsora greuta-
tea protezei se recomanda de a o confectiona gdunoasi (fig. 199).
Tehnica confecfionarii acestui tip de protezi constd in urmaitoare-
le: dup@ coniectionarea protezei de tip obisnuit si adaptarea ei in
cavitatea bucald, cu un instrument abraziv se sectioneazd un cipa-
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Fig. 199. Protezi postrezectionald la maxili: a—pind la trata-
ment; & — dupa tratament

cel de pe partea obturatorie care se pastreazd. In continuare, uti-
lizind diferite freze, se inldtura tot acrilatul intern din partea obtu-
ratorie pind ce grosimea peretilor va fi aproximativ de 2 mm. Dupi
aceasta capacelul pastral se va incleia cu acrilat autopolimerizabil
la locul fui, iar proteza se lustruieste. Mai existd si alte metode,
insa sint complicate si nu totdeauna pot fi utilizate.

Observatiile clinice asupra tratamentului protetic cu asa tip de
proieze a dovedit cd in unele cazuri, cind proteza se fixeazi bine
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creind o ermetizare satisfa-
catoare, capacul secfionat
poate sia nu fie incleiat, cre-
ind astfel condi{ii mai favo-
rabile la restabilirea foneti-
cii. Ca elemente de agrega-
re a protezei, cind sint pre-
zenti dintii, pot fi folosite
Fig. 200. Sina Vankevici sistemele crosetare. In cazu-
rile cind a fost rezectionata
mai mult de o jumatate de maxila, ca punct de retentie va fi fo-
losit versantul vestibular al apofizei alveolare restante, confectio-
nind o placutd din metal turnatd conform reliefului apofizei. De-
seori placuta se acopera cu acrilat pentru o ulterioard corijare in
caz de necesitate.

In cazul rezectiei partiale a mandibulei, luind in consideratie
mobilitatea ei, alegerea constructiei protetice este mult mai difici-
ld mai ales la pacientii cu exaricularea segmentului rezectionat.
Pentru reabilitarea proteticd la asa pacien{i se confectioneazid pro-
teze-aparate mobilizabile, folosind diferite sisteme crosetare, culise
sau alte dispozitive de fixare. Baza protezei va fi realizatd cu cip-
tuseald din material elastic. Pentru evitarea deplasarii fragmentului
mandibular restant se va confecfiona sina Vankevici care datorita
planului inclinat mentine fragmentul in pozitia necesara (fig. 200).
In acest scop au fost propuse si alte proteze-aparate fixe si mobile,
insd noi am modificat atit constructia fixad, cit si cea mobilizabila.
Una din modificirile constructiilor mobilizabile constd in utilizarea
sistemelor crosetare (Bonwill, Ackcers, Jackson etc), unite prin
unul sau dou# arcuri ce trec de la o hemiarcada pe cealaltd in sco-
pul ancordrii dispozitivului la maxild. Din zona corespunzdtoare de
trecere a arcului de pe versantul palatinal porneste un plan incli-
nat pe care in timpul functiei mandibula alunecd sau pe o bara meta-
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Fig. 202. Proteza postrezecfionald maxilofaciali: a — pind la tratament; b —
dupa tratament

licd sudatd de coroanele dintilor inferiori, mentinind fragmentul
restant in pozifia necesara (fig. 201).

In cazul edentatiei totale a ambelor maxilare tratamentul este
foarte dificil. Tn asemenea situatie clinicd pot fi confectionate doar
proteze totale, care partial restabilesc fizionomia si actul de deglu-
titie. Pentru fixarea acestor proteze sint folosite arcuri intermaxi-
lare, fixate in ambele proteze.

Tratamentul cu proteze postrezectionale maxilofaciale. Tratamen-
tul pacientilor cu leziuni mixte a maxilarelor si altor organe din
zona maxilofaciala (buza, nasul, urechea etc.) este efectuat in doua
elape: 1) confectionarea protezei postrezeciionale dentomaxilare si
2) confectionarea protezei faciale. La prima etapa proteza dento-
maxilard se va confectiona dupa metoda descrisa anterior preva-
zind in locurile de unire cu proteza faciald diferite dispozitive de
unire intre proteza dentomaxilard si proteza faciald. De mentionat
ca restabilirea tesuturilor moi absente ale fetei se va efectua prin
intermediul interventiilor chirurgicale plastice. Cind aceste proce-
duri, din cauza starii generale a organismului, sint imposibile sau
se amind, reabilitarea se va efectua prin -interventii protetice
(fig. 202). Asemenea proteze se vor confecfiona din acrilate dure
si materiale elastice colorate in raport de culoarea tesuturilor in-
conjurdtoare. Actualmente in asa scop este utilizat materialul «Or-
toplast» — masa prefabricata in acest scop. Confectionarea exopro-
tezelor cere respectarea succesiunii urmatoarelor etape clinico-teh-
nice: 1) obtinereca mastii fetei; 2) realizarea modelului; 3) modela-
rea din ceard a exoprotezei; 4) proba si aprecierea culorii; 5) amba-
larea in chiuveta si polimerizarea; 6) prelucrarea, slefuirea si lus-
truirea; 7) adaptarea si fixarea exoprotezei.

Masca fefei poate fi realizatd prin mai multe metode. Noi utili-
zam urmatoarea metoda perfectionata: pacientului in fotoliu i se
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da o pozifie semiorizontald; sprincenele, genele, mustatile si barba
se ung cu ulei de vaselina, iar in meatele nazale se introduc doui
tuburi de cauciuc pentru respiratie. Dupa aceasta se pregiteste un
material amprentar elastic, care este aplicat in bresd montind in
citeva locuri in materialul amprentar scoabe din sirméd pentru re-
tentia urmdatorului strat de material amprentar — ghips. In conti-
nuare se pregiteste o portiune de ghips care este aplicata pe toata
suprafata fetei. Avantajul acestei modificari consta in aplicarea ma-
terialului amprentar elastic ce usureazi detasarea maéstii, exluzind
deformarea ei. Dupa realizarea modelului, se va modela macheta
viitoarei exoproteze, se va efectua proba si se va inlocui ceara cu
acrilat. La modelarea machetei ne vom conduce dupa organul sana-
tos restant si fotografia pacientului de pind la afectiunea dobindi-
ta. Fixarea exoprotezelor poate fi efectuatd prin doud metode: a)
prin intermediul unui resort situat in meatele nazale si b) a ramei
de ochelari. Utilizarea altor metode, ca de exemplu, lipirea
protezelor de tesuturile moi cu diverse feluri de clei nu se recoman-
da din cauza maceratiei pielii si mucoasei. Pentru a asigura mobi-
litatea necesard a protezelor sint folosite tuburi telescopice cu dia-
metru de 3,0 mm.
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