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Catedra Chirurgie oro-maxilo-facialz

CHIRURGIA PROPROTETICA



volumului, formei sau calitatii crestei-alveolare,

Chirurgia proprotetica ramane un capitol distinct in chirurgia oro- , realizind
corectarea acestor deficiente.

Pentru a rezolva aceste probleme, s-au dezvoltat tehnici chirurgicale, ele fiind impartite in doua
mari categorii:

1.interventii asupra partilor moi,

2.interventii asupra substratului osos.




Tratamentul chirurgical proprotetic vizeaza obtinerea unui cimp

protetic adecvat reabilitarii orale

Relatii intermaxilare fiziologice in toate planurile (sagital, transversal, frontal);

. Conformatie buna a crestelor alveolare, forma si latime corespunzatoare in sens
vertical si orizontal;

.Absenta unor deformari ale campului protetic (os si parti moi);

.Proeminenta favorabila a tuberozitatilor maxilare;

.Forma corespunzdtoare a boltii palatine;

.Mucoasa fixa suficienta cu grad fiziologic de keratinizare in zona de sprijin a protezei;

-Adancime adecvata a santurilor vestibular si lingual pentru extensia protezei;
.Protectia pachetului neuro-vascular mentonier;

.Modelarea suportului 0sos in vederea inserarii implanturilor;
-Etc...




DEFICIENTELE PARTILOR MOI ALE CAMPULUI
PROTETIC




DEFICIENTELE PARTILOR MOI ALE CAMPULUI
PROTETIC

~Mucoasa subtre
~Creasta gingivala balanta

~Leziuni inflamatorii hiperplazice: hiperplazia
epitelioconjunctive, hiperplazia papilara inflamatorie a
palatului, hiperplazia fibroasa a tuberozitatii maxilare,
hiperplaziagingivala.

~Anomalii ale frenurilor

~Bride improprii protezarii

-Insuficienta gingivomucoasei fixe

-Insertii anormale ale muschilor



\

Mucoasa subtire, intinsa, aderenta la os este expusa la
tulburari trofice si decubit la presiunea protezei.

Se va recurge la excizia ei si suplinirea defectului prin
lambouri de calitate buna din apropiere sau de la
distanta.



CREASTA GINGIVALA BALANTA

de obicei in zonele frontale edentate, atat la maxilar, cat si mandibula, ca rezultat a
unei presiuni continue si indelungate asupra osului, datorate unei proteze incorect
adaptate. Lipsa de stabilitate a protezei este accentuata de suprafata neregulata a
mucoasei si de mobilizarea usoara a acesteia la nivelul coamei crestei.

Inainte de indepartarea tesutului balant, trebuie evaluat suportul osos, pentru a
putea informa pacientul daca ulterior sau concomitent este necesara o interventie
care are ca scop imbunatatirea ofertei osoase.




CREASTA BALANTA

«dezinsertia Sl indepartarea tesutuiul TIoromucos 1In exces

’ ’

-decolarea mucoperiostului vestibular si oral
-adaptarea marginilor lambourilor

-sutura pe mijlocul crestei alveolare




HIPERPLAZIA FIBROASA INFLAMATORIE

hiperplazia de proteza, epulis fissuratum

Hiperplazia inflamatorie este o hiperplazie de iritatie produsa prin traumatizarea cronica a
mucoasei fundului de sac, de obicei prin intermediul unei lucrari protetice mobile incorect
adaptate marginal, sau atunci cand atrofia suportului 0sos nu este compensata.

Aceasta leziune este de obicei localizata In fundul de sac vestibular, dar poate avea si alte
localizari, In functie de zona expusa la traumatisme cronice. In fazele initiale de evolutie a
hiperplaziei, atitudinea este conservatoare: se poate incerca rebazarea cu materiale reziliente a
lucrarii protetice mobile. Daca leziunea este cronicd, tratamentul este numai chirurgical.

In cazul leziunilor care au durata lunga de evolutie, este obligatoriu examenul histopatologic
al piesei operatorii, pentru a exclude existenta unor modificari de tip neoplazic.




HIPERPLAZIA FIBROASA INFLAMATORIE

epulis fissuratum

Formatiunile limitate

Excizia supraperiostald a ,,sortului” fibros, cu bisturiul conventional sau electric,
Adaptarea marginilor prin suturi cu fire nerezorbabile, Tnterupte sau continue.
proces hiperplazic cu baza larga de insertie:

EXcizie, suprafata periostala ramasa descoperita se va lasa sa se vindece per secundam

Cele mai bune rezultate apar cand defectul restant se acopera cu grefe mucozale sau de
piele.




HIPERPLAZIA FIBROASA INFLAMATORIE,

epulis fissuratum

‘Dirijarea vindecarii cu :

.Proteza. Obligatoriu, dupa interventie se aplica proteza veche cu
marginile corectate (rebazata) timp de 5-7 zile, care va fi purtata
permanent pe durata vindecarii per secundam, mentindand astfel
noua 1naltime a fundului de sac vestibular.

.Epitelizarea secundara definitiva se produce dupa
aproximativ 4 saptamani, cand se poate finaliza protezarea.

.In ultimii ani, utilizarea laserului a Tmbunatatit tratamentul acestor
leziuni, permitand excizia totala fara risc de formare a bridelor
cicatriciale.




HIPERPLAZIA FIBROASA A

TUBEROZITATII MAXILARE

plan transversal sau In ambele planuri.

Clinic, leziunea este asimptomatica, prezentand o mucoasa cu suprafata neteda, avand
consistenta elastica sau ferma la palpare s1 dimensiuni variabile. Prin prezenta sa, reduce
distanta intermaxilara si distanta dintre tuberozitate si apofiza coronoida . Acest volum de tesut
conjunctiv nu reprezinta un suport adecvat pentru sprijinul unei proteze totale.

Este obligatorie efectuarea unei ortopantomograme, pentru a confirma natura conjunctiva a
formatiunii, si a infirma evolutia In partile osoase, precum si pentru a exclude prezenta unui
dinte inclus sau a unei formatiuni tumorale. Examenul radiologic poate contribui la evaluarea
pozitiei podelei sinusului si evitarea perforarii acestuia, In cazul In care stratul osos e foarte
subtire, sau daca interventia trebuie completata cu o rezectie modelanta a substratului 0sos.




HIPERPLAZIA FIBROASA

A TUBEROZITATII
MAXILARE

sexcizia eliptica a partilor moi
tuberozitare hipertrofiate,
sreducerea grosimii lambourilor
mucoperiostale vestibulare si
palatinale,

sadaptarea lor si sutura




Anomalii ale frenurilor

~—

Frenurile labiale sunt formate dintr-un strat subtire de tesut fibros, acoperit de mucoasa,
inserandu-se la nivelul buzei, respective la nivelul periostului procesului alveolar. Nivelul insertiei
alveolare a frenului este variabil, uneori existand posibilitatea ca aceasta sa ajungd pand la nivelul
papilei incisive, cu aparitia de diasteme patologice (la maxilarul superior). De multe ori frenul labial
superior este hipertrofic sau are o insertie joasa pe creasta edentata maxilara, fiind un obstacol in
adaptarea protezelor. Frenul labial inferior anormal inserat poate fi responsabil de trauma locala,
diasteme sau afectare parodontala.

Frenul lingual este constituit din tesut conjunctiv dens, uneori continand si fibre musculare din  m.
genioglos, acoperite de 0 mucoasd subtire. In aceste cazuri este afectata stabilitatea lucrarilor protetice
mobile sau apar tulburari de fonatie.

Frenurile linguale sau labiale de cele mai multe ori sunt normale si nu necesita o corectare
chirurgicald. Uneori sunt scurte sau ingrosate si proieminente, inserate pe coama crestei alveolare.

Sunt folosite Tn mod curent trei tehnici chirurgicale de corectare a frenurilor linguale sau labiale:
Frenotomia

Frenectomia

Frenoplastia



Frenotomia

Frenectomia

cicatriciale. Consta Tn circumscrierea frenului ntre doua incizii curbe si excizia lui n
plan supraperiostic cu bisturiul, foarfeca sau electrocauterul.

Se indica frenurilor labiale sau linguale deosebit de scurte cind
frenotomia nu realizeaza o eliberare suficienta a buzei sau a limbii. Tehnici: Plastia in
romb dupa Limberg, V-Y plastia, Z-plastia,etc




limbii care este astfel eliberata
.Sutura se face perpendicular pe directia de incizie, .

.atentie vaselor sanguine de la suprafata planseului bucal si orificiilor
de deschidere ale canalelor Wharton, care nu trebuie intersectate in
timpul inciziei sau suturii.










BRIDE VESTIBULARE SI PARALINGUALE

sBride mucofibroase naturale localizate cel mai frecvent in zona premolara

aBride cicatriciale retractile, formate prin vindecarea defectuoasa a unor leziuni
traumatice, plagi operatorii sau a unor ulceratit mucoase, pot afecta mucoasa
suprafete1 de sprijin a protezei.

oIndicatia operatorie pentru bridele naturale se stabileste in functie de insertie si
grosime:

oS¢ Intervine daca impiedica extensia protezei datorita inserfiel migrate spre coama
crestei alveolare.




INTERVENTII PLASTICE DE EXTINDERE A ZONEI
DE MUCOASA FIXA SI DE ADANCIRE A
SANTURILOR PERIOSOASE

ecxtindere a suprafatei de mucoasa fixa, cu efect de adancire a
santului vestibular, se numesc vestibuloplastii

INDICATII:
~conturul osos este favorabil

~-indltimea crestei alveolare restante este suficienta unei protezari
convenabile.




Plastia santurilor periosoase

—_——

sutureaza mucoasa, lar portiunea de buza ramasa neacoperlta se va vindeca per secundam.

Tehnicile de vestibuloplastie la mandibula au ca principal dezavantaj modificarea postoperatorie a
adancimii santului vestibular din cauza bridelor cicatriciale si stimularea atrofiei osoase la nivelul
crestei alveolare.

Alte tehnici de vestibuloplastie: metoda Clark, metoda Obwegeser (la maxil).




VESTIBULOPLASTIA PRIN DEPLASAREA
INSERTIEI MUCOASEI MOBILE
metoda Kazanjian

incizie orizontala in mucoasa mobila labio-jugala, Ia 1,5-2 cm de
limita cu gingia fixa




VESTIBULOPLASTIA PRIN DEPLASAREA
INSERTIEI MUCOASEI MOBILE
metoda Kazanjian

Surgical-wounde Post-op-follow-upe




PLASTIA SANTURILOR PARALINGUALE

metoda Trauner

Aceasta varianta de tehnica este indicata atunci cand osul alveloar are un contur corespunzator protezarii si 0
Inaltime de cel putin 15 mm.

Realizeaza 0 adancire a santurilor paralinguale prin desprinderea si coborérea insertiilor muschilor
milohioidian si genioglosi.

Indicata Tn cazurile n care extensia paralinguala a protezei nu este posibila deoarece planseul oral proemina
deasupra nivelului crestei alveolare, pe care uneori chiar o acopera.




PLASTIA SANTURILOR PARALINGUALE

metoda Trauner

la 1 cm deasupra marginii bazilare. Ulterior se dezinsera fibrele m. Milohioidian de periost la
nivelul crestei oblice interne, iar fibrele m. genioglos se dezinsera doar superficial. Marginile
lambourilor mucozale (vestibular si lingual) se repozitioneaza inferior, impreuna cu fibrele
musculare, prin fire resorbabile circummandibulare. Suprafata expusa a periostului este acoperita
cu grefe de piele (cu grosime despicata), recoltate de pe coapsa sau din alte zone. La final, se
aplica conformatorul chirurgical, care este fixat pentru 7-10 zile cu fire de sarma
circumandibulare, sau cu suruburi transcorticale.




DEFICIENTELE SUBSTRATULUI OSOS
AL CAMPULUI PROTETIC

« 1. Deformari osoase in exces:

* Creastd alveolara neregulata, subtire
* Hiperostozele tuberozitatilor, torusurile palatine, mandibulare.
*  Apofizele geniene hipertrofiate, crestele milohioidene ascutite.

« 2. Atrofil osoase:
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CHIRURGIA PLASTICA MODELANTA A
DEFORMARILOR OSOASE IN EXCES

sCrestele alveolare edentate pot
prezenta neregularitati sub forma
de protuberante osoase si/sau
exostoze, care favorizeaza
bascularea protezelor si produc
ulceratii de decubit, facand

protezele inadaptabile.



Regularizarea crestel alveolare edentate

- Protuberantele osoase, denivelari ale reliefului alveolar, pot fi consecinta
extractiilor succesive efectuate la intervale variabile de timp sau a unor
extractii laborioase soldate cu fractura peretilor alveolari.

* Localizarile predilecte sunt:

- versantul vestibular al crestelor alveolare maxilare si mandibulare,

- versantul lingual mandibular si bolta palatina.
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Regularizarea crestel alveolare edentate

. sacrificiulul osos, care trebuie limitat la proeminentele ce ar deranja
insertia protezeil

.decolarea mucoperiostului, stiut fiind ca deperiostarea excesiva
grabeste rezorbt{ia osoasa.




Torusul maxilar




Rezectia torus palatinal

sincizie mediana, pe bombarea torusului, pentru crearea a doua
lambouri mucoperiostale

sdescoperirea torusului prin decolarea lambourilor si
mentinerea lor retractata prin ancorarea marginilor




Rezectia torus palatinal

Rezectia torusului se face cu osteotomul sau cu instrumente

rotative, prin frezaj din aproape 1n aproape. In cazul torusurilor
mari si polilobate, este recomandabila sectionarea lor cu freza si
extirparea in segmente mici, pentru a nu patrunde in cavitatea

nazala.

= =




NETEZIRE

SUTURA







Rezectia torusurilor mandibulare

torusului. Cand ambele torusuri trebuie indepartate simultan, este contraindicata
unirea celor 2 incizii.

sdecolarea atenta a mucoperiostului care este foarte subtire

srezectia din aproape in aproape a torusului, cu o freza de os, pana la realizarea
unei suprafete osoase netede

srepozifionarea lamboului mucoperiostal, evaluarea prin palpare a conturului osos
s1 eliminarea neregularitatilor restante




Rezectie torusi mandibulari
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REDUCEREAAPOFIZELOR GENII

sincizie pe coama crestei in zona mediana, incisiv-canina
sse decoleazd lamboul mucoperiostal lingual pentru a expune apofizele genii
sse sectioneaza insertiile muschilor genioglosi care se vor reinsera spontan

oindepartarea apofizelor genii cu o freza sau cu un cleste ciupitor de os si netezirea
suprafetei osoase cu o pila de os




MODELAREA PLASTICA A

TUBEROZITATILOR MAXILARE

scopul de a obtine:
.spatiul intermaxilar posterior necesar inserarii protezei superioare si inferioare

.un contur regulat, fara retentivitate excesiva

eg e o, 00




MODELAREA PLASTICA A
TUBEROZITATILOR MAXILARE

sIndepirtarea proeminentele osoasese cu ajutorul pensei ciupitoare de os si a
Instrumentarului rotativ

snetezire cu chiurete si freze de 0s

ase€ repozitioneaza lambourile mucoperiostale, iar excesul datorat indepartarii osoase se
excizeaza

.




CHIRURGIA PLASTICA DE AUGMENTARE
A DEFICIENTELOR OSOASE PRIN LIPSA
DE SUBSTANTA




Metode de augmentare creasta
alveolara

.Grefa osoasa
.biomateriale
.GBR (regenerare osoasa ghidata)
.Osteogeneza prin osteodistractie

Rice-Form IVIESH™




Osteogeneza prin osteodistractie
augmentare verticala

- avantaje

~ Nu necesita recoltare de grefa
- Alungire nelimitata
-~ Castig simultan de tesuturi moi

. dezavantaje

~ perioada lunga de tratament
~ Necesita distractor
~ Risc de infectii



Zone donatoare de grefe de 0s

» OS cortical

* mandibula, craniu

. OS spongios

* tuberozitate maxilara

. Os cortico-spongios

+* 0os iliac



Grefa os iliac

Bone marrow
within bone graft




Grefa menton




Grefa ram ascendent mandibular
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Grefa onlay

-se realizeaza prin transferul de autogrefe din zona donatoare la nivelul
marginii crestei alveolare maxilare sau mandibulare. Ca material de

grefare se utilizeaza osul recoltat de 1a nivelul coastelor sau a crestel
Iliace




Grefa onlay

«Metoda tunelizarii:

«Printr-o incizie verticala, mediana sau paramediana in zona canina
bilateral, se creaza un tunel subperiostal pe mijlocul crestei, in care se
introduce grefa osoasa, adaptata formei s1 inalfimii alveolare dorite.
Lungimea s1 largimea tunelulu1 vor corespunde dimensiunilor grefei
pentru ca aceasta odata introdusa, sa ramana imobila




Grefa onlay

«Metoda in camp deschis:
-Printr-o incizie longitudinala pe mijlocul crestei alveolare, se expune

zona receptoare a grefei
-Grefa osoasa transferatd si adaptata se imobilizeaza cu material de

osteosinteza
fire circumferentiale,

suruburi de titan,
placute
mese de titan cu suruburi




Grefa onlay

IViincroOo™ BoNE GRAFT REGENERATION
Fixation KT

Imobilizarea grefei




Grefa onlay

«Avantaje:

sinaltarea crestei alveolare la dimensiunea dorita
xadancirea indirecta a boltii palatine la maxilar
sreducerea decalajului sagital fata de creasta mandibulara
xintroducerea simultana de implante dentare



Grefa onlay

.Dezavantaje:
% rezorbtia semnificativa si imprevizibila a grefei osoase, de
pana la 70% in primii 2-3 ani.
~spitalizarii si anesteziei generale

~reinterventie asupra partilor moi, pentru adancirea de sant
vestibular, ceea ce poate amana cu 6-8 luni inserarea unei
proteze definitive



REGULARIZAREA CRESTEI ALVEOLARE
PRIN PLASTIE DE ADITIE




AUGMENTARE DE CREASTA ALVEOLARA CU
MATERIALE DE SUBSTITUTIE OSOASA




AUGMENTARE DE CREASTA ALVEOLARA CU
MATERIALE DE SUBSTITUTIE OSOASA

Tehnica augmentarii cu hidroxiapatita

-Avantaje: .Dezavantaje:

~stabilitatea formei §1 volumului  .migrarea materialului

zonel augmentate o perioada ~tulburari neuro-senzitive
lunga de timp mentoniere

~tehnica de utilizare facila _insuficienta rezistenti a

~nu este necesara o zona mandibulel Tn faze avansate de
donatoare atrofie

~-interventia chirurgicala limitatda _.dificultati in obtinerea unei

la cavitatea orala inaltimi adecvate a crestel

alveolare

~HA nu permite insertia de
Implante




SINUS LIFT

planseul osos s1 mucoasa sinusala

sreprezinta solufia pentru situatiile in care protezarea maxilarului pe
implante dentare este imposibila

» Metoda permite inserarea concomitenta sau ulterioara de implante
dentare.




SINUS LIFT

sMembrana sinusala este atent decolata de pe planseul sinusal si
impinsa in sus, iar spatiul astfel creat este suplinit cu:

% material aloplastic

% 0S alogen

% 0S autogen

% amestec din aceste materiale.
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REPOZITIONAREA NERVULUI
MENTONIER

slncizie si decolarea lamboului mucoperiostal, prin care se realizeaza
un camp operator larg, necesar pentru a nu provoca leziuni

sizolarea pachetului vasculonervos si ancorarea lui cu un carlig sau cu
un fir de matase




REPOZITIONAREA NERVULUI
VIEN [ ON ~

s largireain sens distal a gaurii mentoniere cu o freza cilindrica
sasezarea pachetului vasculonervos mentonier in noua locatie.
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REPOZITIONAREA NERVULUI
MENTONIER

Deplasarea nervului mentonier este limitata datorita nervului
Incisiv care nu permite elongarea excesiva dar, totusi, o coborare
de cativa milimetri este suficienta pentru a scoate nervul din zona

de presiune maxima.







