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Investigatia clinici oro-maxilofaciald

DR |. MAFTE!

Adoptarea celei mai potrivite atitudini fatd de
bolnavul cu o afectiune oro-maxilo-faciald este
conditionati de o corectd evaluare a stirii sale:

Scopurile esentiale ale cercetirii anamnezei si
semnelor clinice, paraclinice §i de laborator ale
pacientilor sunt:

a) descoperirea tuturor manifestiirilor patolo-
gice dentoparodontale §i maxilofaciale, care vor
trebui diagnosticate i tratate,

b) depistarea tuturor semnelor orale determi-
nate de boli generale, care vor trebui tratate in
prealabil;

¢) recunoasterea pacientului pentru care o in-
terventie chirurgicald poate prezenta un risc;

d) identificarea unor eventuale boli contagioase
si protejarea medicului, a celorlalti pacienti si a
personalului auxiliar;

¢) gisirea metodelor optime de obfinere a
colaboririi pacientului, care si permitd elaborarea
unui plan terapeutic adecvat.

Pentru corecta evaluare preterapeuticd este ne-
cesar s se tind seama de faptul cd regiunea oro-
maxilofaciali nu poate fi rupti de contextul bio-
logic general al organismului, patologia acésteia
fiind strians corelati cu patologia generald. Astfel,
pe de o parte, leziunile oro-maxilofaciale sunt ade-
sea simptome ale unor boli generale (boli meta-
bolice, de singe, lues, tuberculozi etc.), iar pe de
altd parte, leziunile oro-maxilofaciale pot determi-

na manifestiri patologice ale intregului organism
(septicemii, bacteriemii, boala de focar etc.).

De asemenea, interventiile terapeutice buco-
dentare si maxilofaciale pot provoca accidente si
complicatii diverse — locale si generale — la bol-
navii al ciror teren patologic contraindici astfel de
tratamente firi o pregitire prealabild corespunzi-
toare (diabet, afectiuni cardiace, diateze hemoragi-
ce, afectiuni hepatice etc.).

Examinarea unui bolnav cu o afectiune oro-
maxilofaciald urmeazi etapele examenului clinic
clasie, incluzind:

1. Anamneza

2. Examenul loco-regional

3. Examenul general, pe aparate coroborate cu:

4. Examenele paraclinice (de laborator gi com-
plementare)

Uneori sunt necesare, pentru corecta diagnos-
ticare a pacientului:

5. Consultarea confratilor de alte specialitii

6. Cercetarea bibliografica.

-

V., ds

ANAMNEZA

Anamneza reprezintd ansamblul antecedentelor
medicale §i stomatologice raportate de pacient in

~cursul unui interogatoriu sistematic.
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Pentru obtinerea elementelor anamnestice nece-
sare existd trei posibilitdti:

e Interogatoriul

® Chestionarul simplu la care rdspunde pa-
cientul

® Asocierea celor doud metode

Interogatoriul se face cu ajutorul unor
intrebiri-cheie asupra stirii de s#nitate la care
pacientul rispunde in timpul consultatiei. Metoda
di rezultate excelente in cazul unui practician
experimentat, permitind si stabilirea unor relatii
interumane corespunziitoare intre pacient §i medic,
dar prezintd §i o serie de dezavantaje:

- depinde prea mult de felul de a fi §i expe-
rienta medicului, fiind evident dezavantajati incepd-
torii, intrucdt obtinerea unui antrenament eficient
in facultate este dificild;

- clinicianul poate omite si pund unele intre-
bdri importante;

- consumul de timp pentru aceasti metoda este
relativ mare.

Chestionarul reprezinti o list de intrebdri
simple la care pacientul este chemat s rispundd
in scris. Avantajele acestui sistem sunt:

- economia de timp;

- compensarea lipsei de experientd a practici-
anului,

- siguranta acoperirii tuturor domeniilor de in-
teres.

Aceste avantaje sunt, in parte, anulate de nu-
meroasele dezavantaje, din care citim:

- metoda este oarecum mecanicistd gi lasd mai
putin loc raporturilor interumane; '

- unii pacienti subapreciazd chestionarul si
rispund incomplet la intrebiri;

- chestionarul, fiind standardizat, nu se adap-
teazi intotdeauna la nivelul intelectual al fiecdrui
pacient;

- este destul de dificild stabilirea unui ches-
tionar simplu, care si acopere mai multe posibili-
titi de ridspuns.

Asocierea chestionarului cu intero-
gatoriul imbind avantajele celor doud procedee.
Metoda consti in completarea, de citre pacient, in
scris, a unui chestionar, dupd care urmeazd o
discutie axati pe problemele mai importante.

Indiferent de metoda utilizatd, pentru obfinerea
datelor anamnestice este necesard parcurgerea anu-
mitor etape:

20

1.1.1,

OBSERVATIA PRELIMINARA

Aceasti etapi permite obtinerea unor infor-
matii minore despre bolnav inaintea examindrii
propriu-zise §i constd in notarea:

a) motivelor consultatiei solicitate;

b) numelui, vérstei, adresei si numirului de
telefon al pacientului;

(Se va preciza cu aceastii ocazie ocupatia, care
poate fi de multe ori cauZa unor imbolndviri, cum
ar fi bolile profesionale, accidentele de munci etc.;
de asemenea, prezinti interes mediul geografic si
mediul social din care provine bolnavul, stiind ci
acestea pot influenta manifestirile patologice, cat
si evolutia clinic#).

c) datelor anamnestice generale, dintre care
vom retine printre altele:

- data aproximativi a ultimelor tratamente
oro-maxilofaciale;

~ complicatiile medicale sau chirurgicale sur-
venite in cursul acestor tratamente;

— numirul, data si tipul examenelor radiologi-
ce si sedintelor de radioterapie efectuate pand la
data prezentdrii la consultatie; in functie de aces-
te date, vom aprecia oportunitatea gi tipul unor
radiografii suplimentare;

— faptului dacd# pacientul este trimis de un
confrate, caz in care se va consemna numele si
adresa acestuia, pentru a-l tine la curent cu evo-
lutia bolnavului.

1 1:2;

ISTORICUL AFECTIUNII

Una dintre cele mai importante pirfi ale anam-
nezei — istoricul afectiunii — furnizeazd date
deosebit de utile pentru conducerea in continuare
a cxamenului clinic si stabilirea diagnosticului pre-
liminar.

Din relatdrile bolnavului, dirijate prin intrebdri
judicios selectate, vom clarifica o serie de aspecte
deosebit de importante, §i anume:

— momentul debutului;

— modul in care a debutat afectiunea;

— tratamentele aplicate;

— evolutia afectiunii de la debut pand in mo-
mentul prezentirii la consultatie;



— factorii care produc ameliorarea sau agra-
varea simptomelor relatate.

In general, pacientii se adreseazd medicului
pentru una din urmitoarele cauze:

— durere;

— aparitia unor deformatii — tumefactii sau
formatiuni anormale;

— tulbur#ri functionale;

— tulburdri generale.

Anamneza va fi astfel condusd, incit sd ne
ofere cit mai multe elemente referitoare la aceste
acuze principale ale pacientului.

Durerea. In legiturd cu durerea se vor preciza
urmitoarele elemente: momentul declangdrii, loca-
lizarea, iradierea, dacil este spontand sau provocati;
factorii care o declangeazd, exacerbeazi sau cal-
meazdi; intensitatea si felul in care este perceputd
(pulsatil, fulgurantd etc.); caracterul ei (perma-
nentd sau intermitentd); dacd apare in crize, in ce
conditii se declangeazi §i ce durati au; dacd se
asociazi cu alte fenomene (hipersalivatie, ldcri-
mare, congestia fetei, tumefactie trecitoare).

Deformatiile. Vom stabili, incd de la inceput,
cind si in ce conditii au ap#rut aceste deformatii
— spontan sau provocate (de exemplu cele post-
traumatice), dacid au fost precedate de alte simp-
tome (de exemplu dureri dentare).

Se vor preciza caracterul deformatiilor — unice
sau multiple, bine delimitate sau difuze - si ra-
porturile cu elementele anatomice din vecinitate.
Trebuie subliniat ci in aceasti fazd a examindrii
pacientului ne intereseazi etapele parcurse de aces-
te fenomene din momentul debutului pand in mo-
mentul consultatiei.

Evolutia deformatiei (care poate fi un exces
sau o lipsi de substantd) prezinti un deosebit in-
teres: crestere rapidd, in cateva ore sau zile (evo-
lutie de tip acut), sau crestere lentd, progresivd, in
luni sau ani (evolutie de tip cronic).

Atdt in aceastd etapd a anamnezei, cat si In
cursul examenului fizic, va trebui s# identificim
despre care din urmitoarele tipuri de deformatie
este vorba, in raport cu etiologia:

Anomalii de crestere, si anume:

— lipsuri tisulare (de exemplu, despicéturi ale
fegei, anodontii, hipoplazii);

— excese tisulare, formind sau nu organe cu
structurd fundamentald, care poate fi normald (de
exemplu odontoizi, dinti supranumerari, torus pala-

tin sau mandibular, hemangioame). in unele cazuri,
aceste dezvoltiri tisulare in exces reprezintd locali-
ziiri ectopice de tesuturi embrionare, alciituind asa-
numitele "disembrioplazii".

Deformatii dobédndite, incluzénd:

Atrofiile: reducerea de volum a unei structuri
tisulare sau a unui organ (de exemplu atrofia cres-
telor alveolare la edentati, atrofii ale glandelor sali-
vare, atrofia hemifetei etc.).

Hipertrofiile: mirirea de volum a unui organ
sau tesut, fird cresterea numirului de celule care
le compun.

Hiperplaziile: cresterea de volum a unor
organe sau tesuturi, legati de cresterea numdrului
de celule care le alciituiesc.

Tumefactiile: de reguld, consecinta unor reactii
de api#rare si reparatie ale organismului. Din punct
de vedere histologic se caracterizeazd printr-un
infiltrat leucocitar, vasodilatatie, edem si prolifera-
re endoteliald si fibroblastici. Uneori, se poate pro-
duce necrozi, urmatd de regenerarea tesuturilor
respective.

Tumorile, care, conform definitiei lui Willis,
reprezintd "masa anormald de tesuturi a cdror
crestere o depiseste pe aceea a tesuturilor normale,
nu este coordonati cu aceasta si persisti in acelasi
mod, chiar si dupd suprimarea stimulului care
determind aczastd transformare”.

Lofe3s
ANTECEDENTELE PACIENTULUI

Culegerea antecedentelor pacientului are ca
scop atit evaluarea unor elemente loco-regionale —
care pot fi importante in evolutia afectiunilor
regiunii —, ct §i aprecierea stirii generale.

Antecedentele eredocolaterale sunt deosebit
de importante, in special in cazul malformatiilor
congenitale si al bolilor cu componentd geneticd.

Analiza datelor obtinute va permite incadrarea
afectiunilor genetice intr-una din urmitoarele trei
categorii:

® boli monogenice, determinate de o singurd
gend

e boli cu caracter poligenic, in determinismul
cirora sunt implicate mai multe gene

@ boli determinate de o alterare importantd in
numirul sau structura cromozomilor
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Antecedentele personale. Culegerea datelor
privind antecedentele personale fiziologice §i pato-
logice ale pacientilor prezintd interes din doud
puncte de vedere: pe de o parte; ne permite si
apreciem starea generald a pacientului — esentiald
in stabilirea conduitei terapeutice -, iar pe de altd
parte constituie o garantie pentru evaluarea corec-
td a anumitor manifestiri patologice locale, deter-
minate de fapt de cauze generale.

plus, cunoagterea tuturor datelor patologice
— prezente si trecute — ale pacientului este pentru
medic o obligatie legala.

Modul de culegere a datelor este deosebit de
important, pentru cd adesea pacientul minima-
lizeazd elemente importante din trecutul siu pato-
logic sau, pur si simplu, le ignord. Pentru a evita
acest neajuns, nu vom uita s3-i adresim bolnavu-
lui cateva intrebdri foarte importante:

— dacd a fost sau se afld in ingrijirea unui
medic;

~ dacd foloseste vreun medicament;

— dacd a prezentat vreo reactie adversd dupi
administrarea unui anumit medicament;

— dacd este alergic;

— dacdl este pensionat pentru motive medicale.

Principalele afectiuni din antecedente, de care
va trebui sd tinem cont in evaluarea stdrii pacien-
tului, sunt urméitoarele:

Afectiunile cardiovasculare: se depis-
teazd pe baza tulburidrilor respiratorii, in special la
efort, cu retentie hidricé, cresterea presiunii venoa-
se, hepatomegalie. In cazul acestor pacienti vom
acorda o atentie deosebitd la stabilirea indicatiei
chirurgicale si alegerea anestezicului. Vom tine
cont, de asemenea, de riscul unor manifestiri he-
moragice. Infarctul miocardic in antecedente con-
traindicd orice interventie chirurgicald, cel putin
sase luni.

Afectiunile respiratorii — cum sunt di-
feritele infectii, bronsitele (in special tabagice), ast-
mul, tuberculoza — pot restringe capacitatea respi-
ratorie, determindnd tulburdri de ventilatie intra—
sau postoperatorii. :

Afectiunile hepatice ridici probleme di-
ferite, in functie de forma clinici. In hepatita epi-
demici, in convalescentd, vom tine seama de aner-
gia organismului si de riscul contagiunii. In hepati-
ta cronicd §i mai ales in ciroza hepaticd esentiali
sunt de mentionat tulburdrile metabolice i riscul
perturbirii hemostazei.

22

Bolile de nutritie influenteazd atit capa-
citatea pacientului de a suporta stresul operator, cat
§i evolutia postoperatorie.

Dintre afectiunile dismetabolice, o atentie
deosebitd se va acorda diabetului zaharat si dis-
lipemiilor, care influenteazd semnificativ diagnos-
ticul, pregitirea preoperatorie §i evolutia postoper-
atorie, crescand riscul complicatiilor hemoragice si
septice.

Tot in acest capitol al anamnezei, trebuie
investigatd cu atentie utilizarea unor medi-
camente. Din acest punct de vedere, va trebui
sd tinem seama de urmditoarele situatii:

~ riscul producerii unor reactii adverse (in
special alergii) la administrarea anumitor substante;

— posibilitatea unor interferente, cu efect defa-
vorabil, intre medicamentele administrate pentru
afectiunea curenti si alte medicamente pe care bol-
navul le utilizeazd deja pentru alte boli de care
suferi;

~ in cazul dependentei bolnavului de anumite
medicamente (corticoizi, imunosupresoare, anticoa-
gulante, antiaritmice etc.), intreruperea bruscd a
tratamentului obignuit poate avea consecinte impre-
vizibile. in aceste conditii, se apreciazi ci este
mai degrabd justificati mentinerea dozelor uzuale,

1.2

EXAMENUL CLINIC

Este partea cea mai importanti a cercetiérii
unui bolnav, esentiald pentru stabilirea diagnosticu-
lui. Din punct de vedere tehnic, cuprinde mai
multe etape:

® Examenul clinic loco-regional

e Examenul clinic general pe aparate

coroborate cu:

® Examenele de laborator

e Examenele complementare

(Acestea din urmd sunt cunoscute sub denu-
mirea genericd de examene paraclinice).

In esents, scopul principal al examenului cli-
nic este cdutarea anomaliilor, acestea putind fi:

a) morfologice: cresterea sau diminuarea volu-
mului sau modificarea formei unei regiuni;

b) perturbiri ale coloratiei normale a tegu-
mentelor: hiperpigmentiri, depigmentiri, modificiri
de culoare;




¢) modificarea consistentei;

d) anomalii de mobilizare: perturbdri in mig-
ciirile mandibulei sau limbii, mobilitate dentard;

¢) modificari functionale (ex. hipersecrefia sau
hiposecretia glandelor salivare);

f) modificiri ale temperaturii: cregterea tem-
peraturii (de exemplu in inflamatii) sau sciderea
temperaturii (ischemia unei regiuni);

g) durerea, care poate fi spontand sau provo-
catd, localizati sau generalizatd etc.

FeT:

EXAMENUL LOCO-REGIONAL

Examenul loco-regional bucodentar si maxilo-
facial cuprinde:

® examenul fetei si al regiunilor invecinate,
cunoscut sub denumirea de examen exooral

® examenul dintilor si al confinutului cavitdtii
bucale, denumit examen endooral.

Atit examenul exooral, cit si examenul
endooral se vor executa cu ajutorul organelor de
sim{ ale medicului (prin inspectie, palpare etc.),
utilizand instrumente corespunzitoare si in bune
conditii de vizibilitate §i iluminare.

Important pentru castigarea increderii pacien-
tului este ca instrumentele si fie scoase din cutia
sterild, in fata acestuia.

Examenul exooral constd in examinarea fetei
si a regiunilor invecinate (regiunea submandibular#,
regiunea cervicald) prin inspectie si palpare.
Celelalte metode — ca percutia, auscultatia — sunt
mai rar utilizate.

Inspectia cerceteazd: simetria fetei, reliefu-
rile si ganturile naturale, migcdrile mimice, rapor-
wrile buzelor, ocluzia palpebrald etc.; modificdrile
de coloratie a pielii; deformatiile evidente; semnele
de inflamaie, prezenta de fistule, ulceratii, exco-
miatii, pligi etc.

Palparea se face intotdeauna prin compara-
pe cu partea opusi:

_ se urmiresc contururile osoase ale maxi-

i, nasului, marginile orbitei, ale osului si ar-

zigomatice, peretele sinusului maxilar, relie-

mandibulei, in special marginea sa bazilard;

_ se cerceteazi dacd existd vreo mobilitate

a eventualelor fragmente osoase in cazul
lor.

Cand se constati formatiuni tumorale sau de-
formatii ale pirtilor moi sau osoase, se cerceteaz:

— mirimea, care se va aprecia in centimetri,
precizind regiunile interesate (fig. I -1);.

Fig. 1-1 — Regiunile topografice ale capului si gatului:
I — frontald; 2 — supraorbitald; 3 — parietali; 4 — temporald,
5 - palpebralf; 6 — nazald; 7 ~ suborbitald; 8 — zigomatic;
9 — labiali; 10 — genian#; 1] — parotideomaseterind; 12 -
auricular¥; /3 — mastoidian¥; 14 — parotidiand; /5 — occipi-
talf; 16 — mentonierd; 17 — submentonierd; I8 - submandi-
bulard; 19 — carotidiand externd; 20 — sterno-cleido-mastoidi-

ani; 21 - trapezoidal¥; 22 — omotrapezoidald; 23 - omoclavi-
culardi; 24 — clavicular; 25 — hioidiand; 26 — subhioidiani;
27 - laringian¥; 28 — traheald; 29 - tiroidiani.

- forma (regulatd, boselatd, infiltrativi);

- consistenta (durd, pistoasd, depresibili, reni-
tentd, fluctuentd) (fig. 1-2);

— daci formatiunea este sau nu dureroasi,
spontan sau la presiune;

— cildura localj;

— raporturile cu pielea §i osul (pielea este
interesati sau nu, formatiunea este aderenti la
piele sau la os), daci formatiunea poate fi mobi-
lizati pe planurile profunde;

— starea tesuturilor invecinate (induratie, im-
piistare, edem).

Prin palpare se pot percepe crepitatii gazoase,
in cazul supuratiilor gangrenoase sau in emfizemul
partilor moi.

De asemenea, se vor cerceta tulburdrile de
sensibilitate in teritoriul ramurilor trigeminale, prin
inteparea superficiald cu o sondd, comparativ in
ambele pirti.
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Fig. 1-2 - Cercetarea consistenfei unei formaiuni situate in
regiunea submandibulari.

Examenul limfonodulilor. Tot prin pal-
pare se contioteazd grupele limfonodulilor tributari
regiunii oro-maxilofaciale, gi anume (fig. 1-3):

Fig. 1-3 — Palparea limfonodulilor submandibulari din
dreapta.

— limfonodulii preauriculari, imediat inaintea
tragusului;

- limfonodulii retroauriculari;

- limfonodulii genieni, in obraz, de-a lungul
vaselor faciale;

- limfonodulii submandibulari, in loja sub-
mandibulard, dedesubtul si induntrul corpului
mandibulei, precum si limfonodulii sub- si retro-
angulomandibulari;

— limfonodulii submentonieri, in regiunea sub-
mentonierd;

24

- limfonodulii cervicali superficiali, inaintea
mugchiului stero-cleido-mastoidian §i de-a lungul
vaselor mari ale gatului;

— limfonodulii cervicali profunzi, de-a lungul
marginii posterioare a sterno-cleido-mastoidianului;

— limfonodulii supraclaviculari, in fosa supra-
claviculard.

Acesti limfonoduli pot fi miriti, izolati sau "in
bloc"; se vor aprecia dimensiunile, consistenta,
mobilitatea, procesul de periadenitsi, durerea la pre-
siune etc.

Examenul exobucal este completat prin exame-
nul regiunilor submandibulard, submentonieri,
parotideomaseterind, temporald, nazali, auriculari
si mastoidiani.

Examenul articulatiei temporo-man-
dibulare trebuie ficut sistematic, procedindu-se
astfel: in conductele auditive, de ambele pirti, se
introduce pulpa indexului, iar policele se va apli-
ca pe regiunea preauriculari, cerdnd bolnavului si
inchidd i sd deschidd gura. Astfel, se controleazi
migcdrile condilului mandibular gi se percep even-
tualele cracmente sau se constati prezenta defor-
matiilor traumatice, tumorale sau inflamatorii; une-
ori, migcirile nu se percep in articulatia temporo-
mandibulard. Se apreciazd durerile declangate de
presiunea pe articulatie, ca si eventualele contrac-
turi ale mugchilor inchizétori ai mandibulei (tem-
poral, maseter, pterigoidian).

Examenul endooral. Pentru examenul endo-
oral sunt necesare o bun# expunere si iluminare a
cavitdtii orale.

Bolnavul este pus in pozitie sezindi, de
preferintd pe fotoliul dentar, cu capul bine fixat in
tetierd, medicul stind in partea dreapti.

Cand se examineaz# arcada superioard, vesti-
bulul superior si bolta palatini, fotoliul va fi ridi-
cat, iar capul in extensie, iar cind se examineazi
arcada inferioars, sanful vestibular inferior, limba
si planseul bucal, fotoliul va fi coborit, iar capul
bolnavului agezat vertical.

O lumind bun# este indispensabild. Lumina
naturald nu este intotdeauna suficientd, ca de alt-
fel si lumina dati de proiectorul obignuit de la
unitul dentar, in anumite cazuri fiind necesari
proiectia unui fascicul care si se concentreze pe o
anumitd zond (lampa frontald).

Instrumentarul pentru examenul oro-
dentar. Pentru efectuarea acestui examen, sunt
indispensabile:
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— oglinda bucali, care serveste pentru a se pu-
tea face examenul mai comod, prin imaginea indi-
rectd, si ca depirtitor de buze, limbd, obraz (este
recomandati oglinda pland, care di o imagine ne-
modificati);

— pensa dentari;

- sonda dentard, care serveste pentru explo-
rarea palpatorie a suprafetelor dintilor §i a fun-
durilor de sac gingivodentare. Este utild pentru
detectarea cariilor, explorarea pungilor parodontale,
explorarea fistulelor congenitale sau dobéndite §i a
comunicirilor orosinuzale;

— aspiratorul de salivd §i secretii;

— stiletele butonate, __subtiri, pentru explorarea
traiectelor fistuloase;

— apidisitorul de limbi;.
upa, ¢and imaginea trebuie miritd (leziuni

dentare, leziuni gingivomucoase);
— o seringd si ace de punctie pentru explorare
pulpatest, pentru determinarea vitalititii
dm;llor

— o sursd de lumind dirijatd (prin fascicul de
fibre optice);

- o lampi speciald pentru examen la lumind
ultravioleti.

Tehnica examenului endooral. Se cer-
ceteazd in primul rand deschiderea guril,
observandu-se:

— amplitudinea miscérilor mandibulei;

— deviatiile laterale in migcare.

Deschiderea gurii poate fi limitatd sau imposi-
bild in

— ftrismus, prin
muschilor inchizitori;

— infectii, disfunctii articulare sau tumori;

— constrictia de mandibuld, prin leziuni scle-
rofibroase care pot interesa mucoasa, tegumentele
sau musculatura;

contractarea reflexd a

{ - anchiloza te o-mandibulard, prin sudura
osoas§ dintre mandibuld g1 osul temporal sau arcul

zigomatic;

— cazul existentei unor obstacole tumorale sau
osoase care impiedici excursia mandibulei.

Examenul mucoasei orale se face in-
depirtind cu oglinda buzele §i obrajii. Mucoasa
orali este, in mod normal, de culoare roz. Se
observd aspectul general al mucoasei (coloratie,
vascularizatie, edeme).

Mai intdi se examineazd mucoasa gingivald
sau mucoasa fixd, la nivelul cireia se pot glsi:

eroziuni, ulceratii, formatiuni vegetante etc.; se
noteazi de asemenea retractia gingivald si, even-
tual, dezlipirea marginii gingivale de pe coletul
dintilor, cu formarea pungilor parodontale.

Se trece apoi la examinarea celorlalte mucoase
orale: mucoasele labiald si jugald, mucoasa gan-
turilor vestibulare, mucoasa planseului bucal si a
limbii, mucoasa boltii palatine, vilul palatin, re-
giunea fundului gétului (faringo-amigdaliand). Se
va acorda o importantd deosebitd leziunilor diskera-
tozice ale mucoasei.

Limba va fi examinati mai intdi static, ob-
servindu-se eventualele tremuridituri, devieri de
pozitie sau leziuni superficiale. Apoi, aceasta va fi
prinsd intre degete prin intermediul unei comprese
de bumbac si trasd ugor inainte; atunci cdnd fata
dorsald a limbii este acoperiti de depozite sabu-
rale, este bine si se steargd cu o compresd, pen-
tru a nu trece neobservate eventualele leziuni (leu-
coplazie, lichen plan, ulceratii etc.). in aceastd fazi
a examinirii, limba va fi mobilizatd in toate
directiile; va fi examinati si prin palpare digitald,
pentru a se depista leziunile profunde (abces,
gomd, tumorid etc.).

La nivelul mucoasei obrazului se va cerceta
papila canalului Stenon in dreptul molarului 2
superior, iar pe mucoasa sublinguald, de o parte si
de alta a frenului limbii, carunculii sublinguali, cu
orificiile canalelor glandelor submandibulare (ca-
nalul Wharton) si glandele sublinguale; se noteazi
daci sunt modificate (proeminente, edematoase,
congestive, ulcerate) si caracterul salivei (limpede,
tulbure, cu flocoane de fibrind, purulentd), precum
si debitul acesteia (abundentd, redusd).

Plangeul bucal va fi examinat prin palpare
bimanuali — cu unul sau doud degete endooral,
degetele celeilalte miini apdsiand submandibular
(fig. 1-4). Astfel se constatd dacd plangeul bucal
este suplu, neingrosat sau daci este ocupat de pro-
cese patologice inflamatorii sau tumorale (im-
pdstare, induratie, tumord chistici fluctuentd, tu-
mor# durd, infiltranti sau net limitantd). Prin ace-
leasi manopere se palpeazd limfonodulii subman-
dibulari, cei retromandibulari, precum §i glandele
salivare submandibulare gi sublinguale.

Examenul dentoparodontal trebuie fdcut sis-
tematic si minutios, pentru cdi, pe langd leziunile
evidente care se observd la prima inspectie, dintii
si parodontiul prezintd leziuni care nu pot fi
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Fig. 1-4 — Palparea bimanuald a planseului oral.

descoperite decit printr-o explorare clinicd foarte
atentd. Acest examen cuprinde:

® examenul de ansamblu al arcadelor;

® apelul dintilor;

® starea dintilor;

® starea parodontiului.

Examenul de ansamblu al arcadelor se va face
la inceput; pentru a observa raporturile celor doui
arcade, articularea interdentar, tulburiirile de oclu-
zie, malpozitiile dentare, deviatiile, inclinirile,
schimbirile de culoare, eventualele contacte inter-
dentare premature ete.

Apelul dintilor. Se noteazi dintii prezenti, lip-
surile dentare, dintii neerupti sau dintii supranu-
merari, specificindu-se felul lor: temporari sau per-
manenti.

Starea dintilor. Se examineazi fiecare dinte in
parte, prin inspectia direct sau cu ajutorul oglinzii
$i prin explorare cu sonda a tuturor suprafetelor
dentare, insistindu-se asupra tuturor suprafetelor
vestibulare, orale, meziale si distale (cu sonda 17)
i asupra suprafetei ocluzale.

Displaziile, distrofiile sau leziunile traumatice
(fracturi, fisuri) vor fi diferentiate de carii.

Leziunile de carie sunt cercetate, precizén-
du-se:

— sediul lor in raport cu coroana: ocluzal,
mezial, distal, combinat, vestibular etc.;

— gradul de interesare a tesuturilor: smalt,
dentind, cement, penetrantd, nepenetranti;

~ leziunea pulpard (hiperemie, pulpiti, morti-
ficare, gangreni).

Este necesar sd fie precizat caracterul durerilor
dentare — spontane, provocate — si de ce anume
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factori sunt provocate sau calmate (rece, cald, pre-
siune, atingere etc.). De asemenea se noteazd dintii
care au coroana complet distrusd, rdmasi sub
formd de resturi radiculare.

Percutia se va face prin mici cioc#nituri cu
ménerul sondei — atdt lateral, cat si in axul din-
telui; tonalitatea sunetului la percutie si durerile
provocate vor fi apreciate cu atentie. De exemplu,
in anchiloza dentoalveolard, la percutie se obtine
un sunet clar, cristalin; in mobilitatea dentari,
sunetul este, din contrf, surd. Mobilitatea anormali
se controleazd prin mobilizarea vestibulo-orald sau
in ax.

Probele de vitalitate sunt indispensabile atunci
ciand prin examenul clinic nu se poate preciza sta-
rea pulpei. Se cerceteazd sensibilitatea dintelui la:

— agenti termici (cald, rece), prin aplicarea pe
coroana dentard a unei bulete de vati imbibati cu
clorethil, freon sau a unui fuloar incilzit;

—=~Zagenti €lectrici, cu ajutorul dispozitivului de

la unitul stomatologic (pulpatest), notindu-se gra-
dul excitabilititii electrice 1a care dintele rispunde.

Starea parodontiului. Se cerceteazd insertia
gingivald, existenta fundurilor de sac gingivale,
absenta sau prezenta secretiei purulente, mobilitatea
dintilor, congestia, edemul, singerarea gingivali,
retractia gingivald etc. Explorarea pungilor paro-
dontale cu o sondd speciald, gradatd, permite
inregistrarea grafici a adancimii, obtindndu-se o
parodontogramd. De asemenea se noteazd existenta
plicii dentare bacteriene §i a tartrului.

Toate datele cipitate vor fi inscrise in figa
stomatologicd sau intr-o rubricd speciald a foii de
observatie. :

Notarea internationald prin sistemul celor doui
cifre se face in felul urmitor:

8,994 3.3..5.2,. 3.1.:6.1 62. 636465,

85.84..83 82. .81 71.72..7:3:74..7.5.

dentatia temporard

Lo Tt LS hd 1.3, 1.2, L 2] 2%
232425 26.2.7.. 2.8

48. 47. 4.6. 4.5, 44. 43. 42. 4.1. 3.1. 3.2,
33534 3.5, 3:6,:3.7.. 3.8,

dentatia definitivd

incepand de la linia mediani, fiecare dinte
este notat cu un numir. Astfel, incisivii centrali
superiori vor fi notati cu 1.1. (dreapta) sau 2.1.
(stdnga); incisivii laterali, cu 1.2. si, respectiv, 2.2.
etc.




Consemnarea leziunilor se face explicativ, in
legiturd cu fiecare dinte. De exemplu:

3.6. — carie cu gangrend pulpari,

2.1. - pulpitd;

2.4, — carie mezio-ocluzali;

4.5. — carie cervicali;

3.7. — rest radicular;

4.7. — 4.5. — punte.

Examenul functional se desfigoard in paralel
cu examenul structurilor orale si maxilofaciale.
Vor fi investigate principalele functii ale acestei
regiuni:

Fonatia, care, dupd cum se stie, este un act
complex, in desfisurarea clruia intervin: centrii
nervosi, cile de transmitere, organele periferice.

Printre cauzele orale care pot determina de-
fecte de vorbire, putem enumera:

— tulburiri ale ocluziei;

— despicituri palatine;

— redoarea limbii;

— supuratii ale lojilor planseului bucal sau ale
spatiului latero-faringian;

— proteze prost adaptate;

— tulburdri neurologice.

Secretia salivard, care poate fi evaluatd
initial cu aproximatie, prin aprecierea stirii de
umiditate a cavititii bucale si prin masarea glande-
lor §i observarea concomitentd a fluxului de salivd
din orificiile excretorii.

Determinarea de precizie a fluxului salivar se
poate face fie prin misurarea cantitiii totale de
salivd din gurd, fie prin cateterizarea unora dintre
canalele excretorii ale glandelor salivare si
recoltarea secretiei intr-un anumit interval de timp.
Saliva astfel recoltati poate fi utilizati gi pentru
alte investigatii: compozitie, citologie salivard etc.

Masticatia si deglutitia, care pot fi
afectate prin numeroase mecanisme:

— pierderea integrititii arcadelor dentare prin
carii si edentatii;

— leziuni traumatice (pligi, traumatisme den-
goalveolare, fracturi ale oaselor maxilare);

— obstacole mecanice (edeme, abcese, tumori
et ).

. — tulburdri articulare- temporomandibulare;
— mecanisme neurologice (dureri iradiate, pa-
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ﬁllrut. Buna functionare a analizorului gus-
: este conditionatd de integritatea morfologicd

=il

si functionald a tuturor componentelor sale (muguri
gustativi, segmentul de transmisie, centri nervosi).

Tulburdrile gustului sunt:

— ageuzia (lipsa sensibilitii{ii gustative);

— hipogeuzia (sciderea acuitdtii gustative);

— disgeuzia §i parageuzia (senzatii gustative
anormale sau fird substrat material).

Printre cauzele locale care pot afecta sensibili-
tatea gustativd, mentiondm: afectiuni inflamatorii
ale mucoasei bucale §i in special glosite, lichenul
plan, tumori extinse care infiltreazd mucoasa lingu-
ald, xerostomia, traumatisme ale limbii, galvanis-
mul bucal.

in afara acestor cauze locale, tulburirile gus-
tului se pot intdlni in unele afectiuni (Geavlete,
1991): gust "amar", mai ales matinal, in colecistite
si_hepatite cronice; gust "metalic”, in pancreatita
cronici, intoxicatii cu unele metale; gust "dulceag”,
in intoxicatii cu plumb sau mercur; gust de "ri-
dichi", in coma hepatici.

Examenul clinic pe regiuni anatomo-functio-
nale

Fizionomia reprezintd ansamblul trds#turilor
fetei care au caracter particular, exprimand per-
sonalitatea fiec#rui individ. In stransi corelatie cu
fizionomia trebuie examinati mimica, reprezentand
expresia psihomotrice a fetei.

Modificérile fizionomiei se datoresc:

— tulburdrilor echilibrului psihologic;

— unor boli neuro-musculare congenitale sau
dobandite (de exemplu, pareza de facial);

— unor afectiuni organice care produc defor-
miri ale pirtilor moi sau ale substratului osos.

Buzele §i mucoasa bucald se exami-
neazi prin inspectie §i palpare. Se apreciazi:

e modificdrile de culoare

e anomaliile morfologice

e modificirile de consistentd

e tulburirile functionale

La nivelul buzelor si mucoasei bucale se pot
intalni modificiri morfologice (despicituri congen-
itale, fistule congenitale sau dobandite), ulceratii,
tumori, pligi.

Mucoasa bucald poate fi:
palidd (in anemie, lipotimie);
congestionatd (in stomatite);
rogie-zmeurie (in scarlatind);
rogie-lucioasi-uscati (in xerostomie);
pigmentati (in boala Addison, melanom);

|
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— acoperitd cu depozite (fungozititi) cenusii-
murdare (in stomatite, boli febrile grave).

Limba si planseul bucal. Prin inspectie,
se apreciazi:

Tulburdrile neuromotorii
care constau in:

— devierea pozitiei (in pareza hipoglosului,
pseudobulbard, tumori cerebrale);

— tremuriituri (fibrilatii) ale limbii (in scleroza
in plici, intoxicatii cu mercur, intoxicatia etilicd).
Modificdrile de volum ale limbii:

— macroglosie globald (in mixedem, ami-
loidoz#, acromegalie);

— macroglosie segmentard (in tumorile limbii,
abcesele limbii);

— hipoglosie globald (in unele pareze ale
nervului hipoglos sau in unele sindroame congen-
itale care tin de dezvoltarea arcurilor branhiale).

Anchiloglosia este fixarea limbii la plan-
seul bucal. Poate fi congenitald sau dobanditd (du-
pi glosite ulcero-necrotice, arsuri, pligi).

Modificdrile de culoare §i aspect ale
mucoasei linguale:

— limb3 saburald (in stiri febrile prelungite);

— limbd rosie (in afectiuni hepatice, tumori
gastrointestinale, tratamente cu antibiotice);

— mucoasi atrofiati (in anemia pernicioasi,
pelagrd);

—~ mucoasd uscatd (in sindromul Sjégren, ure-
mie);

— placarde albe-sidefii (in leucoplazie);

ale limbii,

- limbd cianotici (in afectiuni cardiace con- -

genitale, cordul pulmonar cronic);

- limb# geograficd — de reguld congenitald;

— limb3 piloas# (in bronhopneumopatii cronice
obstructive, la fumitori, dupd tratamente indelun-
gate cu antibiotice).

Modificdrile de
bucal, care pot fi:

- difuze (ca in flegmonul planseului bucal si
edemul angioneurotic);

— circumscrise (ca in chistul dermoid, ranuld,
tumori).

Parodontiul marginal. Se examineazi
culoarea si aspectul mucoasei gingivale, volumul
si eventualele leziuni. Se pot observa:

— congestia mucoasei gingivale (inflamatii);

volum ale plangeului

— sAngerdri gingivale (in parodontopatii mar-

ginale, discrazii sanguine);
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— pigmentidri gingivale (boala Addison, intox-
icatii cu plumb, bismut sau arsen, pigmentatie
melanicd);

— hiperplazii gingivale (in tulbur#iri endocrine,
hemopatii maligne, tratamente cu hidantoind), care,
in majoritatea cazurilor, sunt de cauzd iritativ-
locald (tartru, carii de colet, proteze incorect adap-
tate).

Oasele maxilare pot prezenta numeroase
anomalii congenitale sau dobéndite. Din punct de
vedere clinic, ele se pot manifesta ca modificdri
de volum.

~ hipertrofii generalizate (acromegalii, sin-
droame congenitale);

— hipertrofii segmentare (tumori, inflamatii);

- atrofii (micrognatii, hemiatrofii).

De asemenea, se pot observa modificdri de
consistentd a suprafetelor osoase (chisturi,
tumori).

ez
EXAMENUL STARII GENERALE A
BOLNAVULUI

Examinarea stirii generale a bolnavului este
foarte utild, deoarece furnizeazd date importante
pentru:

— stabilirea etiologiei si diagnosticului leziu-
nilor oro-maxilofaciale;

— stabilirea celei mai indicate atitudini te-
rapeutice si a masurilor care trebuie luate pentru a
preveni accidentele si complicatiile operatorii;

— urmirirea evolutiei bolii §i evaluarea prog-
nosticului.

Dac# examenul indicd afectiuni mai serioase
ale celorlalte organe, este imperios necesard cola-
borarea medicilor de alte specialititi, si in special
a medicului internist.

Investigatiile clinice se vor face in sensul
depistidrii diverselor boli generale, ciutindu-se in
special semnele bolilor care au dat nagtere unor
manifestiri in cavitatea bucali sau care se pot
agrava prin interventiile orale:

® Boli ale singelui (anemie, leucoze, sin-
droame hemoragice)

® Boli cardiovasculare (endocardiopatii valvu-
lare, cardiopatie ischemic3, insuficientd cardiaci,
hipertensiune arteriald etc.)
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® Boli hepatice
e Boli renale

e Diabet

e Intoxicatii

e Endocrinopatii
e Sifilis

@ Afectiuni neuropsihice

e Tuberculozi

e SIDA etc.

in continuare, vom prezenta citeva boli gen-
erale, cu manifestirile orale caracteristice lor.

Boli evolutive, ereditare s§i conge-
nitale:

— displazia ectodermicd ereditard, in care se
produc tulburiri de structurd a dintilor gi glande-
lor salivare;

— sindromul Papillon-Lefevre, care se poate
asocia cu parodontopatii grave;

— sifilisul congenital, in care se constati mal-
formatii ale incisivilor gi molarilor.

Bolile sangelui. In majoritatea afectiuni-
lor hematologice (hemopatii maligne, afectiuni
trombocitare, discrazii sanguine, multe forme de
anemii) se intilnesc manifestdri orale. Cele mai
semnificative simptome se constatd in cazul hemo-
patiilor maligne, in care se pot inregistra:

— manifestiri hemoragice:
hemoragii gingivale spontane;

— petesii orale;

- hemoragii postextractionale;

— manifestdri salivare:

— hiposialie;

— hipertrofii cu caracter pseudotumoral ale
glandelor salivare;

— sciiderea rezistentei la infectii;

— hiperplazii gingivale;

- stomatite ulcero-necrotice, cu distructii im-
portante ale rebordului alveolar.

Dezechilibre hormonale. Rolul glande-
lor endocrine in fiziologia structurilor oro-maxilo-
faciale este incontestabil. Unele dintre dezechili-
brele endocrine determind tulburdri evidente la ni-
welul structurilor orale. Printre acestea, putem cita:

— discriniile tiroidiene si hipofizare, care influ-
emgeazi formarea, eruptia §i evolutia dintilor, pre-
cum §i cresterea maxilarelor;

— boala Addison (insuficienta corticosupra-

_u' cronic#), cu hiperpigmentarea caracteristic
- telor, afecteazd §i mucoasa bucali;

— discriniile gonadice, in special feminine (la
pubertate, sarcind, menopauzd), favorizeazi apari-
tia gingivitelor, mai ales hiperplazice, si a epulide-
lor;

— diabetul, in care se inregistreazi ca ma-
nifestiri stomatologice hiposialia §i Xerostomia,
limba rosie depapilatd, hipertrofia parotidiand,
forme agresive de parodontopatie, glosodinia, alve-
olite si hemoragii post-extractionale.

Dezechilibre alimentare:

— deficitul de vitamind A se manifestd, in gen-
eral, prin tulburdri oculare §i cutanate; ca mani-
festiri orale, se pot intdlni diskeratoze ale
mucoaselor labiald si gingivald, leucoplazii, atrofia
organului smaltului, tulburdri ale cronologiei
eruptiei dintilor;

— deficitul de vitamind C determind, in for-
mele severe, scorbutul; in cele mai ugoare, se pot
inregistra stomatite angulare, leziuni cutaneomu-
coase de tip eritematos §i descuamativ — localizate
in special perinazal §i periauricular -, parestezii
dureroase labiale si linguale;

— deficitul de vitamine din complexul B se
poate produce datoriti unui aport alimentar insufi-
cient (alcoolism cronic, exces glucidic) sau dup#
tulburdri digestive acute si cronice:

e in deficitul de vitamind B, se inregistreazi
ca manifestdri bucale nevralgii, depapilarea limbii,
distrofii ale smaltului si dentinei;

® hipovitaminoza B, (riboflavind) favorizeazi
cheilita angular3, parodontopatiile §i gingivoragiile,
determinind un aspect opalescent al mucoasei
bucale si atrofia acesteia;

— hipovitaminoza D, prin dezechilibrul pe care
il induce in metabolismul calciului i fosforului,
determini osteomalacie si osteoporozd in general,
deci si la nivelul oaselor maxilare, favorizand
instalarea parodontopatiilor;

— aportul necorespunzdtor de fluor poate in-
duce manifestiri bucale atdt in cazul deficitului,
care mireste incidenta cariei dentare, cat si in ca-
zul excesului, care produce fluoroza, determinand
leziuni osoase §i pete pe smalt.

Afectiuni dermatologice. in majoritatea
afectiunilor dermatologice, afectarea mucoasei
bucale este frecvent intdlnitd, adesea precedédnd
determinirile cutanate (pemfigus, lichenul plan, lu-
pusul eritematos). Diferentele inregistrate intre ma-
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nifestdrile bucale ale dermatozelor si cele cuta-
nate se datoreazd particularititilor locale (kera-
tinizare, umiditate, expunere la microtraumatisme
cronice).

Boli contagioase. In multe dintre bolile
contagioase apar semne localizate in sfera oro-fa-
ciald, adesea precoce, uneori patognomonice. De
exemplu:

— in variceld, se observd vezicule la nivelul
fetei;

— in rubeold, semnul Koplik apare precoce pe
mucoasa jugald;

- in scarlatind este caracteristicd limba zmeurie;

— in parotidita epidemicd, simptomul dominant
este tumefactia parotidiand.

Afectiuni neurologice. Numeroase afec-
tiuni neurologice (encefalopatii, poliomielitd, para-
lizia faciald) se insotesc cu importante semne sto-
matologice: tulburdri senzitive — pierderea contro-
lului neuro-muscular - cresterea sau diminuarea
functiilor secretorii salivare, cresterea incidentei
leziunilor dentoparodontale.

Reactii dupd administrarea unor
medicamente sau dupd intoxicarea cu
diferite substante. Dintre numeroasele impli-
catii stomatologice ale administririi unor medica-
mente sau dupd expunerea cronicd la anumite toxi-
ce, citim:

— riscul declangdrii unor stomatite pe fond
alergic este prezent dupd administrarea unor
medicamente, paste de dinti, cosmetice, alimente
Sic; {

— anumite metale (plumb, mercur, bismut, cu-
pru), pétrunse in organism pe diferite cdi — adesea
sub forma unor intoxicatii profesionale — produc
numeroase manifestiri bucodentare; desi existd
unele deosebiri in functie de metalul incriminat,
anumite simptome sunt aseminitoare, §i anume:
hipersalivatia, lizereul gingival, plajele tatuate,
tumefactia si disfunctia glandelor salivare;

— tranchilizantele pot induce xerostomii,
urmate de incidenta crescuti a stomatitelor si lez-
iunilor dentoparodontale;

- Dilantinul si derivatii lui produc hiperplazii
gingivale;

— tetraciclinele determind coloratii endogene
ale dintilor.
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1.3

EXAMENELE PARACLINICE

I1.J.1.
EXAMENELE DE LABORATOR

Examenul clinic general este necesar sd fie
completat prin examene de laborator. in prezent
existd un numdr enorm de analize de laborator. Nu
putine sunt discutabile ca valoare informationald,
altele sunt inutile. Existd analize costisitoare, foarte
greu de suportat financiar; sunt insd si analize
folositoare si la costuri reduse sau acceptabile.
Pentru aceasta, specialistul trebuie si cunoascd va-
loarea informationald a rezultatelor pe care le va
primi de la laborator, in vederea sustinerii, pre-
ciziirii sau completirii examenului clinic gi insti-
tuirii unei terapii adecvate. Totodatd, practicianul
este necesar si interpreteze datele de laborator nu
numai pe baza datelor din cirti sau a experientei
personale, dar si prin consultarea laboratorului, tot-
deauna in contextul clinic §i fiziopatologic al pa-
cientului.

In acest spirit sunt prezentate un numir de
analize de laborator, de utilizare curentd s§i accesi-
bilitate asiguratd, care, direct sau indirect, con-
tribuie la diagnosticul si la instituirea tratamentu-
lui de specialitate.

Se vor cere, in raport cu indicatiile date de
examenul clinic general, cu afectiunea oro-maxilo-
faciald si cu interventia terapeutici ce trebuie efec-
tuati: hemograma (hematii, leucocite, formula leu-
cocitard, trombocite, hemoglobina, valoarea globu-
laid), timpul de sangerare §i coagulare, timpul de
retractie a cheagului, hematocritul, eventual coagu-
lograma; reactia serologicd pentru lues; calcemia;
dozajul ureei in singe; glicemia; probele de dis-
proteinemie; examenul sumar de urind; ionograma.

Tot in grupul acestor examene de rutind intri
si examenul bacteriologic, pentru identificarea ger-
menilor, care completeazd in mod util datele clini-
ce. In mod curent se cerceteazi:

— flora microbiand din leziunile mucoasei

“bucale, flora din secretiile recoltate din fistule prin

punctie sau prin cateterismul canalelor glandelor
salivare etc.;

— indeosebi micozele, in cazul supuratiilor
polifistuloase cronice, de lungd duratd, ncmflu-
entate de tratamentele obisnuite.



Aceste examene se vor face atdt prin frotiu
direct, cit gi prin culturi; de asemenea este indi-

! catd antibiograma, in vederea instituirii unui even-

\ mal tratament cu antibiotice.

' fn anumite afectiuni ale parodontiului margin-
al sau supuratii perimaxilare este indicatd identifi-
carea florei prin Tnsdméantiri si culturi din secretiile
gingivale sau din colectiile purulente. De aseme-
nea, in anumite afectiuni generale cu manifestiri
oro-maxilofaciale se practicd teste imunologice.

1.3.1.1.
SEMINIFICATIA UNOR EXAMENE DE LABORATOR PENTRU
DIAGNOSTIC $I ACTUL CHIRURGICAL

Testul Coombs permite decelarea anticorpilor
antieritrocitari de tip incomplet si constd fin
aglutinarea eritrocitelor incircate cu anticorpi, cu
ajutorul unui ser anti-globulind umani. Servegte
pentru diagnosticarea anemiilor hemolitice auto-
imune sau in diagnosticul accidentelor posttrans-
fuzionale.

Valori normale: negative.

Hematocritul reprezinti volumul ocupat de
celulele sanguine intr-o prob3 de singe si se deter-
) min3 prin centrifugarea singelui ficut incoagulabil
intr-un tub gradat de 100 mm?.

Valori normale: - birbati: 40-52 ml1/100 ml

~ femei: 37-47 ml/100 ml
~ copii: 35-39 ml/100 ml

Proba permite dozarea procentuald a masei
eritrocitare, in raport cu volumul singelui integral,
in scopul aprecierii stirii de anemie sau, eventual,
a policitemiei.

Hemoglobina se dozeazi de reguld prin me-
wode fotometrice, prin compararea unei probe dilua-
t= de singe cu o solutie-standard cu concentratia
cumoscuti. Concentratia hemoglobinei poate fi cres-
cutd in poliglobulii, care pot fi relative (pierderi
esescute sau aport sciizut de lichide) sau absolute
{poliglobulia vera etc.). Valori sclizute ale hemo-
~ ghobinei se inregistreazi in anemiile de diferite
E (formare deficitard de eritrocite, pierderi san-
crescute etc.).
i normale:

— biarbati: 14-18 g/100 ml

— femei: 12-16 g/100 ml

B - copii: 11,2-16,5 g/100 ml
H (viteza de sedimentare a hematiilor) se

‘prin citirea la 1-2 si uneori 24 de ore a

sediment#rii eritrocitelor dintr-o probd de sénge
ficut incoagulabil, intr-un tub de sticli de 200 mm
agezat vertical. Metoda pune in evidentd modifi-
carea stabiliti{ii suspensiei eritrocitare din sdnge,
datoritd modificdrii concentratiei alfa-globulinelor
si a fibrinogenului.

Valorile sunt crescute in majoritatea afectiu-
nilor inflamatorii, in disproteinemii (cirozi hepati-
ci, hepatitd cronic), infarctul de miocard, tumori
si in unele stiri fiziologice (ciclu menstrual, sar-
cind). *

Scideri ale VSH se inregistreazi in hepatita
epidemici, sindroame alergice, policythemia vera.

Valori normale: - birbati: 1-10 mm la ord

7-15 mm la doudl ore
~ femei: 2-13 mm la ord
12-17 mm la doud ore

Mielograma reprezintd examenul morfologic
al frotiului din aspiratul medular obtinut prin punc-
tie aspiratoare din stern sau, mai rar, din osul iliac
sau alte oase. Metoda are drept scop:

— aprecierea celularitatii;

— determinarea raportului granuloeritrocitar
(normal 3:1);

— aprecierea numirului de megacariocite;

— calcularea indicelui mitotic (normal: 3-10%o,
in seria granulocitard, §i 10-30%o, in seria eritro-
blastici);

— determinarea proportiei dintre elementele
tinere si cele mature in seriile respective;

— prezenta de celule striine.

Valori normale:

Mieloblasti: 0,3-5%
Promielocite: 1-8%
Mielocite: — neutrofile: 5-19%
— eozinofile: 0,5-3%
- bazofile: 0-0,5%
Metamielocite: 13-32%
Polimorfonucleare: - neutrofile: 7- 30%
— eozinofile: 0,5-4%
— bazofile: 0-0,7%

Limfocite: 3-17%

- Plasmocite: 0-2%

Monocite: 0,5-5%

Reticulocite: 0,1-3%

Pronormoblasti: 1-8%

Normoblagti: 7-32%

Bilirubina sericéi rezultd din catabolismul he-
moglobinei §i este transportati in singe sub forma
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unui complex bilirubind-albumini, numit si biliru-
bind Lberd (neconjugati sau "indirectd"),

- L= mivelul celulei hepatice, bilirubina este cop-
Jesatd cu acidul glicuronic, formand bilirubina
compmgard (sau "directy").

Bilirubina liberi (neconjugati, indirectf) este
erescutd in procese toxice sau imunoalergice, icte-
rul nou-nidscutului i alte ictere hiperhemolitice.

Bilirubina conjugati sau directi este crescuti
in hepatita virald, hepatita cronicd, ciroza hepati-
cd, obstructia ciilor biliare prin litiazi sau tumori
etc.

Valori normale: 0,1-0,4 mg/100 ml

Colesterolul seric. in singe, colesterolul se
gdsegte fie liber (colesterolul liber), fie in esteri
(colesterolul esterificat); insumarea concentratiilor
celor doud fractiuni alciituieste colesterolul total.

Cresterea valorilor colesterolemie; poate fi
esentiald (ca in xantomatozj — afectiune ereditari)
sau secundari (in aterosclerozii, diabetul zaharat,
obezitate, nefropatii).

Scéderea colesterolului se inregistreazi in in-
fectii grave, anemii, hipertiroidism etc.

Valori normale: 150-250 mg/100 ml

Fosfataza alcalini creste in retentiile biliare
intra- sau extrahepatice §i in unele afectiuni
osoase.

Valori normale: 1,5-4 unitdti Bodansky

5-10 unitagi Armstrong-King

Hemograma. Numirarea eritrocitelor (hematii-
lor) se face in hemocitometru din dilutia sanguini
de 1/200 sau 1/100, cu solutie Hayem. Metoda nu
prezintd o precizie prea mare, multi autori prefe-
rand determinarea hematocritului.

Sciderea numdrului de eritrocite se intilnegte in:

— anomaliile prin productie scizut¥ de eritro-
cite (anemie aplasticd, tratament cu citostatice,
radioterapie, deficit de vitamini B12 etc.);

- anemii hemolitice (deficite enzimatice, sa-
turnism etc.);

— anemii posthemoragice.

Valori normale: - bérbati: 4,6-6,2 milioane/mm?3

— femei: 4,2-5,4 milioane/mm3
— copii: 4,5-5,1 milioane/mm?3

Numirarea leucocitelor se face in he-
mocitometru din dilutia sanguind de 1/20 sau 1/10
in solutie Tiirck (care distruge eritrocitele).

Modificarea leucocitelor poate fi cantitativi
sau calitativd. Cresterea numirului de leucocite
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este cunoscutd sub denumirea de leucocitozi si se
intalneste in special in infectii, In leucemii, cres-
terea foarte mare a numirului de leucocite intere-
seazd un singur tip celular, asociindu-se $i modi-
ficdiri calitative importante.

Sciderea numirului de leucocite este denumiti
leucopenie i poate fi idiopatici sau secundari, din
cauze diverse (leucemie aleucemici, iradiere, trata-
ment cu citostatice, anergii). citirea unei
leucograme, aprecierea globald a numirului de leu-
cocite prezinti mai putin interes decat evaluarea
cantitativd a diferitelor tipuri de globule albe.

Valori normale: 4500-11000 mm3

Leucograma reprezinti un tabel in care fig-
ureazd proportia relativi a diferitelor tipuri de leu-
cocite in sangele periferic. Se efectueazi prin exa-
minarea unui frotiu de sange dintr-o zon# aleas}
la intdmplare, cu identificarea unuj numir de 200
de leucocite si exprimarea procentuald a valorilor
giisite pentru fiecare clasid de celule. Modificdrile
cantitative care apar in formula leucocitars oferd
date importante.

Cresterea numirului de granulocite neutrofile
(peste 9000/mm3), cunoscuti sub numele de neu-
trofilie, este caracteristici fazei invazive a infla-
matiilor acute, in tumori maligne sau dupi hemo-
ragii.

Neutropeniile — sc¥derea numirulu;j de neutro-
file - se intilnesc in insuficientele medulare,
hipersplenism, intoxicatii medicamentoase, infectii
virale.

Granulocitele eozinofile participi la reactiile
alergice. Cresterea numeric} a acestora (eozinofi-
lie) se remarcd in parazitoze, reactii de sensibi-
lizare la medicamente, tumori necrozate.

Eozinopeniile apar dupi corticoterapie, stress
sau dupd unele intoxicatii.

Granulocitele bazofile sintetizeazi histamina,
Cregterea lor numeric} (bazofile) se constati in
sindroame alergice, in special in cele cu mani-
festdri anafilactice, in carente proteice si in tumori.

Monocitoza (cresterea numirului de monocite
peste 950/mm3) se intéalneste in faza de remisiune
a infectiilor acute, precum §i in tuberculozi, endo-
cardita bacteriany, malarie, limfoame maligne etc.

Monocitopeniile se inregistreazi in infectii gra-
ve i in aplazii medulare.

Atat monocitele, cat gi macrofagele derivate
din ele pot prezenta §i tulburiri calitative, mani-




festate prin incdrcarea histiocitelor cu sfingolipide;
un fenomen aseminitor — incircarea histiocitelor
cu colesterol — se intalneste i in histocitoza X.

Limfocitele, numite gi imunocite, sunt impli-
cate in procesele imunititii. Cresterea numdrului de
limfocite — limfocitoza — se intdlneste in tubercu-
lozi, tusea convulsivd, limfocitoza acuti sau in-
fectioasa.

Limfopeniile insotesc malaria, bolile infectioa-
se acute, limfoamele maligne sau apar dupd corti-
coterapie.

Valori normale:

Mielocite 3-5%

Neutrofile nesegmentate 0

Neutrofile segmentate  54-65%
Limfocite 25-33%
Monocite 3-7%
Eozinofile 1-3%
Bazofile 0-1%

Numiérarea trombocitelor se efectueazi
in hemocitometru. Tulburirile cantitative sau cali-
tative ale trombocitelor determind tulburiri ale
hemostazei.

Trombocitopeniile se insotesc de manifestiri
hemoragice cind numéirul de trombocite scade sub
50000-100000/mm?3. Ele se intilnesc in aplaziile
medulare, deficitul de vitaminid B, sau acid folic,
procese autoimune, coagularea intravasculard di-
seminati.

Trombocitozele, apreciate prin cresterea numi-
rului de trombocite peste 500000/mm3, favorizeazi
trombozele, dar adesea se insofesc de hemoragii
dacd se asociazii tulburidri plachetare functionale.

Valori normale: 150000-400000/mm?>

Investigarea hemostazei. Timpul de singerare
exploreazd fazele vasculard si trombocitard ale
hemostazei. Se efectueazd prin inteparea lobului
wrechii cu acul Francke gi tamponarea pligii la fie-
care 30 de secunde cu hértie de filtru, pand la in-
ostarea sangerdrii. Prelungirea timpului de sangera-
#= se observd In trombocitopenii, trombocitopatii §i
wmele vasculopatii.

. Valori normale: 1-4 minute

- Testul garoului (Rumpell-Leede) constd
unei staze venoase de 10 minute prin
tensiometrului, la o presiune intermediari

tele pozitive reflectd o fragilitate vas-
sau o afectiune trombocitari.

walorile maxime si minime ale tensiunii arte-

Valori normale: nu apar petesii in urmitoarele
5 minute dupdi suprimarea presiunii.

Valori patologice:

— test slab-pozitiv (sub 15 petesii)
— test intens-pozitiv (peste 50 petesii)

Timpul de coagulare se efectueazd pe
lamd sau in eprubetd (testul Lee-White) si stabi-
leste, prin cronometrare din minut in minut, mo-
mentul coaguldrii unei probe de singe total.

Prelungirea timpului de coagulare este carac-
teristici afectiunilor care intereseazi factorii plas-
matici ai coaguldrii.

Valori normale: 5-15 minute

Timpul Howell reprezintd timpul necesar pen-
tre coagularea plasmei recalcificate; acest test are
aceeasi semnificatie cu cel precedent.

Valori normale: 60-120 de secunde

Timpul de tromboplastind partiald
reprezintd intervalul necesar pentru coagularea
plasmei recalcificate, cu adaos de cefalina.

Valori normale: 50-90 de secunde.

Timpul consumului de protrombini
se bazeazd pe determinarea activititii protrombinei
rdmase neutilizatdi in timpul coaguldrii, crono-
metrindu-se timpul de coagulare a serului de cer-
cetat, in amestec cu tromboplastini calcici (trans-
form3d protrombina reziduald in trombind) si cu
plasmd normald absorbiti cu BaSO, (sursid de fi-
brinogen lipsitd de protrombind).

Valorile sunt cu atit mai scdzute, cu cit pro-
trombina reziduald din ser este in cantitate mai
mare (ex. in hemofilii se poate ajunge la 20 sau
chiar 5 secunde).

Valori normale: 40-90 de secunde

Timpul de protrombind (timpul Quick)
consti in determinarea timpului de coagulare a
plasmei oxalatate, dupd adaos de tromboplastind
tisulard si cloruri de calciu, pentru investigarea
formirii tromboplastinei exogene, trombinei si fi-
brinei.

Valorile sunt crescute in deficitele factorilor
complexului protrombinic (factorii II, VII si X),
determinate de afectiuni care reduc aportul,
absorbtia sau utilizarea vitaminei K. fn schimb,
timpul de protrombind este normal in vasculopatii,
afectiuni trombocitare si afectiuni plasmatice, in
care este dereglatd calea intrinsecd a tromboplas-

tinogenezei.

Valori normale: 12-15 secunde sau 85-100%.
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Dozarea fibrinogenului. Fibrinogenul
este o proteini plasmatici esentiald in formarea
cheagului. El se scindeazd initial sub actiunea
trombinei in monomeri de fibrind, care apoi se
polimerizeaz#, rezultand cheagul insolubil.

Valori normale: 200-500 mg/100 ml

Testul lizei cheagului euglobulinic
const in determinarea timpului de lizd a cheagu-
Jui, dup4 eliminarea inhibitorilor prin tratarea plas-
mei cu acid acetic. Valorile sunt scizute sub doud
ore in fibrinoliza acuti.

Valori normale: 2-6 ore la 37°

Retractia cheagului. Cheagul normal
este complet format in 2 ore, expulzindu-se ser in
proportie de 30-50% din volumul probei.

Retractia cheagului este intarziatd gi insufi-
cientd cantitativ in trombocitopenii §i trombastenii.
in fibrinogenopenii, retractia cheagului este insufi-
cientd, dar timpul de retractie este normal.

Valori normale:

- incepe in 30-60 de minute §i este completd
in 24 de ore

— cantitativ 30-50% din volumul probei dupd
2 ore

Dozarea electrolitilor. Natriul (sodiul)
este principalul cation al lichidului extracelular.
Cresterea concentratiei sodiului plasmatic peste 150
mEq/l se poate datora:

_ aportului crescut (alimentatie, perfuzii cu
solutii saline hipertone);

— elimindrii reduse (glomerulonefritd, anurie,
hiperfunctie corticosuprarenald);

— aportului scizut de api;

— pierderilor crescute de apd (arsuri, transpi-
ratii excesive, diaree, virsituri, diabet insipid);

— unor deregliri ale metabolismului hidroelec-
trolitic.

Hiponatremia (valori sub 130 mEq/l) apare
dupi aport salin insuficient, retentie mare de apd,
pierderi hidrosaline excesive; determind o hiper-
hidratare celulari.

Valori normale: 136-145 mEq/l

Potasiul, ca si sodiul, are rol in permea-
bilitatea membranei celulare, in transmiterea influ-
xului nervos, in desfisurarea proceselor metaboli-
ce; intrd in structura constituentilor tesuturilor.

Cresterea concentratiei potasiului seric peste
5,5 mEq/l se produce prin aport excesiv, eliberare
endogenid excesivil (distrugeri tisulare, traumatisme,
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arsuri, stiri toxico-septice), eliminare redusd (insu-
ficientd renald).

Sciderea concentratiei potasiului sub 3.5
mEq/l se poate datora: aportului insuficient, elimi-
nirii crescute (nefropatii tubulare, acidozi diabet-
ic#, exces de diuretice), perturbirii repartitiei intra-
extracelulare (exces de perfuzii de glucozd, comd
diabeticd).

Valori normale: 3,5-5 mEg/l

Fosforul anorganic: aportul, metabolis-
mul, distributia si eliminarea prezintd corelatii cu
metabolismul calciului. Fosforul — atat cel ionic,
cit si derivatii organici (fosfoproteine, acizi nuclei-
ci, enzime, substante cu rol metabolic) ~ este in-
dispensabil desfdgurdrii normale a proceselor vitale.

Valori normale: — adulti: 3-4,5 mg/100 ml

- copii: 4-7 mg/100 ml

Fierul este inclus in cea mai mare parte in
hemoglobina eritrocitard (65-68%) si in celulele
sistemului reticulohistiocitar; restul se giseste ca
fier mioglobinic, de transport si enzimatic.

Deficitul cantitativ de fier determind, in primul
rand, anemiile feriprive. Acest deficit se produce
prin: aport scizut (alimentatie deficitars, tulburdri
de absorbtie), cerinte crescute (perioada de cres-
tere, sarcina), pierderi crescute (hemoragii), boli
cronice (infectii, tumori maligne etc.).

Valori normale: 15-175 pg/100 ml

Calciul seric se determind in plasma re-
coltati dimineata pe neméncate. lonul de calciu
intervine in urmitoarele procese fiziologice:

— excitabilitatea musculard;

— permeabilitatea celulard si capilard;

— coagulare i fibrinolizd etc.

Hipercalcemii se inregistreazd in hiperpara-
tiroidism, insuficienta renald cronicd, tumori osoa-
se, hipervitaminoze D.

Hipocalcemiile se intalnesc in rahitism, afec-
tiuni renale cronice etc.

Valori normale: 4,5-5,5 mEq/l (9-11 mg%)

Cuprul seric: — birbati: 70-140 pg/100 ml

~ femei: 85-155 pg/100 ml

Magneziul seric: 1,5-2,5 mEq/l

Glicemia este metoda care permite evaluarea
globald a metabolismului intermediar al hidratilor
de carbon.

Hipoglicemia poate fi indusd de medicamente |
sau toxice (insulind, propranolol, etanol) sau poate
fi spontand (post, disfunctie hepatici, utilizare ex-
cesivi a glucozei).




Hiperglicemia poate fi tranzitorie (aport exce-
siv de glucide, dupi unele medicamente) sau per-
sistentd (diabet zaharat).

Valori normale: 80-120 mg/100 ml

Lipidele serice totale. Dozarea lor are numai
o valoare orientativd in tulburdrile metabolismului
lipidic, folosind si ca bazi de calcul in exprimarea
procentuald a diferitelor fractiuni lipidice.

Valori normale: 450-850 mg/100 ml

Acizii grasi serici sunt de reguld esteri-
ficati cu glicocol sau alt alcool. Se pot gisi liberi
in ser, in: diabet, aterosclerozi, deficite alimentare.

Valori normale: 190-420 mg/100 ml

Proteinele serice totale. Proteinele au in orga-
nism roluri importante, printre care putem cita:
functia nutritivd, plasticd, de transport, coloido-
smotic3, functia de ap#rare (gama-globuline).

Sciderea proteinemiei, cu pistrarea raportului
intre diferitele fractiuni, se inregistreazi in subnu-
tritie, tulburfiri de absorbtie, pierderi proteice (ne-
fropatii, arsuri, hemoragii).

Hiperproteinemiile sunt mai rare si se intal-
nesc in hemoconcentratie sau aparitia unor procese
patologice in exces.

Disproteinemiile reprezintd modificiri cantita-
tive sau calitative ale unora dintre fractiuni, cu
modificarea raporturilor dintre ele.

Valori normale: 6-8 g/100 ml, dintre care:

— albumine; 3,5-5,5 g/100 ml
— globuline: 2,5-3,5 g/100 ml

Electroforeza se bazeazi pe migrarea diferen-
tiatd a diferitelor fractiuni proteice intr-un camp
electric, evidentiindu-se 5 zone fundamentale.

[ Valori normale:

— albumine: 52-60%

— alfal-globuline: 3,5-6,4%

— alfa2-globuline: 6-10%

— beta-globuline: 9-14%

— gama-globuline: 15-21%

.~ Testele de disproteinemie (teste de labilitate

serica, teste hepatice) reflecti modificarea rapor-

= ﬂ dintre fractiunile proteice ale plasmei sau

et itia unor proteine anormale. Astfel, testul
~ Wakata-Ara devine pozitiv in sciiderea albuminelor
in prezenta unor proteine anormale; testul cu

gmol reflectd echilibrul proteinelor plasmatice si

sarea lipoproteinelor.

' i normale: negative i

de disproteinemie devin pozitive in: afec-

, infectii acute sau cronice, boli renale,

Crioglobulinemia reflectd existenta unor glo-
buline care precipitd la rece (4°) si se redizolvi la
cald. Astfel de globuline sunt prezente in mielom,
ciroz¥, endocarditd, lupusul eritematos.

Valori normale: 0

Colinesteraza serici (180-280 M/ml/or#) sca-
de in hepatite si ciroze hepatice.

Creatina sericii: 0,2-0,8 mg/100 ml

Creatinina sericii: 0,7-1,5 mg/100 ml

Modificarea valorilor reflectd tulburidri ale
metabolismului proteic.

Proteina reactivi C este sintetizatd de ficat si
participi la epurarea organismului de agenti in-
fectiosi si substante strdine rezultate in cursul pro-
ceselor inflamatorii distructive. In serul indivizilor
sinitosi se evidentiazi, prin tehnici speciale, con-
centratii ce variazd intre 0,07 si 10 mg/l. in cazul
unor infectii sau procese inflamatorii neinfectioase,
ficatul sintetizeazi rapid (24-48 de ore) cantitdti
care intrec de mai multe ori concentratiile normale.
Perioada de injumititire a acestei proteine este de
24 de ore, iar ca urmare, in cazul unui succes tera-
peutic (interventii chirurgicale, antibiotice, antiin-
flamatorii) sau al unei remisiuni spontane, reveni-
rea la cantitatea normali se realizeazd in 3-4 zile.
Dimpotrivi, persistenta unui nivel ridicat al pro-
teinei reactive C indici ineficacitatea terapeuticd si
persistenta unor procese infectioase.

Determinarea proteinei reactive C in serul bol-
navilor este de mare utilitate in infectii bacteriene,
traumatisme, osteomielite, neoplazii, leucemii, in-
fectii cu virusurile hepatice si virusul citomegalic.

marea majoritate a infectiilor virale, valo-
rile sunt normale.

1.3.2.

EXAMENELE COMPLEMENTARE

Dupi finalizarea examenului clinic §i analiza
rezultatelor investigatiilor de laborator, pentru pre-
cizarea diagnosticului mai pot fi utilizate metode
complementare. Printre acestea citdm:

Metode radiologice §i radioizotopice

e examenul radiologic clasic

® scintigrafia

e tomodensitometria computerizatd

® rezonanta magneticd nucleard
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Metode citologice §i histologice

e citologia exfoliativi

e citologia salivard

e punctia citologicd .

® biopsia

Metode antropometrice

® craniometria

Metode fizice

e ccografia

e termografia

Metode combinate

® coloratia intravitalad

e stomatoscopia

e diafanoscopia

® punctia exploratoare

Vom reprezenta in continuare, sumar, aceste
metode:

Examenul radiologic clasic constituie, proba-
bil, metoda paraclinici cea mai frecvent utilizati
in stomatologie si chirurgia maxilofaciald. Acest
fapt este explicabil, daci tinem cont ci viscero-
craniul reprezinti o alternantd de structuri radio-
transparente i radioopace. In practicd se utilizeazd:

— radiografiile zise "dentare" sau
retroalveolare, in incidentd ortoradiali;
- radiografiile panoramice si

ortopantomogramele, care permit obtinerea
imaginii de ansamblu a unei arcade intregi sau a
ambelor arcade pe un singur film;

- radiografii ale oaselor fetei, in
diferite incidente extraorale;
- tomografiile, care oferd posibilitatea

obtinerii unor adevirate "sectiuni” la diferite pro-
funzimi;

— teleradiografiile de fad sau profil, prin
tehnica specificd, permit realizarea unor imagini
mai putin deformate ale structurilor osoase, ceea
ce face posibile misuritorile unor unghiuri gi
raporturi antropometrice; in acest mod se poate
aprecia dezvoltarea oaselor maxilare in raport cu
anumite puncte de referind. Teleradiografiile sunt
indispensabile pentru stabilirea diagnosticului §i
planificarea tratamentului in anomaliile dentomaxi-
lare;

— radiografiile cu substantd de con-
trast: sialografia si fistulografia. Sialo-
grafia a fost imaginatd in 1925 de Tacobovici §i
Popoliza, care au efectuat prima sialografie paro-
tidian4. In cazul glandelor salivare se instileazd
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prin orificiul excretor, cu ajutorul unui cateter sau
ac special firi varf, o substanti de contrast lipo-
solubili (lipiodol) sau hidrosolubild, care patrunde
in arborele canalicular, vizualizindu-l. O tehnicd
asemiinitoare se utilizeaz# in cazul fistulografiilor.

Scintigrafia este o metodd de investigatie care
foloseste izotopi radioactivi ce se pot localiza intr-
un tesut sau organ, intr-o concentratie diferitd fatd
de tesuturile din jur. Radiatiile emise sunt captate
de o cameri de scintilatie, care permite realizarea
unei hirti scintigrafice a regiunii examinate.
Radioizotopii astfel utilizati se numesc indicatori
si ei pot fi "pozitivi", cdnd concentratia lor in zona
afectati de un proces patologic este mare, sau
"negativi", cand concentratia lor este micd. Pe
scintigrafiile obtinute, procesul patologic apare ca
o zond in care indicatorul nu se fixeazd, numiti
"zon¥ rece” sau ca o zond in care indicatorul se
fixeazi in concentratie mare, numitd "zond caldd".

in sfera oro-maxilofaciald examenul scinti-
grafic se utilizeazd pentru investigarea modifi-
cirilor morfologice si functionale ale glandelor sa-
livare si ale oaselor maxilare.

Scintigrafia salivard se efectueazd cu tech-
netium 99 (99Tc) metastabil si este deosebit de
util4 pentru stabilirea potentialului functional si-
multan pentru toate glandele salivare, inclusiv pen-
tru cele mici, practic imposibil de investigat prin
alte metode.

fn cazul oaselor maxilare, indicatia majord a
scintigrafiei o constituie depistarea precoce a tumo-
rilor §i in special a metastazelor osoase. in aceastd
ultim3 situatie este posibil ca scintigrafia si fie
deja pozitivi, cand radiografia este incd negativi.

Tomografia computerizati (tomografia axiald
computerizata, tomodensitometria) este o metodd
de investigatie radiologici ce permite reprezentarea '
grafici a unor sectiuni sau planuri tomografice ale
corpului cu ajutorul unui computer care prelu-
creazi valorile de absorbtie a unui fascicul de raze
Rontgen ce exploreazd, in diferite incidente, aces-
te sectiuni anatomice. Metoda a fost imaginatd de
Godfrey Hounsfield, in 1971, si perfectionatd intre
timp, astfel incat aparatura moderni realizeazi
reconstituirea nu numai a planurilor de repre-
zentare axiald §i transversald, ci si a celor frontale,
sagitale si oblice (tridimensionald).

Cel mai important avantaj al tomografiei com-
puterizate este ci poate evidentia cu claritate struc-




turile tisulare, normale si patologice, cu opacitate
redusi fati de razele Rontgen si cu densitate
apropiati intre ele, cum sunt pirtile moi.

Valorile de absorbtie, captate de senzori §i
prelucrate de computer, sunt reprezentate fie nu-
meric, fie grafic, prin transformare intr-o variatie
de tonalitate (diferite grade de gri sau de alte cu-
lori), in conformitate cu o scald cromaticd, atri-
buind o anumiti culoare pentru o anumiti densita-
te. Tomografia computerizati are si dezavantaje:
rezolutia insuficientd a leziunilor situate in muschi;
obligativitatea injectdrii unei substante de contrast
pentru vizualizarea vaselor; artefacte mari datorate
obturatiilor de amalgam sau coroanelor metalice
dentare.

Rezonanta magnetici nucleari este o metodi
recenti de investigatie, bazati pe receptionarea
impulsurilor electromagnetice de spin sau a den-
1 sitdtii protonilor cu ajutorul unei instalatii supra-
' conductoare, care lucreazi intr-un cimp magnetic
_ intens.

;‘ Aceasti metodd realizeaz# imagini in planuri
multiple, facilitind evaluarea raporturilor anatomice
ale tumorilor cu pirtile moi, inclusiv cu elementele
1 vasculare de vecinitate, fird si fie necesard in-

jectarea unei substante de contrast. Sunt evidente
o buni capacitate de discriminare tisulard §i o ma-
re sensibilitate pentru detectarea tesutului tumoral.
Cu toate acestea, rezonanta magneticd este incd
putin utilizatd, datoritd prefului ridicat al instalatiei
si unui grad de disconfort pentru pacient, care tre-
buie si stea imobil un timp indelungat.

Citologia exfoliativii se bazeazi pe recoltarea,
prin raclare, a celulelor care se desprind de pe
suprafata mucoaselor - si in special a leziunilor
ulcerate -, etalarea acestora pe lame de sticld, fi-
xarea si apoi colorarea lor prin metode specifice.
Frotiul astfel obtinut este examinat la microscop,
evaluindu-se caracterele morfologice i tinctoriale
ale celulelor si structurilor celulare.

Pe baza acestor elemente se poate orienta
dagnosticul leziunilor superficiale, ficand posibil
4 icul precoce al tumorilor maligne, fird insd
fie posibili adoptarea unei solutii terapeutice

a salivari se efectueazi din sedimen-
prin centrifugarea salivei recoltate, prin
din glandele parotide sau submaxilare.
sediment este etalat pe lamd, fixat, colorat

si apoi examinat la microscop. Desi indicele de
acuratete (concordant} intre diagnosticul citologic
si cel histologic) nu este prea ridicat, metoda per-
mite uneori diagnosticul diferential intre tumorile
maligne si alte afectiuni ale glandelor salivare.

Punctia citologicii (citologia de aspiratie) se
utilizeazd prin diagnosticul leziunilor profunde.
Materialul celular este recoltat cu ajutorul unui ac
subtire introdus in masa formatiunii. Unii autori
folosesc trocare previzute cu dispozitive de
prindere, care recolteazd mici fragmente de {esut
ce pot fi incluse in parafini si preparate prin
metode histologice. Spre deosebire de aceastd
tehnicd, recoltarea materialului cu ac subtire -este
complet lipsitd de riscul lezirii unor formatiuni
anatomice importante, furnizind totusi un numdr
suficient de celule pentru examinare.

Posibilitatea unor rezultate eronate este legatd
de punctionarea unei zone nesemnificative, precum
si de pitrunderea in seringd a unor celule din toate
straturile tisulare stribitute, ceea ce poate genera
confuzii.

Biopsia este metoda care oferd cea mai mare
acuratete comparativ cu alte investigatii ce se pot
efectua in vederea preciziirii diagnosticului. Biopsia
este indispensabild pentru stabilirea diagnosticului
tumorilor maligne §i pentru alegerea metodei de
tratament. Pentru a avea siguranta succesului, frag-
mentele biopsice trebuie si indeplineascd urma-
toarele conditii:

— s¥ fie recoltate dintr-o zon# semnificativi
din punct de vedere patologic, evitindu-se por-
tiunile necrozate ale tumorii;

- si cuprindd atat tesut tumoral, cat si tesut
s#niitos din jur;

- si fie suficient de voluminoase. .

Desi, in principiu, biopsia nu are contraindi-
caii, totusi sunt anumite situatii in care trebuie
evitati, ca de exemplu in cazul:

— tumorilor de mici dimensiuni, cédnd este de
preferat "extirparea-biopsie";

— tumori'or parotidiene, datoritd riscului lezirii
ramurilor nervului facial sau al instalrii unor fis-
tule salivare. In aceste situatii, daci este necesard
luarea unei decizii terapeutice radicale, in functie
de forma histologicd a tumorii, se preferd exa-
menul anatomopatologic extemporaneu, care per-
mite incluzia in gheatd si colorarea imediati.
Aceastd metodd face posibild nu numai stabilirea
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unui diagnostic, dar si a unor parametri evolutivi
ai tesuturilor afectate.

Craniometria consti in identificarea anumitor
repere anatomice bine stabilite — numite puncte
antropometrice — si efectuarea unor misuritori care
fac posibild aprecierea directiilor si proportiilor de
cregtere a craniului, in general, si a craniului vis-
ceral, in special.

Misuritorile craniometrice sunt indispensabile
pentru precizarea diagnosticului si codificarea
tratamentelor chirurgical-ortodontice. Aceste m#su-
rdtori se pot efectua atdt direct, pe pacient, cat si
prin metode de studiu sau teleradiografii.

Ecografia aplicid proprietitile fizice ale ultra-
sunetelor la diagnosticul medical. Principiul de uti-
lizare a ultrasunetelor in diagnostic se bazeazi pe
inregistrarea ecourilor, adici a reflectirii partiale a
fasciculului de unde ultrasonore care traverseazi
tesuturile gi intdlnesc interferente (suprafete de se-
parare) sau structuri de densitate sonici diferit.

Spre deosebire de radiografia cu raze Réntgen,
ecografia nu are efecte ddunitoare asupra tesu-
turilor, singura actiune biologici a ultrasunetelor
fiind micromasajul celular si producerea de cil-
durd, in functie de mirimea energiei fasciculului
de unde si de indicele de absorbgie in profunzime.

Metoda este deosebit de utili pentru examenul
tumorilor cu localizare profundi, cirora li se pot
stabili: forma, mirimea si raporturile de vecinitate
cu diferite formatiuni anatomice; ea poate fi
repetatd ori de cite ori este necesar, fiind inofen-
sivd pentru organism.

Termografia reprezinti o metodi biofizici de
inregistrare a emanatiei de cildurd de la suprafata
unor regiuni anatomice, in conditii normale sl
patologice. Emanatia de raze infrarogii a organis-
mului este receptionatd si transformati intr-o harti
termicd, care poate fi perceputi in:

- alb-negru, inregistrandu-se cu alb temper-
atura cea mai ridicati §i cu negru temperatura cea
mai scizutd, intre acestea existind diferite grade
de gri pentru valorile intermediare;

— color, inregistrindu-se diferite tonalititi in
raport cu scara cromatici natural, codificindu-se
cu rogu temperatura cea mai ridicati.

Importanta diagnosticd a metodei derivi din
existenfa unor procese patologice localizate, care
determind o productie de cilduri crescutd in
regiunea interesati, exteriorizati ca o hipertermie
relativd la suprafata cutanati corespunzitoare.
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Tehnicile existente se bazeazd fie pe inregis-
trarea la distantd, prin teletermografie, fie prin
inregistrarea directd a variatiilor termice cutanate,
prin termografie de contact.

Metoda este utild in diagnosticul diferential al
afectiunilor inflamatorii, displazice i tumorale. 1.
Munteanu (Chisindu) foloseste aceasti metodi pen-
tru diagnosticul nevralgiei de trigemen.

Coloratia intravitald este o metodi utilizati ca
test de screening pentru identificarea zonelor sus-
pecte de leziuni neoplazice. Se bazeazii pe proprie-
tatea unor coloranti de a impregna structuri vitale,
dovedind afinitate pentru acizii nucleici. Intrucat in
celulele maligne concentratia acizilor nucleici este
mare, zonele ulcerate in care se gisesc astfel de
celule se vor colora mai intens, iar coloraia va
persista mult timp in comparatie cu zonele sini-
toase. Din ariile astfel identificate se vor recolta
fragmente biopsice pentru precizarea diagnosticu-
lui.

In practica stomatologici se folosesc testele cu
albastru de toluidind sau cu solutie Lugol.

Stomatoscopia reprezintd o metodi de exami-
nare a mucoasei bucale cu ajutorul unui aparat
numit stomatoscop, care oferd imagini mirite de
20-30 de ori. In acest mod apar mai evidente
detaliile de structurd ale mucoasei, atat la nivelul
leziunii, cét si in zonele invecinate, devenind vizi-
bile si modificdrile vascularizatiei superficiale.

Imaginile astfel obtinute pot fi observate direct
sau pot fi inregistrate pe peliculd, cu ajutorul unui
aparat foto anexat. In acest ultim caz este posibili
compararea unor fotografii realizate la anumite
intervale de timp, pentru aprecierea evolutiei lezi-
unilor suspecte.

Diafanoscopia (transiluminarea) const in exa-
minarea bolnavului intr-o camerd obscuri, dupi
introducerea unei surse puternice de lumini in ca-
vitatea bucald. La persoanele sinitoase fata apare
luminatd, coloratd in tonuri de roz, cu aspect si-
metric bilateral. Dac# sinusul maxilar este ocupat
de o secretie purulentd sau de o tumor¥, partea
afectatd este mai opaci. In acelasi mod apar vizi-
bili calculii salivari sau corpii striini.

Pentru examinarea dintilor, sursa de lumini se
plaseazd pe fata lor orald. Dintii vitali prezinti o
coloratie roz omogeni, in timp ce dintii devitali-
zati i carille interproximale apar de culoare
inchisi.




Punctia exploratoare se efectueazd cu un ac
de calibru mare sau cu un trocar, care se introduce
in centrul tumorilor presupuse chistice gi prin care
se aspird continutul. fn acest mod putem aspira:
singe, puroi, lichid de chist. Produsul recoltat este
examinat mai intdi organoleptic i apoi supus
investigatiilor microbiologice, citologice sau de altd
naturd.

Endoscopia consti in examinarea unei cavititi
sau a compartimentelor articulatiei temporo-
mandibulare cu ajutorul unui trocar previzut cu un
fascicul de fibre optice, prin care se lumineazi si,
simultan, se examineazi structura tesuturilor din
interiorul cavititii sau articulatiei. Mai rar, prin
aceste metode endoscopice se pot realiza si unele
interventii chirurgicale de exerezd sau de cauteri-
zare a unor structuri anatomice.

1.4.
STABILIREA DIAGNOSTICULUI
CHIRURGICAL SI PLANIFICAREA
TRATAMENTULUI

n cazul in care se considerd necesar, consul-
tul unui coleg de alti specialitate se impune. Dacd
chirurgul considerd investigatiile ca insuficiente sau
neconcludente, este necesar ca acestea sd fie
repetate.

Rationamentul medical care conduce la pre-
cizarea diangosticului parcurge inevitabil urmi-
toarele etape:

Diagnosticul prezumptiv reprezinti o primd
ipotezd rationald bazatd pe primele simptome
inregistrate, fnaintea reunirii tuturor elementelor de
diagnostic.

Diagnosticul diferential se bazeazd pe analiza
comparativd a simptomelor, luind in considerare
diferite posibilititi si excluzind, succesiv, afec-
giunile care pot fi confundate cu boala pacientului
pe care il examindm.

Diagnosticul final sau definitiv rezultd logic
 Ja sfarsitul diagnosticului diferential, bazandu-se pe
a tuturor elementelor pe care, le-am cules.
terapeutici, precum si elementele supli-
ce apar pe parcursul evolutiei pot confir-
infirma acest diagnostic.

Prognosticul reprezintd prevederea evolutiei
finale a unei maladii §i trebuie neapirat luat in
calcul in momentul planificdrii tratamentului.

Planul de tratament se stabileste dupd exame-
nul complet al pacientului, care include gi apre-
cierea unor factori subiectivi. Se vor lua in con-
sideratie urmitoarele elemente:

— natura, gravitatea i extinderea leziunii;

— starea generaldi si varsta pacientului;

_ atitudinea psihologici a pacientului fati de
tratamentul propus;

_ dotarea tehnico-materiald a serviciului medi-
cal;

— capacitatea profesionald si competenta legald
a medicului si personalului auxiliar. :

Tinadnd cont de toate aceste elemente, se sta-
bileste planul de tratament, care cuprinde anu-
mite etape:

Etapa tratamentului initial se referd la urmi-
toarele elemente:

— recunoasterea oricdrei boli generale care ar
necesita o schimbare in conduita clasici a unui
tratament;

— descoperirea, punerea sub control §i, even-
tual, suprimarea hemoragiilor, durerilor si a oricd-
ror manifestdri care prezinti un caracter de ur-
gentdi; in aceastdi fazi a tratamentului se pot efec-
tua frotiuri, biopsii, examene radiologice speciale,
exploriri chirurgicale, consultarea confratilor pen-
tru precizarea finald a diagnosticului. Ca manopere
terapeutice, se efectueazi: pansamente calmante,
drenaje, suturi de pozitie etc.;

— decelarea tuturor manifestirilor patologice
incipiente.

Etapa tratamentului propriu-zis:

— aplicarea tratamentului parodontal, odontal,
ortodontic;

— restaurarea definitivi a dintilor cu distructii
coronare sau a celor absenti; reabilitarea ocluziei
prin restaurarea proteicd;

_ tratamentul definitiv al afectiunilor chirurgi-
cale.

Etapa tratamentului de intretinere:

_ instruirea pacientului asupra regulilor de
igiend; .

— controlul periodic, la intervale alese in con-
formitate cu specificul patologic.
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Particularititile interventiilor
de chirurgie orald si maxilofaciala

PROF. DR C. BURLIBASA

Chirurgia oro-maxilofaciald abordeazi aspec-
tele de patologie chirurgicald din regiunea cavititii
bucale, a craniului visceral, a fetei si a regiunii
cervicale.

Existi o serie de interventii de chirurgie orald
care pot fi efectuate in cabinetul stomatologic, in
circumstantele in care sunt realizate toate conditiile
materiale necesare efectufirii unei operatii singe-
rande, dar si tratdrii unor eventuale accidente sau
complicatii posibile. Conditiilor materiale le este
absolut indispensabili asocierea cu o pregitire me-
dicald si chirurgicald corespunzitoare a practicia-
nului, care si-1 protejeze pe bolnav impotriva apa-
ritiei unor fenomene patologice iatrogene, care de
multe ori sunt mai dificil de tratat decdt afectiunea
de bazii pentru care s-a intervenit.

De reguli, in cabihetele de stomatologie se pot
practica interventii endoorale (dentoalveolare, inter-
ventii de mic# amploare asupra mucoasei bucale,
a limbii, a planseului bucal) si numai cu totul
exceptional, interventii asupra pirtilor moi cervico-
faciale sau ale maxilarelor.

Interventiile de chirurgie maxilofaciald se efec-

in servicii de specialitate, unde existd posi-

i de asigurare a unor tratamente complexe,
? si de ingrijiri postoperatorii.

.

Pe langid dotarea materiald corespunzitoare
sunt citeva conditii de bazd necesare
efectudrii unei interventii chirurgi-
cale, si anume:

— asigurarea unei vizibilititi perfecte asupra
cimpului prin crearea unui acces cdt mai conve-
nabil;

— o iluminare rece, care si nu incdlzeascid ope-
ratorul si pacientul i si nu arunce umbre asupra
zonei pe care se intervine;

— asigurarea evacuirii secretiilor sau a sangelui
fie prin folosirea aspiratorului, fie prin tampona-
ment, pentru a nu inunda cimpul operator si a nu
jena respiratia bolnavului.

Pentru efectuarea oricdrei interventii chirurgi-
cale este necesar un ajutor, care si asigure inde-
pirtarea pirtilor moi, aspirarea secretiilor si instru-
mentarea operatorului. Un bun ajutor trebuie si
anticipeze nevoile chirurgului, pentru ca interventia
si se desfligoare in cele mai bune conditii.

i

INCIZIILE

in trasarea inciziilor endoorale este necesar si
se tind seama de mai multe elemente, si anume:
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— Inciziile vor fi astfel trasate, incidt si nu
intersecteze transversal venele, nervii si celelalte
elemente anatomice care trec pe sub mucoasd
(arterele palatind, linguald, nervii infraorbitar, men-
tonier, lingual, canalul Stenon sau canalul
Wharthon).

Tindndu-se seama de acest imperativ, sunt
recomandate inciziile orizontale in santurile ves-
tibulare sau, de preferat, chiar pe gingia fix3, pen-
tru a nu rdmane bride cicatriceale in mucoasa
mobili.

Inciziile de pe mucoasa jugald vor fi orizon-
tale. Pe gingia fixid sunt admise atit inciziile trans-
versale, cat si cele orizontale.

— Inciziile vor fi ficute cu bisturie de mirime
corespunzitoare, pentru cavitatea bucald fiind indi-
cate bisturiele nr. 15 si, eventual, 11 (fig. 2-1).

Fig. 2-1 - Bisturie cu lame de unicd utilizare nr. 11 (ascutit)
si nr, 15 (curb).

Sunt preferabile bisturiele cu folosintid unici,
deoarece, fiind foarte bine ascutite, permit reali-
zarea unor incizii nete, trangante, rezultind pligi
cu margini regulate. A trece de mai multe ori cu
bisturiul pe o linie de incizie deja stabilitd inseam-
nd a realiza o plagd anfractuoasd, care se vindeci
greu. Este obligatoriu ca lama bisturiului si fie
perpendiculard pe tesutul pe care il sectioneazi,
rezultind o plagd cu margini drepte, care se vin-
decd mai repede (fig. 2-2).

— Liniile de incizie nu vor fi plasate niciodati
peste zona de os afectati prin trepanare, chiuretaj
sau extirpare, ci peste osul sdndtos, asigurindu-se
astfel un suport solid pentru plaga suturati in curs
de vindecare.

— In ceea ce priveste inciziile cutanate, aces-
tea vor fi astfel plasate, incat sd rezulte cicatrice
cit mai putin vizibile. Se vor prefera liniile de

42

Fig. 2-2 — Lama bisturiului sectioneazi tesuturile perpendicu-

lar: cind nu este necesard o fortd prea mare, de reguld

ménerul bisturiului se tine intre police, index §i medius, ca

un creion (a); cind este necesari o for{i mai mare, ménerul

bistariului, bine sprijinit in podul palmei, este tinut intre
police i index ().

incizie plasate inapoia sau dedesubtul reliefurilor
osoase, in santurile sau in cutele naturale ale fetei,
in zonele acoperite cu pdr, astfel ca cicatricele si
rdmand cit mai mascate. Pentru a evita sectionarea
ramurilor nervului facial, sunt contraindicate incizi-
ile verticale in regiunea parotideomaseterind sau in
regiunea geniand, in aceste zone preferandu-se
inciziile orizontale sau oblice, usor ascendente pos-
terior, care sunt paralele cu filetele nervoase.

A
CONFECTIONAREA LAMBOURILOR

in chiruigia oro-maxilo-faciald lambourile se
realizeazd fie pentru a crea un acces fintr-o anu-
mitd zond pe care se doreste si se intervini, fie
pentru a transla tesuturile dintr-un loc in altul, in
cazul unei chirurgii plastice sau de exerezi.
Un lambou confectionat necorespunzitor se
_ poate necrozd, s€ poate desprinde din”patul s¥u de
‘implantare (dehiscente) sau ate rupe.
_Sunt stabilite o serie de principii care

previn nécrora-(fames Hipp), si anume:

s




a) yarful.lamboului nu trebuie sd fie niciodatd
i o .decat-baza. de iniplantare, pentii--a-—se

(11 2 [ o | B ]
asig"uia;g_ir_igg_ﬁg corespunzitoare (fig. 2-3);
= >

B

Fig. 2-3 — Pentru a realiza o bund irigare, baza lamboului

este necesar si fie mai largd, porliunea care se decoleazd

realizind fie lambouri trapezoidale, unde x este egal cu 2y
(a), fie triunghiulare (b) (dupd Peterson).

b) lungimea unui lambou poate fi doar de
doud ori mai 1 I i, pentru a

Fig. 2-4 — Realizarea unui lambou cutanat in care lungimea
este de doull ori mai mare decht lirgimea bazei.

tati o singurd exceptie, si anume cand existd cer-
titudinea ci in lambou este inclus un trunchi arte-
riovenos, care si asigure atdt circulatia de aport
sanguin, cit si cea de intoarcere (fig. 2-5);

Fig. 2-5 — Chnd existd certitudinea existeniei unui trunchi

arteriovenos, lungimea unui lambou poate fi de dou#t ori mai

mare decit baza sa de implantare, fird si existe riscul
necrozei.

c)hlg_aza lamboului nu _g‘t_:p_l._lig largitd in_mod
exagerat, deoarece aceasta - presupune manopere
ample_de mobilizare, care pot compromite vascu-
larizatia. ... ]
Decoldrile_lambourilor.se.fac prin ma: .
nopere blande, pentru a nu.zdrobi_si_sfasia mar-
ginile pligii, a nu produce leziuni ale periostului
§i nici delabriri ale dermului submucos. Decoldrile
vor fi ins# suficient de largi pentru a expune cam-
pul operator, dar §i pentru a evita tractiunile pu-
ternice care ar traumatiza si ar favoriza ischemia,
complicind evolutia ulterioard.

Prevenirea dehiscentei lamboului se

~realizeazd prin: .
e — plasarea inciziei si deci a zonei de suturd la

se asigiira atat aportul de sange arterial, cat si
intoarcerea sangelui venos Tﬁgﬁmﬁé accep-

distantd de defectul osos;
— menajarea de traumatisme inutile a margi-
nilor lamboului; 1%
— evitarea variatiilor de temperaturd in plagi
sau a aplicdrii unor substante chimice caustice.

2k

TREPANARILE OSOASE

Se incep totdeauna din zona cel mai ugor acce-
sibild si unde, prin examenele clinic §i radiologic,
se apreciazii ci osul are grosimea cea mai redusi.

Pentru trepanare se pot folosi dalta §i cioca-
nul sau frezele la turatie mic#, asigurandu-se o
ricire continud cu ser fiziologic si, bineinteles, o
aspiratie corespunzitoare.
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2.4.

HEMOSTAZA

Sangerdrile produse prin pligile operatorii este
necesar si fie stipénite atat pentru a se evita pier-
derile sanguine, cat §i pentru a se realiza un cdmp
operator curat §i a se evita formarea de hematoame
in pirtile moi. Aceste hematoame pot avea, une-
ori, un caracter evolutiv disecant, care tensioneazi
marginile pligii, dar se gi pot infecta foarte ugor.

Séngerarea poate fi in masd, prin deschiderea
capilarelor arterio-venoase, "in jet", prin sectionarea
unui vas mai important, sau mixta.

Hemostaza intr-o plagi se
prin urmdtoarele mijloace:

a) tamponament, folosind o compresd de bum-
bac cu care se exerciti o presiune asupra zonei
singerande, timp de 20-30 de secunde; compresa
de bumbac este necesar sd exercite o presiune pe
plagd si, implicit, pe peretii vaselor, nu doar si
steargd zona sdngerindd, deschizéind vasele care
sunt deja colabate si obstruate cu trombi primari;

b) ligatura chirurgicald a vasului sectionat:
cand vasul a fost identificat, se aplicd doud pense
hemostatice de o parte si de alta a zonei in care
se va realiza sectionarea §i se leagd cu catgut
fiecare capit; cind sectionarea vasului a fost ficutd
in timpul inciziei sau al manevrelor de decolare,
vor fi identificate capetele vasului care singereazi,
dupd care se aplici o pensd hemostaticd §i apoi se
face ligatura;

c) electrocoagulare, prin care se realizeazi de
fapt coagularea termicd a vasului care sdngereazd,
se foloseste de reguld in sdngerdrile din vasele de
calibru mic; pentru o electrocoagulare eficientd si
firi complicatii este necesar ca vasul care sige-
reazi si fie perfect pensat, iar electrocauterul si nu
atingd decit instrumentul care este aplicat pe vas;
in caz contrar, se produc arsuri nedorite; de aseme-
nea, zona in care se practicd electrocoagularea este
necesar si aibd cdt mai putin singe in jur, pentru a
nu ridica temperatura locald in mod inutil. Este de
preferat electrocauterul bipolar mult mai eficient si
posibil de folosit i pentru vase de calibru mijlociu;

d) pansament compresiv, care se aplicd, de
reguld, peste o plagd inchisd; presiunea exercitatd
pe vase favorizeazdi coagularea si, implicit, he-
mostaza, dar nu trebuie si fie exageratd, incét si
compromitd vascularizatia plagii;

realizeazd
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e) aplicarea in plagd de substante vasocon-
strictoare, de genul epinefrinei, sau a unor sub-
stante care favorizeazd formarea cheagului, cum
ar fi pulberea de trombind, buretii de fibrind, ge-
latind sau de colagen, fird a se inchide insd plaga,
pani nu ne convingem de efectul hemostatic al
substantelor aplicate.

In ultimii ani au apirut o serie de preparate
biologice (adezivi tisulari) cu efecte hemostatice, de
genul Tissucol sau Tisseel. Acestea contin fibrino-
gen, plasminogen si factor XIII extrase din plasmi
umand, bineinteles verificati in ceea ce priveste
contaminarea eventuali cu HBs sau HIV.

Preparatele contin de asemenea trombind bo-
vind §i solutie de clorurd de calciu si se livreazi
sub forma unor Kituri care se aplicd pe plaga san-
gerandi. Aplicate intre dou# planuri sangerande,
aceste preparate produc hemostazi, resorbindu-se in
timp. Ele se pot aplica si pe pligile sdngerinde
din mediul bucal, realizdnd, pe langd hemostazi, si
o protecpe a acestora.

In singeririle osoase mai abundente, in jet,
care se produc in timpul trepanatiilor osoase, he-
mostaza se poate realiza prin infundarea, cu un
instrument cu varful bont, a osului peste lumenul
vascular deschis.

Aspirarea intr-o pJagﬁ urmireste atiat inde-
pirtarea sangelui, cit si a eventualelor secretii. in
cazul in care se foloseste aspiratorul, este necesar
sd se urmireascd in permanentd cantitatea de singe
indepirtatd din plagd, mai ales in interventiile
ample, unde pierderile sanguine sunt, de reguld,
importante.

2.5,
INGRIJIREA 'SPATIULUI MORT"

"Spatiul mort" intr-o plagd rezultd fie prin

indepirtarea tesuturilor din profunzime, fie prin

neacolarea peffec‘tﬂ a planunlor tisulare in timpul
suturii, Acest "spatiu mort" de reguli se umple cu
sdnge, care, chiar daci nu se suprainfecteazd, se
hemolizeazi, necesitind ulterior evacuarea printre
buzele pligii. Aparitia "spatiului | mort poate fi
prevenitd prin: —

a) suturarea plan cu plan a tuturor straturilor
r:su!are (T- 2-6); bt

S ——
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Fig. 2-6 — Sutura plan cu plan a tuturor straturilor tisulare
permite, pe lang# o afrontare corectd, §i suprimarea "spatiului
mort™.

b) aplicarea unui_pansament compresiv pentru

12-24-d€ ore, favorizand astfel organizarea fibrinei

“intre diferitele straturi de tesut (fig. 2-7);

Fig. 2-7 — Aplicarea peste o grefd liberd de piele a unui

pansament compresiv in vederea realizdrii unui contract cét

mai intim intre grefd si patul tisular receptor, realizand in
acelagi timp §i suprimarea "spatiului mort".

¢) aplicarea unor tuburi de dren asociate cu_
pansamentul compresiv si, eventual, aspirarea-con-.
tinud prin aceste tuburi de dren (Redon); in cazu-
rile in care nu se asigurd aspirarea continui, even-
tualele secretii §i singele dreneazii in pansamentul
compresiv, fird si se formeze hematomy..—

d) plombarea cavitdjilor, de reguld endoosoa-
se, in cazul in care nu se poate realiza hemostaza;
gj?_mbajul poate fi ficut — pentru citeva zile — cu

apoi, dupi ce se indepiirteazd in totalitate, se
inlocuiesc cu altele mai mici; ca material de plom-

baj in cavititile endoosoase se mai pot folosi bu-

“reti de gelatind, fragmente de os liofilizat, granule

de ceramohidroxilapati iovitroceramic#, plici de
“colagen impregnate cu gentamicind sau, mai re-
cent, adezivi tisulari de genul Tisseel sau Tissucol.

e, care se mobilizeazd treptat,

2.6.

SUTURA

Sutura constituie, intr-un fel, sfarsitul unei in-
terventii chirurgicale i pregitirea procesului de ci-
catrizare. Pentru aceasta este necesar ca atit ma-
terialele, cat si tehnica folositd sd fie alese cu mult
discernimant, acuratetea actului operator fiind
apreciati si dupd calitatea suturii.

Planurile profunde se sutureazi cu materiale
resorbabile (vezi fig. 2-6), iar cele superficiale, cu-
tanate sau mucoase, cu materiale neresorbabile.

Dintre materialele resorbabile, se folo-
seste pentru suturd catgutul fabricat din intestine
de oaie sau seroasd de intestine de bou sau mate-
riale sintetice, care, de reguld, sunt copolimeri ai
acidului poliglicolic sau ai acidului lactic.

Catgutul poate fi simplu, pastrandu-si rezis-
tenta timp de 5-7 zile, sau cromat, folosit in ca-
zurile in care existi o tensiune mai crescutd a pla-
nurilor profunde, pistrindu-si rezistenta si resorbin-
du-se dupd 9-14 zile.

Materialele sintetice se folosesc §i ele pentru
suturile resorbabile ale planurilor profunde; sunt
mai putin rigide decdt catgutul simplu sau cromat
si permit realizarea unor suturi mai strinse.

Atat catgutul, cdt si materialele sintetice
folosite la suturi resorbabile produc ugoare reactii
inflamatorii, uneori decelabile chiar clinic, prin
aparitia unor secretii seroase. Din aceastd cauzd
este preferabil s# se evite folosirea lor in apro-
pierea imediatd a planurilor superficiale cutanate

~~sau mucoase.

Materialele neresorbabile folosite pen-

‘tru sutura tegumentelor sau a mucoasei este nece-

sar si nu-gi modifice volumul in contact cu me-
diul umed. Se folosesc mdtasea, nylonul, polipro-
piiena i pdrul de cal. Firele de mitase sau nylon
pot fi multifilamentare, caracter ce le creeazdi o
rezistentd la tractiune, dar prin riisucire devin mai

. aspre §i retentive pentru secretii, favorizand conta-

minarea pligii. Firele de polipropilend §i pér de
cal sunt numai ‘monofilamentare, iar cele de nylon
pot fi atdt multi-, cit i monofilamentare.

Toate suturile neresorbabile produc o reactie
inflamatorie tisulari, a ciirei intensitate este va-
riabild. Cele mai intense reactii inflamatorii le pro-
duce mitasea, urmind, in ordine descresciitoare,
poliesterul, nylonul, polipropilena i pirul de cal.
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O reactie inflamatorie intensd la materialul de
suturd poate duce chiar la dehiscenfa suturii -
complicatie destul de neplicutd, atit pentru pa-
cient, cat §i pentru medic.

Prin suturd este necesar sd se realizeze:

— afrontarea cdt mai corecti a tuturor stra-
turilor de tesuturi interesate;

— reconstituirea cutelor si a pliurilor normale,
a limitelor cutaneomucoase, a portiunilor acoperite
de pir si a celor fard pdr;

— refacerea continuititii marginilor §i a con-
tentiilor normale ale cavititilor;

— evitarea tensiunii pe marginile pligii si a
tractiunilor pe portiunile din jurul orificiilor natu-
rale, care ar putea duce la deformatii ale acestora,
cu tulburdrile functionale si fizionomice consecu-
tive.

Suturile din cavitatea bucald urmiresc acope-
rirea caAt mai buni a planurilor profunde osoase
sau de parti moi; se evitd aplicarea de fire foarte
dese, pentru a preveni necroza marginald a mucoa-
sei si a permite, postoperator, pitrunderea printre
firele de suturd, in vederea evacudrii eventualelor
hematoame.

De reguld, materialele de suturd a planurilor
superficiale, cu exceptia pdrului de cal, sunt sor-
tate pe dimensiuni, fiecare fir avand atagat acul
respectiv, care este sertisat. Grosimea firului este
in concordanti cu dimensiunea acului de care este
atagat. Cele mai groase fire au dimensiunea 0; cele
mai fine, folosite pentru chirurgia nervilor peri-
ferici sau a vaselor, au dimensiuni pand la 11-0. De
reguld, pentru suturile din regiunea oro-maxilofa-
ciald se folosesc ace 3-0 sau 4-0. Cind se su-
tureazd cu fire de pir de cal, se folosesc ace tip
Hagedorn.

in functie de locul in care sunt folosite, acele
de aceleasi dimensiuni au curburi diferite, dar obli-
gatoriu sunt prevdzute cu varfuri ascufite tdioase,
pentru a nu traumatiza marginile pligii.

Mentiondm citeva principii care trebuie
respectate in timpul suturii:

— acul este prins in pensa portac la 1/2 pand
la 3/4 distantd de varf;

— acul perforeazi tesuturile perpendicular pe
suprafata ce trebuie suturatd, in functie de curbu-
ra pe care o are;

— cénd trece prin {esuturi, acului nu trebuie si
i se imprime o fortd exageratd, pentru a nu se
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indoi si, mai ales, pentru a evita ruperea lui, de-
oarece glisirea fragmentului rupt este problematici;

— varful acului nu se apucd cu pensa, pentru
a nu-l deteriora si a permite refolosirea in cursul
aceleiasi suturi;

— cénd se sutureazi un tesut mobil de un tesut
relativ fix, firul se aplicd intdi pe tesutul mobil,
pentru a-l stabiliza;

— de reguld, suturile se fac in puncte separate,
la distantd de 5-6 mm intre ele, distanta dintre
locul de penetrare a acului si marginea pligii fiind,
de obicei, de aproximativ 2 mm;

— in functie de materialul de suturd care se
foloseste, pentru ca nodurile si nu se desfaci,
primul nod va fi dublu sau chiar triplu, celelalte
2, 3 sau 4 avand rolul de a mentine pozitia reali-
zatd prin stringerea primului nod; firele monofila-
mentare necesitd, de obicei, mai multe noduri pen-
tru a nu se desface, spre deosebire de cele multi-
filamentare, care tin mai bine, chiar daci sunt
numai dou#i; acestea din urmi au dezavantajul ci,
imbibandu-se cu secretii, retentioneazd bacterii,
acest lucru fiind valabil atat pentru firele multifil-
amentare, ca: si pentru nodurile multiple;

— in interventiile pentru procese patologice, cu
caracter septic, de reguld se realizeazd suturi
partiale incomplete, cu fire aplicate foarte rar, pen-
tru a asigura un drenaj spontan §i a evita retentiile;

~ firele de sutur3 vor realiza doar o apropiere
a marginilor singerinde ale pligii, fiind absolut
contraindicatd stringerea excesivd, care ar com-
promite vascularizatia tocmai in zone in care do-
rim si se realizeze cicatrice cit mai putin percep-
tibile (fig. 2-8, 2-9, 2-10, 2-11);

“~
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Fig. 2-8 - Sutura planului superficial: primul nod ficut cu
pensa se executd simplu sau dublu, realizind una san doud
ture, in sensul acelor de ceasornic, in jurul pensei de suturd.




Fig. 2-9 — Primul fir de suturd se stringe avand griji ca
nodul s# nu fie plasat pe linia de incizie.

Fig. 2-10 — Cel de-al doilea nod se realizeazi riisucind firul
in sensul invers acelor de ceasornic.

Fig. 2-11 — Pentru cel de-al doilea nod, firul se risuceste in
jurul pensei o datd sau de doud ori, aviind griji si se tragi
de fir astfel, incfit nodul si nu fie plasat pe linia de’suturd.

— in cazurile in care existd tensiune pe mar-
ginile pligii, se pot aplica fire de suspensie, tre-
cute la distanti de margine §i innodate pe bur-
doneturi sau pe plicute metalice sterilizate (fig. 2-
12);

Fig. 2-12 - In cazurile in care existd tensiune pe mar?nile
pligii, se aplic fire de suspensie trecute la distan{d §i inno-
date pe plicute metalice sau burdoneturi.

— nodul nu se plaseazd niciodatd pe plagi, ci
va fi astfel tractionat, incat sd fie situat pe fesu-
turile indemne, evitind astfel aparitia de cicatrice
inestetice;

- in sutura tegumentelor, cand se doregte o
cicatrice cAt mai putin vizibild, dacd plaga este li-
neard, cu un derm bine reprezentat, se poate rea-
liza o suturd intradermici (fig. 2-13), folosindu-se
material rezistent, monofilamentar, care di reactii
cit mai neinsemnate (de exemplu eticon).

Fig. 2-13 — Sutura intradermici.

Postoperator, este necesari supravegherea de
cel putin dou# zile a suturilor, evacuandu-se la
timp eventualele hematoame, a ciror evolutie ar
putea duce la dehiscenta pligii si la formarea de
cicatrice inestetice.

Pligile cutanate se sterg cu solutii antiseptice
si, dacd vin in contact cu eventualele secretii din
ochi, cavitatea nazald sau gurd, se protejeazd cu
pansamente din bumbac. Pligile endoorale se cu-
ritd cu solutii slabe de apd oxigenatd, clorhexidind
sau ser fiziologic, indepirtindu-se eventualele de-
pozite care se formeazi pe firele de suturd.
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Inliturarea firelor de suturd la fad se face
incepand cu a 4-a zi, pentru a obtine cicatrice cit
mai putin vizibile; in pligile mai intinse se vor
scoate firele din dous in dou#, a 4-a, a 5-a zi, iar
restul in a 6-a zi. Firele de suspensie sunt lisate
pe loc timp de 8-10 zile, perioadd de timp nece-
sard organizirii fibroase a cicatricei.

Pentru a favoriza migrarea epiteliului si a
micgora procesul inflamator, dupi indepirtarea
firelor de suturd este indicati aplicarea de benzi
adezive.

ol

DIRIJAREA CICATRIZARII

Prin cicatrizarea dirijatd se urmireste conduce-
rea procesului de vindecare in aga fel, incit si se
pistreze contururile osoase, santurile periosoase, ca
§i supletea mucoasei si a pértilor moi.

if) acest scop, imediat postoperator se aplici
pansamente conformatoare, formate din rulouri de
comprese, care exercitd presiuni diferengiate pe
zonele pe care s-a intervenit, favorizind cicatri-
zarea structurilor tisulare in pozitiile pe care le
dorim. Aceste pansamente conformatoare se mentin
fie cu benzi adezive, fie cu fesi sau chiar plase
elastice din bumbac, aplicate pericranian.

pligile endoorale, pentru conformarea san-
turilor periosoase se pot folosi fie mese iodofor-
mate, fie mulaje din materiale acrilice termoplas-
tice sau materiale siliconate. Cele mai bune sunt
conformatoarele confectionate din acrilat avand

forma santului pe care dorim si-1 realizim. De re-

guld, aceste conformatoare au forma unor plici
palatine sau sine linguale, previizute cu prelungiri
in santurile periosoase.

Aceste conformatoare sunt adevirate proteze
chirurgicale, confectionate dup# amprente ce se iau
preoperator.

Forma santului periosos care se doreste a fi
realizat prin interventia chirurgicali este stabiliti
pe modelul de ghips de ciitre medic, coroborand
datele clinice cu eventualele examene radiologice
§i cu posibilitdtile tehnice de care dispune. Aceste
proteze chirurgicale se aplici imediat postoperator,
protejand pligile, mentinind eventualele pansa-
mente §i contentiondnd posibilele fragmente osoase
fracturate.
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De asemenea, cind se doreste aplicarea endo-
orald a unor eventuale grefe epidermice Ollier-
Tiersch, folosirea protezelor chirurgicale este indis-
pensabili.

2.8
CONTROLUL EDEMULUI POST-
OPERATOR

Edemul postoperator constituie o reactie tisu-
lard datoratd traumatismului, acumulirii de lichid
in spatiul interstitial §i obstructiei limfaticelor care
asigurd drenajul zonei pe care s-a intervenit chirur-
gical.

Edemul este cu atit mai mare, cu cit plaga
este mai importantd; de asemenea, este in functie
§i de cantitatea de tesut conjunctiv interesat. Ast-
fel, o plagi din gingia fix4 va fi urmati de un
edem neinsemnat, intrucat tesutul conjunctiv de la
acest nivel este minim, spre deosebire de pligile
buzei, plangeului bucal, limbii sau obrazului, care
sunt urmate de edeme adeseori impresionante ca
dimensiune.

Prevenirea edemului poate fi realizati redu-
cand la maximum lezarea zonelor in care existd un
tesut conjunctiv bogat.

Aplicarea de prignite, ugor compresive, s-ar
pirea cd contribuie la diminuarea edemului post-
operator. Administrarea de antiinflamatoare steroi-
dice nu este indicati, ea favorizand aparitia de
reactii secundare nedorite. Este de preferat admi-
nistrarea de substante antiinflamatoare nesteroidice,
unele dintre ele avand si actiune analgezici.

29

CAUZELE .CONTAMINARII PLAGILOR
OPERATORII

Contaminarea pligilor operatorii poate fi pro-
vocat# de:

Cauze exogene:

® Membrii echipei chirurgicale, care emit in
permanentd particule inciircate cu bacterii §i viru-
suri, sunt implicati in incidentele tehnice, iar une-
ori comit erori



e Instrumentele si materialele folosite, care
pot fi nesterile sau se utilizeazd dupd ce au Jost
contaminate in cursul intervenfiei

e Aerobiocontaminarea insuficient gradatd: se
pare ci plaga operatorie dispune de o form#d na-
turald de protectie impotriva particulelor din aer ce
se apropie de ea (temperatura internd a pligii
genereazi un curent ascensional care ar impiedica
contaminarea aerogend)

Cauze endogene:

e Flora microbiand a teritoriului anatomic in
care s-a produs plaga

e Posibilitatea de contaminare a campurilor si
plagilor operatorii de la tegumentele mai apropiate
sau mai indepdrtate, insuficient antiseptizate

e Existenta unor infectii nazofarigiene acute,
a unor focare cronice dentare sau parodontale

2.10,

BIBLIOGRAFIE

ANDRA A., BETHMANN W., HEINER H. - Kieferchirurgie
Klinik, Barth, Johann Ambrosius, Leipzig, 1979.

ANDREASEN J. O. — Essentials of traumatic injuries to teeth,
Nounsgaari, Copenhaga, 1990.

ARCHER, W. H. - Oral and maxillofacial surgery, ed. a V-a,
W. B. Saunders Co., Philadelphia-Londra, 1975.

AUBRY M. PIALOUX P., JOST G. — Chirurgie cervico-

faciale et oto-rhino-laryngologique, Masson et Cie, Paris,
1966.

BATAILLE R. si colab, — Chirurgie maxillo-faciale — Technique
opératoire, Julien Prélat, Paris, 1962.

BENOIST M. — Traité de technique chirurgicale stomatolo-
gique et maxillo-faciale, Masson et Cie, Paris, 1988.

BETHMANN W. — Operationskurs fur Stomatologen, Barth,
Johann Ambrosius, Leipzig, 1976.

BIOU CH. - Manuel de chirurgie buccale, Masson et Cie,
Paris, 1978. .

BIRN H., WINTHER J.E. — Manual of minor oral surgery. A
step by step, Munksgaard, Copenhaga, 1975.

CONLEY J.J. - Complications of head and neck surgery, W.
B. Saunders Co., Philadelphia, 1979.

CONVERSE J.M. — Reconstructive plastic surgery — principles
and procedures in correction, reconstruction and transplan-
tation, ed. a II-a, W. B, Saunders Co., Philadelphia, 1977.

DONOFF B.R. - Manuel de chirurgie orale et maxillo-faciale,
Masson et Cie, Paris, 1990.

FORSGREN N. — Effect cold dressing the postoperative
course in oral surgery, Int. J. Oral Surg., 1985, 14:223.

HALSTEAD L.L. — Physical evaluation of the dental patient,
The C. V. Mosby Co., St. Louis, 1982.

HORCH H.H. si colab. — Mund-Kiefer-Gesichts Chirurgie,
vol. I, Urban & Schwarzenberg, Munchen-Viena-
Baltimore, 1992.

KIRSCHNER H. — Atlas der Chirurgischen Zahnerhaltung,
Carl Hauser Verlag, Munchen-Viena, 1987.

KRUGER E. — Lehrbuch Der Chirurgischen Zahn-Mund
Kieferheilkunde, Quintessenz, Berlin-Mariendorf, 1974.

LASKIN M. D. - Oral and maxillofacial surgery, vol. I gi I,
The C. B. Mosby Co., St. Louis-Toronto-Londra, 1980
si 1985.

LEGRAND FJ., MISSIKA P., QUVARD - Evoluation de la
chirurgie odontologique de 1947 a 1985, Actualités
Odonto-Stomatol., 1985, 150:353.

LLOYD DU BRUL - Sicher's oral anatomy, ed. a VII-a, The
C. V. Mosby Co., St. Louis-Toronto-Londra, 1980.
LYNCH M.A., BIRGHNMAN A.Y., GREENBERG M.S. —
Burket's oral medicine, ed. a VIII-a, J. Lippincott Co.,

Philadelphia, 1984.

ORINGER M. - Electrosurgery in dentistry, W. B. Sauders
Co., Philadelphia-Londra-Toronto, 1975.

PATEL J., LEGER L. — Nouveau traité de technique chirur-
gicale, Masson et Cie, Paris, 1972.

PETERSON L., ELLIS E., HYPP J., TUCKER M. - Con-
temporary oral and maxillofacial surgery, The €.V
Mosby Co., St. Louis-Washington-Toronto, 1988.

POPESCU V., BURLIBASA C. — Tehnici curente de chi-
rurgie stomatologics, Edit. Medicals, Bucuregti, 1968.

PORTMANN M. — Traité de technique chirurgicale O.R.L.,
vol. IV (Cou et cavité buccale), Masson et Cie, Paris,
1988.

49



3

Extractia dentarda

PROF. DR C. BURLIBASA

Extrac;ia dentard este cea mai frecventd inter-
ventie chirurgicald care se practicd in stomatolo-
gie. Cu toate progresele realizate in endodontie §i
parodontologie, dupd virsta de 65 de ani foarte
putini indivizi au dentatia integrd. Obiectivele
O.M.S. pentru anul 2000 previd ca la 18 ani, 85%
din populatie si aibd dentatia integrd, iar la 65 de
ani 10% din populatie si aibi mai multi dinti
prezenti pe arcadi, chiar dacd prezintd pungi paro-
dontale. Oricum, gandirea medicului stomatolog
trebuie si fie dominati de principiul conservator,

O s# urmireascd, prin perfectionarea continud a meto-
. delor si tehnicilor de tratament, si recupereze ma-

joritatea dintilor care, altfel, ar intra in categoria indi-
catiilor de extractie.

Exodontia este o interventie de necesitate §i
constd in indepiirtarea unui dinte care provoacd sau
intretine procese locale, regionale sau generale ce
nu pot fi lichidate prin tratamente conservatoare.

Dupi extractie riméane o plagd deschisd in ca-
vitatea bucali, fapt care impune specialistului atitu-
dinea pe care orice chirurg o adopti in fata unui
act operator: pregitiri preoperatorii adecvate, o teh-
micitate corectd si ingrijiri postoperatorii bine con-
duse. Acestea au drept scop si asigure o evolutie
fisd complicatii, o cicatrizare rapidd a plagii post-
extractionale, care si ducd la final la obtinerea
wowi camp protetic cit mai bine conformat.

Extractia dentar#, ca orice traumatism chirurgi-
cal, poate determina tulburiri grave, uneori dispro-
portionate ca gravitate fati de importanta leziunii
cauzale — o adevirati boald traumaticd (D. Theo-
dorescu). Astfel, aceastd interventie poate induce:

— bacteriemie tranzitorie (Laskin), n special
dupi extractia dintilor cu focare periapicale; in
75% din astfel de cazuri, in sdngele circulant a
fost evidentiati prezenta streptotocului (vezi “Bac-
teriemia dupi interventiile chirurgicale oro-maxilo-
faciale™);

— ascensiuni termice de 0,8-1°, care pot ajun-
ge, la persoane cu dezechilibre ale termoregldrii,
pand la 1°, 5;

— modificiri ale hemogramei: o leucocitozd de
10000-12000/mm?3, indeosebi dupi extractia dinti-
lor cu parodontitd acutd; cresc formele nesegmen-
tate de neutrofile si scade relativ numdrul de lim-
focite;

— o crestere a VSH cu 2-4 mm/ord a doua sau
a treia zi dupd extractie, accelerarea VSH fiind in
raport cu intensitatea procesului infectios;

— modificari in functionarea sistemului cardio-
vascular (puls gi tensiune arteriald), datoritd atat
anesteziei, cat si, mai ales, senzatiilor dureroase.

Din aceste motive este bine ca extractia denta-
rd, atunci cind nu constituie o urgentd terapeutici,
si se efectueze in conditiile cunoasterii cat mai

H U.MF. TIRGU-MURES
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aminuntite a terenului pacientului, s devind un
act chirurgical planificat.

el
EXTRACTIA DINTILOR TEMPORARI

Dintii temporari indeplinesc roluri functionale
importante atat in alimentatia copilului, cat si in
procesul de dezvoltare armonioasi a aparatului
dentomaxilar. Mentinerea pe arcadd a dintilor tem-
* porari pand la inlocuirea lor cu dintii permanenti
se impune, cu atit mai mult, cu cat extractia pre-
coce poate produce unele tulburdri de dezvoltare,
care se risfring asupra structurilor dentare §i maxi-
lare adulte.

O buni parte a disarmoniilor dentomaxilare
recunosc ca factor etiologic extracfia precoce a
dintilor temporari. Se impune, deci, in mod firesc,
o griji deosebitd in conservarea dintilor temporari,
cu atdt mai mult, cu cat rezistenta lor la carie este
mai scizutd, iar copiii se lasi mai greu convingi
de necesitatea unui tratament dentar de lungd du-
rati.

Ridicinile dintilor temporari suferd un proces
de resorbtie progresivd in raport cu dezvoltarea si
eruptia dingilor definitivi. La anumite virste, in
mod fiziologic, prin procesul de rizalizd, dintii
temporari se mobilizeazd §i uneori sunt expulzati
spontan. Alteori, chiar daci expulsia nu se face
spontan, mobilitatea dintelui este atat de accentua-
t4, incAt acesta este extras fird nici o dificultate,
chiar de citre pirintii copilului.

Nu orice dinte temporar se extrage in momen-
tul in care se consideri ci va fi inlocuit cu din-
tele permanent. Este posibil ca varsta dentard si
nu coincidi cu vérsta cronologici sau si existe o
agenezie a mugurilor dintilor permanenti.

Extractia dintilor temporari inainte de perioa-
da normali de inlocuire este necesar si fie ficutd
numai in cazurile in care este impus# de complica-
tiile locale §i generale pe care le-ar determina
mentinerea in continuare a dintelui respectiv pe
arcad¥. Orice extractie ficutd in aceste condifii va
fi urmati de un tratament ortodontic corespunzi-

tor, care si protejeze alveola gi si mentind spatiul

necesar eruptiei dintelui permanent subiacent. De
asemenea, se va urmiri periodic modul in care
este suportat dispozitivul ortodontic, supriméndu-se
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folosirea lui in momentul in care dintele perma-
nent urmeazd si erupd. Se considerd cd extractia
unui dinte temporar ficutd cu un an finainte de
perioada de eruptie a dintelui permanent nu este
urmati de nici o complicatie i nu necesiti un
tratament postextractional ortodontic. Totusi, si in
aceste cazuri copilul va trebui urmirit si, dacd
apare tendinta de migrare a dintilor vecini bresei,
se va aplica tratamentul ortodontic corespunzitor.

31
INDICATIILE EXTRACTIEI DINTILOR
TEMPORARI

Orice dinte “de lapte” care in perioada fizio-
logicd de inlocuire se mobilizeazi datoritd re-
sorbtiei ridicinii (produsd prin procesul de rizali-
74 fiziologicl) se extrage. Extractia se face in mo-
mentul in care gradul de mobilitate este extrem de
accentuat, jendnd masticatia.

inainte de perioada fiziologicd de inlocuire,
extractia dingilor temporari este indicatd in urmi-
toarele situatii: _

a) Dinti cu carii complicate, care nu pot
conservati printr-un tratament adecvat gi care fn-
tretin procese septice locale sau generale. Prin ca-
racterul lor, complicatiile septice pot compromite
eruptia normald a dintilor permanenti, dezvoltarea
armonioasd a maxilarelor sau chiar starea generald
si dezvoltarea normald a copilului.

Urmitoarele situatii indicd extractia dintilor
“de lapte” cu carii permanente:

— dinti cu gangrend care au provocat supuratii
perimaxilare; :

— dinti care au provocat si intrefin procese de
osteiti sau osteomieliti;

— dinti cu gangrend care intrefin procese sep-
tice subacute sau cronice in limfonodulii perimaxi-
lari;

_ dinti cu gangren#, chiar necomplicati, la
copii care prezintd tulburdri evidente de crestere
prin alterarea septici cronicd a stirii generale.

fn ultimele dou# situatii, indicatia de asanare
a cavititii bucale prin indepirtarea tuturor focarelor
de infectie va fi pusd dupd prealabilul consult cu
medicul pediatru.

La copiii normal dezvoltati, care nu prezintd
manifestiri clinice sau de laborator ale bolii de




focar, dintii cu gangrend care nu pot beneficia de
un tratament corespunzitor vor fi totusi conservati.
Acesti dinti sunt tinuti sub control permanent, pen-
tru a interveni eficient in eventualitatea aparitiei
anumitor complicatii, si vor fi extragi cat mai
aproape de perioada fiziologicd de inlocuire.

b) Dinti care au suferit leziuni traumatice, §i
anume:

— fracturi dentare radiculare;

— luxatii dentare complete, care nu pot bene-
ficia de un tratament corespunzitor de imobilizare
pani la reconsolidare;

— dinti din focarele de fracturd ale maxilarelor,
care fintretin procese septice, impiedicd consoli-
darea §i nu pot fi conservati printr-un tratament
endocanalicular corespunzitor.

fn cazul traumatismelor, examenul radiografic
furnizeaz indicatii valoroase in ceea ce priveste
gradul de resorbtie radiculard, raporturile radici-
nilor cu foliculul dintelui permanent, raporturile
dintre foliculul dintelui permanent gi focarul de
fracturi. Dacd dintele temporar nu constituie un
element absolut indispensabil aplicdrii dispozitivu-
lui de imobilizare, este devital sau prezintd o gan-
greni necomplicatd, pentru prevenirea aparitiei
unor eventuale complicatii septice in focarul de
fracturd este preferabil s fie extras — aceasta atit
pentru a gribi procesul de consolidare, cit si pen-
tru a preveni infectarea sacului folicular al dintelui
permanent care se giiseste in interiorul maxilarului
fracturat.

¢) Dinti temporari care produc tulburdri ale
eruptiei dintilor permanenti:

— dinti care riman pe arcadi dup# perioada de
eruptie fiziologici a dintilor permanenti, impiedi-
cand eruptia acestora;

~ dinti care produc deviatii sau malpoziii ale
dintilor permanenti.

fn aceste cazuri examenul radiografic este
indispensabil, pentru a controla dacd existd sau nu
foliculul dintelui permanent, pozitia si gradul sdu
de dezvoltare.

in cazul ageneziei mugurelui dintelui perma-
nent, dintele temporar se pistreazd, el continudnd
si-si indeplineascid rolul sidu functional si la adult.
Uneori, acesti dinti pistrati pe arcadd se mentin
foarte mult timp, eliminindu-se sau fiind extragi
datorith unor procese de carie la vérsta adultd.

912
PREGATIRI PREEXTRACTIONALE

B2

ANESTEZIA

Dintii foarte mobili, cu rizalizd fiziologic
avansatd, care se mentin doar prin ligamentul cir-
cular gingival, pot fi extragi numai cu o anestezie
locald de contact, prin badijonare cu solutie de
xilind sau prin aplicarea unor anestezice in spray,
de tipul gingicainei, xilestezinei sau stomacainei.

Extractia dintilor “de lapte” a ciror rddicind
nu este complet resorbitd impune un traumatism
operator dureros, greu de suportat de copii numai
cu o anestezie de suprafatd. Din aceastd cauzd se
impune fie o anestezie generald, fie o anestezie
loco-regionali. Nu sunt indicate imobilizarea copi-
lului si efectuarea extractiei cu o anestezie “aproxi-
mativd”, intrucat durerea il face si ascundd even-
tualele suferinte dentare ulterioare, dobiandind o
stare de anxietate fati de stomatolog si de inter-
ventiile stomatologice, pe care le uitd foarte greu.

in cazul copiilor anxiosi, cu care se colabore-
azi mai greu, este indicatii anestezia generald dupd
administrarea unei preanestezii. In acest fel, copi-
ii nu vor retine senzatiile legate de actul operator,
traumatismul fiind foarte ugor de suportat. in mod
obligatoriu, aceste extractii vor fi ficute in servicii
in care existi dotare tehnico-materiald corespunzi-
toare §i personal calificat in anestezie, medicul
anestezist supraveghind copilul pand la trezirea
completd.

. Copiilor mai mari, care depdsesc varsta de 8
ani si care prezintd o capacitate de intelegere si
stiipanire corespunzitoare, li se poate administra o
anestezie loco-regionald prin injectie. La acegtia
este bine si se diminueze traumatismul anestezic,
ficandu-se o preanestezie cu o sedare corespunzi-
toare si o anestezie de contact la nivelul unde se
va practica punctia anestezici. Oricat de bund ar
fi colaborarea medicului cu micutul pacient, este
necesar ca operatorul si aibd si un ajutor, care sd
limiteze migcdrile involuntare ale copilului si si
indepirteze pirtile moi labiojugale. Copiii pot avea
misciri necontrolate ale capului, care uneori se
soldeazi cu leziuni ale dintilor §i ale maxilarelor.
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3.1.3.

INSTRUMENTARUL

Clegtii folositi pentru extractia dintilor tempo-
rari au aceeasi formd ca si cei folositi pentru
extractia dingilor permanenti, (care vor fi descrisi
cand vom expune extractia acestora), dar sunt de
dimensiuni mai mici. Elevatoarele sunt aceleasi ca
si cele folosite la adulgi, dar se vor evita cele cu
lama fin3, extrem de tiioas#, pentru a pitrunde in
profunzimea osului gi a intepa sacul folicular al
dintilor permanenti.

Pentru extractiile dentare la copii sunt nece-
sare depdrtdtoare de arcadd autostatice tip White-
head sau depdrtdtoare tip Rose-Konig. Degetul
mainii stingi a operatorului, care indepirteazd obra-
aul sau arcadele, este bine si fie protejat cu un
inel metalic articulat, pentru a nu fi muscat de
copil. .

fn cazul in care se face anestezie generald,
~ este absolut necesard 0 pensd de limbd.
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POZITIA COPILULUI

in functie de ahestezia care S€ administreazi,
de numirul de dinti care se extrag, de conditiile
de spital sau ambulatoriu in care se fac extractiile,
variazd si modul in care este asezat sau imobilizat
copilul.

tn cazurile in care pentru extractia unuia sau
a doi dinti se administreazi anestezie generald,
copilul va fi agezat pe masa de operatie, cu mem-
brele imobilizate si capul fixat. Se va asigura 0
aspiratie corespunzitoare a sangelui §i a secretiilor,
‘precum si deschiderea gurii cu unul din dispozi-
tivele amintite mai sus. Dacd se recurge la anes-
tezie generald, este bine si fie extragi in aceeasi
sedintd toti dintii la care exodontia este indicatd,
pentru a nu se repeta riscul anestezic.

Copiii mai mari, cirora li se administreazd
anestezie loco-regionald, vor fi agezafi in aceeasi
pozitie ca §i adultii, ajutorul impiedecand even-
tualele migcdri involuntare.

Pentru a mentine gura deschisa si arcadele
indepértate, se poate aplica un deschizdtor de gurd.
Alteori, operatorul introduce intre dintii posteriori
indexul de la ména stangd, imbricat in acel inel
metalic amintit, celelalte degete indepirtind pértile
moi ale orazului, limba si eventual sustindnd man-
dibula.
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TEHNICA EXTRACTIEI

Extracgia dintilor cu rizalizi accentuatd se face
foarte ugor, gradul mare de mobilitate permitnd
indepirtarea dintilor, cu ajutorul clegtelui adecvat,
printr-o simpld miscare de basculare. Se con-
troleazii dintele extras, ale cirui radicini resorbite
nu trebuie intepretate ca fiind fracturi. Se con-
troleazd alveola pentru a nu fi ramas eventuale
fragmente de rad#cini. .

fn cazul in care existd un asemenea fragment,
el este localizat de obicei la suprafata alveolei gl
poate fi indepdrtat cu usurintd cu ajutorul unei
pense. Nu se exploreazd in nici un caz alveola cu
pensa sau chiureta, pentru a nu leza foliculul din-
telui permanent subiacent. Sangerarea este redusd.
Un tamponament de protectie, mentinut timp de 30
de minute, este suficient pentru a favoriza for-
marea cheagului.

Extractia dintilor temporari inainte de resorbtia
prin rizalizd a ridicinilor este mai dificild, cerdand
din partea medicului o bund tehnicitate, o cu-
noagtere a gradului de resorbtie a ridicinilor sia
raporturilor pe care acestea le au cu mugurii din-
tilor permanenti.

n cazul in care ridicinile dintelui temporar
inconjurd coroana dintelui permanent, existd peri-
colul ca in timpul extractiei si fie smuls §i folicu-
lul subiacent. Pentru a preveni acest accident, este
preferabil sd se recurgd la separarca riddcinilor

(fig. 3-1).
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Fig. 3-1 - In cazul in care
este indicatd extracia unui
molar temporar inainte de ri-
zaliza completd a riid4cinilor,
{ar molarul subiacent riscd si
: fie extras o datd cu dintele
N\ 5 de lapte (a), se preferd exirac-
“N tia cu separarea radécinilor
\ (b); alveola este recomandabil
C. A si se sutureze (c)




Manoperele tehnice sunt aceleasi ca §i in cazul
extractiilor obignuite ale dinilor permanenti (ex-
puse ulterior), dar trebuie efectuate ferm, rapid si
cu o deoasebitd blandete, avand griji permanent de
a menaja foliculii dintilor subiacenti si tesuturile
invecinate. In cazul in care coroana dintilor este
mai mult sau mai putin integrd, vor fi folositi
clesti adecvati. Sindesmotomia nu este absolut

necesari si este recomandabil chiar s fie evitatd,

pentru a nu leza mugurii dintilor permanenti si a
nu permite filcilor clestelui sd se insinueze prea
profund subgingival. "

\
in momentul aplicirii clestelui se va avea grijd'

s4 nu se prindi mcoasa gingivald intre félcile aces-
tuia. Filcile clestelui nu trebuie si fie infundate
prea mult subgingival, deoarece uneori mugurele
dintelui permanent se giiseste imediat sub coletul
dintelui, riscindu-se astfel prinderea gi smulgerea
acestuia.

Cand coroana dintelui este distrusd prin carie
si nu este posibild aplicarea clestelui, vor fi fo-
losite elevatoarele.

Operatorul va limita, cu pulpa degetului ariti-
tor, portiunea activd a elevatorului cu multd pru-
dentd, astfel incat vérful instrumentului sd nu
pitrundi in profunzime si si lezeze foliculii din-
tilor permanenti. Elevatorul va actiona in special
impingind dintele dinspre fundul alveolei in sens
vestibular si nu se va incerca insinuarea sa intre
peretele alveolar §i ridicind, osul avand o rezis-
tentd mici si putdndu-se fractura ugor. La multi-
radiculari, varful elevatorului se va insinua intre
ridicini, luxatia ficindu-se prin tractiune in sen-
sul axului de implantare a dintelui.

Eventualele fragmente mici de ridécind vor fi
extrase cu o pensd. In cazul in care dintele tem-
porar a prezentat focare infectioase cronice, fesu-
tul de granulatie din alveold va fi indepirtat prin
manopere blande de chiuretaj. Pentru a nu desco-
peri si leza mugurii dintilor permanenti, este reco-
mandabil si se evite chiuretajul alveolar insistent.

Cand se lucreazi sub anestezie generald, existd
pericolul c#derii dintilor sau a fragmentelor radic-
ulare in fundul gtului, de unde pot fi ugor aspi-
rate in clile respiratorii; acesta este un accident
deosebit de grav i poate fi evitat ludnd o serie de
misuri de prevenire, §i anume:

— fundul gitului va fi tamponat cu o megi;

— dintele va fi prins bine in cleste, pentru a
nu scipa;

— in cazul extractiei cu elevatoarele, dupi
Juxatia si eliberarea ridicinilor, acestea vor fi prin-

se cu o pensi §i indepirtate din cavitatea bucald;

— capul copilului va fi in permanentd ugor
rotat lateral, pentru ca secretiile si eventualele
fragmente de dinti sd nu cadd in fundul gatului;

— campul operator va fi continuu aspirat sau
sters cu comprese de tifon, indepirtind singele si
saliva care impiedicd o bund vizibilitate.

Imediat dupi extractie, copilul va fi suprave-
gheat pand cénd se trezeste.

Plaga postextractionald va fi protejatd cu tam-.
poane. Copilului i se va indica, la fel ca si adul-
tului, respectarea dupd extractie a regimului ali-
mentar igienic adecvat.

3.1.4.
TRATAMENTUL POSTEXT RACTIONAL

Extractia dintilor cu rizalizi sau extractia din-
tilor temporari inainte cu cel mult un an de perioa-
da fiziologici de eruptie a dintilor permanenti nu
necesitd un tratament postextractional deosebit.

in extractiile ficute precoce existii pericolul ca
dintii din vecinitatea bresei edentate sid migreze,
ingustand sau desfiintind complet spatiul necesar
eruptici dintelui permanent si producand in acelasi
timp i tulburdri ale echilibrului ocluzoarticular.
Pentru evitarea acestor riscuri este necesar sid se
aplice dispozitive mentindtoare de spaiu, care se
opun tendintei de mezio- sau distogresiune a din-
tilor vecini (fig. 3-2). Mentinitoarele se aplic# la

co)p

Fig. 3-2 — Diferite dispo-
zitive de mentinere ale
spatiului, care se aplicd
dupit extraclia precoce a

dintilor de lapte. pens# Kemeny
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3-4 siptimani dup# extractie, cand gingivomucoasa
nu mai prezinti fenomene inflamatorii, copilul nu
mai are dureri spontane sau provocate la nivelul
alveolei postextractionale, plaga fiind cicatrizat.

Pentru copiii mai mici sunt de preferat dis-
pozitive fixe, deoarece, fiind mai bine suportate,
existd si certitudinea ci vor fi purtate. Dispozi-
tivele fixe se sudeazi pe inele ortodontice, cel mai
frecvent folosite fiind urmitoarele:

— un inel ortodontic care se cimenteazd pe
dintele distal, prezentind un arc de sarmd ce se
sprijind pe dintele mezial;

— un inel ortodontic fixat pe dintele distal,
prezentind la nivelul bregei edentate o extensie sub
forma unui dinte intermediar din acrilat; bineinteles
A acest intermediar nu va articula cu antagonistii,
pentru a nu { .inatiza parodontiul dintelui pe care
este fixat inelul ortodontic;

— dou} inele ortodontice fixate mezial §i dis-
tal pe dintii vecini bresei edentate; pe aceste inele
este sudati o ansi metalicd care va mentine
spatiul;

— dou# inele ortodontice de o parte si de alta
a bresei edentate, iar ca mentinitoare de spatiu se
sudeazi dispozitive ,in culisi“, permitind astfel
alunecarea pe misurd ce maxilarul creste.

Ca dispozitive mobile se folosesc proteze tip
Kemeny*, sprijinite pe gingivomucoasd cu ari-
pioare. Aceste dispozitive se pot sprijini de aseme-
nea pe dintii vecini cu ajutorul unor crogete con-
fectionate din sirmi. Mentinitoarele de spatiu
mobile se aplicd in special la copiii mai mari, cu
care colaborarea este mai ugoard.

Indiferent daci sunt fixe sau mobile, mentind-
toarele de spatiu vor fi controlate periodic,
urmirindu-li-se eficienta §i dacd eventual nu pro-
duc leziuni la nivelul parodontiului sau al gingiei.
De asemenea este necesar si se urmireascl, radio-
grafic, si evolutia dintelui subiacent. Se renuntd la
mentinitorul de spatiu, cand, radiografic, se con-
stati ci ridicina dintelui permanent este minerali-
zati pe mai mult de 1/2 din lungimea sa, iar
coroana se giseste imediat sub gingie, fird sid
existe portiuni osoase care si impiedice eruptia
normali. Se va tine seama gi de modul in care
evolueazi dintii omonimi simetrici §i antagonigti,
precum si de vérsta copilului.
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3.2.
EXTRACTIA DINTILOR PERMANENTI

3.2.1.
INDICATIILE EXTRACTIEI DINTILOR
[ PERMANENTI

" 1in fixarea indicatiei de extractie dentard este
necesar si se tini seama atdt de leziunile den-
toparodontale, cit gi de anumiti factori loco-regio-
nali sau generali; aceeagi leziune poate beneficia
in anumite conditii de un tratament conservator, in
altele impunandu-se ins# indepértarea dintelui. Este
necesar si se adopte o atitudine judicioas# in indi-
carea unor extractii: gdndirea medicului orientatd
citre pistrarea oricdrui dinte recuperabil erupt pe
arcadd va hotird, de la caz la caz, necesitatea
edentdrii. in afectiunile dentoparodontale care se
insotesc de dureri, dar care permit pistrarea din-
telui, se impune instituirea unui tratament conser-
vator, chiar daci bolnavul solicitd indepdrtarea din-
telui cauzal.

Indicatiile majore ale extractiei dentare sunt
determinate atat de complicatiile cariilor si paro-
dontopatiilor marginale, la care se adaugd trauma-
tismele dentomaxilare, cat gi de afectiunile gene-
rale de care suferd bolnavul. Astfel, la bolnavii cu
afectiuni cardiace congenitale cianogene, cu pro-
teze valvulare, cu transplante de organe, precum si
in alte situatii — fie datoritd bolii propriu-zise, fie
datoritd tratamentelor de intretinere —, pericolul
infectiilor loco-regionale modificd indicatiile de
extractie. La acesti bolnavi indicatiile extractiei
sunt mai extinse. in astfel de cazuri nu sunt, in
general, acceptate metodele chirurgicale ajutitoare
terapiei endodontice si nici tehnicile chirurgicale
parodontale. Consensul specialistilor din 1992 nu
giseste oportund, in aceste situatii, nici conservarea
dintilor cu gangrend prin metode endodontice, in
ideea de a inlitura orice risc al unei eventuale
bacteriemii in caz de esec terapeutic.

Se va recurge la extractie in urmitoarele
situatii (fig. 3-3):

a) dini cu distructii coronoradiculare intinse,
care nu pot fi reconstituiti prin mijloace protetice;

b) dinti cu gangrend complicatd, la care nu se
pot aplica tratamente conservatoare endodontice
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Fig. 3-3 - Aspecte radiografice in diferite situalii in care este indicatd extractia dintilor permanentii.
a, b, ¢, d — dinti cu distructii coronare intinse, care nu pot fi recuperali; e — esec al tratamentului endodontic; /. g — din{i cauzali
ai supuratiilor perimaxilare; i — dinte cu proces parodontal marginal si apical, care nu poate fi recuperat prin tratament con-
servator: i — molar in focarul de fracturd mandibular — el insusi este fracturat.

simple sau asociate cu metodele chirurgicale ajuti-
toare;

c) dinti care au provocat complicatii infec-
lioase perimaxilare severe (flegmoane, abcese, ade-
nite supurate),

d) dinti care au determinat osteomielite sau
implantati pe sechestre osoase deja detagate;

e) dinti care intrefin procese infectioase acute
sau cronice sinuzale sau ganglionare;

) dinti cu procese patologice periapicale sau
parodontale marginale care provoacd manifestdri
severe la distangd, in cadrul bolilor de focar;

g) dinti cu procese parodontale marginale
cronice, care prezinti o mobilitate accentuatd, re-
sorbtie avansati a osului alveolar si pungi adanci,
ce nu pot fi tratate prin metodele uzuale de trata-
ment medical sau chirurgical; este bine de gtiut ca

mentinerea indelungatd pe arcadd a unor dinti cu

mobilitate accentuatd produce o resorbitie miritd a
osului, cu consecinte nefavorabile asupra campului
protetic:

h) dinti fracturati nerecuperabili;

i) dinti din focarele de fracturd ale maxi-
larelor, care nu pot beneficia de un tratament con-
servator endodontic §i care impiedicd reducerea
corectd a fragmentelor sau produc supuratii;
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j) dinti mult extruzati, cu devieri importante
ale axului de implantare, care impiedicd aplicarea
unui tratament protetic corect;

k) dinti izolati restanti pe arcada superioard,
care impiedicd aplicarea unei proteze maxilare
mobile corespunzitoare;

1) dinti in malpozitie care produc leziuni trau-
matice importante ale mucoasei jugale sau lin-
guale;

m) dinti in malpozifie ce nu pot fi aliniati prin
metodele ortodontice sau dinti ce impiedicd anu-
mite redresdri ortodontice;

n) dingi inclugi, 1a care nu mai existd posibili-
tatea de a erupe normal pe arcadd i de a-i redresa
prin tratamente ortodontice;

o) dinti care genereazd tulburdri severe de
eruptie;

p) dinti supranumerari care produc tulburdri
functionale;

r) dinfi care provoacd iritatii cronice locale,
generand tumori de granulatie nespecifice;

s) dinfi care se gdsesc in zonele ce urmeazd
a fi iradiate, la bolnavi cu cancere in regiunea
cervico-faciali.

Factorii importanti pentru extractia dentari.
fn indicarea §i alegerea momentului extractiei este
necesar si se tini seama de o serie de factori
generali si locali, care pot influenta in mod nefa-



vorabil atdt buna desfigurare a actului operator, cét
si, mai ales, evolutia ulterioard a procesului de
vindecare.

in general, nu se poate vorbi de contraindicatii
absolute ale extractiei dentare — exodontia insdsi
fiind o interventie de necesitate —, ci de conditiile
locale si generale de care este necesar sd se tind
seama in indicarea interventiei respective si ale-
gerea momentului de executare. Acesti factori
implicd atit o pregitire preoperatorie, cat gi ingri-
jiri postoperatorii adecvate.

Cand bolnavii care necesitd o extractie suferd
de anumite afectiuni generale severe, in alegerea
momentului interventiei gi stabilirea tratamentului
pre- si postoperator se va solicita colaborarea unor
medici de alte specialititi.

Afectiunile generale sau locale cu importantd
in stabilirea momentului extractiei, tehnicii utilizate
si a ingrijirilor postoperatorii pot fi descoperite
prin anamnezd, examen clinic i investigatii para-
clinice si de laborator.

O metod# care permite identificarea cu maxi-
mi operativitate a antecedentelor patologice (utild
in special in practica privatd), constituind in
acelasi timp un document medico-legal, o reprez-
intd folosirea unor chestionare medicale simple, la
care pacientul rdspunde in scris, asumandu-gi
responsabilitatea propriilor declaratii. Aceste ches-
tionare, completate §i semnate de pacient, se
atageazi la fisa clinici.

Factori generali Examenul stirii
generale a bolnavului cdruia i se indic# extractia
unui dinte sau a unui grup de dinti este obligato-
riu. In aceasti directie, se investigheazd, prin
anamnez¥d, examen clinic obiectiv §i examene de
laborator, afectiunile sanguine, ale aparatului car-
diovascular, afectiunile hepatice, renale, endocrine;
se iau relatii asupra eventualelor tratamente efec-
tuate etc.

Stirile patologice citre care trebuie orientatd
atentia sunt urmdtoarele:

Sindroamele hemoragice sunt datorate fragi-
lititii capilare, modificirilor trombocitare sau tul-
buririlor plasmatice de coagulare gi pot surveni la
bolnavi cu suferinte hepatice, intestinale, splenice,
medulare, alergice etc. De aceea, inainte de ex-
tractie, este necesar si fie determinate constantele
uzuale ale singeririi §i coagulirii. in cazul hemo-
filillor sau coagulopatiilor grave, este necesard
efectuarea chiar a coagulogramei.

Manifestérile clinice si modificirile constatelor
sanguine vor aviza stomatologul asupra faptului c#
extractia nu poate fi efectuati decat dupd o pre-
gitire judicioasd prealabild, urmdrind corectarea
pini la normal sau aproape de normal a tulbu-
ririlor de hemostazi existente. Bineinteles, pregi-
tirea se va face in colaborare cu internistul.

Cit priveste actul operator, acesta treuie si fie
cAt mai putin traumatizant, iar tratamentul local
postoperator va urmiri o protectie atentd a pligii
si'a cheagului intraalveolar, folosind chiar plici
palatinale sau sine linguale cu sei de protectie.

in cazul unor tulburdri severe de coagulare si
singerare, este preferabil ca extractia sd fie facutd
in conditii de spitalizare, pentru a putea urmdiri
bolnavul pan# la instalarea cicatrizdrii.

Afectiunile cardiovasculare necesitd o atentie
deosebiti in vederea indicatiei si efectudrii ex-
tractiilor dentare. Astfel, bolnavilor cu infarct car-
diac in antecedente li se poate efectua extractia
dupi 6 luni de la accidentul acut; si in aceste
cazuri vor fi evitate substantele care produc variatii
ale tensiunii arteriale sau ale calibrului vascular.

in cazul in care bacteriemia postextractionali
ar putea compromite afectiunea cardiacd de bazi,
Federatia Internationali de Cardiologie (1984),
Societatea Britanicd de Chimioterapie Antimicro-
biani (1986), Asociatia Cardiologilor Americani
(1990), Societatea de Patologie Infectioasd de
Limb# Francezi (1991) au ficut o serie de reco-
mandiri. In Consensul elaborat in 1992 sunt dife-
rentiate trei categorii de cardiopatii, in functie de
dintii care pot fi conservati sau péstrati (vezi
“Bacteriemia’):

— Cardiopatii cu risc major (bolnavi cu pro-
teze valvulare, cardiopatii congenitale cianogene si
antecedente de endocarditd infectioasd), in cazul
cirora se fac numai tratamente odontale care nu
intereseazi camera pulpari; sunt admise tratamente
endodontale numai in cazurile in care se lucread
cu diga si se fac in aceeasi sedintd tratamentul
endocanalicular gi obturatia. De asemenea, nu se
fac decat lucridri protetice supragingivale.

in aceste cazuri se extrage orice dinte care nu
are un tratament endodontic corect ficut, cu pungi
parodontale medii sau adénci, care, potential, se
pot agrava si pun in pericol afectiunea de bazi.
Extractia se face sub protectie de antibiotice.

~ Cardiopatii cu risc (valvulopatii compensate,
cardiopatii congenitale necianogene si cardiopatii
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obstructive): dacdl extractiile sunt indicate, acestea
nu pot fi temporizate, dar este necesard antibio-
profilaxia postextractionald.

— Cardiopatii fdrd risc deosebit (cardiopatii
ischemice, purtitori de stimulator cardiac sau de-
fibrilator etc.): extractia poate fi ficuti, respectand
indicatiile privind suprimarea terapiei anticoagu-
lante, anestezia, modificarea tensiunii arteriale si
antibioprofilaxia.

Bolnavilor cirora urmeazi si li se aplice pro-
teze valvulare sau transplante de organ li se pis-
treazd numai dintii cu pulpa normald sau cu un
tratament endodontic perfect de peste 1 an si paro-
dontiul intact. In celelalte cazuri este indicatd
extractia dentar, care se va executa cu cel pufin
15 zile inainte de interventia chirurgicali.

fn ceea ce priveste antibioprofilaxia, Asociatia
Americani de Cardiologie Tmpreunii cu Asociatia
Dentari Americand au stabilit (1990) urmdtorul
protocol de antibioterapie a bolnavilor la care
riscul bacteriemiei poate compromite afectiunea de
bazi: cu 6 ore inainte de extractie se administreazi
i.v. 1 milion U.I. penicilind, iar in altd vend, 1 g
gentamicin#; aceeasi terapie se repetd imediat pos-
textractional gi la 6 ore dupi extractie.

Terapia cu Trombostop se reia dupd 24 de ore.
Este preferabil ca acest tratament sd fie discutat cu
cardiologul, iar dac3 este vorba de extractii multi-
ple, pe cadrane diferite, acestea sid se facd intr-un
numir cit mai redus de sedinte (vezi “Antibio-
ticele si antibioterapia in stomatologie”).

fn anumite forme de reumatism, bacteriemia
care apare dupd indepirtarea focarului infectios
dentar poate agrava afectiunea respectivi.

De aceea, daci examenele au pus in evidentd
cresterea vitezei de sedimentare, a proteinei C re-
active, a antistreptolizinei O, extractia se face sub
protectie de antibiotice cu spectru larg, folosind
aceeasi schemi de administrare expusd mai sus.

Leucozele acute contraindici in mod categoric
extractia dentard, datoriti accidentelor hemoragice
si complicatiilor septice grave ce nu pot fi pre-
venite.

in leucozele cronice, extractia este permisid
numai sub controlul riguros al hemostazei i sub
protectia de antibiotice, pentru a preveni aparitia
unor complicatii hemmoragice sau infectioase loco-
regionale sau generale.

Diabetul favorizeazi producerea unei sangeréri
mai abundente si aparitia complicatiilor infectioase
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postextractionale. Extractia se face dupd sciderea
glicemiei — deci dup# avizul medicului nutritionist
— si sub protectie de antibiotice. Se va evita ad-
ministrarea de adrenalini in anestezie, pentru a nu
creste glicemia.

Nefropatiile necesitd, in anumite forme clinice,
unele precautii care privesc anestezia (nefropatiile
insotite de cresterea tensiunii arteriale) sau actul
operator. Este de preferat ca extractiile si fie
ficute in caAt mai putine sedinte, pentru a micsora
numirul eventualelor agresiuni microbiene sau toxi-
ce; protectia antibiotici este necesard. Bolnavii
care sunt supusi hemodializei prezinti, de obicei,
trombocitopenie si fragilitate plachetard, care favo-
rizeazi hemoragiile postextracfionale, la acestea,
adiugindu-se si efectele heparinizirii. De reguld,
nefrologii administreazi in aceste cazuri sulfat de
protamini, care rezolvd hemostaza.

Afectiunile hepatice expun, prin dereglarea sin-
tezei protrombinei, a fibrinogenului i, indirect, a
vitaminei K, la hemoragii postextractionale, hepa-
titd epidemicd, intrucat afectiunea este extrem de
contagioasi §i se poate transmite prin instrumentele
cu care se lucreazd. De aceea, dupd extractia efec-
tuatd unui astfel de bolnav, instrumentarul si cim-
purile vor fi depozitate in recipiente separate §i
sterilizate cu cea mai mare griji (vezi “Riscul
infectios).

Bolnavii cu alcoolism cronic prezintd un risc
infectios important si dificultiiti de tehnicd opera-
torie, in functie de posibilitatea aparitiei unor tul-
buriri de comportament in timpul desfdsuririi
extractiei dentare.

Bolnavii epileptici vor fi pregititi inainte de
extractie prin administrare de barbiturice; in cazul
declansirii unei crize comitiale in timpul extractiei,
se va intrerupe actul operator, avand griji ca bol-
navul si nu-gi muste limba sau si aspire even-
tualele resturi dentare.

SIDA (sindromul imunodeficitar dobandit), in
terminologia francez#, sau AIDS (aquired immune
deficiency syndrome), in terminologia americand,
reprezintd un sindrom ce se manifestd la bolnavi
cu tulburiri ale sistemului imunitar produse de
virusul imunodeficientei umane (HIV). Pe langid
bolnavii cu afectiunea clinic manifestd, existd un
mare numir de purtitori de virus HIV care pre-
zintd acelagi pericol de contaminare (vezi “Riscul
infectios”).



Corticosteroizii, folositi un timp indelungat in
tratamentul anumitor afectiuni, determind o scddere
substantiald a capacititii de apdrare a organismu-
lui impotriva factorilor infectiosi. fntrucat corti-
coterapia nu poate fi intreruptd si nici mdcar
dozele scizute, deoarece ar afecta afectiunea de
bazid, extractia dentari la bolnavii corticodepen-
denti se poate complica cu aparifia unor infectii
locale, care eventual se pot extinde la tesuturile
fnvecinate. De aceea se vor lua misuri de pre-
venire a infectiilor prin administrarea de antibio-
tice. In acelasi timp, bolnavul va fi prevenit asupra
complicatiilor postextractionale posibile, care se
pot agrava, chiar in cazul in care sunt respectate
indicatiile terapeutice §i de igiend postoperatorie.

Iradierile, ficute in scop terapeutic pentru
tumori oro-maxilofaciale si cervicale, produc modi-
ficiri locale si generale care afecteazd hemostaza
si capacitatea de apirare a organismului impotriva
infectiilor si favorizeazd producerea, intr-o primi
etapd a radiomucozitelor si apoi, pe o perioadd ce
se poate extinde la peste 10 ani, a radionecrozelor.
fn stadiul de radiomucoziti extractiile sunt con-
traindicate. Ulterior, extractiile, daci sunt indis-
pensabile, se vor executa cit mai netraumatizant,
se va asigura o hemostazi perfectd, protejand alve-
ola si cheagul intraalveolar prin sutura marginilor
de mucoas}, si se va face antibioprofilaxie.

in tumorile pdrtilor moi oro-faciale sau de
maxilare, care nu beneficiazd de tratament chirur-
gical si in care este indicat tratamentul radiant, se
practici de obicei edentarea pe cadrancle maxilare
care sunt in imediata vecinitate a zonei ce urmea-
zi a fi iradiati. Este indicat si se facd toate
extractiile intr-o singurd sedintd, practicandu-se
chiar rezectia peretilor alveolari, pentru a facilita
" sutura postextractionald, gribind astfel procesul de
vindecare si, implicit, inceperea tratamentului
radiant dupd 6-10 zile. Este necesar sd se cunoasci
insi faptul ci radiatiile ionizante aplicate in zona
maxilarelor favorizeazi producerea asa-ziselor
“carii de iradiere”. Acestea apar intdi la coletul
dintelui, extinzandu-se apoi citre fetele ocluzale.
Aplicarea de mono- sau biaminofluoruri, prin
bandijonarea dintilor, intdrzie producerea acestor
Tratamentul cu citostatice limiteazi indicatiile
extractiei; prin actiunea citostaticelor asupra seriei
albe si trombocitelor, apar implicit tulburiri ale

mecanismului de hemostazi si de apdrare impotri-
va infectiilor, de care este necesar sd se {ind
seama. Aceste tulburiri apar de reguld dupd 20
zile de la administrarea citostaticelor.

Grefele de organe (rinichi, cord, ficat) pre-
supun un tratament cu imunosupresoare si corti-
costeroizi, care favorizeazii atat aparitia imediatd a
hemoragiilor, cét si, secundar, a infectiilor loco-
regionale. In aceste cazuri este preferabil ca ex-
tractia si fie practicatd in conditii de spitalizare,
pregitirea si tratamentul postextractional fiind con-
duse impreun cu chirurgul. Oricum, sutura post-
extractionald se impune.

Graviditatea impune anumite rezerve in indi-
catiile de extractie dentard. Este de preferat ca in
primele trei luni de sarcind (pericada de organo-
genezi)sd se evite anesteziile loco-regionale sau
generale si traumatismele operatorii ce se pot com-
plica cu bacteriemii sau infectii loco-regionale. De
asemenea, anestezia si traumatismul extractional
pot declanga o nagtere prematurd supurative peri-
maxilare, deoarece se pot produce croniciziri ale
proceselor in ultimele doud luni de sarcind.

Factori locali Supuratile peri-
maxilare de cauzi odontald impun, de cele mai
multe ori, indepirtarea dintelui care a provocat
apan'rgia procesului infectios.

n general, se recomandd ca extractia si fie
efectuatd dupi remiterea fenomenelor acute. Nu
este indicatd o temporizare prelungiti a extractiei din-
tilor cauzali ai proceselor supuntive perimaxilare,
deoarece se pot produce croniciziiri ale proceselor in-
fectioase §i, mai ales, instalarea leziunilor osteomielitice.

Extractia in plin proces supurativ, “la cald”, se
poate face numai in cazurile in care procesul sep-
tic este localizat periradicular, intraalveolar, deci
cind, prin indepdrtarea dintelui, se creeazd o cale
de drenaj eficientd. In aceste cazuri colectiile puru-
lente sunt superficiale, subgingivale, in imediata
apropiere a dintelui, iar extractia va fi completatid
cu decolarea gingiei §i evacuarea puroiului; ori-
cum, nu este indicat si se practice in aceste
situatii chiuretajul endoalveolar, pentru a nu se dis-
truge bariera biologic# piogend care se organizeazi
in jurul procesului septic; se are insd griji sd se
mentind alveola deschisd, pentru a permite evac-
uarea in continuare a puroiului, prin aplicarea unei
mese iodoformate afénate, cu rolul de a impiedica
apropierea marginilor gingivale, §i care in nici un
caz nu trebuie indesati in alveole, constituind ast-
fel un dop ce ar stanjeni drenajul.
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Stomatitele, de orice fel, impun temporizarea
extractiei, existand riscul suprainfectirii pligii alve-
olare cu germeni patogeni.

Sinuzitele acute maxilare de cauzd nazald
necesiti temporizarea extractiilor premolarilor si
molarilor superiori, pentru a nu supraadduga un
factor infectios dentoalveolar celui preexistent. in
sinuzite acute de cauzd dentard, dimpotrivd, ex-
tractia dintelui este indicatd, intrucat poate duce la
amendarea fenomenelor clinice.

il
PREGATIRI PREEXTRACTIONALE

fn vederea desfisuririi corecte a tehnicii de
extractie este necesar sid fie bine cunoscute unele
date de anatomie dentomaxilard, precum gi unele
modificdri pe care, eventual, le prezintd structurile
asupra ciirora se intervine. Aceste date se referd la
forma si structura dintilor de extras, forma i dis-
pozitia ridicinilor, anomaliile radiculare, gradul de
distructie a dintelui, dispozitia si structurra liga-
mentului alveolodentar, structura osului alveolar,
grosimea §i rezistenta tablelor osoase vestibulare si
orale, raporturile de vecinitate ale dintilor de ex-
tras (sinusul maxilar, fosele nazale, canalul mandi-
bular, gaura mentonierd, vasele i nervii regionali),
inervatia dintilor de extras in vederea efectuirii
anesteziei.

De asemenea, ese necesar sd fie cunoscute
modificdrile patologice loco-regionale datorate le-
ziunii care determind extractia dentari sau alte
afectiuni regionale, ca leziuni osoase inflamatorii
sau osteomielitice, ditructii osoase prin formatiuni
pseudotumorale sau tumorale, leziuni inflamatorii
ale pértilor moi perimaxilare, leziuni ale mucoasei
bucale; de asemenea trebuie cunoscute modificérile
structurii osului prin procese patologice generale
care-i mdiresc fragilitatea (osteoporozi, afectiuni
paratiroidiene, boala Paget, boala Recklinghausen).

Pentru precizarea elementelor de morfologie
dentomaxilard si a modificérilor patologice exis-
tente, este indicat examenul radiografic, care, pe
langd diagnostic, dd indicatii de mare valoare
privind tehnica operatorie. Examenul radiografic, in
principiu, ar trebui socotit ca o metodd de inves-
tigatie obligatorie, care sid preceadd orice inter-
ventie dentomaxilard, cu alte cuvinte gi extractia
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dentard. Cand investigatiile anamnesticd si clinicd
nu depisteazd elemente deosebite §i in cazul ex-
tractiilor simple, pentru procese bine precizate,
practicianul poate renunta la radiografie. Este
obligatoriu sd se facd radiografii retroalveolare si,
eventual, radiografii extraorale in diferite incidente
ori de céte ori starea §i situatia dintelui, precum si
semnele loco-regionale §i generale pe care le pre-
zintd bolnavul trideazd existenta unor factori care
ar putea sii complice interventia si sd genereze ac-
cidente ulterioare.

Orice extractie dentard va fi considerati o
interventie chirurgicald si, ca atare, este necesar sid
fie precedatd de anumite pregitiri, in scopul de a
se evita sau a restringe aria accidentelor §i com-
plicatiilor. Aceste pregitiri au in vedere bolnavul,
operatorul, instrumentarul i, nu in ultimul rénd,
alegerea unei anestezii cat mai judicios individu-
alizate.

Cand este indicatd extractia unui numir mai
mare de dinti, de pe unul sau mai multe cadrane,
este bine ca Intr-o sedintd s# se extragd tofi dintii
de pe un cadran, pentru a putea conforma o
creastd alveolard corespunzitoare; extractia seriatd
a dintilor de pe acelasi cadran duce la conformarea
unei creste alveolare cu multe neregularititi, im-
proprie protezirii corecte. Totdeauna se incepe cu
extractia dintilor posteriori, pentru a nu se inunda
campul operator cu sange.

ity T

PREGATIREA BOLNAVULUI

Miisuri generale. La bolnavii care prezintd
deficiente organice, tulburidri care pot fi agravate
prin extractie, este necesar in prealabil tratamentul
acestor stdri patologice — eventual in colaborare cu
medici de alte specialitd{i — si numai dupd cedarea
fenomenelor generale poate fi ficutd interventia.
Nu se trece la extractia dentard la bolnavii cu stiri
de debilitate accentuatd, oboseald, surmenaj, fird o
pregitire prealabild prin odihn#, tonice generale,
vitaminoterapie etc.

Ca orice interventie chirurgicald, extractia den-
tard provoacd bolnavului un traumatism psihic,
care poate fi diminuat urméand cateva reguli ge-
nerale:

- bolnavul va fi convins de necesitatea inter-
ventiei, aritindu-i-se pericolele ce ar putea rezul-



ta din mentinerea dintelui afectat, combitand in
acelasi timp teama de interventie si obtinand ast-
fel increderea si colaborarea lui;

— pregitirea instrumentarului sd nu fie facutd
in prezenta bolnavului;

— la bolnavii cu un psihic mai labil, la cei
fricosi, la copii, este indispensabild o premedicatie
sedativd (linistitoare);

— o buni anestezie loco-regionald linigteste
bolnavul, care isi di seama de insensibilitatea
regiunii, astfel incit vointa de a-si invinge teama
este mult ajutatd; nu se incearcd niciodatd insta-
larea anesteziei prin inteparea cu sonda a mucoa-
sei gingivale, labiale sau liguale, pentru a nu face
o plagd inutild; se inteapd cu sonda dentard in fun-
durile de sac gingivale ale dintelui ce urmeazi a
fi extras, intrucit in zona respectivii realizarea unei
solutii de continuitate prin indepirtarea dintelui
este fortuitd.

Pregiitirea cavitiitii bucale. Pentru a se evita
infectarea plidgii de extractie, se vor lua urma-
toarele misuri:

— depozitele moi de pe dinti si de pe mucoasd
vor fi indepirtate cu tampoane imbibate in api
oxigenatd sau clorhexidind;

— depozitele de tartru vor fi ridicate cu instru-
mente de detartraj sau cu dispozitivul cu ultra-
sunete;

— in parodontitele marginale cu leziuni inflam-
atorii ale mucoasei, se vor face badijoniri cu colu-
torii antiinflamatorii-antiseptice;

— daci existd carii deschise, se va face, pe cit
posibil, o curdtire a cavititilor, urmati de aplicarea
unor pansamente provizorii;

— bolnavul isi va cliti gura cu o solugie de
apid oxigenatd (o lingurd la un pahar), sau de
hipermanganat de potasiu 1/10 000, sau de clorhexi-
dind 4% foarte eficiente sunt spiliturile cu jet sub
presiune cu spray-ul de la unitul dentar, care inld-
turi toate depozitele din spatiile dentare.

Pozitia bolnavului. in mod obignuit, in prac-
tici, extractia dentard se executd sub anestezie
loco-regionald, pe fotoliul de stomatologie. Bol-
navul va fi dezbricat de hainele groase, eliberat de
tot ce i-ar putea jena circulatia si respirafia (cra-
vatd, centuri, sutien) si agezat pe fotoliu, bine spri-
jinit de spdtar, cu capul fixat in tetierd, astfel incat
sd i se asigure o pozitie confortabild, dar in acelasi
timp corespunziitoare efectudirii nestinjenite a teh-

nicilor de anestezie §i extractie: pentru extractia
dintilor de pe arcada superioari, fotoliul se va ridi-
ca mai sus, la nivelul umirului medicului, cu spé-
tarul si tetiera pozitionate astfel, incat capul, gatul
si trunchiul s fie pe aceeasi linie; pentru extractia
dintilor inferiori, pozitia cea mai potrivitd se obtine
prin coborarea fotoliului 1a nivelul articulatiei cotu-
lui medicului; tetiera se va fixa in prelungirea spi-
tarului, capul aflindu-se in pozitie verticald, fird
insd si fie flectat (planul ocluzal va fi paralel cu
podeaua sau va face cel mult un unghi de 10°).

Fotoliul dentar hidraulic sau electromecanic
permite agezarea bolnavului in cea mai favorabild
pozitie pentru medic — i anume o extensie mai
mult sau mai putin accentuati —, impunédnd insd
folosirea aspiratorului de salivd si secretii. in prin-
cipiu, pozitia bolnavului pe fotoliu trebuie sd fie
astfel aleasd, incat si ofere o buni vizibilitate, fird
insd a solicita eforturi din partea medicului.

fn cazul in care se foloseste anestezia genera-
14, bolnavul va fi agezat in decubit dorsal, pe masa
de operatie. Anestezia generald — de preferat prin
intubatie endotraheald — necesitd o inchidere per-
fectd a faringelui, fie cu ajutorul balonetului de la
sonda de intubatie, fie prin mesgare, avand griji ca
mesele si fie bine umezite, pentru a nu leza mu-
coasa faringiani. Capul va fi fixat cu benzi ade-
zive, iar gura, mentinutd deschisd cu ajutorul unui
depirtitor autostatic.

Fiind vorba de o interventie singerindi, este
necesar si se aplice campuri sterile, care sd aco-
pere capul (bineinteles ldsand gura liberd), gétul si
toracele pacientului.

Lumina naturald nu este suficientd, fiind nece-
sari o lampd care si proiecteze lumina endobucal.
[luminarea necorespunzitoare a cimpului operator
ingreuneazd mult tehnica operatorie.

LB

PREGATIREA OPERATORULUI

ntrucat extractia dentari este o interventie
singerindd, care deschide o plagi mucoasd si
osoasd, pregitirea stomatologului va fi in concor-
dantd cu aceastd situatie.

fn extractiile curente, aplicarea minusilor de
protectie este suficientd. Purtarea inelelor, bratirilor
sau a ceasului la mani este absolut interzisi. In
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extractiile chirurgicale, cind sunt necesare tre-
panatii osoase, se impune tinuta chirurgicald, cu
halat gi méinusi sterile.

Operatorul isi alege o pozitie cat mai adec-
vatd, incdt sd aibd acces nestdnjenit asupra regiu-
nii si sd poatd executa liber, cu precizie si sub
control permanent, manoperele de extractie.

Ca reguld generald, operatorul va sta la dreap-
ta si putin in fata bolnavului. Pentru anumite grupe
de dinti sunt recomandate pozitii speciale, care si
inlesneascd tehnica. Astfel, pentru dintii arcadei
superioare (fig. 3-4), precum si pentru dingii hemi-

Fig. 3-4 - Pozilia pacientului §i a medicului pentru extracjia
dintilor de pe arcada superioard.

arcadei stangi inferioare §i pentru frontalii inferi-
ori (fig. 3-5), operatorul va sta cit mai in fafa bol-
navului; pentru dintii posteriori ai hemiarcadei
inferioare din dreapta, operatorul va sta la dreapta
si putin inapoia pacientului, astfel incit mana dreap-
ti cu care se manevreazd instrumentarul si poatd
avea migcdri libere, iar degetele madinii stingi si
protejeze eficient mucoasa obrazului §i a planseului
bucal (fig. 3-6).

principiu, in méana dreapti se tin instru-
mentele cu care se face extractia, fixandu-le foarte
bine in podul palmei si limitind eventualele dera-
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Fig. 3-5 - Pozitia paci;':nlului si a medicului pentru extracfia
dintilor de pe hemiarcada inferioari stingd si din zona fron-
tald inferioard.

piri care ar sfigia mucoasa sau migcirile exagera-
te care ar fractura peretii alveolei sau chiar maxi-
larele.

Fig. 3-6 - Pozifia pacientului §i a medicului pentru extractia
dintilor de pe hemiarcada inferioard dreaptd.

Mina stingd asigurd, pe ldngd indepirtarea si
protejarea buzelor, obrajilor, limbii si plangeului
bucal, ghidarea eventuald a filcilor clestelui in
jurul dintelui de extras si fixarea capului pacien-
tului. fn timpul migcdrilor de luxatie, degetele
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mainii stdngi sustin tablele osoase, vestibulare si
orale, estimeazi amplitudinea migcérilor de dilatare
a alveolei, controleazi presiunile aplicate pe dinti
§i protejeazdi pirtile moi, in cazul derapérii
clestilor sau elevatoarelor.

3223,

PREGATIREA INSTRUMENTARULUI

Dupi stabilirea dintilor de extras si a tehnicii
care va fi folositd, se va pregiti instrumentarul
adecvat, §i anume:

— instrumentarul obignuit pentru examinarea
cavititii bucale (oglindi, pens#, sondd dentard);

— instrumentarul pentru anestezie loco-regiona-
14 (seringd de unicd utilizare si ace de mérimi
potrivite);

— instrumentarul de extractie (clesti si eleva-
toare adecvate dintilor sau riddcinilor de extras,
sindesmotoame).

De asemenea, este necesar si fie pregitit si
instrumentarul auxiliar (bisturiu, foarfece, departd-
toare cu fereastrd sau tip Langenbeck, chiurete de
diferite forme si mirimi, pense ciupitoare de os,
dilti si ciocan, instrumentar si material pentru
sutur#), pe care operatorul si-1 poatd avea la in-
demand atunci cand, in timpul interventiei, fo-
losirea sa devine necesard.

Instrumentele sterilizate vor fi asezate pe mi-
suta de lucru si acoperite cu un camp steril. Vor
fi pregitite, de asemenea, §i celelalte materiale
necesare bunei desfisuriri a interventiei, §i anume:
aspirator de salivd si sdnge, comprese sterile, mese
iodoformate, solutii anestezice, medicamente nece-
sare pentru rezolvarea eventualelor accidente.
Aceste se vor ageza astfel, incat si fie la indema-
na operatorului sau asistentei.

Din cele expuse anterior, s-a vidzut cd sunt
necesare un instrumentar special, pentru extractia
propriu-zisd, si un instrumentar ajutitor.

Instrumentarul special. Instrumentele de ex-
tractie sunt numeroase §i variate, adaptate formei,
pozitiei, cat si leziunilor pe care le prezintd dintii.
Existd trei categorii principale de instrumente con-
struite adecvat pentru extractie: clesti, elevatoare si
sindesmotoame.

Clegtii sunt folositi in cazurile in care existd
o suprafati de prizd bund si o rezistentd suficien-
@ a coroanei sau in extragerea unor resturi radi-
culare care depigesc marginea alveolei.

Clestii dentari au parte activi — reprezentatd
de cele doud filei — un maner si o articulatie.

Obisnuit, clestii pentru extractia de pe arcada
superioard au filcile in prelungirea ménerului (fig.
3-7); 1a clestii pentru dintii arcadei inferioare, fal-
cile fac un unghi de aproape 90° cu manerul.

Fig. 3-7 — Clegte pentru extracia incisivilor §i caninilor supe-
riori: filcile sunt drepte, in prelungirea ménerului.

Filcile sunt modelate dupd forma anatomici a
dintelui respectiv, in vederea unei bune adaptiri
circulare si axiale in jurul coletului dentar. Pentru
a nu derapa, faa interni a fdlcilor este acoperitd
cu pulberi diamantate, realizandu-se astfel o prizé
excelentd.

in general, reusita extractiei depinde de adap-
tarea clestelui pe gitul dintelui. Tocmai datoriti
acestui fapt sortimentul clestilor este variat in
functie de grupa de dinti si de dimensiunilor lor —
atdt pentru cei permanenti cat §i pentru cei tem-
porari (fig. 3-8, 3-9, 3-10, 3-11, 3-12, 3-13, 3-14,
3-15, 3-16, 3-17, 3-18, 3-19).

Elevatoarele sunt constituite dintr-o portiune
activi, mai mult sau mai putin platdi sau “in
jgheab” (fig. 3-20), denumitd lami, dintr-o tijd
cilindrici intermediarid si un méner gros, rotunjit.
Un elevator bun trebuie si aibd extremitatea lamei
ascutitd, pentru a se putea insinua intre ridicind si
alveold, lungimea si forma lamei active fiind vari-
abile (efilate, triunghiulare). De reguld, elevatoarele
care se folosesc la extractia dintilor arcadei supe-
rioare sunt drepte sau “in baionetd”, iar cele
folosite la arcada inferioars sunt cudate “in unghi
obtuz” (fig. 3-21, 3-22, 3-23, 3-24, 3-25, 3-26).

Elevatorul actioneazi prin introducerea lamei
fine, dar rezistente in spatiul alveolodentar, fican-
du-si loc in alveold, dilatand osul, tinzand a ridi-
ca ridicina. Elevatoarele actioneazd succesiv, ca
parghii de gradele I si IL

Folosirea elevatoarelor este indicatd pentru
extractia resturilor radiculare. fn extractiile care
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Fig. 3-8 — Cleste pentru extraclia premolarilor superiori: pen-
tru a permite acfionarea in axul de implantare a dintilor, fil-
cile fac un unghi obtuz cu manerul.

Fig. 3-9 — Clegte pentru extraclfia molarilor superiori din

dreapta: filcile distantate, puternice, fac un ugor unghi obtuz

cu ménerul, fiind previzute cu un pinten pe falca ce se va

aplica vestibular, insinudndu-se intre cele doud rédicini; falca
ce se aplicd palatinal este rotunjitd.

Fig. 3-12 - Cleste pentru extraclia rddécinilor dinilor supe-
riori cu dubld curburfi “in baionetd”: filcile se apropie de

virf, acesta fiind ascufit, cu faja internd ugor concavi, iar cea
externd, convexi.

Fig. 3-13 - Cleste pentru extraclia incisivilor inferiori: filcile
subliri, apropiate, fac un unghi drept cu méinerul.

Fig. 3-10 - Clegte pentru extractia molarilor superiori din
stdnga.

Fig. 3-11 - Clegte pentru extraclia molarilor de minte supe-

riori: prezintd o dubld curburd intre maner §i filci, lufind ast-

fel forma de baionet#; filcile sunt rotunjite, firii si prezinte
pinteni.

necesiti o tehnici complicatd, elevatorul reprezin-
td un instrument de neinlocuit; este indispensabil
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Fig. 3-14 — Cleste pentru extraclia caninilor si premolarilor
inferiori: falcile sunt rotunjite, ugor indepértate, ficénd un
unghi obtuz cu ménerul.

Fig. 3-15 — Clegte pentru extracfia molarilor infériori indoit

pe muchie: filcile fac un unghi de aproximativ 90° cu méne-

rul, fiind prevdzute cu pinteni pentru a se insinua fintre cele
doud ridicini.

in extractiile rddicinilor situate intraalveolar pro-
fund, precum si in cazurile in care este distrusd
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regiunea coletului dentar panid la marginea alve-
olei, nemaiputdnd deci asigura priza necesard pen-
tru extractia cu clestele.

Fig. 3-16 — Clegte pentru extractia molarilor inferiori indoit
pe lat: filcile, distantate, sunt previizute de asemenea cu pinteni.

Fig. 3-17 — Cleste pentru extractia molarilor de minte inferiori:
este indoit pe lat si are filcile distanfate, ugor rotunjite.-

Fig. 3-18 — Clesie pentru extractia ridicinilor dintilor inferi-
ori, indoit pe muchie;: filcile sunt apropiate, pentru a permite
insinuarea intre gingie §i riidicini.

Fig. 3-19 — Cleste pentru extractia rid#cinilor molarilor infe-
riori indoit pe lat.
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Fig. 3-20 — Elevator drept “in jgheab” cu marginea aclivd,
usor rotunjitd, bine ascufitd, folosit pentru extraciia dinfilor de
pe arcada superioars.
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Fig. 3-21 — Elevator drept “in flacird”: partea activd este
asculitd ca un vérf de lance.
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Fig. 3-22 — Elevator “in baionet#”, folosit pentru extractia

molarilor superiori: partea activii este la fel cu a elevatorului

drept, dar tija face o dubld curburd, pentru a permite actio-
narea in porfiunea distali a arcadei superioare.

Fig. 3-23 - Elevatoare cu cioc lateral cu lama efilatd gi lungi
— sunt perechi, pentru a actiona pe fata vestibulard sau lin-
guald.
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Fig. 3-24 - Elevatoare cu cioc lateral, cu lame scurte, foarte
puternice, de formi triunghiulard - sunt de asemenea pe-
rechi.
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Fig. 3-25 - Elevator “picior de ciutdi — in jgheab™: partea

activd face un unghi obtuz cu tija.

Fig. 3-26 — Elevator “limbid de crap” (Lecluse) folosit pentru

extracjia molarilor de minte inferiori: partea activi, in formi

de vérf de lance, prezintd o suprafaid plani, care se aplici pe

faja meziald a molarului de minte, §i o suprafalii convexd,

care gliseazi pe fala distald a molarului de 12 ani; tija lungd

gi ménerul transversal permit un control bine dozat al fortei
cu care se aclioneazi.

Elevatoarele sunt de asemenea folosite curent
ca instrumente ajutdtoare in extractia dintilor cu
coroane integre, pentru sectionarea ligamentului
circular alveolodentar la colet (sindesmotomie),
ugurdnd astfel adaptarea filcilor clegtilor. Uneori,
cu elevatorul se poate incerca chiar o luxatie mo-
derat¥ a dintilor cu coroane aproximativ integre,
cand riddicina este implantatd intr-un os mai spon-
gios, sau fracturarea unui perete interradicular,
fiind introdus prin alveola goald, cand a rimas un
rest radicular in alveola vecini.
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Sindesmotoamele sunt instrumente asemind-
toare elevatoarelor, fiind formate dintr-o lam# sub-
tire, o tijd §i un méner.

Pentru dintii arcadei superioare existd sindes-
motoame cu lama dreaptd sau usor indoitd — pen-
tru molarul de minte; pentru dintii arcadei infe-
rioare se folosesc sindesmotoame cu lama indoitd
“in unghi drept” (fig. 3-27).

Lama tdioasd a sindesmotomului se introduce
la inceput intre gingie si dinte, sectionadnd liga-
mentul superficial circular, apoi intre dinte si alve-
old, sectionind ligamente profunde.

Instrumentarul accesoriu. Pensa, oglinda si
sonda dentard sunt instrumente obignuite, indis-
pensabile efectudirii interventiei propriu-zise, cit si
controlului postoperator.

Diiltile (fig. 3-28) sunt aseminitoare ca formi
generald (drepte sau curbe) diltilor chirurgicale
obisnuite, fiind insd mult mai subtiri i mai fine,
cu ldtimi intre 3 si 15 mm. Sunt folosite pentru
trepanarea tablelor osoase si pentru rezectia lor in
vederea extractiei si, uneori, pentru separarea
radicinilor pluriradicularilor.
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Fig. 3-27 — Sindesmotoame — drepte pentru maxilar gi curbe
pentru mandibuld: lama activd este mai lungd decat eleva-
toarelor, fiind foarte ascutitd.

Ciocanele fac si ele parte din instrumentarul
accesoriu (fig. 3-29).

Pensele ciupitoare de os. Se folosesc pense cu
filcile mai efilate, drepte sau ugor recurbate, pen-
tru sectionarea septurilor interradiculare sau inter-



Fig. 3-28 - Dilii folosite in chirurgia dentoalveolari:
porfiunea activi — dreaptd sau scobitd — are intre 4 §i 6 mm.

dentare i regularizarea osului alveolar (fig. 3-30).
De asemenea, in cazuri de resturi alveolare situate
profund, cu pensa ciupitoare se poate face rezectia
osoasi necesard descoperirii rdddcinii.

Chiuretele sunt necesare pentru indepirtarea
tesuturilor patologice din alveole, pentru netezirea
asperititilor sau inldturarea micilor fragmente

Fig. 3-29 - Ciocan mela-

lic: porfiunea activd poate

fi din plumb sau din mate-
rial plastic.

Fig. 3-30 — Pensi ciupitoare

de os “Gouge™: porfiunea ac-

tivd, de dimensiuni diferite,
poate fi dreaptd sau curbd.

osoase in exces. Au diverse miarimi si forme —
drepte sau ugor indoite in ax, pentru chiuretajul
alveolar la arcada superioar, curbe pentru arcada
inferioard (fig. 3-31).

Depdrtdtoarele de arcade sunt intrebuintate in
exiractiile care se fac sub anestezie generald, pen-
tru a indepirta arcadele si a permite aplicarea in-
strumentelor. Portiunile active ale acestor depirtd-
toare sunt imbricate intr-un mangon de cauciuc,
pentru a fractura dintii intre care se introduc

(fig. 3-32).

. W

Fig. 3-31 — Chiurete drepte gi curbe tip Volkmann, de diferite
forme si dimensiuni - au suprafaja activd tdioasa.

Fig. 3-32 - Depirtitor autostatic
de arcade folosit in interventii
endoorale sub anestezie generald:
portiunea aclivd, nvelitd intr-un
mangon de cauciuc, se introduce
intre dintii laterali, iar prin ac-
{ionarea ménerului sunt indepir-
tate arcadele, care sunt mentinute
in pozitia doritd printr-un opritor
situat intre cele douldl brafe ale
ménerului (Doyen-Jansen).
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Fig. 3-35 — Pentru depiirtarea
piirjilor moi labiojugale sau in
chirurgia cervicofaciald se folo-
sesc depirtitoare tip Farabeuf.

Fig. 3-33 - Degetar meta-
lic articulat folosit pentru
protejarea degetului medi-
cului, cAnd trateazd copii
sau bolnavi care nu-si pot Fig. 3-34 - Depirtitor cu fe-

controla miscérile. reastrii (A) si tip Langenbeck (B).

La copii sau la pacientii care nu-gi pot con-
trola migcrile se folosesc degetare metalice arti-
culate pentru protejarea degetului medicului
(fig. 3#33).

Depdrtitoarele pentru pdriile moi labiojugale.
Se folosesc depirtitoare cu fereastrdi §i depirti-
toare cu cioc (Langenbeck) (fig. 3-34) si chiar
deplirtitoare Farabeuf de diferite dimensiuni
(fig. 3-35).

Pentru a putea face fatd diverselor situatii difi-
cile care pot apirea in cursul extractiei, sunt nece-
sare uneori gi alte instrumente chirurgicale curente:
decolatoare (fig. 3-36), foarfece (fig. 3-37), bis-
turiu, instrumente (fig. 3-38) si materiale pentru
suturfl (ace pentru suturd, sirmd de vipld etc.).

3224

INDICATII GENERALE ASUPRA ANESTEZIE|

Orice extractie dentard trebuie ficutd sub
anestezie. Este indispensabild o judicioasi indivi-
dualizare a anesteziei, ca si a substanfelor aneste-
zice, de la caz la caz. De aceea, in alegerea
metodei de folosit, se va tine seama de urmitorii

factori:
— vArsta si eventualele manifestiri patologice ,
generale; /
— situarea, starea dintelui de extras §i a fesu-
turilor inconjur#toare; Fig. 3-36 - Decolatoare folosite in chirurgia orali.
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Fig. 3-37 - Foarfece drept si foarfece curb folosite in chirur-
gia dentoalveolard.

Fig. 3-38 - Pensit portac de
mirime medie care permite su-
tura cu acele nr, 2, 3, ‘hﬂ'ur'
folosite mai frecvent in ¢ -
gia oralk gi maxilofaciald.

- premisele de desfiturare a interventiei
(extractii ugoare, extractii laborioase, de durati);

- numdrul si localizarea pe cadrane diferite a
dintilor de extras;

— mediul in care se desfigoardi extractia (ca-
binet de stomatologie, spital); ' :

~ posibilititile tehnice de efectuare a dife-
ritelor metode de anestezie (dotare, personal ajuti-
tor etc.).

Ca metodd curentd de anestezie pentru extrac-
tia dentardi se foloseste anestezia loco-regionald.

in aplicarea anesteziei loco-regionale se va
tine seama de posibilititile de efectuare corectd a
injectiilor in raport cu starea tesuturilor la nivelul
clirora trebuie ficuti punctia (starea mucoasei, pro-
cese inflamatorii evolutive in pirtile moi) si de

tulburirile functionale (trismus). Astfel, in cazul
proceselor inflamatorii evolutive in jurul dintelui
de extras, cind nu se poate face anestezie plexald,
se va aplica o anestezie tronculardi periferic; in
caz de trismus, cand accesul in cavitatea bucald
este dificil, se va efectua anestezia tronculard peri-
fericd pe cale cutanatd, la care se adaugi infiltratia
nervului maseterin la nivelul incizurii- sigmoide.
Cand starea generald nu permite introducerea unei
cantititi prea mari de anestezic sau in caz de esec
al anesteziei tronculare periferice sau plexale, se
poate recurge la anestezia intraligamentard. Nu se
foloseste anestezia generald pentru extractii decat
in conditiile unei dotdri corespunzitoare, adminis-
trarea revenind numai medicului anestezist, care
trebuie si cunoascd nu numai bolnavul, dar gi
aminuntele de tehnicd operatorie, pentru a-gi putea
adapta tehnica de administrare a anesteziei gen-
erale, fird si acopere cdmpul operator pe care
intervine medicul stomatolog.

3:2.3:
PRINCIPIl GENERALE DE TEHNICA A
EXTRACTIEI DENTARE

Odat stabilitd indicatia de extractie, in functie
de leziunea dentoparodontal¥, de factorii regionali
si generali, se vor analiza conditiile morfologice gi
patologice locale, pentru a alege o tehnicd opera-
torie cit mai putin traumatizanti §i a evita acci-
dentele si complicatiile ulterioare.

Conditiile morfologice
l o ¢ al e Indiferent de tehnicd de extractie
folositd, este necesar si se realizeze o lirgire a
alveolei, pentru a permite ridicinii si jasd din
licagul siu anatomic. Cu cét osul alveolar este mai
spongios, prezentind o corticald subtire si elastic¥,
extractia dintilor se face mai ugor. Dacid dintele
este implantat intr-o zon# in care alveola dentar#
este shrack in tesut spongios gi corticala este
groas#i, extractia va fi mai dificild, aga cum se
intdmpld la primul molar superior §i la molarii §i
premolarii inferiori.

La mandibuldi, extractia molarilor §i a premo-
larilor este mai dificild §i datoritd implantdrii lor
apropiate de cele doud corticale, ceea ce face ca
dilatarea alveolard si fie anevoioas#i, instrumentele
insinudndu-se cu greu si existand pericolul frac-
turdirii uneia din tablele osoase.
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Osul alveolar poate prezenta unele particula-
ritdti de rezistentd, in raport cu varsta si tipul con-
stitutional al bolnavului. Astfel, la copii si tineri
osul este mult mai elastic, pe catd vreme la Qifrini
osul suferd un proces de hipercalcifiere, devine
casant, fracturindu-se cu usurinti.

Indivizii cu un schelet bine dezvoltat, cu o
musculaturd oro-faciald viguroasd, prezintd cel mai
adesea o implantare solidd a ridécinilor intr-un os
dens, dilatarea alveolei ficdndu-se cu mai multi
greutate in timpul manevrelor de extractie.

Conformatia coroanei si a rdddcinilor dentare
are o importantd deosebitd in tehnica de extractie
ce urmeazi a fi folositi. Astfel, coroanele mici,
fird convexititi bine reprezentate, nu permit ade-
sea aplicarea clestelui de extractie, necesitind fo-
losirea elevatoarelor; de asemenea, dintii cu co-
roane mici pi supun existenta unei ridicini lungi,
efilate, de multe ori cu anomalii de forma si de
implantare. Coroanele mari, solide, presupun exis-
tenta unor rddicini scurte, dar groase §i bine
implantate in osul alveolar.

Adeseori, ridicinile prezintd anomalii de for-
m#, de orientare sau de numdr, ingreuind mult
tehnica de extractie si favorizind producerea frac-
turilor. Astfel, rddécinile incisivilor laterali sau ale
primilor premolari superiori pot fi cudate “in
baionetd”, ridicinile molarilor incurbate convergent
“barate”, mentinand intre ele septul interradicular,
sau incurbate divergent etc. Toate aceste anomalii
nu pot fi depistate decét radiografic i nu permit
extractia normald a rdddcinilor, necesitind tehnici
operatorii particulare. :

Molarii, premolarii sau caninii pot prezenta
ridicini supranumerare, a cdror orientare este
extrem de variabild. Aceste riddcini se pot frac-
tura in timpul extractiei si adesea pot scdpa obser-
vatiei radiologice si chiar clinice, rimanand intra-
alveolar, complicand procesul ulterior de vindecare
sau producdnd complicatii postextractionale.

Modificdrile patologice
ale dintilor gi ale alveolei pot, uneori, sd ugureze
mult extractia dintilor; alteori, dimpotrivd, s& faci
foarte dificild interventia. Un dinte devitalizat, care
a suferit in timp procese repetate de parodontitd
marginald, cu diminuarea rezistentei ligamentului
alveolodentar si a peretilor alveolari, se extrage cu
mai multd ugurintd decdt un dinte vital.

Alteori, dimpotrivd, inflamatiile repetate ale
parodontiului determind aparitia unor procese de
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hipercementozi apicald sau inlocuirea ligamentului
aleveolodentar cu tesut dur, realizind adevirate
anchiloze intre rdd#cini si peretii alveolari.

Distructiile masive prin carie, extinse de la
coroanii la ridicind, favorizeazd fracturarea dintelui
in timpul manoperelor de extractie.

Pentru extractia dentard se folosesc cel mai
frecvent tehnici care se bazeazi pe maleabilitatea
osului §i posibilitatea de dilatare a alveolei.

Dupid ce s-a obtinut dilatarea alveolei, dintele
este extras prin ruperea fibrelor ligamentare peri-
odontale. Cu totul exceptional se folosesc tehnici

‘denumite “‘chirurgicale”, care constau in rezecarea

unuia din peretii alveolari — cel mai frecvent pe-
retele vestibular —, evidentierea ridd#cinii i inde-
pirtarea sa prin bresa osoasdl realizati.

Cu clegtii se extrag:

— dintii a c#ror portiune coronar# este integri

sau partial distrusd, permitand aplicarea corectd la

colet a instrumentului respectiv;

— rddicinile dentare care prezintd o portiune
extraalveolard suficient de proeminentd i rezisten-
td pentru a putea fi prinsd cu clestele;

— rddicinile dentare care se gidsesc la limita
peretelui alveolar, osul permitand crearea, cu ele-
vatorul sau freza, a unui sant periradicular unde sd
poatd fi insinuate fdlcile clestelui, asigurind o
priza eficientd pe ridicini.

Dintii cu coroane comice, care nu permit o
adaptare corectd a filcilor clestelui, precum i ri-
dicinile situate sub limita marginii procesului alve-
olar se extrag cu elevatoarele.

In cazurile in care tentativa de extractie cu
elevatoarele esueazli, extractia se va face prin
alveolotomie.

Oricare ar fi instrumentarul si tehnicile de
extractie folosite, ele nu trebuie sid vizeze numai
indepirtarea dintelui si a rddicinii sale oricum si
in orice conditii, ci o vindecare rapidd a pligii, cu
conformarea unei creste alveolare care sd permitd
o protezare ulterioard corecti.

Pentru aceasta este necesar ca medicul si
stipaneascd perfect tehnica de extractie pe care o
va adopta de la caz la caz, in functie de situatia
anatomicd dentoalveolari si de datele culese prin
examenele clinic §i radiologic. Se vor evita dilace-
ririle si zdrobirile gingivomucoasei, ca §i zdrobi-
rile si denudirile intinse de os, care produc dureri
postextractionale greu de suportat, intdrzie vinde-




carea si lasd o cicatrice osteomucoasi nefavorabild
restaurdrilor protetice. Folosirea fortei in timpul
manoperelor de extractie nu este justificati; ma-
noperele de extractie trebuie sd fie blande, efortul
se dozeazd, imbinind succesiv diferite migciri ce
conduc la mobilizarea gi eliberarea dintelui din
alveold.

3.2.4.
TEHNICA EXTRACTIEI CU CLESTELE

Extractia cu clestele este preferatd ori de cate
ori conditiile anatomice o permit. Corect ficutd,
aceastd tehnicd are avantajul de a nu produce le-
ziuni ale tesuturilor peridentare, de a nu fractura
osul si de a nu sfigia mucoasa gingivald.

Asa cum am aritat mai inainte, clestii folositi
pentru extractie au diferite forme, corespunzitoare
diferitelor grupe de dinti ale arcadelor superioard
si inferioars, astfel incat sd se poate actiona cu ei
in axul de implantare a ridicinii. Ca urmare a fap-
tului ci dimensiunile dintilor variazi de la un indi-
vid la altul, in cadrul aceluiasi grup de clesti,
deschiderea curburii acestora este si ea diferitd -
atat in plan transversal, cit si axial.

fn alegerea celui mai potrivit cleste pentru o
anumitd extractie, se va urmiri ca félcile acestuia
si se adapteze pe o suprafatd cat mai intinsd a
gatului dintelui, d) contractele reduse sau
punctiforme, care favorizeazi producerea frac-
turilor. Forta pe care operatorul o transmite din-
telui care urmeazi si fie extras prin intermediul
clestelui nu trebuie si fie exageratd, intrucét,
actionandu-se printr-o parghie, aceastd fortli este
amplificata.

Efectuarea unui examen atent finainte de
extractie permite atat o alegere judicioasi a instru-
mentarului, cat si a tehnicii care urmeazi sd fie
delicati. Gradul de mobilitate a dintelui de extras
permite aprecierea rezistentei ce urmeazd a fi
invinsd. De asemenea, este necesar si fie luate in
considerare starea dintilor vecini gi raporturile lor
de contiguitate, in vederea utilizéirii unei tehnici
cat mai adecvate si mai putin traumantizante.

in cazul extractiei cu clestele existd o serie de
timpi operatori care trebuie executati precis i
corect, adaptand tehnica de la caz la caz, in raport
cu fiecare dinte in parte.

.Ca timpi operatori se descriu: sindesmotomia;
aplicarea clegtelui; luxatia dintelui; extractia pro-
priu-zisi.

- smotomiq constdi in sectionarea

!1 :itmentului cir i, pentru a permite
insinuarea, cat mai profund subgingival, a filcilor
clestelui. In acest scop se pot folosi fie eleva-
toarele adecvate dintelui respectiv, fie sindesmo-
toamele, care au o parte activdi mai subtire si mai
ascutiti decit cea a elevatoarelor, putind fi insin-
uate mult mai profund intraalveolar.

Pentru sindesmotomie, se introduce instrumen-
tul respectiv in jurul coletului, de-a lungul radi-
cinii, dezlipindu-se cdt mai profund gingia de dinte
si, partial, ligamentul alveolodentar (fig. 3-39).

Fig. 3-39 — Sindesmotomia la mandibuli (a) si la maxilar (b).

Cu sindesmotoamele se poate sectiona liga-
mentul alveolodentar in totalitate (sindesmotomia
profundd — Chompret), lama tiioasi, flexibild si
subtire a instrumentului insinudndu-se intre rida-
cind si peretele alveolar, pand aproape de apex.
Sindesmotomia profundi intraalveolard faciliteazd
mult manoperele ulterioare de extractie, prin sec-
tionarea aproape in totalitate a ligamentelor alveo-
lodentare: aceasta nu este ins# o manevrd indis-
pensabild, fiind legatd de riscul accidentelor prin
ruperea lamei sindesmotomului, atunci cand insinu-
area instrumentului nu se face cu multd grijd sau
cand existand anomalii ale ridicinilor sau ale osu-
lui alveolar.

Aplicarea clegtelui se face in axul
de implantare a dintelui (fig. 3-40). La arcada
superioaryi, in functie de pozitia dintelui pe aceas-
ta, manerul clestelui va fi situat in prelungirea
axului de implantare — la dintii frontali —, fie para-
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Fig. 3-40 - Aplicarea clegtilor in axul de implantare a dintilor
arcadei superioare.

lel cu acesta — la molari. Coroana dentar# va fi
inconjurati de filcile clestelui (fig. 3-41); portiu-
nea activi a filcilor se va insinua cat mai profund
subgingival, adaptindu-se circular §i axial perfect
la conturul coletului. Se cautd si se adapteze mai
intdi falca ce actioneazii oral, nivel la care vi-
zibilitatea este mai redus#, si apoi se aplici falca
ce actioneazi vestibular; filcile clestelui se imping
cat mai profund intre dinte si gingie, in ldcagul
creat cu elevatorul sau sindesmotomul.

0ROl

incorect incorect

Fig. 3-41 - Adaptarea circulard a filcilor clegtelui la dintii
monoradiculari.

La extractia dintilor pluriradiculari, aplicarea
clestilor ale cdror filci sunt previizute cu pinteni
se va face urmirind ca pintenii si se insinueze
intre ridicini (fig. 3-42), asigurdndu-se astfel o
prizi cit mai bund, Céind félcile clestelui sunt
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adaptate perfect atdt in jurul coletului, céat si in
axul de implantare a ridicinilor, iar priza este
corects, operatorul are senzatia ci dintele face corp
comun cu clestele. O prizd axiald sau circulard
incorecti este urmati de deraparea clestelui si in
multe cazuri de fracturarea dintelui, astfel incat o
extractie simpli poate fi transformati intr-una mult
mai dificild (fig. 3-43).

Fig. 3-42 - La pluriradiculari, pintenii cleilelni se insinueazi

intre ridéicini: a — la arcada superioar#f se insinueazii intre ri-

dicinile vestibulare; b - la arcada inferioard se insinueazii
intre ridicinile mezial¥ gi distald,

incorect

* Fig. 3-43 — Deraparea clegtelui in caz de priz#i incorectd.

Luxatia dintelui realizeazdi o lirgire
progresivii a alveolei, urmatd de ruperea fibrelor
ligamentare dentoalveolare gi mobilizarea acestuia.
Luxatia se face prin migciiri de basculare vestibu-
lo-orale si, eventual, prin migciri de rotafie.

Bascularea vestibulo-orald se face progresiv,
amplitudinea migc#rilor crescind pe mésurd ce din-
tele se mobilizeazi. In functie de grosimea tablei
osoase alveolare gi deci de rezistenta opusd de os,
se va insista in partea in care corticala este mai
subtire i alveola se dilati mai ugor. Astfel, ampli-
tudinea migclrilor de basculare va fi mai mare
vestibular la dintii arcadei superioare, cu exceptia
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primului molar, §i la cei ai arcadei inferioare, cu
exceptia molarilor; pentru extractia primului molar
superior, migcdrile de basculare vor fi mai ample

_ cdtre oral; pentru extractia molarilor inferiori,

migedrile de basculare vor avea aceeasi amplitu-

dine, atit vestibular, cat si lingual, tablele osoase

aviand o grosime sensibil egali.

Manoperele de basculare este necesar si fie
lente, bine dozate, pentru a preveni fracturarea
rddicinilor sau a peretilor alveolari.

Misciérile de rotatie se fac prin risucirea din-
telui in axul siu de implantare; sunt indicate la
monoradicularii cu rddicini drepte si contraindicate
la pluriradiculari §i la monoradicularii care prezin-
td rddicini recurbate.

Prin migcérile de rotatie se ldrgesc peretii al-
veolari, rezistenta rdddcinii dintelui fiind superioard
celei osoase. Aceste migciiri vor fi la inceput de
amplitudine mic#, apoi, pe misurd ce dintele se
mobilizeazd, amplitudinea lor va fi crescutd pro-
gresiv, .

Pentru a nu solicita prea mult rezistenta ri-
dicinii gi a peretilor alveolari, este de preferat ca,
in cazurile indicate, rotatia s# fie asociati cu
migcdrile de basculare. Combinarea acestor doui
forme de migcare se face in raport cu forma gi
dispozitia rddicinilor; pe misurd ce operatorul
capiiti experientdi, datele clinice §i radiologice i
oferd posibilitatea de a asocia migciirile de bascu-
lare cu cele de rotatie, pan# la mobilizarea dintelui
din alveold.

Extractia propriu-zisd. Dupd mo-
bilizarea sa prin luxatie, dintele capiti un joc liber
in alveol#, auzindu-se chiar un zgomot caracteris-
tic.

Clestele va fi aplicat cu atentie, urmirindu-se
o prizd cdt mai bund la coletul dintelui, pentru a
nu derapa. Apoi, migcérilor de .basculare i de
rotatie 1i se adaug#d o tractiune in ax, pind cénd
dintele este scos din alveold. Migcarea de tractiune
in ax este necesar si fie lentd, progresivi, combi-
nati cu migcri de basculare §i eventual de rotatie,
insistdndu-se in directia in care amplitudinea mo-
bilitAtii dintelui este mai accentuatd, respectiv in
sensul in care osul cedeazi mai ugor. Operatorul
va controla foarte bine tractiunea in ax, pentru a
o putea stiipdni in momentul in care rddicina a
iegit din alveold. Uneori, rid¥cina iese din alveold
pe neasteptate gi, dacd forta de tractiune este pu-
ternicd §i necontrolatd in acel moment, clestele

poate izbi puternic dintii vecini sau dintii arcadei
antagoniste.

324.1.

EXTRACTIA INCISIVILOR CENTRAL! SUPERIORI

Anatomie. riddcina incisivului central su-
perior are o lungime de 12-13 si o formi
conicéd-rotunjiti. Este de obicei dreaptd, fird cur-
buri sau deformiri. La colet, diametrul mezio-dis-
tal este de aproximativ 6,3 mm, iar cel vestibulo-
oral, de aproximativ 5,8 mm. Ridicina este orien-
tatd disto-palatinal, astfel incdt impreund cu axul
coroanei face un unghi obtuz.

Osul alveolar este spongios, cu compacti
redus#; tabla osoasd vestibulari este mai subtire
decdt cea palatinald. Cei doi incisivi centrali sunt
situati de o parte si de alta a suturii intermaxilare,
in imediata veciniitate a gHurii incisive, care este
acoperitd de papila interincisivdi, bogat inervati si
vascularizati.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: lucrindu-se cu vizibilitate directi,
pentru extractia dintilor maxilarului superior, fotoli-
ul va fi ridicat sus, capul bolnavului fiind adus
aproximativ la nivelul umérului operatorului. Te-
tiera fotoliului va fi datd pe spate, capului im-
primindu-i se astfel o ugoard extensie. Bolnavul va
privi drept inainte sau va rota ugor capul spre
dreapta. Gura este larg deschisd, pentru a expune
bine regiunea frontalilor superiori. Operatorul sti
in partea dreapti, putin in fata bolnavului.

Anestezie: este indicati anestezia plexa-
1# prin infiltratie submucoasd depiigind linia medi-
andi, pentru a anestezia gi filetele anastomotice care
se extind din maxilarul opus. Pentru fibromucoasa
palatinald se va face anestezia la gaura incisivd. in
cazurile in care anestezia plexald nu este posibild,
se va apela la anestezia tronculardi perifericd la
ambele giuri infraorbitare, asociatd cu anestezia la
gaura incisivd, bilateral.

Instrumentar: vor fi folosite pentru sin-
desmotomie fie elevatoarele drepte “in_jgheab”, fie
elevatoarele *“in__flacird”, fie sindesmotoamele
drepte. :

Pentru extractia propriu-zis# se va utiliza cleg-
tele drept cu filci de mirime convenabil¥, care si
se adapteze perfect axial §i circular la coletul din-
telui.
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Tehnicd: indexul de la mana stingd inde-
pirteazi buza superioard, fixand in acelagi timp
vestibular creasta alveolard in dreptul dintelui care
urmeazd sd fie extras. Policele fixeazd creasta
alveolar3 palatinal (fig. 3-44). Cu elevatorul sau cu
sindesmotomul se vor face decolarea gingiei si
sectionarea ligamentului circular.

Decolarea va fi profundi, pand la nivelul mar-
ginii osoase alveolare, cread astfel posibilitatea
insinudirii subgingivale a filcilor clestelui, in ve-
derea unei prize cit mai bune.

Se aplicd clestele adaptind pe gitul dintelui
mai intdi falca palatinald (fig. 3-45), apoi pe cea
vestibulari. Se imping félcile clestelui cit mai pro-
fund in licagul creat cu elevatorul sau sindesmo-
tomul. Adaptarea filcilor clestelui se face in axul
de implantare a rddicinii, care este distopalatinal,
astfel incat, in cazul realizirii unei prize corecte,
ménerul care este in continuarea filcilor clegtelui
va avea o directie mezio-vestibulara.

Fig. 3-44 — Protejarea crestei alveolare intre index si police
pentru extracjia incisivilor i caninilor superiori.

Operatorul, odati ce percepe senzatia cd din-
tele face corp comun cu clestele, va incepe mis-
cirile de luxatie. Luxatia se face prin migcdri lente
de basculare vestibulo-palatinali, insistind mai
mult vestibular, unde corticala osoasid este mai
subtire. Rid4cina fiind conicd si de cele mai multe
ori fird curburi, se pot asocia gi migcéri de rotatie
in ax (fig. 3-46). '

Pe misurd ce dintele se mobilizeazi, prin lar-
girea alveolei si ruperea ligamentelor alveolo-
dentare se amplifici migcdrile de basculare si de
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Fig. 3-45 — Pozilia corectd, in mén#, a clegtelui pentru extrac-
tia incisivilor i caninilor superiori.

Tractiunc in ax

Luxatic orald Rotaic

Luxafie vestibulard

Fig. 3-46 — Miscirile de luxatie cu clegtele pentru extracfia
incisivilor centrali superiori.

rotatie, in final addugandu-se si migcarea de trac-
tiune.

Tractiunea se va exercita in axul de implantare
a dintelui, adici mezio-vestibular. Dacd unghiul
mezial al incisivului se propteste in dintele de
partea opusi, se va imprima clestelui o usoard
migcare de rotatie, pAni cand ridicina scapd din
alveold.

3242
EXTRACTIA INCISIVILOR LATERALI SUPERIORI

Anatomie: ridicina incisivilor laterali su-
periori are o lungime aproximativ egald cu cea a
incisivilor centrali. Este insi mai subtire, avind o
formd ovalard mai turtiti in sens mezio-distal. La
colet, diametrul mezio-distal este de aproximativ
4,5 mm, iar diametrul vestibulo-oral, de aproxi-
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mativ 5,5 mm. Réidicina este orientatd disto-palati-
nal, inclinarea palatinald fiind mai accentuatd decit
cea a incisivului central.

Uneori, riddcina subtire prezintd o curburd ori-
entatd distal, favorizind fracturile la acest nivel:
alteori, o strangulare la nivelul coletului, care
favorizeazd de asemenea producerea fracturii in
timpul - extractiei. .

Osul alveolar spongios are tabla vestibulard
mai groasd decét cea palatinald, datoritd orientirii
palatinale a rdddcinii incisivului lateral.

Pozitia bolnavului §si a opera-
torului: aceeasi ca si in cazul extractiei inci-
sivilor centrali.

Anestezie: este indicatid anestezia plexald
sau tronculard perifericd la gaura infraorbitard si la
gaura incisivi.

Instrumentar: elevatoare drepte §i sin-
desmotoame; de asemenea, este folosit clegtele
drept cu filcile mai subtiri, pentru a permite o
adaptare perfecti la colet.

Tehnicd: creasta alveolard este prinsd
intre index si police. Cu elevatorul drept sau sin-
desmotomul se practici decolarea gingiei profund,
pand la marginea osului alveolar. Clestele se aplici
mai intdi cu falca palatinald, apoi cu cea vestibu-
lard, urmirind ca aceasta si se insinueze cédt mai
profund subgingival. Se dozeazd bine forta in
momentul prizei, intrucit strangularea pe care din-
tele o prezintd adesea la nivelul coletului favo-
rizeazd producerea de fracturi.

Luxatia se face prin misciri de basculare ves-
tibulo-palatinald, insistindu-se mai mult palatinal,
unde tabla osoasd este mai subtire.

Miscirile de rotatie in ax vor fi evitate, daci
nu existd un examen radiografic care sd infirme
existenta unei curburi distale a apexului. In absenta
curburii pot fi ficute miscdri de rotatie, dar cu
multd prudentd, intrucat pe sectiune rddicina are o
formad eliptici, cu un diametru destul de mic,
existand astfel riscul fracturii.

Dintele, mobilizat suficient, va fi extras printr-
o migcare lentd de tractiune mezio-vestibulard in
prelungirea axului de implantare a ridicinii.

3243

EXTRACTIA CANINILOR SUPERIORI

Anatomie: caninul superior este dintele
cu cea mai lungi ridicini, avind L’L;.lnm. Are o

forma conicd, prezentind uneori, pe fetele aproxi-
male, un sant longitudinal putin adanc. Ridicina
este usor turtitdi in sens mezio-distal; la colet,
diametrul mezio-distal este de 5,5 mm, iar cel
vestibulo-palatinal de 7,5 mm. Directia radécinii
este aproape verticald, prezentdnd frecvent la apex
0 curbura>distald sau vestibulard, fapt care favo-
rizeazd fracturarea sa in timpul extractiei. Uneori,
caninul poate prezenta doud ridicini, orientate
vestibular si palatinal, sau un apex bifid.

Osul alveolar este spongios. Portiunea vestibu-

lard a osului care acoperd ridicina caninului este

mai proeminents, fird a fi insd groasd (bosa ca-
ninf) si constituie un relief important pentru fi-
zionomie. Pe aceasti proeminentd se sprijind parti
moi ale obrazului i o parte din musgchii mimicii,
astfel incat se impune menajarea ei in timpul
extractiei; desfiintarea acestei proeminente produce
o accentuare a santurilor perilabiale superioare,
dind fetei un aspect imbitranit. Cu totul excep-
tional, sinusul maxilar se poate extinde pénd la
nivelul ridicinii caninului, favorizand producerea
perforatiilor sinuzale, in special in cazul extractiilor
cu elevatorul.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: fotoliul dentar va fi ridicat la aceeasi
indltime ca si pentru extractia incisivilor. Cand se
urmdreste extractia caninului din dreapta, capul va
fi agezat in tetierd drept, iar pentru extractia celui
din stanga, capului i se va imprima o ugoard ro-
tatie spre dreapta.

Anestezie: se practicd anestezia plexald
sau tronculard perifericd la gaura infraorbitard si la
cea incisiva.

Instrumentar: elevatoare §i sindesmo-
toame drepte si clestele drept cu filcile puternice.

Tehnicd: indexul si policele operatorului
fixeazd creasta alveolard in dreptul rdddcinii din-
telui care urmeazd si fie extras. Cu elevatorul sau
sindesmotomul se decoleazd gingia de jur impre-
jurul coletului, pani la marginea liberd a alveolei.

Se aplicid apoi filcile clestelui, urmérindu-se o
insinuare cat mai profundd a acestuia, pentru a se
realiza- o prizd perfectd. Deoarece riddidcina este
mai lungd §i mai voluminoas#, sunt necesare ma-
nopere mai puternice de basculare (fig. 3-47).

Luxatia se face prin migciri de basculare
vestibulo-palatinald, insistindu-se mai mult vestibu-
lar. Implantarea fiind de obicei profundid, miscirile
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Luxalie vestibulari Luxalie orald

Tracfiune in ax

Fig. 3-47 — Miscirile de luxalie cu clegtele pentru extraclia
caninilor superiori.

de basculare vor fi executate de multe ori, cu o
fortd progresivd, deoarece osul cedeazd mai greu.
Miscirile de rotatie in ax se vor face cu multd
prudentd si, in mod obligatoriu, vor avea o ampli-
tudine redusi, intrucat curbura radiculard este
foarte frecventii, riscindu-se fracturarea. Dupd ce
dintele a cipitat o mobilitate suficientd, se face
miscarea de tractiune in ax, tractiune care se va
realiza de asemenea lent si controlat, pentru a nu
fractura varful riidicinii, care poate fi recurbat.

3244
EXTRACTIA PRIMILOR PREMOLARI SUPERIORI

Anatomie: primul premolar superior are
de obicei dicipi, intr-un numir redus de
cazuri existind doar una.

in cazul cel mai frecvent, in care are doud
ridicini, acestea sunt orientate vestibular si _palati-
nal, sunt subtiri, efilate, de obicei divergente si
uneori recurbate sau torsionate. intre rddicini
existd un sept osos destul ros; ridicina ves-
tibulari este implantati intr-o zond cu corticala
mai compacti. La colet, diametrul mezio-distal este
de 5,5 mm, iar cel vestibulo-palatinal, de aproxi-
mativ 7,5 mm.

fn cazurile rare in care existi o singurd rd-
dicini, aceasta este turtitd in sens mezio-distal,
prezentind pe fetele aproximale un sant longitudi-
nal. Ridicina unicd se subtiazd citre apex, de-
venind uneori bifida.
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Lungimea rid#cinii este aproximativ 11-
12 mm. Cand existd dou# ridicini, cea vestibulard
este mai lungi decit cea palatinald. Axul de
implantare a ridicinilor premolarilor este aproape
vertical. Osul alveolar este de obicei spongios;
tabla osoasd vestibulari este mai subtire, compacta
fiind densd si rezistentd. Existenta unei proemi-
neate vestibulare constituie o indicatie ci rada-
cinile sunt foarte divergente, fapt de care se va
tine seama in timpul manoperelor de extractie.

Ridicinile primilor premolari sunt despirtite
de sinusul maxilar printr-un perete osos, a cirui
grosime variazd de la individ la individ. Acest
perete poate fi erodat in urma unor procese sep-
tice periapicale ficind posibild deschiderea sinusu-
lui fie spontan, fie prin folosirea incorectd a ele-
vatoarelor, fie in timpul manoperelor de chiuretaj.

Pozitia bolnavului §si a opera-
torului: aceeasi ca si in cazul extractiei ca-
ninilor.

Anestezie: sunt indicate anestezia plexald
%i‘inﬁltra;ia palatinal¥ in dreptul dintelui de extras.

cazul in care anestezia plexald nu este posibild,
se va face anestezie tronculari perifericd la gaura
infraorbitard si la tuberozitate, iar pentru bolta pa-
latini, la gaura palatind mare si la gaura incisivd.

Instrumentar: elevatoare si sindesmo-
toame drepte, clestele de premolar, ale cirui filci
fac cu manerul un unghi obtuz, pentru a putea fi
apiicat in axul de implantare a dintelui. Portiunea
activd a filcilor, mai ingustd decét cea a clestilor
folositi pentru extractia caninilor, este rotunjitd,
concavi in sens transversal si longitudinal. intre
filci existdi un spatiu care permite o prizd eficien-
t4 pentru efectuarea manoperelor de basculare.

Tehnicd: se fixeazd creasta alveolard intre
index si police, indepirtdndu-se in acelasi timp
buza superioard §i partile moi ale obrazului in
dreptul dintelui care urmeazd si fie extras; in
extractiile din partea dreaptd, policele este agezat
vestibular si indexul, palatinal; in extractiile de
partea stangi, indexul este agezat vestibular, iar
policele, palatinal (fig. 3-48).

Cu elevatorul sau sindesmotomul se face deco-
larea gingiei si apoi se aplicdi clestele. Filcile
clestelui ficind un unghi obtuz cu manerul, se va
urmiri ca axul de aplicare a acestora sd cores-
pundi axului de implantare a ridicinilor. Se con-
troleazi daci priza s-a realizat corect, ficandu-se




b

-~

Fig. 3-48 - Protectia crestei alveolare cu policele §i indexul
de la ména sting# pentru extracfia premolarilor superiori din
dreapta si stinga.

apoi migcdri de basculare vestibulo-palatinald. La
inceput, amplitudinea redusd a miscirilor de bas-
culare va fi egald atat vestibular, cit si palatinal,
apoi se va insista mai mult de partea unde mobi-
litatea dintelui este mai accentuati.

Intrucét cele douX ridicini sunt subtiri si cel
mai frecvent divergente, manoperele de luxatie vor
fi blande, urmirindu-se obtinerea unei mobilititi
cit mai complete a dintelui inainte de a exercita
tractiunea in ax (fig. 3-49). Pentru aceleasi con-
siderente, migcdrile de rotatie in ax sunt absolut
contraindicate.

Uneori, rddicinile extrem de efilate se frac-
tureazd in momentul tractiunii in ax, chiar daci

Luxatie vestibulari

Luxalie orald

Fig. 3-49 — Miscirile de luxatie cu clegtele pentru extracjia
primilor premolari superiori.

mobilizarea s-a ficut cu multd griji. In aceste
cazuri, asigurandu-se o hemostazi corectd si o ilu-
minare perfectd a fundului alveolei, varful rddicinii
poate fi extras fie cu o pensd finii, fie cu un ele-
vator.

3245

EXTRACTIA PREMOLARILOR Z SUPERIORI

Anatomie: al doilea premolar superior
are de obicei o singurd ridicind, lungd de aproxi-
mativ 13 mm si prezentdnd pe fetele aproximale
un sant longitudinal. Pe sectiune este turtitd in
sens mezio-distal; diametrul mezio-distal este de
aproximativ 5 mm, iar cel vestibulo-palatinal, de
aproximativ 7,5 mm.

Apexul este cel mai adesea unic, dar poate
prezenta bifurcatii orientate vestibular si palatinal.

Sinusul maxilar este situat in imediata vecini-
tate a apexului. Peretele osos care separd varful
rddicinii de sinusul maxilar are grosimi variabile;
uneori acesta poate lipsi, mucoasa sinuzald coafind
direct apexul, Examenul radiologic evidentiazd
raporturile existente intre sinusul maxilar si ridici-
na premolarului al doilea.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: fotoliul este ridicat; capul, in ugoari
extensie, este partial rotat spre stinga — in cazul
extractiei premolarilor din parte dreaptd — sau spre
dreapta — in cazul extractiei premolarilor din partea
stiangd. Operatorul va sta in dreapta gi putin in fata
bolnavului.

Anestezie.: aceeasi ca i in cazul extrac-
tiei primilor premolari superiori.

Instrumentar: elevatoare, sindesmatoa-
me §i clesti, identici cu cei folositi pentru extractia
primilor premolari superiori.

Tehnicd: fixarea crestei alveolare se face
la fel ca pentru extractia amintiti mai sus. Deco-
larea gingiei cat mai profund, intrucit curbura in
plan vertical la nivelul coletului este putin accen-
tuatd, iar priza cu clestele este mai dificil de reali-
zat. Filcile clestelui, insinuate profund subgingival,
fixeazd bine dintele. Luxatia se face prin misciri
de basculare vestibulo-palatinald, insistand mai
mult vestibular, unde tabla osoasid cedeazd mai
ugor. Cand varful ridécinii nu este bifid, miscirilor
de basculare li se poate asocia migcarea de rotatie
in ax, pand la mobilizarea convenabild a dintelui.
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Tractiunea se face in jos §i ugor vestibular, scotind
dintele din alveold.

Raporturile foarte apropiate cu sinusul maxilar
necesitd precautii deosebite la chiuretarea si pro-
tectia alveolei dupd extractie.

3246

EXTRACTIA PRIMILOR MOLARI SUPERIORI

Anatomie: primul molar superior este un
dinte voluminos, cu 3 ridicini — una palatinald si
doul vestibulare. Ridicina palatinald, mai groasd
§i mai lungl, este usor turtitd in sens vestibulo-
palatinal. Réddécina mezio-vestibulard, mai micé,
este turtiti in sens mezio-distal. R#dicina disto-
vestibulari are dimensiuni si mai mici; pe sec-
tiunea orizontald, aceasta apare mai putin turtitd
decat ridicina mezio-vestibulara.

Ridicinile vestibulare sunt adeseori incurbate
convergent sau divergent in treimea apicald. Rida-
cina palatinald, de obicei dreaptd, are un ax de im-
plantare vestibulo-palatinal. Uneori, ridicina mezio-
vestibulari face corp comun cu ridicina palatinald,
sudura fiind totald sau partiald, l13sdnd apexul sepa-
rat. Coletul, mai ingust decit coroana, prezintd ves-
tibular un sant care corespunde zonei de bifurcatie
dintre ridicina mezio-vestibulard si cea disto-ves-
tibulary. Palatinal, coletul este mai plat, curburile
in sens longitudinal gi transversal fiind gterse.

Osul are o structurd spongioasi; vestibular,
tabla osoasd prezinti o ingrogare compactd dati de
creasta zigomatoalveolard, care se poate palpa.

Sinusul maxilar este despirtit de apexurile
primului molar printr-un perete 0sos foarte subtire.
Uneori, sinusul trimite un diverticul chiar intre
rid4cinile molarului, astfel incit dupd indepdrtarea
dintelui, fird si se facd alte manevre de chiuretaj,
riméne o comunicare bucosinuzald.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: fotoliul va fi ridicat; capul pacientu-
lui, in usoar# extensie, cu gura deschisd moderat,
pentru a nu pune in tensiune tesuturile moi ale
obrazului. In cazul extractiei dintilor de partea
dreapt, capul va fi rotat usor spre stinga; pentru
extractia celor de pe partea stingi, capul va fi
rotat spre partea opusd. Operatorul std la dreapta
i putin in fata bolnavului.

Anestezie: tronculard perifericd la tubero-
zitate, completatd cu o infiltratie vestibulard pen-
tru anestezierea unor filete din nervul bucal, si la
gaura palatind mare. !
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Instrumentar: elevatoare drepte “in
jgheab” i sindesmotoame; clesti pentru molari
indoiti pe lat, filcile voluminoase ficand un unghi
obtuz cu manerul. Pentru o adaptare perfectd la
colet, falea ce urmeazi si fie aplicatd vestibular
prezintd un pinten care se insinueazd intre ridici-
na mezio-vestibulard si cea disto-vestibulard. Falca
palatinali este rotunjitd convex in plan transversal
si longitudinal.\Existd dec clesti pentru hemiarca-
da dreapti si clesti pentru hemiarcada stangd, ori-
entarea ficandu-se in functie de falca previzutd cu
pinten, care trebuie aplicatd vestibular.

Tehnicd: creasta alveolari se fixeazd intre
index i police, inepirtandu-se prin aceeasi ma-
nevrd §i pirtile moi labiogeniene (fig. 3-50). Deco-
larea gingiei in jurul coletului se face cu eleva-
toarele sau sindesmotoamele drepte; pentru fata
distald, se folosesc elevatoarele “in baionetd”.

Fig. 3-50 — Protectia crestei alveolare §i depiirtarea partilor

moi labiogeniene pentru extraciia molarilor 1 si 2 superior:

pentru extractia molarului superior din dreapta, policele este

plasat vestibular si indexul palatinal (a); pentru extraclia mo-

larului superior din stinga, policele este plasal palatinal §i
indexul vestibular (b).

Se aplic clestele adaptind mai intdi falca
palatinal, apoi cea vestibulard, al clirei pinten se
va insinua cit mai adanc intre cele doud ridicini;
se controleazi dac# priza este ficutd corect, pen-
tru a preveni derapararea clestelui si eventuala
fracturare.

Luxatia se face prin miscéri lente de basculare
vestibulo-palatinali, la finceput de amplitudine
mic#, insistind in mod egal atat vestiblar, cat si
paiatinal. Pe misurd ce dintele se mobilizeazd, va
fi crescutd amplitutidinea migc#rilor de basculare,
in special vestibular. Dacd creasta zigomatoalveo-
lari este joasd i se prelungeste pand la marginea




liberd a alveolei, miscirile de basculare vor fi mai
ample palatinal (fig. 3-51).

Tractiune in ax

Fig. 3-5]1 — Misciirile de luxaiie cu clestele pentru extraclia
molarilor 1 $i 2 superiori.

Céind operatorul are senzatia cd dintele s-a
mobilizat suficient, concomitent cu miscirile de
basculare se exercitd o tractiune lentd §i controlatd
in jos, scotdnd dintele din alveold.

Sunt absolut contraindicate migcérile de ro-
tatie, ca si smuciturile bruste, care pot determina
fracturarea uneia dintre riadicini.

3247

EXTRACTIA MOLARILOR 2 SUPERIOR!

Anatomie: cel de-al doilea molar superior
este mai putin voluminos decit primul, prezentind
de asemenea trei ridicini — una palatinald si doud
vestibulare.

Ridicina palatinald, turtitd la nivelul coletului
in sens mezio-distal, se rotunjeste ciitre apex. Ri-
dicina mezio-vestibulard este mai voluminoasd si
mai turtiti decit ridicina disto-vestibulard. Uneori,
cele trei riddcini sunt unite intr-un singur corp
radicular, care capiti o formd gobuloasd, rotunjiti;
alteori, din acest corp radicular unic se desprind
mici portiuni apexiene, foarte frecvent incurbate,
care se fractureazd usor.

Avand tendinta de apropiere, ridicinile au o
directie mult mai putin divergentd; apexul ridicinii
disto=vestibulare este uneori convergent mezial.

Osul are o structurd spongioasi: tabla osoasi
vestibulard este subtire, cu rezistentd redusi. Pe-
retele osos care desparte sinusul maxilar de varful
ridAcinilor celui de-al doilea molar poate lipsi une-

ori sau chiar si se insinueze o celuld sinuzald intre
ridicini; in aceste cazuri existi pericolul com-
plicirii unei extractii cu deschiderea sinusului si
aparitia unei comuniciri bucosinuzale.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: aceeagi ca pentru extractia primului
molar superior.

Anestezie: plexald vestibulard si troncu-
lard perifericd la gaura palatind mare.

Instrumentar: acelasi ca in cazul
extractiei primului molar superior.

Tehnicd: gingia din jurul coletului este
decolatd cu elevatorul drept sau “in baionetd” sau
cu sindesmotomul. Se aplicd clestele, adaptind mai
intai falca palatinald, apoi cea vestibulard. Pintenul
vestibular se insinueazd intre cele doudl ridicini,
pentru a realiza o prizd perfectd.

Luxatia se incepe lent, prin miscédri de bascu-
lare vestibulo-palatinald. Tabla osoasd vestibulard
fiind mai subtire, se va insista mai mult vestibu-
lar. Daci examenul radiografic evidentiazd ridici-
ni subtiri, incurbate, care se desprind din corpul
radicular unic, se va insista, prin migcidri de bas-
culare de amplitudine redusd, pentru a lirgi peretii
alveolari ¢at mai mult, facilitind asfel degajarea
ridicinii §i evitind fracturarea. Extractia se face
tractionand dintele in jos si vestibular.

3.24.8.
EXTRACTIA MOLARILOR DE MINTE SUPERIORI

Anatomie: molarul de minte superior pre-
zintd o varietate extrem de mare de forme, atat ale
coroanei, cit si ale riddcinilor.

Coroana poate avea o formd globuloasd, bine
conformatii, sau poate fi nanici. De obicei are trei
ridicini care pot fi fuzionate complet sau partial,
astfel incat apare ca avind doud rddicini - prin
unirea celor vestibulare —, sau o singurd rddicind
~ cand sunt unite toate trei.

Uneori, din corpul radicular se detageazi la-
teral mici ridicini accesorii. Forma ridédcinilor este
neregulatd, cu curburi variabile §i portiuni apexiene
efilate.

Ridicina are o ugoari inclinare mezio-distald
si palato-vestibulari, astfel incat coroana priveste
inapoi si in afard. Osul este spongios, extrem de
fragil si se poate fractura cu ugurintd in timpul
manoperelor de extractie. Uneori, sinusul maxilar
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poate trimite o prelungire posterioari panid la
mivelul rdddcinilor molarului de minte.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: este similari celei indicate pentru
extractia molarilor 1 si 2 superiori.

Anestezie: tronculari periferici la tu-
berozitate si la gaura palatini mare.

Instrumentar: elevatoare “in baioneti”
§i cleste cu dubld curburi §i cu filci rotunjite,
pentru extractia molarilor de minte superiori.
Dubla curburd a clegtelui oferi posibilitatea adap-
tirii sale in axul dintelui, fir# tensionarea exage-
ratd a obrajilor (fig. 3-52).

Fig. 3-52 — Priza in clegte a molarului de minte superior.

Tehnicd: este dificild, atit datoritd pozitiei
posterioare a molarului de minte, cit §i varietitilor
multiple de forme si orientare pe care le pot avea
coroana si rddicinile.

Gura pacientului va fi intredeschisi, pentru a
nu pune in tensiune tesuturile moi ale obrazului si
pentru ca apofiza coronoidi si nu coboare §i si
inainteze prea mult, fapt care ar micsora vizibili-
tatea in portiunea disto-vestibulari a molarului de
minte.

Indexul §i policele de la mana stingi a ope-
ratorului indepirteazd comisura bucali si obrazul,
fixdnd in acelagi timp alveola in dreptul dintelui
care urmeazi si fie extras. Cu elevatorul se de-
coleazd gingia de pe dinte; deoarece osul este
spongios, se va avea griji ca elevatorul si nu pi-
trundd prea profund intraalveolar — in special pe
fata meziald a molarului de minte ~, existand peri-
colul fracturii crestei alveolare. Se vor evita
migcérile exagerate de basculare a dintelui spre
inapoi cu elevatorul, pentru a nu fractura tubero-
zitatea.
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Clestele cu dubld curburd se aplici in axul
dintelui, controland, in special palpatoriu, priza
corectd. Vederea directd fiind aproape imposibili,
priza se poate controla vizual indirect, cu ajutorul
oglinzii dentare.

Luxatia se face prin migciri de basculare
vestibulo-palatinald, amplitudinea fiind mai mare
vestibular. In cazul in care ridicinile sunt diver-
gente, cu ramificatii multiple, bascularea se face
lent, insistind in directia in care se constati ci
osul cedeazd mai ugor. Extractia se face asociind
bascularea cu migcliri de tractiune lents, pentru a
nu fractura portiunile efilate din ridicini. Datoriti
variatiilor anatomice multiple pe care le prezinti
rddicina si osul spongios, extractia molarului de
minte superior poate fi extrem de simpli sau
extrem de complicatd cand nu se lucreazi cu rib-
dare si se fac misciri bruste sau de amplitudine
exagerati.

3249

EXTRACTIA INCISIVILOR CENTRALI INFERIORI

Anatomie: incisivii centrali inferiori sunt
dingii cei mai mici. Ridicinile lor, cu o lungime
de aproximativ 12 mm, sunt turtite in sens mezio-
distal, pe sectiune apirand ovale. La colet, dia-
metrul vestibulo-lingual este aproximativ 5,5 mm,
ia1 cel mezio-distal, de aproximativ 3,4 mm. Pe
fetele aproximale, rddicinile prezintd un sant care
incepe de la colet, pierzdindu-se in apropierea
apexului. In raport cu corpul mandibulei, directia
de implantare a rddicinilor este linguo-vestibulari.
Apexul este in general drept, dar poate prezenta
uneori o curburd distali.

Osul are o structurd spongioasi; atit corticala
linguald, cat si cea vestibulard sunt subtiri citre
marginea liberd a alveolei §i mai groase ciitre
treimea inferioard a ridicinii. Mezial, se gliseste
simfiza mentonier#, care conferd osului o rezistenti
mai mare.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: fotoliul dentar este coborit, astfel
incét capul bolnavului si ajungd la nivelul cotului
operatorului. Spitarul fotoliului este drept, iar
tetiera este astfel plasatd, incat capul si fie in con-
tinuare coloanei cervicale. Operatorul sti la dreap-
ta §i in fata bolnavului.

Anestezie: tronculari periferici bilaterald
la spina Spix sau la gHurile mentoniere, bilateral,




asociath cu infiltratia mucoasei versantului gingival
lingual sau cu infiltratie plexald, vestibular si lin-

gual.

Instrumentar: elevatoare curbe cu cioc lateral
— unul care actioneazi pe fata linguald, altul care
actioneazi pe faga vestibulard — sau sindesmotoame
curbe; cleste pentru incisivii inferiori, indoit pe
muchie in unghi drept fatd de maner, cu filci
apropiate, subtiri, ugor concave in plan transversal
si longitudinal.

Tehnicd: gura pacientului larg deschisd; ope-
ratorul, agezat in fatd si in dreapta, cu indexul
plasat vestibular si policele lingual, fixeazd creas-
ta alveolard in dreptul dintelui care urmeazd si fie
extras, indepirtind in acelagi timp buza inferioard
si limba (fig. 3-53). Se decoleazd gingia de pe
dinte cu elevatorul sau sindesmotomul. Filcile
clestelui se aplicd pe colet, insinuindu-se subgin-
gival (mai intadi va fi aplicatd falca linguald).
Portiunea activii a filcilor fiind subtire si ascutiti,
se va urmdri realizarea unei prize pe dinte, i nu
pe creasta alveolard.

Fig. 3-53 - Indepirtarea
buzei inferioare §i a limbii
§i protectia gingivomucoasei,
cu indexul gi policele de la
ména stdngd, pentru extractia
dintilor frontali inferiori.

Luxatia se face prin miscari de basculare
vestibulo-lingual¥, insistindu-se indeosebi vestibu-
lar (fig. 3-54). Chiar dac# ridécina este dreaptd,
sunt indicate miscirile de rotaie, atat datorita fap-
tului ci frontalii sunt inghesuiti i separati de sep-
turi osoase subtiri — ceea ce poate determina
luxatia dingilor vecini —, cat si datoritd fragilititii
ridicinii implantate in imediata vecinitate a sim-
fizei, in acest caz existand riscul fracturdrii. Trac-
tiunea se face in sus si in sens vestibular in di-
rectia axului rddicinii. '

32410
EXTRACTIA INCISIVILOR LATERAL! INFERIORI

Anatomie: ridicina incisivului lateral in-
ferior este ceva mai lungd si mai groasd decat cea

Luxatie vestibular3

Tractiune in ax

Fig. 3-54 — Miscirile de luxaie pentru extraciia incisivilor si
caninilor inferiori.

a centralului. Lungimea este de aproximativ
12.5 mm. La colet, diametrul vestibulo-lingual este
de aproximativ 6,2 mm, iar cel mezio-distal, de
4 mm.

Directia de implantare a ridicinii este linguo-
vestibulard, apexul fiind ugor distalizat.

Tesutul osos are o structurd spongioasd, cu
corticalele linguald si vestibulard subtiri. Citre
marginea bazilard a mandibulei, grosimea osului
alveolar este mai mare.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: aceeasi ca §i in cazul extractiei inci-
sivului central inferior.

Anestezie: tronculard perifericd la spina
Spix sau infiltratie plexald, vestibular si lingual.

Instrumentar: acelagi ca §i in cazul
extractiei incisivului central inferior.

Tehnicd: operatorul fixeazi creasta alveo-
lari intre index si police. Dupd decolarea gingiei
cu ajutorul vérfului elevatorului sau cu sindesmo-
tomul, se aplici clestele subgingival, pand la mar-
ginea liberd a alveolei. Se controleazi priza, din-
tele trebuind si facd corp comun cu clestele.

Miscirile de luxatie se fac prin basculare ves-
tibulo-linguald, insistind mai mult vestibular. Nu
se efectueazi misciri de rotatie in ax, pentru a nu
luxa incisivul central. Tractiunea se face in sus §i
vestibular, putdndu-se imprima si o ugoard in-
clinare distald, datoriti orientirii apexului in aceas-
td directie.
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3.24.11.

EXTRACTIA CANINILOR INFERIORI

Anatomie: caninul inferior este un dinte
puternic, cu rdddcina lungd de aproximativ 15 mm.
Pe sectiune este turtit in sens mezio-distal;
diametrul vestibulo-lingual este de aproximativ
6,8 mm, iar cel mezio-distal, de 5,2 mm.

Riédicina prezintd pe fetele aproximale un sant
care porneste de la colet, este mai accentuat citre
mijloc, stergindu-se in apropierea apexului. Apexul
este de obicei drept, putind prezenta uneori o ugoa-
rd inclinare distald. Cu totul exceptional, apexul
poate fi insi si bifid. In raport cu corpul man-
dibulei, ridiicina are o inclinare vestibulari.

Osul alveolar este spongios, cu corticala lin-
guald mai groasd decét la nivelul incisivilor; cor-
ticala vestibulard este mai subtire, putindu-se
palpa, prin grosimea ei, conturul rddicinii.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: fotoliul dentar este coborit iar pacien-
tul este rugat si stea cu capul drept gi gura larg
deschisi.

in vederea extractiei caninului din dreapta,
operatorul std in dreapta si inapoia bolnavului,
ména stingd a sa inconjurind capul bolnavului. Cu
policele situat lingual si indexul vestibular, opera-
torul va fixa creasta alveolardi, celelalte degete
cuprinzind marginea bazilard a mandibulei.

cazul extractiei caninului din stinga, oper-
atorul va sta in dreapta si in fata bolnavului.
Creasta alveolard este mentinutd intre medius — si-
tuat lingual — si index — situat vestibular —, po-
licele fixand marginea bazilari a mandibulei.

Anestezie: tronculard perifericd la spina
Spix.

Instrumentar: elevatoare cu cioc lateral
pentru mandibuli; cleste indoit pe muchie, cu fil-
cile puternice si spatiate i‘ntr?—cl-;L,-ﬁE'iﬁd un unghi
obtuz cu manerul; porfiunea activd este rotunjits,
prezentind concavitd{i accentuate atit in plan
transversal, cat si in plan longitudinal.

Tehnicd: se decoleazd gingia cu eleva-
toarele sau sindesmotoamele. Filcile clestelui vor
fi insinuate profund, pand la marginea liberd a
alveolei, urmirindu-se adaptarea lor perfectd la
colet.

Luxatia se face prin miscdri de basculare ves-
tibulo-linguald. Réddédcina fiind puternicd si com-
pacta osoasd groasd, la inceput miscidrile de bas-
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culare sunt de amplitudine redusd, egale atat ves-
tibular, cdt gi lingual. Pe misurd ce dintele se
mobilizeaz3, amplitudinea migcérilor de basculare
va fi crescutii, insistindu-se mai mult vestibular.
Dacd radiografic se constatd c# riddécinile sunt
drepte, migcérilor de basculare li se pot asocia ro-
tatii in ax, ficute insd cu grijd, deoarece dintele
are pe sectiune o form# eliptici. Extractia se rea-
lizeazd prin tractiune lentd in sus i vestibular,
asociatd eventual cu o ugoard rotatie in ax.

32412
EXTRACTIA PRIMILOR PREMOLARI INFERIORI

Anatomie: dinti cu ridicind unici, puter-
nicd, lungd de aproximativ 14,8 mm, ovalard pe
sectiune, turtitd in sens mezio-distal; la colet,
diametrul mezio-distal este de aproximativ 5 mm,
iar cel vestibulo-lingual, de aproximativ 6 mm. Pe
fetele aproximale, rddicina are un sant longitudi-
nal care se intinde de la colet panid la apex. De
obicei, apexul rotunjit este in continuare a ridi-
cinii gi cu totul exceptional poate fi bifid. Directia
de implantare este aproape verticald, prezentind o
discretd inclinare vestibulari.

Tabla osoasd este groasi atit vestibular, cat si
lingual. Corticalele sunt de asemenea groase. Infe-
rior si distal de fundul alveolei se giseste gaura
mentonierd, cu emergenta pachetului vasculo-ner-
vos omonim.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: aceeasi ca §i in cazul extractiei ca-
ninului.

Anestezie: tronculari periferici la spina
Spix.

Instrumentar: elevatoare cu cioc lateral
sau sindesmotoame cudate, cleste indoit pe muchie
in unghi obtuz, cu filci puternice, rotunjite.

Tehnicd: operatorul fixeazi creasta alveo-
lard intre degetele mainii stingi, care in acelasi
timp indepdrteazd limba si pértile moi labiojuguale,
fixdnd si mandibula (fig. 3-55).

Se face decolarea gingiei; se adapteazid mai
intdi falca linguald, apoi cea vestibulard a clestelui,
controlindu-se priza.

Luxatia se face la inceput prin migcdri de bas-
culare vestibulo-linguald reduse ca amplitudine. Pe
masurd ce dintele se mobilizeazi, amplitudinea
miscérilor de basculare poate fi crescutd, tabla




Fig. 3-55 - Pentru extractia premolarilor si molarilor din
dreapta inferiori, protectia pértilor moi labiojugale si a limbii
se realizeazd cu indexul plasat vestibular si policele lingual
{a); in stinga, indexul este plasat vestibular, mediusul lingual,
iar policele fixeazii marginea bazilar a mandibulei (b).

osoasi cedind de obicei la acest nivel vestibular.
Daci ridicina este dreaptd, se pot asocia, cu pru-
dentd insd, si miscdri de rotatie in ax. Extractia se
face prin tractiune in sus si vestibular, cu grija,
pentru ca in momentul eliberdrii complete a din-
telui din alveold clestele sd nu scape lovind dintii

antagonisti (fig. 3-56).

Luxajie vestibulari

Luxatie orald

Tractiune in ax

Fig. 3-56 — Miscirile de luxatie pentru extracfia premolarilor
: inferiori.

32413

EXTRACTIA PREMOLARILOR 2 INFERIORI

Anatomie: dinti cu o ridicind puternici,
lungd de aproximativ 15,5 mm, turtitd in sens
mezio-distal; la colet, diametrul mezio-distal este
de 4,7 mm, iar cel vestibulo-lingual, de 6,5 mm.
Forma riddicinii este conic#, uneori efilatd spre
apexuri, fird santuri pe fetele aprximale. Uneori,

poate prezenta doud rdddcini — una vestibulard si
alta linguald - separate printr-un sept osos. Apexul
prezintd o inclinare distald.

Osul alveolar este gros, cu corticale puternice,
egale vestibular si lingual. Inferior si mezial de
apex se giiseste gaura mentonierd.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: aceeasi ca in cazul extractiei caninu-
lui si a primului premolar.

Anestezie: tronculard periferici la spina
Spix.

Instrumentar: acelasi ca pentru extrac-
tia primului premolar.

Tehnicd: indepirtind cu degetele pirtile
moi labiojugale si limba, operatorul fixeazd in ace-
lagi timp creasta alveolari si mandibula; urmeaza
decolarea gingiei cu elevatorul sau sindesmotomul.
Se aplici clestele in axul de implantare a dintelui,
care este vertical in raport cu mandibula.

Luxatia se face la inceput prin migciri lente
de basculare vestibulo-linguald gi, pe misurd ce
alveola se dilatd, se insistd in special vestibular.
Tractiunea sc face in sus si vestibular; dacid ape-
xul este recurbat distal, sensul tractiunii va fi dis-
tal.

3.24.14.

EXTRACTIA PRIMILOR MOLARI INFERIORI

Anatomie: sunt dintii arcadei inferioare
dotati cu cea mai voluminoasi coroand si doud
ridicini - una mezialid si alta distald. Lungimea
ridicinilor este de aproximativ 13,3 mm gi sunt
turtite in sens mezio-distal. Ambele rddicini pre-
zintd pe fetele lor aproximale céte un sant astfel
incat pe sectiune apar strangulate. Riddcina me-
ziald este mai robustd decit cea distald. Directia
ridicinilor este de obicei ugor distalizatd. Ele pot
fi uneori convergente, blocind intre ele septul
interradicular (“ridicini barate”), sau divergente,
diametrul la colet fiind mai mic decét distanta din-
tre ridicini.

La colet, molarul apare strangulat, pe fetele
sale (vestibulard si lingual¥) desenandu-se un gant
(zone de bifurcatie), care este in continuarea spa-
tiului interradicular.

Osul alveolar este compact, cu_ tablele osoase
(vestibulari si lingual¥) ingrosate de liniile oblice
internd si externd. Pe sub alveola molarilor trece
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canalul mandibular, in care se gisesc nervul, artera
§i vena alveolard inferiord. Uneori, in urma unor
procese patologice periapicale, tavanul canalului
mandibular este erodat, realizandu-se, dupi extrac-
fia dintelui, o comunicare intre cavitatea bucald si
canalul mandibular.

Pozitia bolnavului §si a opera-
torului: fotoliul dentar va fi coborit, iar capul
bolnavului, bine fixat in tetierd.

Pentru extractia primului molar din stinga,
capul bolnavului va fi rotat spre dreapta, opera-
torul aflindu-se in dreapta si putin in fata acestu-
1a.

in cazul extractiei primului molar din dreapta,
capul bolnavului este drept, medicul asezandu-se
in dreapta §i putin in spatele siu.

Anestezie: tronculari periferici la spina
Spix a nervului alveolar inferior gi a nervului lin-
gual; este necesar si fie completati cu anestezia
nervului bucal, care se va face fie troncular, fie
prin infiltratia mucoasei vestibulare, in dreptul din-
telui care urmeazi a fi extras.

Instrumentar: elevatoare curbe mandi-
bulare cu cioc lateral sau sindesmotoame curbe;
cleste pentru extractia molarilor, cu filcile indoite
pe muchie sau pe lat, acestea ficdnd cu ménerul
un unghi drept sau ugor obtuz. Filcile clestelui
sunt scurte gi puternice, spatiate intre ele, pentru a
putea cuprinde coroana molarului. Porfiunea activi
a filcilor este previizutd cu pinteni — atit vestibu-
lar, cét si lingual — pentru a se putea insinua intre
rddicinile dintelui (fig. 3-57).

Fig. 3-57 — Aplicarea clestelui indoit pe lat (a) si a celui
indoit pe muchie pe molarii inferiori (b).

Tehnicd: dintele fiind foarte puternic, se
impune ca, pe lang# indepirtarea limbii si a obra-
zului, degetele si fixeze bine mandibula.

in vederea extractiei molarului din stinga,
mediusul operatorului va fi plasat lingual, indexul
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vestibular, iar policele pe marginea bazilari a
mandibulei. Cand este vorba de molarul din dreap-
ta, mina stingd a operatorului inconjuri capul bol-
navului, policele fiind plasat lingual, indexul
vestibular, celelalte trei degete fixand marginea
bazilard a mandibulei.

Se face decolarea gingiei de pe dinte péanid la
marginea liberd a osului alveolar. Urmeazi apli-
carea filcii linguale, apoi a celei vestibulare. Pin-
tenii clestelui se vor insinua profund in santul
interradicular, la zona de bifurcatie, pentru a face
o prizd ciat mai bund,

Luxatia se face la inceput prin migciri lente
vestibulo-linguale, de amplitudine redusd. Alveola
se dilatdi greu, iar forta necesard basculdrii va tre-
bui si fie destul de mare. Nu se va ap¥isa in mod
exagerat pe mandibuld, existind riscul luxatiei
articulatiei temporo-mandibulare. Pe misuri ce din-
tele incepe sd se mobilizeze, va fi crescutd treptat
amplitudinea miscirilor de basculare vestibulo-lin-
guald (fig. 3-58).

Tractiune in ax

Luxatie vestibular

Fig. 3-58 — Succesiunea migcirilor de luxatie in extracfia cu
clestele a molarilor inferiori.

Datoritd faptului c# tablele osoase sunt la fel
de groase vestibular gi lingual, se va insista in
mod egal, §i nu intr-o directie. Cind dintele s-a
mobilizat suficient, se exerciti o tractiune puter-
nic#, dar controlatd, in sus, scotdndu-l din alveoli.

Daci radiologic se constatd cd ridicinile sunt
incurbate distal, tractiunea poate fi orientatd in sus
si usor inapoi. In cazul ridicinilor convergente sau
divergente, chiar dac# se aplici tehnica cea mai
riguroasd, fractura nu poate fi evitatdl, iar extractia
va trebui continuati fie cu elevatoarele, fie prin
alveolotomie.



32415

EXTRACTIA MOLARILOR 2 INFERIORI

Anatomie: mai mici ca dimensiune decat
primii molari, au de obicei rdddcini drepte sau
incurbate distal. Uneori, cele dou# rddicini -
meziali si distald — pot fuziona intr-un corp citre
colet, apexurile fiind separate. Raddcinile sunt tur-
tite fn sens mezio-distal, avand lungimea de aprox-
imativ 12 mm; ridicina distald este mai pufin tur-
titd decit cea meziald.

Santurile de pe fetele aproximale ale ridi-
cinilor sunt putin pronuntate. Osul alveolar, com-
pact, este ingrosat vestibular de linia oblicd exter-
ni. Lingual, tabla osoasd este mai subtire.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: la fel ca pentru extractia primului
molar, in cazul in care se folosesc clestii indoiti
pe muchie. Daci se folosesc clesti indoiti pe lat,
care se introduc paralel cu arcada — atit pentru
extractia molarului din dreapta, cat §i pentru a
celui din stdnga —, operatorul se va ageza la dreap-
ta §i cat mai in faga bolnavului.

Anestezie: lafel ca pentru extractia pri-
mului molar inferior.

Instrumentar: elevatoare curbe cu cioc
lateral sau sindesmotoame curbe; cleste indoit pe
muchie, la fel ca pentru extractia primului molar;
in cazul in care deschiderea gurii este limitatd sau
pirtile moi geniojugale sunt putin extensible, se
folosesc clesti indoiti pe lat, ale cdror fdlci puter-
nice sunt de asemenea previzute cu pinteni ce se
insinueazi interradicular. Bascularea in cazul cles-
tilor indoiti pe lat se face prin misciri de supinatie
i pronatie.

Tehnicd: cand se folosesc clesti indoiti pe
muchie, dupi decolarea gingiei §i aplicarea cles-
telui, luxatia se face prin migciri de basculare
vestibulo-lingual, insistdndu-se mai mult lingual.

Clestii indoiti pe lat se introduc paralel cu
arcada dentard, adaptarea ficandu-se prin impin-
gerea filcilor clegtelui subgingival. Intotdeauna se
controleazii priza. Bascularea in sens vestibulo-lin-
gual, lentd si de amplitudine redusd la inceput, se
face prin migcari de supinatie §i pronatie. Pe mi-
surd ce dintele se mobilizeaz, se va insista cu
migcarea de basculare spre lingual, unde tabla
osoasdi este mai subtire si cedeazi mai ugor.

Tractiunea se face in sus si usor distal. Mis-
carea de tractiune este necesar si fie bine contro-

latd, in aceste cazuri fiind posibile derapirile cles-
telui sau sciparea brusci a dintelui din alveold si
izbirea arcadei antagoniste.

32416
EXTRACTIA MOLARILOR DE MINTE INFERIORI

Anatomie: molarul de minte inferior pre-
zinti forme extrem de variate ale coroanei si rd-
dicinilor. Coroana este de obicei mai micd decat
a molarului doi. Riidicinile pot fi unice (prin
fuzionare), in numir de doud (una meziald gi alta
distal#), sau trei (dou#i meziale §i una distald), sau
patru (doudi meziale gi doud distale).

Uneori, din corpul principal al unei rédddcini se
desprind una sau doud ridicini mai mici.

Forma ridicinilor este neregulatd, cu recurbiri
ce pot avea sensuri diferite. Orientarea riidicinilor
este variatd, cel mai frecvent fiind distalizate. La
molarii cu multe ridicini, orientarea fiec#ireia din-
tre ele poate fi in sensuri diferite, ficind practic
imposibild extractia fird producerea unor fracturi
radiculare.

Osul este gros atdt vestibular, cat i distal.
Tabla osoasd linguald, de obicei mai subtire, se
poate fractura cu ugurintdl; este situatd in vecind-
tatea pilierului amigdalian anterior.

Canalul mandibular este situat in imediata
vecinitate a ridicinilor, deschiderea lui in timpul
extractiei fiind destul de frecventd. intrucat va-
riatiile anatomice sunt multiple, tehnica de extrac-
tie abordatd va fi aleasd in functie de ele; in afari
de un examen clinic minutios, in aceste cazuri este
absolut necesar §i examenul radiografic.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului: fotoliul dentar cobordt, bolnavul cu
capul in ugoard extensie §i gura larg deschisi.
Operatorul sti in dreapta si in faa bolnavului,
clestele urmand si se introducd paralel cu arcada.

Cind datele clinice si radiologice pun in evi-
dentd conditii favorabile folosirii elevatorului
Lecluse (“limbd de crap”) pentru extrac{ia molaru-
lui de minte inferior din stinga, capul pacientului
va fi rotat spre dreapta, iar opertorul va sta la
dreapta §i in fata acestuia. Pentru extractia molaru-
lui de minte din dreapta, capul pacientului va fi
rotat ugor spre stdnga, iar operatorul, aflat in
dreapta si in spate, il va inconjura cu antebratul.

Instrumentar: datoritd aspectelor anato-
mice extrem de variate §i raporturilor de vecind-
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tate cu cel de-al doilea molar §i marginea ante-
rioard a ramului ascendent mandibular, extractia cu
clestele este indicati in cazurile la care ridicinile
sunt verticale sau divergente sau in caz de ridi-
cini orientate distal, cind lipseste molarul 2. Atunci
cind molarul de minte are coroand integri si rezis-
tentd, riddcinile recurbate distal si sunt prezenti
molarii 1 §i 2, cu coroane integre si parodontiu
sdndtos, extractia se face cu elevatorul Lecluse
(“limbd de crap”).

Bineinteles cd aceste date medicul nu le poate
obtine decat in urma unui examen clinic si a unui
examen radiografic, corect efectuate. Daci pentru
extractia celorlalti dinti examenul radiografic nu e
obligatoriu, nefiind indicat decit in cazurile mai
dificile, pentru extractia molarului de minte radi-
ografia se impune, avind in vedere varietitile
anatomice pc care le poate prezenta.

Atat in cazul extractiei cu clestele, cat si in
cazul extractiei cu elevatorul “limbi- de crap”
(Lecluse), sunt necesare elevatoarele cu cioc late-
ral sau sindesmotoamele cudate, pentru a face de-
colarea gingiei.

Clestele pentru extractia molarului de minte
inferior este indoit pe lat; filcile acestui cleste sunt
in prelungirea manerului, cu portiunea activii cuda-
td pe lat, in unghi drept, concavi in plan trans-
versal si longitudinal, cu margini rotunjite. Molarii
de minte inferiori avind o form# rotunjitd la colet,
nu este necesar ca fllcile si fie previizute cu pin-
teni.

Elevatorul “limba de crap” (Lecluse) are par-
tea activdi in formd de lance, cu o fati convexi
care vine in contact cu molarul 2 si o fatd plani
activdl care se sprijind pe molarul de minte. Tija
este in prelungirea pirtii active; manerul este per-
pendicular pe tiji, formand un “T”. Aceasti forma
permite controlul presiunii care se exerciti asupra
elevatorului, limitind pitrunderea brusci i nte-
parea tesuturilor linguale. De asemenea, concomi-
tent cu Tmpingerea, pot fi imprimate si misciri de
rotatie (vezi fig. 3-60 si 3-61).

In loc de elevator Lecluse se poate folosi si
un elevator drept mai lat “in jgheab” sau “in
flacirs”, cu partea convex# orientati spre molarul
de 12 ani. Pentru a evita deraparea si mai ales
perforarea limbii sau a mucoasei planseului bucal,
cu indexul de la mana dreaptd, aplicat pe tija ele-
vatorului, se va limita pitrunderea exagerati a
acestuia.
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Tehnica  extractiei . cu céley-
tele: arcada este fixatd intre degetele mainii
stangi a operatorului. Se decoleazi gingia cu ele-
vatorul cu cioc lateral sau cu sindesmotoamele,
atat pe fetele laterale, cit si pe cele aproximale.
Clestele se introduce paralel cu arcada si se
adapteazd subgingival la colet. Dintele fiind situat
posterior, cu ajutorul oglinzii se controleazi adap-
tarea corectd a clestelui la coletul molarului de
minte. Cu clestele se incep basculiri vestibulo-lin-
guale, prin migcdri de suspinatie si pronatie. Osul
fiind compact, dintele se mobilizeazi greu, iar
migcdrile de basculare se fac la inceput cu o
amplitudine mici. Pe misurd ce dintele se mobi-
lizeazd, se continud insistent migcirile de basculare
mal mult lingual, unde tabla osoasi este mai
subtire (fig. 3-59).

Extractia se face prin tractiune in ax, combi-
natd cu o ugoard inclinare linguald. Daci dintele
are rdddcinile incurbate distal, tractiunea in ax va

Fig. 3-59 — Aplicarea clegtelui indoit pe lat pentru exiraclia
molarului de minte inferior.

fi combinati cu o ugoard tractiune inapoi, pentru
a degaja mai ugor ridicinile din l4casul osos.

Tehnica extractiei cu eleva-
torul “limbd de crap” (Lecluse): la in-

ceput se face decolarea gingiei de pe dinte, pen-
tru a inlesni ulterior avulsia dintelui din alveol.

Policele méinii stangi a operatorului se aplicd
pe fata ocluzald a molarilor 1 i 2, celelalte degete
fixand mandibula. Manerul elevatorului este bine
fixat in palma dreaptd; indexul, de-a lungul tijei,
limiteazd eventualele alunecdri in planseu sau
in limbd ale varfului ascutit al elevatorului




(fig. 3-60). Varful elevatorului se insinueazi vesti-
bular, intre fata mezialdi a molarului de minte gi
fata distald a molaruli 2. Partea plani a eleva-
torului este in contact cu fata meziald a molarului
de minte, iar partea convexd, cu fata distald a
molarului 2.

Fig. 3-60 — Indepiirtarea pirtilor moi juguale, protectia gin-
givomucoasei §i a limbii in manoperele de extraclie a mola-
rilor de minte inferiori cu elevatorul Lecluse.

Prin mici miscdri de suspinatie si pronatie,
varful elevatorului se insinueazd intre punctul de
contact si marginea liberd a alveolei. Pe misurd ce
isi face loc, elevatorul i se imprimi o usoard ro-
tatie in ax, de jos in sus si dinainte-inapoi. Partea
convexd alunecd pe suprafata distali a molarului
2, iar partea pland impinge, dinspre mezial spre
distal, molarul de minte, ale cdrui rddicini sunt
distalizate (fig. 3-61).

Dintele este mobilizat progresiv, permitand
angajarea portiunii celei mai late a elevatorului,
care, prin impingere in sens mezio-distal, scoate
ridicina molarului de minte din alveold. Uneori,
desi dintele este mobilizat §i scos partial din alve-
old, extractia nu mai poate fi desidvarsitd cu ele-
vatorul “limbd de crap”, acesta nemaifiind eficient.
fn acest caz se recomandi ca extractia si fie ter-
minatd fie cu clegtele — care exercitd o tractiune
in sus si inapoi -, fie cu un elevator cu cioc la-
teral, care, insinuat vestibular, ridici dintele in sus,
basculidndu-1 in acelagi timp si lingual.

Fig. 3-6] — Modul in care elevatorul Lecluse luxeazd molarul

de minte inferior: partea convexd gliseazdi pe faja distald a

molarului 2, iar pariea pland impinge molarul de minte de jos
in sus.

3.3
EXTRACTIA RADACINILOR DENTARE

Ridicinile dentare rimase in alveold constitu-
ie urmarea fie a proceselor distructive generate de
carie, fie a traumatisemelor, fie a unei fracturi pro-
duse in timpul extractiei.

Adesea, fractura coronard sau coronoradiculari
poate fi previizutd ca posibild in timpul extractiei,
datoritd localizdirii procesului distructiv carios sau
orientdrii si formei rdddcinii dintelui respectiv.

Extractia ridacinilor intraalveolare este obliga-
torie, atit pentru prevenirea aparitiei, in viitorul
apropiat sau indepirtat, a unor procese septice, iri-
tative sau tumorale, cit gi pentru a conforma un
camp protetic corespunzitor. Nu ne referim, bine-
inteles, la acele situatii in care este posibild utili-
zarea raddcinilor dentare la confectionarea dispozi-
tivelor coronoradiculare fie ca elemente izolate, fie
ca elemente de agregare, in cadrul unei edentatii
intercalate.

Tratate §i obturate corect, rddicinile dentare
pot fi folosite in cazul edentatiilor intinse mandi-
bulare protezate mobil, pentru a confectiona pe ele
diferite dispozitive ce constituie mijloace supli-
mentare de agregare (dispozitive telescopate, dis-
pozitive Dolder etc.).

Prezenta in alveold a unei rdddcini cu canalul
radicular perfect obturat, acoperit cu o capd, in-
tarzie procesul de resorbtie osoasi si, in cazul unui
camp protetic deficitar, o portiune de creastd alve-
olard mai bine conformatd poate fi salutard in
realizarea unei stabiltidti protetice corespunzitoare.
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in cazul restaurdrilor protetice mobile pot fi
lisate in alveole acele resturi radicualre corect
obturate, firi procese patologice apicale, care de-
pisesc marginea liberd a alveolei si permit aco-
perirea lor cu cape metalice. Neacoperite cu cape
metalice, asemenea resturi radiculare, chiar cu ra-
dicinile corect obturate, sub proteza mobild se ca-
riazdi, favorizind aparitia unor procese inflamatorii
sau proliferative gingivoparodontale.

Intraalveolar, profund, resturile radiculare res-
tante pot fi bine tolerate o perioadd de timp; une-
ori, aceste resturi pot fi resorbite §i invadate de
tesutul osos inconjuritor. Mai frecvent insd, res-
turile radiculare rimase profund intraalveolar ime-
diat postextractional dau complicatii septice (alve-
olite, abcese, osteomielite, etc.). Adesea, compli-
catii apar tardiv §i se datoreazdi fie unei transfor-
miri chistice a eventualului tesut de granulatie
periradicular, fie intretinerii unei infectii cronice de
focar, fie, cind sunt situate in vecindtatea unor ter-
minatii nervoase, produc iritatii cronice, care in
timp, pot conduce la instalarea unei nevralgii
trigeminale simptomatice.

Se impune, deci, in mod obligatoriu, indepir-
tarea ridicinilor sau a resturilor de rddicini den-
tare, rimanAnd la aprecierea specialistului dacd o
ridicing bine conformatii si fird procese extensive
distructive poate fi protejatd §i pistratd in conti-
nuare pentru a servi la o protezare ulterioard.

fn principiu, extractia resturilor radiculare ar
trebui precedatd de un examen radiologic, care si
precizeze o serie de elemente importante pentru
adaptarea §i conducerea tehnicii de extractie.

Ridicinile care urmeazd sd fie extrase pot
prezenta cuduri, procese de hipercementozd, dis-
tructii masive etc. La multiradiculari, ridécinile pot
fi unite, prin pistrarea podelei camerei pulpare, sau
separate intre ele, partial sau total.

fn functie de gradul de distructie, profunzimea
intraalveolard, de raporturile de vecinitate a ré-
diicinii cu elemente anatomice importante, extractia
va fi ficutd cu clestele, elevatoarele sau prin
alveolotomie.

Tehnicile de extractie trebuie adaptate fiecirui
caz in parte. Uneori, este necesar ca aceste tehnici
s fie combinate, respectand, bineinteles, principiile
generale ale fiecdrei tehnici componente.

Pentru indepirtarea resturilor radiculare intra-
alveolare au fost preconizate §i alte metode, ca de
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pildd frezajul intraalveolar al riddcinii, ingurubarea
intracaniculari a restului radicular cu ajutorul unor
dispozitive in form# de burghiu de tirbuson sau
ace Kerr. Lipsa controlului vizual direct face imi-
nent riscul producerii unor leziuni ale tesuturilor
invecinate, prin perforarea peretilor si, ca atare,
aceste tehnici sunt folosite cu prudentd §i numai
dupi ce practicianul posedd o suficientd experienti.

Tl

EXTRACTIA CU CLESTELE

Folosirea clegtilor in extractia rddacinilor
dentare este indicati in cazurile in care existd sau
se pot crea conditii de aplicare si o prizdi corectd,
fird lezarea gingiei sau a peretelui alveolar, §i
anume:

— r#dicina prezinti o portiune extraalveolard
proeminentd, cu pereti rezistenti, care permit apli-
carea §i priza cu filcile clestelui;

— ridi#cina dentard se giiseste la nivelul mar-
ginii libere a alveolei, iar osul permite crearea
unui sant periradicular, fie cu varful elevatorului,
fie cu o frezi, astfel incat filcile clestelui si se
poatli insinua intre peretele riddcinii si osul alve-
olar, realizdnd o prizd eficientd.

Nu este indicati folosirea clestelui in extractia
ridicinilor care piistreazd un perete integru ves-
tibular sau oral, ceilalti pereti fiind distrugi sub
nivelul marginii libere a alveolei, intrucét fractura
radiculard nu poate fi evitatd. In aceste cazuri nu
se recomand# ca, de partea in care nu existd pe-
rete radicular, aplicarea clestelui i priza si se facd
peste os, subgingival, intrucat existd pericolul unei
fracturi alveolare, cu cicatrizare vicioasd si deficit
de camp protetic.

Pozitia bolnavului §i a opera-
torului — anestezie: sunt asemindtoare
celor descrise cu ocazia prezentiirii extractiilor cu
clestele ale dintilor integri.

Instrumentar: elevatoare drepte “in
jgheab” sau “in flacr¥”, pentru maxilar, elevatoare
cudate, pentru mandibuld. Clestii folositi in extrac-
{ia ridicinilor dentare pot fi cei indicati pentry
extractia dintilor integri, in cazurile in care ridé-
cina proemind suficient peste marginea liberd
alveolei, iar filcile se adapteazd perfect contu
radicular.




Existd insd si clesti speciali pentru extractia
rid#cinilor.

Astfel, pentru maxilar existd clesti drepti sau
cudati “in baionetd”, cu félci subtiri, apropiate. in
functie de ridicina pe care urmeazd si se aplice,
litimea filcilor acestor clesti este diferitd, astfel
incat forma concavd a portiunii active s3 se adap-
teze pe o suprafatd cit mai mare din circumferinta
radiculard. Utilizarea clegtilor cu filci subtiri, in
vederea extractiei unor ridicini groase, bine con-
formate, poate determina fracturi radiculare longi-
tudinale sau oblice. Folosirea clestilor cu filci late
in extractia unor rddicini subtiri poate genera frac-
turi transversale, oblice sau longitudinale.

Ciand se efectueazd extractia ridicinilor de pe
mandibuld se folosesc clesti indoiti pe lat sau pe
muchie, cu filci de asemenea apropiate intre ele,
de latimi diferite, cu concavititi care permit adap-
tarea portiunii active pe conturul radicular.

Diferitele fabrici constructoare de instrumente
au imaginat forme variate de clegti, care permit o
adaptare cdt mai bund a acestora, in raport cu
ridicinile de extras. Considerfim c# formele clasice
sunt satisficitoare dacd existd garnituri la care, in
cadrul aceleiagi forme, filcile au dimensiuni vari-
ate ce se pot adapta fiecdirui tip de réddcind in
parte.
Tehnicd: in aplicarea tehnicilor de extrac-
tie a riddicinilor dentare se va tine seama de ele-
mentele particulare de morfologie alveoloradicu-
larsi, de raporturile de vecinitate ale ridicinilor ce
urmeazd a fi extrase.

Clestele se alege in functie de forma gi mi-
rimea ridicinii. Dac3i rdd#cina are o portiune sufi-
cient de mare situati extraalveolar, se poate apli-
ca clegtele care se foloseste pentru extractia din-
telui integru. La pluriradiculari este chiar indicatd
utilizarea clestelui destinat molarilor, pentru ca pin-
tenii si se poatd insinua interradicular (fig. 3-62).

Dac# radiologic se constatd c# ridicinile mo-
larilor sunt convergente sau divergente, se renunti
la tentativa de extractie in bloc a ridicinilor, efec-
tuindu-se in prealabil separarea acestora si apoi
extractia fiecdreia in parte (vezi “Tehnica separdrii
ridicinilor”). ;

fnainte de aplicarea clestelui, se decoleazi gin-
gia cu ajutorul elevatorului sau al sindesmotomu-
lui adecvat. Se pitrunde cit mai profund intre ri-

Fig. 3-62 - Extractia cu clestele a riidicinilor de pluriradicu-
lari in cazurile in care porfiunea extraalveolarii este suficient
de proeminentd gi rezistenti.

dicind si peretele alveolar, pentru a dilata alveola
§i a sectiona' partial ligamentul alveolodentar.

Daci ridicina este situatd la limita marginii
libere a alveolei, iar osul este rezistent gi nu per-
mite insinuarea profundd a filcilor clestelui, se
poate crea un san{ periradicular cu ajutorul unui
elevator sau al unor freze sferice. Freza cu turatie
mic se introduce in spatiul dentoalveolar, c#utind
ca aceasta si actioneze in special in os, §i nu in
cementul radicular, pentru a nu-i slibi rezistenta.
Santul creat cu freza va trebui sd fie suficient de
adanc si de larg pentru a permite introducerea i
aplicarea filcilor clestelui (fig. 3-63).

Fig. 3-63 — Realizarea unui gan{ in jurul unei ridicini dentare
cu ajutorul frezei sferice sau al chiuretei permite aplicarea
clestelui de extractie.

Se introduce mai intdi falca orali a clestelui,
apoi cea vestibulari; filcile clestelui fiind intre-
deschise, se cauti ca prin mici migciri de impin-
gere si se insinueze cit mai profund intraalveolar.
Se controleazii priza clestelui pe rddicind inainte
de a incepe miscirile de basculare; o prizd insufi-
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cientd sau incorectd, in afara axului rdddcinii, pro-
duce fracturarea acesteia, complicind extracfia.

Luxatia se face prin misciri de basculare
vestibulo-orald, tinindu-se seama de anatomia
radiculard §i alveolard, pentru a insista in directia
in care osul este mai subtire si cedeazd mai ugor.
Cand ridicinile sunt scurte, drepte, fird curburi
apexiene, se pot aprecia si migciri de rotatie. Dupd
ce ridicina a fost mobilizatd suficient, se exercitd
tractiunea in ax — actul final al extractiei.

Extractia-rezectie a fost recomandatd de
Witzel si constd in indepirtarea ridicinii dentare,
fmpreund cu o portiune din peretele alveolar res-
pectiv. Deoarece se sacrifici o parte din procesul
alveolar, fapt care trebuie evitat cat mai mult cu
putintd, in vederea pistrdrii conditiilor corespun-
zitoare protezdirii ulterioare, indicatiile acestei me-
tode vor fi mult restrinse. Ea va fi socotiti ca o
“metodd de necesitate”, folosindu-se cu mult dis-
cernimant, i anume: petru extractia resturilor
radiculare la maxilar, cind existd un grad de alve-
oloprotruzie, cand peretii alveolari sunt subtiri si
nu pot oferi un sprijin suficient elevatorului, iar
clestele nu poate face prizd corectd, deoarece
ridicina este mult sub nivelul marginii alveolei.

Cand se recurge la aceastd tehnicd, se vor
aprecia inainte sacrificiul osos si posibilititile de
restaurare proteticd

Tehnicd: se face decolarea gingiei, des-
coperindu-se tabla osoasd vestibular si palatinal, in
dreptul dintelui care urmeazd sd fie extras, pe o
intindere corespunzitoare adincimii. la care se
gliseste ridicina in alveold. Se aplicd apoi clestele,
prinzand intre filcile sale osul in lungul ridicinii.
Prin stringerea manerulului si prin efectuarea unor
misciri de basculare, tablele osoase vestibulare si
palatinale cedeazd, aceste portiuni osoase fiind
antrenate impreuni cu ridicina intre filcile cles-
telui.

Se va avea in vedere ca sacrificiul de tabld
palatinald s fie minim, pentru a asigura o stabi-
litate corespunzitoare protezei mobile ce se va
confectiona ulterior.

Marginile osoase ramase sunt netezite cu o
pensd ciupitoare de os sau cu chiureta; deasupra
este adusd fibromucoasa gingivald care va acoperi
defectul osos gi se aplicd un pansament ugor com-
presiv. Se poate face sutura mucoasei cu 1-2 fire.
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EXTRACTIA CU ELEVATOARELE

Ridicinile dentare rimase profund intraalveo-
lar datoritd unor procese distructive de carie, trau-
matismelor sau fracturate in cursul tentativei de
extractie cu clestii se pot extrage fie cu ajutorul
clevatoarelor, fie prin metode chirurgicale de alve-
olotomie.

De obicei se recurge la extractia cu ajutorul
elevatoarelor in cazurile in care restul radicular
este situat sub nivelul marginii libere a alveolei,
nepermitind aplicarea clestelui, iar raddcina nu
prezinti deformdri sau procese patologice de
hipercementozi care ar impune alveolotomia.

Instrumentar: pentru maxilar se folo-
sesc elevatoare drepte sau cudate, “in baionetd™, cu
portiunea activd in formd de jgheab sau flacird. La
nivelul mandibulei se folosesc elevatoare cudate cu
cioc lateral sau elevatoare “picior de ciutd”.

Elevatoarele utilizate diferd in functie de forma
si de profunzimea la care este situatd ridicina.

Astfel, elevatoarele drepte, cu lam# puternici,
prezentind o deschidere mai accentuatd a jghea-
bului, se folosesc in cazul ridicinilor voliminoase,
situate imediat sub nivelul marginii libere a alveo-
lei. Elevatoarele “in jgheab”, cu lam# find, ascu-
{itd, se folosesc pentru extractia resturilor radicu-
lare situate profund intraalveolar, ele avand posi-
bilitatea si se insinueze in spatiul dintre riddcind
si peretele alveolar, adesea sdpind chiar osul. De
asemenea, elevatoarele cudate, cu lame scurte si
puternice, se folosesc in cazul extractiei resturilor
radiculare mandibulare voluminoase sau pentru
fracturarea septului interradicular, iar cele cu lame
fine, lungi, pentru extractia ridécinilor situate intra-
alveolar profund. Pentru extractia resturilor radi-
culare mici situate intraalveolar profund pot fi fo-
losite ca elevatoare chiar instrumente din trusa de
chirurgie parodontald (gheard, trapezoidald etc.),
avand griji ca portiunea lor activd sd nu preseze
pe ridicind, ci sd se insinueze profund intre alve-
ol si restul radicular.

Elevatoarele, actionand dupi principiul parghi-
ilor, impun o cunoagtere perfectd a anatomiei den-
tomaxilare, in vederea unei aprecieri corecte a
modului in care ridicina poate fi extrasd fird a
traumatiza dintii vecini sau a produce leziuni ale
osului alveolar, care ar intarzia procesul de cica-
trizare sau ar ingreuia ulterior protezarea.




Fiind instrumente cu portiunea activd mai mult
sau mai putin ascutiti, elevatoarele necesiti o
dozare judicioasd a fortei cu care sunt actionate,
pentru a nu derapa si produce leziuni ale pértilor
moi perimaxilare.

Timpii operatori in extractia cu elevatoarele
sunt: aplicarea elevatorului si luxatia ridicinii.

Aplicarea elevatorului. Se alege
elevatorul adecvat, in functie de forma si situatia
riidicinii. Manerul elevatorului, bine fixat in
palmd, este inconjurat de degetele medius, inelar
si mic; policele fixeazd manerul, situindu-se la
baza tijei, in timp ce indexul, in extensie, fixeazi
tija. Extremitatea indexului este situatd chiar pe
lama activd a elevatorului, constiuind astfel un
punct de sprijin care limiteazi eventualele derapiri.

Manevrarea corectd a elevatorului asigurd o
dozare a migcérilor, limitindu-se astfel portiunea
de lami care ar putea pdtrunde in tesuturi, cu atit
mai mult, cu cit pericolul derapajului este mare,
iar consecintele sunt uneori destul de grave.

Degetele mdinii stingi depdrteazd obrajii, fi-
xeazd alveola, protejand in acelagi timp gingia si
tesuturile moi perimaxilare, in eventualitatea de-
rapirii elevatorului.

Lama elevatorului va fi aplicati cu fata plani
sau concavd spre riaddcind si cu fata convexid spre
peretele alveolar. Intr-un prim timp, cu vérful ele-
vatorului se decoleazdi gingia de pe dinte, sec-
tiondndu-se ligamentul circular. Prin miscdri de
impingere, presiune sau usgoard rotatie in ax, se
cautd s# se insinueze lama elevatorului cit mai
profund intre ridicind si peretele alveolei. Aceste
migedri se fac pe toate fetele rddédcinii, pentru a
obtine o dilatare convenavild a alveolei.

Luxatia rdddcinii. Dup#d ce lama
elevatorului a pitruns suficient de adanc, atdt pe
fetele aproximale, cit i pe cele vestibulo-orale ale
rddicinii, se exerciti o serie de misciiri de rotatie
si basculare, varful elevatorului actionand asupra
ridicinii, iar lama acestuia sprijinindu-se pe mar-
ginea alveolei.

In acest fel, ridicina se mobilizeazi, permi-
tdnd lamei elevatorului si se insinueze citre fun-
dul alveolei. Pe miisurd ce lama pitrunde mai pro-
fund, mobilitatea rddicinii se accentueazi, putind
fi enucleatd din alveold. Se va evita sprijinirea ele-
vatorului pe dintii vecini, pentru a nu produce
luxatia acestora. De asemenea, se vor evita: insi-

nuarea prea profundi intraalveolar a varfului ele-
vatorului si miscarea de impingere exagerati a
lamei acestuia, pentru a nu risca perforarea alve-
olei §i pdtrunderea in sinus, fosele nazale, canal
mandibular etc. Intrucat fiecare grupd de dinti
pune probleme deosebite in cazul extractiei cu aju-
torul elevatorului, descrierea tehnicii va fi ficuti
separat. Din aceleasi considerente se vor descrie
separat situatiile in care restul radicular este vizibil
la nivelul marginii libere a alveolei sau este situat
intraalveolar profund.

in ceea ce priveste pozitia bolnavului si a
operatorului, ca si anestezia pentru fiecare ridi-
cindi dentard in parte, acestea sunt aceleasi ca si in
cazul extractiei cu clestele a dintilor respectivi. Se
va avea in vedere ca iluminarea cimpului opera-
tor si fie perfectdi, iar hemostaza eficientd, asigu-
rati fie cu aspiratorul chirurgical, fie cu comprese
de bumbac.
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EXTRACTIA CU ELEVATOARELE A RADACINILOR INCISIVILOR
$I CANINILOR SUPERIORI

Ridacina situatd fn imediata veciniitate sau
la nivelul marginii alveolare. Cu varful eleva-
torului drept, prezentind portiunea activd in formi
de jgheab, se sectioneazid ligamentul circular mar-
ginal. Se insinueazd apoi elevatorul intre ridicini
si peretele alveolar, prin migciri usoare de rotatie
si de Tmpingere In axul de implantare a rddicinii.
Insinuarea elevatorului se face intdi vestibular gi
palatinal, apoi de-a lungul fetelor aproximale ale
rdddcinii, pentru ca alveola si se dilate in toate
directiile. Cand elevatorul a pitruns in profunzime
(aproximativ 4-3 mm intre rddidcind si alveold),
operatorul are senzatia cd instrumentul s-a angajat
intr-un spatiu de clivaj si, odatd cu migcirile de
fmpingere, va exercita i miscdri de rotatie mai
ample, asociate cu usoare basculdri. Bascularea se
va face proptind virful elevatorului pe ridicini,
fata convexd a portiunii active a lamei instrumen-
tului ludnd punct de sprijin pe peretele alveolar.
Este preferabil ca punctul de sprijin sd se ia pe
peretele alveolar palatinal, care are o tabli osoasi
mai groasd si mai rezistentd. Amplitudinea mig-
cérilor de rotatie si basculare creste pe misurdi ce
rddicina se mobilizeazd, permitind in acelasi timp
pétrunderea elevatorului mai in profunzime si inde-
pértarea rddicinii din alveold (fig. 3-64).
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Fig. 3-64 — Extractia cu elevatorul “in jgheab” a unei ridicini
de canin superior.

Dupi ce ridicina a fost suficient mobilizat} si
luxatd din alveold, extractia se poate face in con-
tinuare cu clestele, ale cirui filci se pot insinua in
alveola deja largiti.

n cazul extractiei incisivului lateral, a c#rui
riddcind este orientatd palatinal si prezintd adesea
o curburd distald, se va insista cu miscirile de
luxatie ale elevatorului de partea opus# curburii,
deci mezio-vestibular. De asemenea, in luxarea rii-
dicinii caninului, care prezinti adesea o curburi
distald, manevrarea elevatorului va fi ficutii in spe-
cial pe fata mezio-palatinala.

Restul radicular mic, situat profund intraalveo-
lar. Aceasti situatie apare de obicei in timpul extrac-
tiei cu clestele sau cu elevatorul, cind se produce o
fracturd radiculard profundd, sau dupd traumatisme.

Pentru extractie se folosesc elevatoare drepte,
cu lami find, efilati, sau instrumente din trusa de
chirurgie parodontald, care si poatd fi insinuate de-
a lungul peretelui alveolar pind in fundul alveolei,
pentru a deveni posibild enucleerea apexului. La
inceput se face o hemostazd prin tamponament;
apoi se introduce elevatorul fin “in jgheab” cu fata
convexd spre riddidcind si cu fata concavd spre
peretele alveolar, cdutind ca varful instrumentului
sd sape in osul periradicular, creind astfel un
spatiu prin care se poate actiona asupra apexului.
Dupi ce s-a realizat acest spatiu, lama elevatoru-
lui se intoarce cu fata concavd spre ridicind si,
prin misciri bine controlate de impingere si rotatii
ugoare, se cautd si se pitrundid citre varf. Cand
operatorul are senzatia cdi elevatorul s-a angajat
suficient, el poate executa miscdri de basculare,
impingind riddidcina citre gura alveolei (fig. 3-65).

Ridicina luxatd poate fi prinsd apoi cu o
pensd si indepédrtati din alveold. Unii autori reco-
mand# ca insinuarea elevatorului in jurul ridicinii
sd se facd fixand varful acestuia in spatiul peri-
odontal si aplicind apoi céteva lovituri de ciocan
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Fig. 3-65 — Extractia cu elevatorul “in jgheab” a unui rest
radicular situat intraalveolar profund.

pe miénerul instrumentului, pand ce lama acestuia
s-a angajat suficient intre ridicind si alveold, pen-
tru a face posibile migcirile de rotatie si de bas-
culare. Considerdm acest sistem destul de pericu-
los, in special pentru incepitori, care nu pot apre-
cia modul in care lama elevatorului s-a insinuat si
forta cu care trebuie actionat ciocanul pentru ca si
nu fractureze rddicina sau pentru ca elevatorul si
nu pdtrundd in spatiul periodontal al dintilor veci-
ni, luxdndu-i. De asemenea existd pericolul frac-
turdirii verticale sau oblice, ceea ce ingreuiazi ulte-
rior extractia, fiind necesar, de cele mai multe ori,
sd se recurgd la alveolotomie.

in vederea extractiei rdddcinilor mici, situate
profund, s-au imaginat instrumente in formi de
pense, avand ramuri care se termind cu ciocuri fine
ce pot fi introduse pdnd in fundul alveolei si in-
sinuate intre apex si os (pensd Williams) (fig. 3-66).
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EXTRACTIA CU ELEVATOARELE A
RADACINILOR PREMOLARILOR SUPERIORI
In cazul in care ridicina este evidentd la mar-
ginea alveolei, pentru extractie se folosesc eleva-
toarele drepte “in jgheab™.
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Fig. 3-66 — Pensi tip Williams cu varf drept §i cu varf cudat
folositéd pentru prinderea resturilor radiculare situate intra-
alveolar profund.

In cazul primului premolar, insinuarea eleva-
torului va fi ficutd in axul celor doud ridicini -
vestibulard si palatinald. Pe fetele aproximale ele-
vatorul nu va fi introdus profund, cele doud
rddicini fiind separate de septul interradicular, care
nu permite insinuarea instrumentului, Luxatia va fi
fécutd prin migcédri de basculare a ridécinii in sens
vestibulo-palatinal.

Cand cele doud riidicini ale primului premo-
lar sunt fracturate, rimanind portiuni apexiene
mici, extractia se va face separat. Atit alveolele,
cat gi apexurile fiind foarte mici, se folosesc ele-
vatoarele fine, efilate, care se pot insinua intre
rddicind si alveold. Utilizarea acestor elevatoare se
va face cu multi atentie controlind presiunea care
se exercitd, pentru a nu perfora fundul alveolei si
pétrunde in sinus (fig. 3-67).

in primul rind este necesar si se asigure o
hemostazi buni si o iluminare directd a alveolei.
Elevatoarele isi fac loc sdpand cu griji in osul
alveolar, iar cand operatorul are senzatia palpato-
rie ci instrumentul s-a insinuat intre apex si alve-
old, el va efectua misciri de rotatie usoard si bas-
culare, panii cind ridicina se mobilizeazi si poate
fi enucleati. Se vor evita manoperele de presiune
necontrolate, prin care se risci impingerea riidicinii
in sinus.

Daci s-a ficut extractia uneia dintre cele doud
ridicini, se poate introduce un elevator mandibu-
lar cu cioc lateral scurt prin alveola rimasi goali,

Fig. 3-67 — Ulilizarea unui elevator fin efilat pentru extracfia
unei rddéicini de premolar superior, situatd in imediata vecini-
late a sinusului maxilar.

perfordndu-se septul interradicular, astfel incat cea-
laltd rdddcind va fi impinsd de sus in jos si expul-
zatd. Perforarea septului interradicular se face fi-
xand varful elevatorului pe sept si imprimandu-i
apoi o migcare de rotatie de sus in jos. Operatorul
isi poate da seama de mirimea septului interra-
dicular §i apreciazdi dacdi prin aceeasi manevri -
de data aceasta punctul de sprijin fiind luat chiar
pe riidicindi — aceasta poate fi enucleati.

Dac3 extractia prin fracturarea septului inter-
radicular nu reuseste dupd repetarea acestor ma-
nevre, se va evita o impingere mai profundi a ele-
vatorului, pentru a nu deschide sinusul sau a im-
pinge ridicina restantd in sinus, preferindu-se
alveolotomia.

Al doilea premolar superior, avdnd cel mai
frecvent o singurd ridicind bine conformatd, oferd
un sprijin suficient elevatorului. Raporturile cu
sinusul maxilar fiind mult mai apropiate, se vor
evita manoperele brutale de impingere.

Resturile radiculare profunde se extrag cu ele-
vatoare fine, care se insinucazd intre apex si alve-
oli, efectudnd apoi migciri de rotatie §i de bascu-
lare de sus in jos. Dac# vizibilitatea nu este bund
si restul radicular este situat prea profund, se va
prefera alveolotomia.

Brosch recomandi ca in cazul extractiilor ri-
dicinilor premolarilor superiori, care radiologic
prezintd raporturi apropiate cu sinusul maxilar, si
se evite folosirea elevatoarelor, pentru a preveni
accidentele sinuzale.
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EXTRACTIA CU ELEVATOARELE A
RADACINILOR MOLARILOR SUPERIORI

fn cazul in care ridicinile sunt unite prin
podeaua camerei pulpare, dar nu prezintd pereti
suficient de rezistenti pentru aplicarea clestelui, se
poate face fie extractia in bloc cu ajutorul eleva-
toarelor, fie separarea ridicinilor, cu extractia
fiecdreia in parte.

Extractia in bloc cu ajutorul elevatoarelor este
indicatd in cazurile in care divergenta rddicinilor
nu este accentuatii, iar osul alveolar impreund cu
septul interradicular sunt resorbite, avand o rezis-
tentd scizutd. Cu elevatorul drept “in jgheab” se
sectioneazd ligamentul dentoalveolar, ldrgind in
acelagi timp alveola; cu indexul agezat pe lama
elevatorului, limitand pdtrunderea bruscd in pro-
funzime, se insinueazi cit mai adanc instrumentul
intre fiecare ridicind in parte gi peretii alveolari.
Cand blocul radicular a fost degajat suficient si
devine mobil, migcdrilor de insinuare li se adaugid
cele de basculare, impingand rddidcina de sus in
jos. In final, ridicinile luxate pot fi prinse cu
clestele sau cu pensa si indepirtate din alveola.

in resorbtiile alveolare intinse, datorate proce-
selor inflamatorii parodontale marginale, varful ele-
vatorului poate fi insinuat intre ridicinile vestibu-
lare, urmand ca prin manopere de basculare de sus
in jos blocul radicular si fie indepirtat din alve-
old.

Aceasti tehnici poate fi efectuatd foarte bine
cu ajutorul elevatoarelor mandibulare recurbate, cu
cioc scurt si ascutit, astfel: dupd degajarea gingiei
se introduce ciocul elevatorului intre cele douid
ridicini vestibulare, agitand blocul radicular; se
executi apoi o migcare de rotatie (vérful eleva-
torului actionind de sus in jos), riddicinile fiind
expulzate din alveold (fig. 3-68).

Daci blocul radicular prezintd ridddcini diver-
gente, chiar in cazurile de lizi a osului alveolar,
ele nu pot fi extrase deodatd, necesitind separarea
si extractia fiecdreia in parte.

fn cazurile in care distructia radiculard este
extins#, interesind si podeaua camerei pulpare,
riddcinile vor fi extrase separat. In acest scop se
folosesc elevatoare drepte “in jgheab”, cu lama
fini, care se pot insinua intre ridicind si peretele
alveolar. Tehnica este aseminitoare celor folosite
in extractia monoradicularilor.
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Fig. 3-68 — Extractia in bloc a ridicinilor de molar superior

folosind un elevator cu cioc lateral scurt i puternic care se

insinueazii intre riddicinile vestibulare, impingindu-le de sus
in jos.

De obicei se incepe cu una dintre ridicinile
vestibulare, si anume cu cea mai scurtd. in mano-
perele de insinuare a elevatorului se va avea in

vedere faptul c#, in special la_nivelul celui de-al

doilea molar. sinusul maxilar este foarte aproape

de_apexul riddcinii i deci poate fi_deschis cu
usurind. Din aceastd cauzii, elevatorul va fi insi-
nuat cu griji intre alveold si rdddcind, fard a
exercita presiuni in axul rddécinii, ci mai mult pe
peretii laterali ai osului. Elevatorul nu se insin-
ueazi la intdmplare, ci numai dupd ce operatorul
-observd spatiul alveoloradicular. Bascularea rddi-
cinii se va face in directia in care se percepe o
mobilitate mai accentuats, putindu-se lua punct de
sprijin pe una din riddcinile care urmeazid a fi
extrase.

Dupi indepirtarea uneia dintre ridicini, extrac-
tia celorlalte este de obicei mai ugoard, deoarece
vizibilitatea devine mai buni, septul interradicular
se evidentiazd, iar bascularea ridicinii se poate
face citre alveola rimas# goald, nemaifiind nece-
sari o insinuare foarte profundid a elevatorului.

Inliturarea fragmentelor radiculare fracturate in
timpul extractiei molarilor superiori §i situate pro-
fund intraalveolar este dificild si trebuie ficutd cu
atentie, pentru a nu deschide sinusul maxilar si a
nu le impinge in cavitatea sinuzald.

Este recomandabil ca in prealabil si se facd
un examen radiografic, care si precizeze mdrimea
si localizarea rddicinilor si indeosebi raporturile
acestora cu sinusul maxilar. Daci ridicinile sunt
situate imediat_sub podeaua sinuzald, este prefe-
rabil si se recurgi la (alveolotomie; care oferd
avantajul unei vizibiliti{i directe, evitandu-se ast-
fel impingerea in sinus. Dac# peretele care des-
parte fundul alveolei de sinus este suficient de gros,
se va face extractia cu ajutorul elevatoarelor.




. Pentru aceasta este necesar sd se asigure o
mlitate perfectd asupra alveolei. Capul pacien-
i va fi agezat in extensie, iar sursa de lumind
‘wa fi proiectatd direct in alveold. Ca si in cazul
‘extractiei ridicinilor primului premolar, se folosesc
- elevatoare fine, alungite, diltite, linguri de dentind
- @ trusa Black sau instrumente din trusa de
chirurgie parodontali. Se abordeazd mai intai
gadicina care este mai accesibild, adicd aceea care
s evidentiazd mai bine dupd tamponament. Varful
mstrumentului se insinueazd intre riddicind si alve-
old Se cautd ca prin miscdri de insinuare bine
dozate si se creeze un spatiu intre os si ridicini.
prim timp, instrumentul va actiona mai
 mult lateral pe peretii alveolei, pind cind opera-
 sowul are senzatia cd s-a angajat suficient. Apoi,
fixdnd virful elevatorului pe riddicind, acesta exe-
cutd o miscare de basculare de sus in jos. Uneori
#ste necesar ca si se actioneze succesiv pe toate
- fegele rddicinii, pand ce aceasta poate fi luxati.
Peatru a nu deschide sinusul, vor fi evitate cu
desd ar§1re manevrele de 1mpmgere a elevatorului,
@irectia sa de actiune fiind Tn permanentd oblic
a3 de axul de implantare a ridécinii.
- Dupid extractia uneia dintre rddicini, celelalte
wor fi indepirtate prin rezectia septului interradi-
cular. Prin alveola rdmasd goald se introduce un
elevator cu cioc lateral scurt §i ascutit, al ciirui
wisf se fixeazd pe septul interradicular pe care
ﬁ:lm sd-1 dcsfim;im Se executd o migcare de
atie de sus in jos. Dacd septul este gros, este
ca indepirtarea sa sd se facd din aproape
® aproape. La inceput se va fractura portiunea mai
opiatd de gingie, actionand apoi mai profund,
2 se evidentiazd ridddcina din alveola vecind
ig. 3-69).
~ De asemenea, septul mai poate fi indepirtat si
o= ajutorul penselor ciupitoare de os fine sau al

¥

Fig 369 - Dupi extractia uncia dintre rddicinile molarului
smperior, septul interradicular se indepﬁrleazﬁ cu un elevator

&= cioc lateral, exercitdnd in acelagi timp o miscare de impinge-
. == & sus in jos a raddcinii, fird a deschide sinusul maxilar.

diltitelor. Dupd indepértarea septului interradicular,
ridicina va fi luxatd fie cu acelagi elevator cu cioc
lateral, actionat prin alveola vecini, fie cu eleva-
toare drepte, care vor putea luxa mai usor restul
radicular citre alveola rdmas#d goali.
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EXTRACTIA CU ELEVATOARELE A RADACINILOR INCISIVILOR
INFERIORI

Se folosesc elevatoare cu cioc lateral cu lama
subtire si elevatoare “picior de ciuti”, dotate tot
cu o lamd subtire. Pentru resturile radiculare situ-
ate intraalveolar profund pot fi utilizate linguri de
dentind din trusa Black sau chiar instrumente din
trusa de chirurgie parodontald. Manerul elevatoru-
lui va fi bine fixat in podul palmei, iar indexul,
sprijinit pe lama activd cdt mai aproape de varf,
va limita pitrunderea in pirtile moi in cazul even-
tualelor derapdri. Cele doud table osoase — vestibu-
lard si linguald — subtiri, cu gingivomucoasa ade-
rentd, vor fi protejate fixdnd procesul alveolar cu
indexul si policele mainii stangi.

in cazurile in care ridicina este evidentd la
nivelul marginii alveolei, se pidtrunde cu vérful
lamei elevatorului intre dinte gi alveold, intii lin-
gual si apoi vestibular. Gingivomucoasa fiind ade-
rentd si perefii alveolari subtiri, existd riscul ca
lama elevatorului s3 pitrundid intre gingie si os,
ceea ce poate determina hemoragii, in special in
regiunea sublinguald. Din aceastd cauzd se va evi-
dentia foarte bine spatiul alveoloradicular in care
urmeazd sd se introducd lama elevatorului. Dacd
existd dinti integri vecini restului radicular care
urmeazi si fie extras, insinuarea elevatorului pe
fetele aproximale se va face cu multd grijd, pen-
tru a nu luxa dintii vecini §i a nu fractura septul
interradicular, care la acest nivel este subtire. Pe
mésurd ce lama find a elevatorului pdtrunde in
profunzime, se largeste alveola, ai ciirei pereti
cedeazd cu usurinti.

Cand ridicina este degajatd de jur Tmprejur pe
o adancime de aproximativ 4-5 mm, se fixeazi
varful elevatorului pe aceasta, executindu-se o
miscare de rotatie de jos in sus. In timpul acestei
migciri de rotatie, elevatorul ia punct de sprijin pe
marginea alveolei, si nu pe dintii vecini, pentru a
nu-i luxa.

Utilizarea elevatoarelor cu cioc lateral poate fi
asociatd cu aceea a elevatorului “picior de ciutd”,

97



care actioneazi pe fetele disto-vestibulari sau
mezio-vestibulard ale ridicinii incisivului. Bine
fixat in mani, limitdnd cu indexul partea activi,
elevatorul “picior de ciutd” se introduce in pro-
funzime, prin apisare moderatd, asociatd cu mici
migciri de insinuare. Odatd cu pitrunderea eleva-
torului, alveola se lirgeste, iar inclinarea lamei ele-
vatorului permite expulsia de jos in sus a ridécinii.
Si in acest caz se va evita sprijinirea elevatorului
pe dintii vecini, pentru a nu-i luxa.

Cand folosim elevatoarele cu cioc lateral sau
“picior de ciutd”, uneori este posibil ca ridicina
si se mobilizeze foarte mult, fird a putea fi inde-
pirtatd din alveold. Dacd existd spatiu suficient,
ridicina poate fi prins# cu un cleste §i extrasd.
Dac# spatiul dintre alveold si rddicind este redus,
jar ridicina este foarte mobild, extractia poate fi
ficuti cu o pensi dentari, o pensd hemostaticd
curb¥ sau cu clestele Williams.

Ridicinile mici situate profund se extrag fie
cu elevatoarele cu cioc lateral, cu lamd lungi si
find, fie cu linguri de dentind din trusa Black, fie
cu diferite instrumente din trusa de chirurgie paro-
dontald. Varful instrumentului isi face loc intre
rid#cind si peretele alveolar, sipand cu grijd osul,
in special citre pirtile linguald i vestibulard. Cénd
spatiul astfel creat este suficient de adanc si per-
mite fixarea varfului elevatorului pe riddcind, se
executd miscarea de rotatie si impingerea de jos in
sus a apexului,

n cazul extractiilor multiple ale ridicinilor
incisivilor, dupi inliturarea primei riddcini, cu aju-
torul unui elevator cu cioc lateral cu lamd lungd
se pitrunde prin alveola goald, fracturdndu-se sep-
tul interdentar si indep#rtandu-se, odatd cu acesta,
si ridicina vecind. Pentru a mentine o creastd
alveolari favorabild, sacrificiul osos chiar din sep-
tul interradicular va fi minim.

JIL6

EXTRACTIA CU ELEVATOARELE A
RADACINILOR CANINILOR INFERIORI

Extractia rid¥cinilor caninilor este mai dificild
din cauza implantirii adanci si a rezistentei mai
crescute a osului alveolar.

Prin migcdri de presiune asociate cu migciri
de basculare se insinueazii lama elevatorului de jur
imprejurul ridicinii. Céand elevatorul a pétruns
suficient de profund, permitind un sprijin eficient
pe marginea alveolei, se fixeazd varful pe ridicind,
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executind bascularea §i impingerea de jos in sus
a acesteia.

Uneori, dupi crearea unui spatiu cu ajutorul
elevatoarelor cu cioc lateral, poate fi folosit, cu
multi eficientd, elevatorul “picior de ciutd” cu
lami lat, care actioneazi pe una din fetele rid-
cinii: mezio- sau disto-vestibulari. Fird a fi nece-
sar}l sprijinirca pe dintii vecini, prin patrunderea in
profunzime a elevatorului “picior de ciutd”, ridd-
cina este expulzaty din alveold, ca un “sdmbure
dintr-o coajd”.

Resturile radiculare situate profund, in special
cele rimase dupd fracturarea rid#icinii, se extrag
mai greu cu ajutorul elevatoarelor, din cauza
adancimii alveolei. Pentru a nu produce trauma-
tisme inutile osului si gingiei, in aceste cazuri este
preferabil si se recurgd la alveolotomie.
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EXTRACTIA CU ELEVATOARELE A
RADACINILOR PREMOLARILOR INFERIORI

Dimensiunea si forma cilindricsi, adesea globu-
loasi la apex, a ridicinilor premolarilor inferiori,
ca i structura densd a osului in care acestea sunt
implantate constituie elemente care fac dificild
extractia, atat in cazul distructiilor prin carie, cat
si in cazul fracturilor recente.

Cand ridicina este evidentd la nivelul marginii
alveolare, se folosesc elevatoarele cu cioc lateral,
aplicate vestibular gi lingual (fig. 3-70), si eleva-
torul “picior de ciutd”, aplicat mezio-vestibular.

Osul alveolar fiind dens, este necesar ca fin
prealabil si se creeze un licag in care si se insin-
ueze portiunea activd a elevatoarelor; acest ldcas
se poate realiza sipand fie cu ciocul elevatorului
in osul alveolar, fie cu o frezd sfericd (numdrul 3
sau 4), avand insi o vitezd de rotatie micd, pen-
tru a nu produce necroze. Se va avea grijd ca sa-
crificiul de os alveolar si nu intereseze portiunea
externi a tablelor osoase (linguald sau vestibulard),
¢i numai osul care vine in contact direct cu ridici-
na. In acest mod se pistreazd o portiune osoasd
suficient de groasii, care permite atat o sprijinire
eficientd a elevatoarelor in timpul manevrelor de
luxatie, cat §i o vindecare rapidd, cu conformarea
unui camp protetic corespunzitor.

Dup¥ crearea licagului, protejand osul alveo-
Jar intre indexul gi policele mainii stangi, se insinu-
eazi elevatoarele cu cioc lateral vestibular, lingual




Fig. 3-70 — Extractia ridédcinilor de premolar inferior cu ele-
vatoare cu cioc lateral (a, b, c, d).

si pe fetele aproximale, cdutind ca prin ugoare
misciri de basculare sid se lirgeascd alveola. Cind
elevatorul a pdétruns suficient de profund, per-
mitand sprijinirea varfului siu pe rddicind, se exe-
cuti o migcare de rotatie de jos in sus, luxind-o si
indepiirtind-o din alveold. Punctul de sprijin al ele-
vatorului va fi luat pe marginea alveolard, si nu
pe dintii vecini. Este necesar ca folosirea eleva-
toarelor cu cioc lateral si se asocieze cu aceea a
elevatoarelor “picior de ciutd” cu lamd latd, pen-
tru ca presiunea care se exerciti asupra rid#cinii
si dilatarea alveolei s se facd din directii diferite.

Céand apexul este globulos, deformat prin pro-
cese de hipercementozd, actionind cu elevatoarele,
ridicina se luxeazi, fiind mobild in toate sensurile,
fird a putea fi indepirtatd din alveold. In aceste
cazuri alveolotomia se impune, intrucit, oricit am
insista cu elevatoarele sau chiar cu clestele, forma
globuloas# “In limbd de clopot” a apexului nu per-
mite riddcinii si iasd din alveold.

Ridicinile situate profund intraalveolar de obi-
cei nu pot fi extrase cu ajutorul elevatoarelor,
decit dacdl se sacrificd osul alveolar pe o portiune
extrem de intinsd, riscindu-se astfel si lezarea
pachetului vasculo-nervos mentonier. Din aceastd
cauzii este preferabil ca de la inceput si se recurgi
la alveolotomie.
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EXTRACTIA CU ELEVATOARELE A
RADACINILOR MOLARILOR INFERIORI

Cind rddicinile molarilor sunt unite prin po-
deaua camerei pulpare, iar directia lor nu are o
divergentd sau convergentd exagerate, extracfia
poate fi ficutd in bloc, cu ajutorul elevatoarelor cu
cioc lateral. Acest lucru este posibil, mai ales, in
cazurile in care rezistenta osului este diminuati
datoritd unor procese de parodontopatie marginald
sau apicald. Dupd decolarea gingiei se insinueazi
intre cele douid rddicini ciocul elevatorului, care
actioneazdi vestibular. Bine angajat in spatiul inter-
radicular, elevatorul este actionat printr-o migcare
de rotatie de jos in sus, indepirtindu-se astfel
riddcinile din alveold.

Daci rezistenta osului este mare, iar rddicinile
sunt bine implantate, chiar daci se reugeste insin-
uarea elevatorului in spatiul interradicular, extractia
nu poate fi ficutd in bloc numai cu elevatorul. In
acest caz se va incerca fie extractia cu clestele
(pintenii clegtelui insinudndu-se intre cele doud
ridicini), fie separarea ridicinilor si extractia
fiecdireia in parte, cu ajutorul clegtelui sau al ele-
vatorului.

Cind ridicinile molarilor nu sunt unite prin
podeaua camerei pulpare, extractia se va face cu
ajutorul elevatoarelor cu cioc lateral gi al eleva-
torului “picior de ciutd”. Se incearcd insinuarea
elevatoarelor atdt vestibular si lingual, cat si inter-
radicular. Aplicarea interradiculard a elevatoarelor
este avantajoasd, permitind crearea unui licas in
sept, prin care se insinueaz# apoi in profunzime
portiunea activdl a lor. De asemenea, in acest caz
este posibild luarea unui punct de sprijin eficient
pe ridicina vecini in momentul in care se executd
migcarea de rotatie de jos in sus, pentru a inde-
pirta ridicina din alveold (fig. 3-71).

Daci existd dinti vecini, se va evita actionarea
elevatoarelor numai pe pdrtile aproximale ale rida-
cinii, pentru a nu produce luxatii.

Odati indepirtatd una dintre rddicini, a doua
se extrage de obicei mult mai usor, permitindu-se
atdt luxarea, cit gi impingerea sa ciitre alveola
rimasd goald.

Resturile radiculare mici, situate profund intra-
alveolar, se extrag in functie de forma apexului,
structura alveolei si a septului interradicular. Ast-
fel:
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Fig. 3-71 - Extracfia ridicinilor de molar inferior cu ajutorul
elevatoarelor cu cioc lateral scurt (a): pentru a impinge o ra-
diicind de jos in sus, se poate lua punct de sprijin pe una din-
tre ridicinile ce urmeazd a fi exirase (b); fracturarea septu-
lui interradicular cu elevatorul si luxatia ridécinii restante (c).

a) Daci ridicinile sunt evidente, nu au curburi
accentuate, nu prezintd fenomene de hipercemen-
toz# si se poate obtine o hemostazi intraalveolarid
bunii, se incearcdi extractia cu elevatoarele cudate
cu lami find. Pentru ca elevatoarele si se poatd
insinua intre alveold si ridicind, se poate sdpa (cu
ajutorul elevatorului, cu o diltitd fini sau cu o
frezd sferici) un sant si, prin migciri de Tmpin-
gere controlatd, se va incerca insinuarea pani in
vecinitatea apexului, urméand indepirtarea acestuia

(fig. 3-72).

Fig. 3-72 — Extractia ridicinilor de molari inferiori situate

intraalveolar profund: dup# ce se face un licag periradicular

cu o frezd sferich, se introduce un elevator pentru extracfia

ridicinii; odatd cu rddicina extras#, prin fracturarea septului

interradicular cu ajutorul unui elevator puternic se indepir-
teazdl gi cealalti ridécind.

b) Daci septul interradicular este gros si pu-
ternic, iar riddcinile situate intraalveolar sunt mici,
septul va-fi rezecat din aproape in aproape, pand
cand se pun in evidentd resturile radiculare.
Rezectia septului interradicular se face cu pensa
ciupitoare de os cu filci fine sau chiar cu un ele-
vator cu cioc lateral scurt gi gros, care este foarte
puternic. La nevoie, se poate recurge la daltd sau
chiar la o frezi sfericd, a cdrei turatie va fi mici,
indepirtand tot timpul, prin spalituri cu ser fizio-
logic, rumegusul de os rezultat prin frezaj.

Odati evidentiate riddcinile, se poate actiona
asupra lor cu ajutorul elevatoarelor cu cioc lateral
sau al lingurilor Black.
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¢) Dacid a rimas o singurd rdddcind, situatd
intraalveolar profund, se va actiona prin alveola
goald, desfiintand septul interradicular cu ajutorul
unui elevator si impingdnd apoi ridicina de jos in
Sus.
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EXTRACTIA CU ELEVATOARELE A RADACINILOR MOLARULUI
DE MINTE INFERIOR

Molarul de minte inferior are rdddcini extrem
de variate din punctul de vedere al formei gi al
orientirii. Rimase intraalveolar fie in urma unui
proces distructiv prin carie, fie, cel mai adesea,
prin producerea unei fracturi in timpul extractiei,
indepirtarea acestor rddicini poate fi uneori extrem
de simpld, alteori complicatsi, in functie de forma
si orientarea apexurilor.

Examenul clinic si in special cel radiografic
dau indicatii valoroase asupra tehnicii care urmea-
z4 si fie folositd. Astfel:

a) in cazul in care ridicina este vizibild la
nivelul marginii libere a alveolei, iar radiografic se
constati un bloc radicular unic sau directia verti-
cali a ridicinilor, se va incerca extracfia cu aju-
torul elevatoarelor cu cioc lateral. Pentru a permite
o bun# insinuare a varfului elevatorului, se sapd
vestibular un gan{ adinc de 2-3 mm intre ridécind
si tabla osoasd externd. Osul fiind foarte dur la
acest nivel, este preferabil ca santul si fie sdpat
cu o frezi sfericd adaptatd la piesa “in unghi”. Se
insinueazi apoi in acest licag un elevator cu cioc
lateral scurt gi puternic, al cdrui varf se fixeaza pe
ridécind, luand punct de sprijin pe marginea ves-
tibulard a alveolei, care la acest nivel este foarte
groasd. Printr-o migcare de rotatie de jos in sus,
se luxeazi ridicina si se indepirteazd din alveold.

Tabla osoas# linguald fiind subtire la nivelul
molarului de minte, ridicina iese de obicei cu
usurintd in directie supero-linguald. Nu este indi-
cat si se actioneze cu elevatorul pe tabla osoasd
linguald, pentru a nu o traumatiza in mod inutil,
ceea ce ar conduce la instalarea ulterioard a dis-
fagiei si a trismusului, precum si la eventuale in-
sdmantiri septice ale lojilor vecine.

b) In cazul riidicinilor restante, situate profund
intraalveolar ca urmare a unei fracturiri produse in
timpul extractiei, este necesar ca in primul rind si
se identifice si si se individualizeze fiecare rada-
cind, comparind portiunea de dinte extrasd cu ima-




ginea radiografici. Se examineazd apoi alveola,
cdutand ca printr-o hemostazi eficientd si vizibili-
tate bund sd se localizeze resturile radiculare.

Uneori, septul interradicular mascheazd ridi-
cinile si este necesar sid fie indepirtat cu ajutorul
elevatoarelor cu cioc lateral. Actionind fie din
alveola distald, fie din cea meziald, varful eleva-
torului se fixeazd pe sept, iar printr-o migcare de
rotatie de jos in sus se fractureazd din aproape in
aproape, pand se vor evidentia rddicinile intraalve-
olare. Acestea odatd puse in evidentd, se cautd si
se insinueze intre riddcini si alveold fie lama unui
elevator fin, fie o lingurd de dentind din trusa
Black, fie o gheard din trusa de chirurgie paro-
dontald. Este necesar ca migcérile de insinuare sd
se faci lent si progresiv pe toate fetele ridicinii,
urmérindu-se la inceput mobilizarea gi apoi inde-
pirtarea acesteia din alveold. Dacid varful eleva-
torului sau lingura Black reugesc s se insinueze
numai pe una din fetele rdddcinii, este riscant si
se incerce dintr-o datd manevra de extractie, exis-
tand pericolul fracturdrii varfului instrumentului.

¢) In cazul in care una dintre ridicini a fost
extrasi, iar cealalti s-a fracturat, rimanand un rest
radicular profund, se intervine prin alveola réimasi
goald, rezecindu-se septul interradicular §i impin-
gind totodatd ridicina spre gura alveolei. Aceastd
manevri nu reugeste intotdeauna de la prima tenta-
tivd, septul interradicular fracturandu-se numai
partial. In acest caz, manevra se repetd, evitand
exercitarea de presiuni cu varful elevatorului spre
fundul alveolei, pentru a nu deschide canalul man-
dibular. Dacd tot nu se reuseste, se curdtd alveola
de fragmentele detasate si, avand o vizibilitate mai
bunii, se cautd ca restul radicular si fie scos prin
propria alveold cu ajutorul elevatoarelor cu varf
fin, al lingurilor Black sau al ghearei de detartraj.

in caz de esec nu se va insista, preferindu-se
alveolotomia.

d) in cazul in care ridicinile au o orientare
distali ciitre ramul vertical al mandibulei, accesul
cu elevatoarele cu cioc lateral este mai greu, nece-
sitind o indepirtare exageratd a comisurii bucale
si a obrazului. Pentru indepirtarea acestor ridici-
ni se pot folosi elevatoare drepte cu lamd subtire
sau diltite din trusa Black. Pentru a nu deschide
sau impinge ridicina in canalul mandibular, se vor
evita presiunile exagerate cu elevatoarele, ciutand
ca acestea si actioneze in special pe fefele laterale
ale apexului. Dac# ridicinile au o directie distald

citre ramul mandibulei, fiind acoperite de un pla-
tou osos retromolar, cu ajutorul pensei ciupitoare
sau al diltii se indepirteazi osul, crednd un acces
mai larg asupra alveolei. Apoi, cu ajutorul eleva-
toarelor drepte sau curbe, se indepirteazi fiecare
apex in parte.

3.4.

EXTRACTIA CU SEPARAREA
RADACINILOR

Molarii ale c#ror riddcini sunt divergente,
avand distanta dintre apexuri mult mai mare decit
deschiderea alveolei, sau cei cu ridicini conver-
gente, cu varfurile aproape unite, mentinind intre
ele un sept osos (“rdddcini barate”), nu pot fi
extrasi in bloc, fractura radiculard fiind inevitabild
in aceste cazuri.

Extractia acestor dinti este la fel de dificild n
cazul in care coroana este integr, ca si in cazul
in care riddcinile sunt unite prin podeaua camerei
pulpare, necesitand, dupd caz, fie separarea rida-
cinilor, fie alveolotomia.

Pentru a fi indepiirtate in totalitate din alve-
oli, este necesar ca ridicinile si fie in prealabil
separate gi ulterior extrase fiecare in parte.

Metoda poate fi folosit# pentru extractia mo-
larilor cu coroana integrd, dar mai ales in cazul
fracturilor recente ale portiunii coronare, produse
in timpul manoperelor de extractie cu clestele.
Examenul radiografic Tnainte de extractie este in-
dispensabil, evidentiind forma riddcinilor, gradul
de divergentd sau convergentd a acestora i gro-
simea podelei camerei pulpare.

3.4.1.

TEHNICA SEPARARII RADACINILOR
MOLARILOR CU COROANA INTEGRA

Ridicinile vestibulare ale molarilor superiori
prezintd cel mai frecvent anomalii de formd si ori-
entare, cea palatinald fiind de obicei dreaptd. In
cazurile in care, radiografic, se constatd cd una din-
tre ridicinile vestibulare este astfel orientatd incit
nu permite extractia cu ajutorul clestelui, se va
proceda la separarea acesteia de blocul coronoradi-
cular. Se face intdi extractia cu ajutorul clestelui a
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coroanei impreund cu ridicina palatinald si rddici-
na vestibularyi, care are o orientare normald.

Cu un elevator sau un sindesmotom se des-
prinde gingia de jur imprejurul dintelui. Decolarea
vestibulari se face mai profund, descoperind gantul
interradicular care separi ridicina mezio-vestibu-
lari de cea disto-vestibulard. Protejand gingivomu-
coasa cu un decolator, cu o frezd cilindricd se sectio-
neazi orizontal ridicina vestibulard curbd, cit mai
aproape de marginea liberd a alveolei, sub podeaua
camerei pulpare. Coroana, impreund cu rddicinile
cu care continui si facd corp comun, se indepir-
teazd fie cu un cleste de molar, avand griji ca mig-
carile de luxatie si fie astfel dozate inct sd nu se
fractureze, fie cu un elevator cu cioc lateral intro-
dus in spatiul interradicular, ludnd punct de sprijin
pe suprafata ridécinii secfionate si apoi executand
o miscare de rotatie de sus in jos. Ridicina restantd
se extrage cu ajutorul clestelui sau al elevatoarelor.

Molarii inferiori pot prezenta ridécini diver-
gente sau convergente (“barate”}, ambele situatii
impiedicand extractia in bloc. In aceste cazuri,
extractia in bloc cu clestele sau cu elevatoarele a
rid#cinilor acestor dinti esueazd, fractura consti-
tuind o reguld. Este preferabil ca din capul locu-
lui si se separe cele doud radécini, extrigandu-le
apoi separat.

Gradul de divergenti sau convergentd a aces-
tor ridicini nu este totdeauna acelasi, iar examenul
radiografic di indicatii asupra tehnicii de extractie
care urmeazi a fi folositi. Dupid ce se decoleazi
gingia de pe colet (la fel ca in cazul molarilor
superiori), se protejeazi gingivomucoasa, utilizand
in acest scop un decolator. Ridicina care prezintd
o convergenti sau o divergentd mai accentuatd este
expusi si se sectioneazd cu 0 frez4 cilindricd ime-
diat sub podeaua camerei pulpare. Ridicina care
aderd de coroand se extrage cu clestele. Cealaltd
ridicind rdmasid in alveold se extrage ulterior cu
clegtele sau cu elevatoarele, recurgindu-se la ne-
voie la desfiintarea septului interradicular gi inde-
plirtarea riddcinii prin alveola goali.

3.4.2.

TEHNICA SEPARARII RADACINILOR
MOLARILOR CU COROANA FRACTURATA

Unul dintre accidentele cele mai frecvente care
apar in timpul extractiei molarilor este fractura
coronard.
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Odati produsi fractura coronard, se va incer-
ca extractia ridicinilor cu clestele sau cu eleva-
toarele, care reuseste ori de cite ori conditiile
anatomice §i patologice o permit. Dacd tentativa de
extractie cu clestele sau cu elevatoarele esueazi,
este necesar un examen radiografic pentru a stabili
cauza. In cazul in care radiografia aratd o conver-
gentd sau o divergentd exageratd, se va recurge la
separarea ridicinilor si extractia fiecdreia in parte.
Totodatd, pe radiografie se va aprecia grosimea
podelei camerei pulpare, pentru a putea conduce ma-
noperele astfel incat sd nu se producd leziuni ale
pcregilor alveolari sau ale septului interradicular.

nainte de a incepe separarea radicinilor, se
controleazii suprafata de fracturd §i podeaua ca-
merei pulpare, reperandu-se orificiile canalelor ra-
diculare in raport cu care se orienteazd si liniile
de sectiune.

La molarii superiori, sectiunea va avea o for-
mi de “T”, separind fiecare dintre cele trei rada-
cini. O linie de sectiune va avea o directie mezio-
distali, separand ridicinile vestibulare de riddcina
palatinald, si cealaltd va fi orientati vestibulo-pa-
latinal, perpendiculard pe prima, separdnd cele
doul ridicini vestibulare (fig. 3-73).

Fig. 3-73 — Tehnica extracliei cu separarea ridicinilor: la

maxilar, se separd cele doud ridicini vestibulare i ridicina

palatinald (a;); la mandibuld, seciiunea este transversald, sep-

arand cu freza sferich ridicina meziald de cea distald (ay),

dup# care ridicinile se extrag separal (b) — existd §i clesti
speciali pentru separarea rdicinilor (c).




La molarii inferiori, sectiunea va fi orientati
vestibulo-lingual, separand ridicina meziald de cea
distali.

in cazul in care podeaua camerei pulpare este
groas#, sectiunea se face in felul urmitor: cu o
frezd sferici se sapd un san{ adinc de 2-3 mm,
schitind liniile de separare a rdddcinilor. Se va
avea griji si nu se pitrundd cu freza profund,
pentru a nu leza tesutul osos alveolar.

in santul astfel creat se pitrunde cu virful
unui elevator ascutit sau cu o diltitd find, realizind
o pani care despicd tesuturile dentare, separind
ridicinile. Nu este recomandabil ca in aceste ca-
zuri sd se facd de la inceput separarea cu dalta si
ciocanul, existand pericolul orientdrii liniei de frac-
turd de-a lungul unei riddcini, ceea ce complicd
ulterior extractia. De asemenea, nu este recoman-
dabil ca sectiunea si se fac# cu discuri de carbo-
rundum sau cu discuri “Horico”, pentru a nu pi-
trunde prea profund §i a nu produce leziuni ale
gingiei si osului alveolar.

n cazul in care podeaua camerei pulpare este
subtire, iar la nivelul marginii libere a alveolei se
schiteazd santul interradicular, se va incerca de la fin-
ceput separarea cu vérful elevatorului, introdus inter-
radicular. Actionidnd ca o pand, varful elevatorului
drept despicd tesutul dentar, separand ridécinile.

Pentru ca manoperele de separare a ridicinilor
si fie cAt mai pufin traumatizante, s-au construit
clesti speciali destinati acestui scop. Pentru maxi-
lar existi un cleste drept, previzut cu doud filci:
una rotunjitd, care se aplici palatinal, si cealaltd
previzuti cu un pinten ascutit, tdios, care se aplicd
vestibular, intre cele dou# ridicini. Pentru man-
dibuli, clestele este cudat si ambele filci sunt pre-
viizute cu pinteni ascutifi care se insinueazd inter-
radicular. Conditiile anatomice si clinice nu permit
insd intotdeauna aplicarea clestelui de separat ri-
dicini, pe citi vreme separarea cu ajutorul frezei
si al diltitei poate fi practicatd in orice situatie.

Dupi ce podeava camerei pulpare a cedat i ri-
dicinile au fost separate, extractia fiec#rei ridécini
in parte va fi ficutd cu clestele destinat extractiei
de ridicini sau cu elevatoarele.

3.5. S A T
“EXTRACTIA PRIN ALVEOLOTOMIE

Metodele de extractie uzuale nu pot fi intot-
deauna eficiente si dintele nu poate fi extras, fie

datoritd unor conditii morfologice particulare dento-
alveolare, fie datorith unor procese patologice. in
aceste cazuri este necesar sd se recurgd la me-
todele chirurgicale de extractie.

Majoritatea practicienilor considerd drept extrac-
tii chirurgicale acele extractii in care sunt necesare
incizii ale gingivomucoasei gi trepaniri ale pere-
tilor ososi alveolari, in scopul punerii in eviden{
a radicinilor dentare si al indepdrtirii lor.

in functie de gradul de dificultate a extractiei,
este necesari rezectia unei portiuni mai mult sau
mai putin intinse din osul alveolar. Datoritd aces-
tui fapt, autorii francezi folosesc termenul de
“alveolectomie”; autorii englezi folosesc termenul
de “extractie transalveolard” (Howe), americanii
preferind pe acela de “extractie chirurgicald”
(Peterson).

Clinica de Chirurgie buco-maxilofaciald din
Bucuresti utilizeazd termenul de “alveolotomie”
chiar in cazurile in care se recurge la rezectia par-
tiald a peretelui alveolar. Aceasta pentru a se pis-
tra in gindirea practicienilor necesitatea unei ati-
tudini cit mai conservatoare in ceea ce priveste
substratul osos, sacrificindu-se numai atat cat este
necesar pentru a descoperi §i a extrage rddécinile
dentare. Orice practician care executi o extractie
ce necesiti sacrificarea unei portiuni extinse din
tesutul osos trebuie si aibd in vedere, tot timpul,
modul in care el insugi va putea face restaurarea
protetici in cazul respectiv.

Corect executatd, extractia prin alveolotomie
este mult mai putin traumatizantd decit o extractie
laborioas#, practicatdi cu elevatoarele sau cu clestii.
Retinerea manifestati de unii practicieni fafd de
aceasti metodd nu este justificati, deoarece o
extractie consideratd initial ca normald care sfar-
seste prin alveolotomie nu fnseamnd neapdrat o
lips#d de indeménare din partea practicianului si un
traumatism suplimentar pentru bolnav. Decit si se
prelungeascd inutil o extractie ficutd cu clesti sau
elevatoare, este preferabil si se recurgid la desco-
perirea chirurgicald a rid#cinilor si indepdrtarea
lor.

Indicatii. Alveolotomia este indicatd in
cazul ridicinilor rdmase intraalveolar, care nu pot
fi extrase cu clestii sau luxate cu elevatoarele. Me-
toda poate fi aplicatdi la toate grupurile de dinti ai
arcadei superioare sau inferioare, prezentind insi
unele dificultiti de tehnicd in cazul riddcinilor
palatinale ale molarilor superiori.
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Se recurge la alveolotomie in cazurile de frac-
turi radiculare produse in timpul extractiei cu
clestele sau elevatoarele. Dacd riddcinile nu sunt
vizibile datoritd fie profunzimii la care s-a produs
fractura, fie unei hemoragii abundente, este prefer-
abil si se recurgi de la inceput la alveolotomie,
decit si se insiste “orb” cu elevatoarele sau clestii.

in anumite situatii (fig. 3-74) se recurge din
capul locului la extractia prin alveolotomie, §i
anume cind se constatd:

/)= resturi radiculare profunde intraosoase, ri-
mase dupi extractii vechi;

)) - resturi radiculare situate sub punti dentare;

3| — radicini situate in zone unde spatiul s-a in-
gustat prin migrarea dintilor vecini;

lﬂ— rid¥cini foarte recurbate, care ar risca sd se
fractureze in cursul tentativei de extractie cu
clestele sau cievatoarele;

4| — ridicini ingrosate in portiunea apexiand “in
limbd de clopot” ca urmare a unor procese de
hipercementozé;

0% — riddcini deformate prin procese tumorale
(odontoame, cementoame);

) — ridicini sudate la peretele alveolar, realizand
aga-numitele anchiloze dentoalveolare; (Radiografic,
nu se mai observd interlinia dentoalveolard; in
cazul extractiei cu clestele sau cu elevatoarele,
aceste ridicini fie ¢i se fractureazi, fie cii se in-
sotesc de fracturi ale peretilor alveolari);

— ridicini cu carii profunde, care submineazi
foarte mult substanta cementodentinard, scizandu-
i rezistenta. Datoritd rezistentei scizute, aplicarea
instrumentelor de extractie este urmati in mod
inevitabil de fragmentarea ridicinii, exodontia fird
alveolotomie fiind de multe ori imposibild;

q|- granulomul intern intraradicular, situatie in
care fractura ridicinii nu poate fi evitatd;

h:) — depisiri ale apexului cu substante de obtura-
tie sau cu instrumente fracturate (ace Kerr, lentulo
sau_four pdte etc.);

/{)— dinti cu chisturi radiculare voluminoase, la
care nu existd certitudinea unei indepirtiri radicale
a membranei doar prin gura alveolei;

f},] — riAdicini situate in imediata vecindtate a
podelei sinuzale, pentru a preveni deschiderea acci-
dentald a acesteia sau chiar impingerea in antrum
a restului radicular.

Examenul radiografic ficut inainte de alveolo-
tomie este util si adeseori indispensabil. Astfel, in
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cazul extractiilor la care s-a produs o fracturd ra-
diculard, radiografia va furniza indicatii privind
forma si pozitia restului radicular, raporturile aces-
tuia cu elementele anatomice importante, structura
osului alveolar etc. Este indispensabil un examen
radiografic in cazurile in care resturile radiculare
se giisesc sub punti dentare sau sunt rimase dupi
o extractie ficutd cu mult timp inainte, ridicina
fiind situatd profund in grosimea osului. Alveola
fiind complet inchis#, nu existd un indiciu clinic
cert de localizare a rddicinii, astfel incdt radio-
grafia nu numai c# di indicatii utile in ceea ce
priveste localizarea, dar ugureazd si tehnica de
extractie, reducand sacrificiul inutil de os alveolar.

Pentru reperarea resturilor radiculare situate
profund intraosos, dintii vecini constituie elemente
valoroase de orientare.

Localizarea acestor ridicini este dificild insd
in cazul in care sunt situate pe creste alveolare
edentate. Pentru localizarea resturilor radiculare si-
tuate profund intraosos pe maxilarele edentate, exa-
menul radiografic se face dupd ce in prealabil s-a
modelat din ceard, pe creastd, o sa pe care s¢
aplicd diferite fragmente din sirmi, de forme vari-
ate. Radiografia va indica profunzimea la care este
localizatd ridicina si sediul acesteia, in functie de
reperele radioopace fixate pe saua modelatd din
ceard.

Au mai fost imaginate, de asemenea, griitare
din sarmi care se muleazd pe creasta alveolard,
radiografia indicind cu precizie nivelul la care se
giiseste restul radicular, in functie de grila dispo-
zitivului respectiv.

Indiferent de dispozitivul folosit pentru loca-
lizare, radiografia va fi analizatd reaplicand dis-
pozitivul pe creasti, in aceeasi pozitie in care
acesta a fost aplicat in momentul in care s-a ficut
examenul radiografic, reperind exact locul in care
se giseste ridicina respectiva.

Preoperator, bolnavul va fi pregd-
tit in vederea interventiei. n acest
sens se va face atit o pregitire generald — extrac-
tia cu alveolotomie putind fi uneori laborioasd,
necesitind trepanatii osoase intinse —, cat si O
pregitire locald, pentru a preveni eventualele com-
plicatii hemoragice si septice secundare.

Anestezia de electie va fi tronculard pe-
rifericdi, pentru a realiza o linigte operatorie per-
fectd, la care se poate asocia si o infiltratie regio-
nald, pentru a realiza o usoard vasoconstrictie.



Fig. 3-74 - Situalii clinice care impun extraclia prin
alveolotomie.

a — resturi radiculare fracturate; b, ¢ - resturi radi-

culare rémase intraalveolar profund, in imediala

vecindtate a sinusului maxilar; 4 — rest radicular

rimas intraalveolar (in alveold s-a aplicat iodo-

form); e — radicina deformatd “in limb# de clopot”.
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Instrumentar. Pentru ca interventia si
se desfigoare in cele mai bune conditii, sunt nece-
sare o iluminare perfecti a cimpului operator si
un instrumentar corespunzitor. Improvizatiile teh-
nice si de instrumentar determini prelungirea inter-
ventiei.

Instrumentele necesare sunt: bisturiul, decola-
toarele fine, pensele anatomice de disectie, pense-
le chirurgicale, depértitorul cu fereastrd, depirti-
torul Langenbeck cu cioc fin, diltile mici drepte
si curbe, foarte bine ascutite, ciocanul, pensele
ciupitoare de os, frezele sferice si cilindrice de
dimensiuni diferite, chiuretele de m#rimi diferite,
elevatoarele drepte si curbe cu lama find si mate-
rialul de suturd. :

Tehnicd. In functie de forma si de pro-
funzimea la care este situatd ridicina, sacrificiul
osos este mai redus sau mai intins. Trepanarea
osului evidentiazd ridicina. Tehnica de electie este
aceea care pune in evidentdi si indepirteazi ridi-
cina, evitdnd sacrificiile osoase intinse, ca si dis-
trugerile periosteomucoasei. Este cunoscut faptul ci
traumatizarea excesivd a procesului alveolar este
urmatd de complicatii, iar vindecarea se face greoi,
ldsand un relief defectuos al crestei, cu cicatrice
infundate, deformante, sau bride cicatriceale ale
mucoasei. In aceste conditii, protezarea ulterioari
se va face greu i, cu toate progresele realizate in
ultimii ani in protetica dentard, aceste defecte nu
pot trece neobservate.

Din aceste considerente, vom expune principi-
ile a doud procedee tehnice folosite in mod curent:

a) alveolotomia cu lambou;

b) trepanarea tablei osoase in dreptul apexu-
lui, urmati de extractie (procedeul Cyrzinsky-
Honig).

2:5.4.
ALVEOLOTOMIA CU LAMBOU

Este tehnica cel mai frecvent folositd, Intrucat
prin descoperirea pe arie largd a peretelui alveolar
oferd o vizibilitate foarte bund asupra campului
operator pe care se intervine, permitind ca rezectia
osoasd sd se faci doar atdt cit este necesar pentru
descoperirea §i indepirtarea ridicinii dentare.
Alveolotomia cu lambou poate fi practicati atit in
cazul extractiilor ridicinilor dintilor maxilari, cat
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i a celor ale mandibularilor. Este indicati in frac-
turi radiculare recente, dar si in extractiile res-
turilor radiculare profunde intraosoase rimase dupi
extractii vechi. De asemenea, dintii integri ale ci-
ror rddicini au pozitii sau forme care nu permit
extractia pe cale alveolari normald vor fi extrasi
dupd lirgirea chirurgicald a alveolei descoperite,
prin realizarea unui lambou periosteomucos.

Incizia. In functie de localizare si de
dimensiunea restului radicular, alveola va fi des-
coperitd pe o arie mai redusi sau mai intinsi. Pen-
tru descoperirea alveolei se pot folosi mai multe
tipuri de incizie:

= incizia trapezoidald, formati din doui incizii
vertical-oblice de o parte si de alta a alveolei, pre-
lungite pand la nivelul mucoasei mobile, diver-
gente ciitre fundul de san{ vestibular si unite prin-
tr-o incizie orizontald la nivelul orificiului alveo-
lar. Prin aceastd incizie se creeazi un lambou de
forma unui trapez, cu baza mare orientati citre
fundul santului vestibular. Forma trapezoidald a
lamboului are avantajul ci asigurd acestuia o
irigatie buni;

— incizia “in L”, realizand un lambou triun-
ghiular (fig. 3-75): o incizie orizontali la nivelul
orificiului alveolei si o incizie verticald vestibulari
la nivelul marginii meziale a alveolei.

trepanarea limitata
a osului

Fig. 3-75 - Alveolotomie cu lambou triunghiular si incizie “in
L”: trepanarea limitatd a peretelui alveolar.

Incizia verticald poate depidsi cu 1-2 mm mar-
ginea meziald a alveolei, pentru a nu interesa papi-




la interdentard; cétre fundul de sant vestibular,
incizia va fi prelungiti pan# la nivelul mucoasei
mobile. Lamboul triunghiular realizat astfel va
avea o bazi de implantare distald, care-i asigurd o
buni irigatie;

~ incizia curbd la limita dintre mucoasa fixd
si mucoasa mobild, cu convexitatea orientatd citre
fundul de sant vestibular. Aceastd incizie se folo-
seste in cazul rdddcinilor mici situate profund
intraalveolar, rimase dupd extractii vechi, §i urmi-
reste descoperirea osului strict la nivelul apexului.

Inciziile vor fi transante interesind dintr-o datd
mucoasa gi periostul,

Decolarea lamboului perios-
teomucos. In cazul inciziei trapezoidale si al
inciziei “in L” se introduce un decolator fin intre
mucoasd si os, la nivelul marginii libere a alveo-
lei. Decolarea se face prin migciri insi-
nuare a instrumentului, desprinzand periosteomu-
coasa de os. Periosteomucoasa fiind aderentd de
os, se pot produce sfisieri si zdrobiri ale lambou-
lui, avand ca rezultat intarzieri in vindecare sau
aparitia unor complicatii septice prin imposibili-
tatea de a acoperi, in final, plaga osoasd.

_fii
_evldenpere a osului in dreptul apcxulm radacinii
_Iespec
Lamboul de mucoasd realizat va descoperi
peretele vestibular al alveolei, in dreptul dintelui
care urmeazi si fie extras, atit cit este necesar.
w&_d&owlﬂmt&wenw a_nu_com-
promite irigatia lamboului, |dar si decoldrile parci-
“monioase, care nu oferd un camp operator satis-
facitor.
Lambourile periosteomucoase decolate vor fi
mentinute indepirtate cu un depirtitor Langenbeck.
Trepanarea osului §i desco-
perirea rdddcinii. Trepanarea se va face
urmirind ca ridicinile si fie descoperite si luxate,
sacrificind cit mai putin din tabla osoasd vestibu-
lar4. fn raport cu mirimea §i profunzimea la care
se gﬂsesc rﬁdﬁcnmle, se pot folosi 3 procedee.

@ ezeclia margma!d pargtafd a table: vesti-
M@__ Acest procedeu tehnic este folosit in ca-
zurile in care ridddcinile ajung pind aproape de
nivelul marginii libere a alveolei, fird ca apexurile

sd prezinte deformiri importante, rezeci_tabla

me
e 1 i i : veolei, pand céind ri-

luxatie.

in cazul jmiuciimmw
mult ¢ i tibular, mucoasa
1 decolati R TR % o bund

dicinile sunt itand apli-
evatoarelor si efectuarea manoperelor de
—

Rezectia osoasdi se face cu dalta i ciocanul,
desprinzind aschii mici din peretele alveolar, pand
and rddicina se evidentiazd si poate fi extrasi.
entru rezectia marginald osoasdi se pot folosi si
freze sferice de mirimi potrivite, cdrora li se
imprimi o turatie extrem de lentd, fard presiune
exageratl, pentru a nu produce necroze. Rezectia

pand de la marginea liberd a alveolei. La nevoie,
freza se poate insinua §1 pe fetele aproximale ale
rddicinii, pentru a permite ulterior introducerea in
acest spatiu a varfului elevatorului. Se folosesc
freze noi, care vor fi schimbate in momentul in
care se incarcd cu rumegus de os. Pentru a rici
osul gi a indepdrta rumegusul rezultat din frezaj,
se indicd spilarea pligii cu solutie de ser fizio-
logic la temperatura de 15-20°.

in momentul trepanirii cu freza, piesa de
méand va fi bine fixatd, ludnd in mod obligatoriu
un punct de sprijin foarte sigur, pentru a evita de-
raparea.
La multiradiculari, in cazul divergentelor sau

_al cmate ale ridicinilor, sacri-

ficiul osos poate fi_diminuat,-asociindu-se sepa-

rarea raddcinilor pentru a fa cilita_Juxatia_(vezi
“Tehy a separdrii rﬁdc’tcmllor“)

lar. acnficarea totala a pcretelm alveolar vestibu-
lar este in dtoarele cazuri (fig. 3-76):
ddidcini deformate la apex prin procese de
hipercementozi sau care prezinti odontoame ce fac
corp comun cu rddicina;
ddicini sudate la osul alveolar prin procese
de anchilozi alveolo-dentari;
(Prridicini fragile cu procese carioase avansate,
care se fractureazd foarte ugor.
Trepanarea se poate face cu dalta si ciocanul,
rezecindu-se osul in aschii de la margine spre fun-
dul alveolei. Aceasti tehnici este mai greu supor-
tatd de bolnavi, datoritd loviturilor date cu cio-
canul, care se transmit in tot craniul. La nivelul
molarilor inferiori si al primului molar superior,
unde tabla osoasd vestibulard este groasd, trepa-
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trepanarea osului sutura

Fig. 3-76 — Alveolotomie cu lambou trapezoidal §i rezectia
totald a peretelui alveolar vestibular.

narea cu dalta si ciocanul este si mai dificild. De

aceea, la mandibuld, s-a_recomandat cu
ajutorul unei freze sferice, [ unei freze sferice, bineinteles la o turatie

micd, a uner serii de orificii la 2 mm distantd-uaul
de altul, de-a lungul peretelui alveolar vestibular,
circumscriind astfel portiunea de os care urmeazd
a fi rezecati. Apoi, aceste orificii se unesc, desfi-
intind puntile osoase dintre ele cu ajutorul daltii.

acest mod se indepirteazi in bloc peretele
vestibular al alveolei in care se gisesc rddicinile
ce urmeazd a fi extrase.

in cazurile in care ridicina este situatd foarte
profund, se poate rezeca peretele alveolar cu aju-
torul pensei ciupitoare de os, pand se ajunge la

nivelul zonei de sectiune radiculari.
Rezectia partiald_a_peretelui -
tibular la nivelul_a 3 reolotoni ! .

Acest procedeu este indicat in cazul resturilor
radiculare mici, profunde, rimase dupd extraci
vechi, sau in cazul radacinilor situate Sub punfi
Jentare. Prin_incizia curbd de Ta nivelul Timitei

— e - =
dintre mucoasa fixd si mucoasa mobild se descop-
erd tabla osoash vestibulard in dreptul radacinii ce

urmeazi a fi extrasi. Se repereazi locul de tre-

_pggaﬁeijﬁ;fmcm_de_dm_ _prin_exa-
menul radiografic (fig. 3-77). (Y

—fn cazul in care ridicina prezintd un proces
infectios cronic, tabla osoasi vestibulard de la
nivelul apexului va fi mai congestionatd sau va
prezenta chiar o zond de eroziune in care se pé-
trunde cu varful sondei.

Trepanarea se face cu dalta si ciocanul sau cu

freza, realizand o fereastri osoasi prin care se
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decolare trepanarea osului

luxatia raddcinii

sutura

Fig. 3-77 — Alveolotomie prin incizie curbi cu rezectie limi=
tati la nivelul radicinii §i trepanarea peretelui alveolar (alveo-
lotomia apicald).

descoper#_virful ridicinii, asa cum se.procedeazd
in_cazul rezectiei apicale.
Dupi ce ridicinile au fost evidentiate, dacd
este necesar, se lirgeste bresa osoasd cu dalta sau
freza sau se creeazd spatii in jurul ridicinilor, in
care se¢ pot insi toarele. ,____ﬂ__,..—-—i*/
Tuxatia rdddcinii. Incd din timpul
trepaniirii se urmdreste sX se creeze, cu dalta sau
cu freza, santuri in jurul rddicinilor, in care sd
poatd fi insinuat elevatorul.
Luxatia se face cu elevatorul adecvat, introdus
fie pe fetele laterale ale ridicinii, fie sub ridicind,
daci apexul este deformat, globulos.
in timpul trepanirii osoase si al luxdrii rddd-
cinilor, la maxilar se va evita deschiderea sinusu-
lui, iar la mandibuld, deschiderea canalului mandi-
bular sau lezarea pachetului_vasculo-nervos
tonief T vederea acestui scop, se vor corobora —
in ot timpul manoperelor de trepanare si luxatie —
situatia clinici cu imaginile obtinute prin examenul
radiografic.
up# extractia ridicinii se controleazd alveo-
la, inliturandu-se eventualele tesuturi patologice cu
ajutorul chiuretei.
Se face apoi regularizarea osului, rezecindu-se
toate ciocurile i marginile osoase proeminente cu
ajutorul unei pense ciupitoare i al unei chiurete.
Palpatoriu, cu pulpa degetului aplicatii peste
periosteomucoasi, se controleazd dacd suprafata de
sectiune osoasd este netedd si, la nevoie, se com-
pleteazd regularizarea cu O ¢ hiuretd foarte bine
ascutitd. TN
7 La multiradiculari este necesar si se rezece,
partial sau in totalitate, septul interradicular, pen-




tru a nu rdméne portiuni ascutite, proeminente,
care se pot necroza sau pot intdrzia procesul de
izare.

Plaga se spald apoi cu o solutie de ser fiziolo-
gic sau cu apd oxigenatd, pentru a indepirta even-
tualele eschile osoase libere si resturile de tesut
patologic. Se controleazdi sangerarea plidgii osoase

cica

rltﬁ Daci lamboul este msufi-
cient pentru acoperirea alveolei, se va inceerca o
decolare a bazei sale de implantare cidtre mucoasa
mobild si apoi alunecarea lui cdtre mucoasa ver-
santului oral. Aceastd metodd prezintd dezavanta-
jul cd poate produce o micsorare a gantului ves-
tibular.

P;ntru ca sutura sd poatd fi féc@_pnn_afmn__

“farea corectd a_marginilor pligii, este necesard si

o decolar coas 1 oral al

alveolei. Sutura se face cu fire separate neresor-
babil e ap atat pe inciziile
verticale vestibulare, cit si pe creastd, afrontind
cit mai corect marginile pligii, astfel incat osul si
fie complet acoperit.

Pentru ca vindecarea sd se producd fird com-

phcapl, s4 nu_se formeze hematoame care s-ar pu- -
tea infecta, este necesarca-lamboul periosteomu-
--a@g_}i%@fn{a—nmm&wmu cat
Wsr,_/_n,&_;stscm._mmhmbw—se-&pn-
. pentru 24-48 de ore, un pansament iodoformat
ugor comprésiv_sau chiar un ciment parodontal,
care suprimi eventualul spatiu mort care s-ar for-
ma intre os i lambou. Firele de suturd se suprimi
dupé 5-7 zile de la interventie.
fn cazurile in care lamboul periosteomucos
este mic §i nu permite o acoperire completd a osu-
lui, se va face o suturd marginald, apropiind atat
cat este posibil marginile mucoasei. Os
descoperit _se va proteja cu o me§i lodoformaté

E“_;gmtii fie de o placid de protectie, fie

“Tigaturd de sarmd “in’ 87, aplicati_ ‘pe dinii vecini

sau -trecutd “in_punte’” peste alveola operati.
~ Mesele de protectie se inlocuiesc la 72 de ore,

renuntindu=se la éle in momentul in care osul s-a

w&wﬁlﬂem&qm, osul se
poate infecta, situatie care determind intdrzierea
procesului de cicatrizare prin aparitia complica-
tiilor,

3.5.2
PROCEDEUL CYRSZINSKY-HONIG

Este o metodd cu aplicabilitate redus#, intrucit
nu se descoperi “la zi” restul radicular, mano-
perele fiind oarbe. Se recurge la acest procedeu
numai in cazul fracturilor radiculare recente, cand
rimane un fragment in profunzimea alveolei,
aceasta fiind liberd si deschisi.

Incizia, micd si curbd, se face in dreptul
restului radicular rdmas in alveold. Se decoleazi
apoi periosteomucoasa, evidentiindu-se tabla osoasd
alveolari in dreptul apexului dintelui respectiv.
Dac# a existat un proces septic acut sau cronic,
osul poate prezenta, la nivelul apexului, o zond
mai congestionatd sau chiar eroziune.

Trepanarea osului se face cu o frezi
sferici sau cu o diltigi, credndu-se o fereastrd in
tabla osoasd vestibulard in dreptul apexului, atat
cit sd permitd introducerea varfului unui elevator.

Luxatia rdddcinii se face prin orifi-
ciul creat, introducdndu-se varful elevatorului. Cu
acesta se impinge fragmentul de rddicind spre gura
alveolei. Dacil periapical existd tesut de granulatie,
se face chiuretajul,

Sutura. Dupd regularizarea marginilor
osoase la nivelul zonei de trepanare, plaga se
curiitd, irigandu-se cu ser fiziologic sau apd oxi-
genatd. Sutura se face cu 1-2 fire neresorbabile,
Dac# este posibil, va fi suturatd i gura alveolei;
daci nu, se va aplica o mesd iodoformatd de pro-
tectie peste alveold.

Inconvenientul major al acestei metode este ci
trepanatia nu poate fi ficutd intotdeauna exact la
nivelul apexului, necesitind lirgirea la intamplare
a bresei osoase, ceea ce poate duce la deschiderea
accidentald a cavititilor nazale, sinuzale sau a
canalului mandibular.

3.6.
EXTRACTIA ALVEOLOPLASTICA

Metodele uzuale de extractie dentardi urmiresc

* indepirtarea dintelui din alveold si dirijarea proce-

sului de cicatrizare astfel incdt sd se obtind o
creasti alveolari bine conformati, acoperitd cu o
mucoasd normald, favorabild aplicdrii corecte a
protezelor ulterioare.
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Prin extractia alveoloplastici se urmdresc ace-
leasi scopuri, folosind tehnici operatorii cit mai
putin traumatizante, modeldnd in mod obligatoriu
suportul osos gi gingivomucoasa.

Dou# elemente esentiale deosebesc extractia
obignuitd de extractia alveoloplasticd: regularizarea
minugioasd a marginilor osoase ale septurilor inter-
dentare si interradiculare §i sutura marginilor de
gingivomucoasd. Protezarea imediatd sau precoce
este un deziderat.

Regularizarea osoasd, care se face
de regul# in orice extractie, se impune in cazu-
rile de extractii alveoloplastice, mai ales daci
osul alveolar proemini mult in comparatie cu

creasta alveolard vecini si impiedicd protezarea

(fig. 3-78).

Sutura postextractionald favo-
rizeazi formarea unui bun cheag intraalveolar, pro-
tejeazii plaga de mediul septic bucal si de iritatiile
mecanice si chimice, impiedicand infectarea g
dezorganizarea cheagului. Dupd suturd, durerea
postextractionald este mai redusa, cicatrizarea mu-
coasei §i vindecarea osului mai rapide.

Protezarea imediatd findeplineste
un rol biologic activ in evolutia pligii, deoarece
prin purtarea protezei procesele de resorbtie si
apozitie osoas# sunt dirijate i stimulate functional,
proteza transmitind crestei alveolare presiunile
masticatorii normale. Restabilind imediat functiile
masticatorie, fonatorie si in special aspectul fizio-
nomic, adaptarea bolnavului la protezd se face
mult mai repede. Notiunea de protezare imediatd,
asa cum este ea ingeleasd astizi, ii apartine lui V.
Sears, care, in 1942, publici tehnica gi observatiile
sale ficute in decurs de 5 ani. Folosind ca mate-
rial de confectionat proteza cauciucul vulcanizat,
metoda este greoaie si deloc economicd.

_ Odati cu folosirea maselor plastice in con-
fectionarea protezelor si in special a acrilatilor
autopolimerizabili, protezarea imediati a inceput si
se extinda.

Studii clinice si de laborator au demonstrat
avantajele protezirii imediate. Toti autorii sunt de
acord asupra faptului cd protezarea imediatd duce
la o conformare convenabild a procesului alveolar.
Schon atribuie acest fenomen actiunii fortelor de
modelare a functiei masticatorii.

Cat priveste reducerea atrofici osoase in cazul
protezérilor imediate, pérerile sunt impirtite; existd
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Fig. 3-78 - Extractia alveoloplastici in cazul unui molar

extruzat (a): dupd extractie se face o incizie a mucoasei alveo-

lare marginale (b); mucoasa gingivald se decoleazi, desco-

perind osul extruzat (c), care se rezeci cu pensa ciupitoare de
os (d), facindu-se apoi sutura (e).




insd un acord unanim asupra faptului ci protezarea
imediatd incetineste atrofia procesului alveolar.

La examenul radiografic, K. Haupl observd
formarea unor trabeculi ososi dispusi aproape ver-
tical in raport cu planul ocluzal, interpretdndu-i ca
rdspuns la solicitdrile functionale. Se pare ci pro-
cesul fiziologic de atrofiere in timp a proceselor
alveolare nu este influentat de protezarea imediati,
c¢i mai curdnd de o protezare corectd, care si
transmitd stimuli functionali de structurare a osu-
lui.

Prin protezarea imediatd, in comparatie cu pro-
tezarea tardivid, orientindu-ne dupd dintii inci exis-
tenti pe arcadd, se pot obtine detalii foarte pre-
tioase atdt in ceea ce priveste ocluzia, cit §i o
corectd individualizare a montirii dintilor.

Metoda extractiei alveoloplastice este indicati
atdt in extractiile unice, singulare, cdt si in extrac-
tiile multiple, indeosebi. in extractiile singulare
poate fi folositd in cazul dintilor neextruzati, dar
in special al celor extruzati, la care dupd indepir-
tarea dintelui se impune o rezectie modelantd a
osului, care si asigure realizarea unui spatiu sufi-
cient pentru aplicarea viitoarei proteze (vezi “Chi-
rurgia proproteticd”).

Protezarea poate fi ficutd imediat i in cazul
extractiilor singulare, de cele mai multe ori in
aceste cazuri proteza aviand un caracter provizo-
riu.

in cazurile in care sunt necesare extractii mul-
tiple din cauza leziunilor provocate de carie sau a
parodontopatiilor marginale, extractia fiec#rui dinte
in parte, in sedinte separate, duce de obicei, dupd
vindecare, la formarea unei creste alveolare nere-
gulate, cu proeminente anormale, acoperiti cu o
mucoasid de grosime inegald, aderentd de os sau
necorespunzitoare. Mucoasa este uneori subire,
dureroas#, expusd decubitusurilor de protezd, alte-
ori ingrosatd, cicatriceald, scleroasd. Ficind extrac-
tia tuturor dintilor compromisi in aceeasi sedintd,
urmatd de protezarea imediatd, se evitd aceste
inconveniente (fig. 3-79).

De asemenea, in cazul dintilor frontali com-
promisi sau al puntilor totale sau intinse care au
mobilizat dintii-stalpi, extractia alveoloplasticd cu
protezare imediatd evitdi pribugirea ocluziei, ca §i
celelalte inconveniente ale edentatiei totale, per-
mitind o restaurare protetici mobild corespunzi-
toare, care va fi perfect suportati de bolnav.

Fig. 3-79 — In extractiile multiple, alveoloplastia modelantd
se impune. Sutura gingivomucoasei asigurd protectia cheagu-
lui.

3.6.1.
TEHNICA ALVEOLOPLASTIEI MODELANTE
CU PROTEZARE IMEDIATA N
EXTRACTIILE MULTIPLE

Este precedati de un timp protetic §i, bine-
inteles, de o pregitire generald si locald adecvati,
fiind vorba de o interventie chirurgicald destul de
traumatizanti.

Pregitirea generald urmireste echilibrarea even-
tualelor deficiente pe care bolnavul le prezintd,
pentru a-l aduce in situatia de a suporta in bune
conditii actul chirurgical. Local, se va face o asa-
nare clt mai riguroasd a cavitdfii bucale, pentru a
preveni aparifia complicatiilor secundare septice.

Pregiitirea proteticii. Se ia amprenta, in algi-
nat sau materiale siliconate, a arcadei respective in
totalitate, urmiirindu-se s# se obtind o impresiune
foarte corecti a tuturor detaliilor anatomice ale
arcadei, crestelor si santurilor vestibulare si, even-
tual, paralinguale. De asemenea, se ia amprenta
arcadei antagoniste. Pe sabloane de ocluzie se
determin# relatia centricd. Se analizeazd clinic §i
pe modele daci dimensiunea verticald existentd
este convenabild. in cazul in care dintii restanti
prezintd carii ocluzale extinse, au suferit migréri
sau restaurdri coronare grosolane, dimensiunea ver-
ticald este de obicei alteratd i este necesar ca prin
protezele confectionate si fie restaurati.

Determinarea viitoarei dimensiuni verticale tre-
buie ficuti ins# cu foarte multd griji, fard exa-
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geriri in plus sau in minus care ar putea prejudi-
cia adaptarea pacientului la proteza imediatd. Mo-
dificirile pe care am fi tentati si le aducem unei
situatii morfofuncgionale devenite cronice ar con-
stitui o riisturnare a unei stiri de fapt la care
pacientul s-a adaptat perfect si, in acest caz, avan-
tajele biofunctionale ale protezei imediate vor fi
reduse.

Pe modelele montate in articulator se reali-
zeazi toate fazele de constructie a protezei, inclu-
siv proba cu dinti pentru portiunile deja edentate;
se radiazii apoi de pe model dintii care urmeazi a
fi extragi. La acest nivel se va face o reducere a
dimensiunilor modelului prin radiere, dandu-i-se
forma viitoarei creste alveolare.

Radierea dintilor de pe model §i conformarea
crestei alveolare vor fi ficute sub controlul direct
al medicului, care va putea corobora situatia de pe
model cu datele clinice, apreciind cdt mai exact
forma crestei care va fi obtinutd prin rezectia mo-
delanti a osului alveolar. La maxilar se va avea
griji ca radierea palatinald si fie cat mai redusd,
pentru a mentine o adancime favorabild boltii pala-
tine. La mandibuld se va radia de pe model cit
mai putin, cunoscand c# stabilitatea protezelor este
mult mai precard.

in alegerea dintilor artificiali se va tine seama
de culoarea, forma, dimensiunea g§i agezarea
dintilor pe care-i are incd bolnavul, pentru ca
restabilirea morfofunctionald si in special cea fizio-
nomici si fie cat mai apropiate de cele ale
dentatiei proprii.

Deoarece alveoloplastia modelantd cu protezare
imediati este folositd in special in cazurile de
edentatie termino-terminald, in vederea extractiei
dintilor frontali rdmasi pe arcadd, o deosebitd aten-
tie se va da reproducerii formei arcului dentar,
pentru a evita modificarea bruscd a expresiei fetei.
Pentru ca dintii artificiali sd reproducd cat mai
fidel pozitia pe care o au pe arcadd dintii ce
urmeazi a fi extragi, bineinteles dacii acestia nu au
suferit dislociri importante, se recomandd sid se
radieze de pe model gi si se monteze imediat
fiecare dinte in parte, in raport cu reperele date de
dingii vecini existenti. Proteza va fi finisatd, iar
inainte de inserare in cavitatea bucald va fi steri-
lizaté.

Extractia propriu-zisia. Extractia se va face
prin descoperirea chirurgicald a osului alveolar, cu
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inliturarea radicald a tuturor proceselor patologice,
urmatd de regularizarea crestei alveolare si sutura
fibromucoasei.

Incizia. Se sectioneazd cu bisturiul mu-
coasa gingivald, vestibular si oral, de-a lungul mar-
ginii sale libere, in jurul dintilor care vor fi
extrasi. Sectiunea va fi liniard si netd, vérful bis-
turiului pitrunzind in spatiile interdentare. Dacd
marginea gingivald este hiperplazicd, inflamatd, cu
langhete gingivale hipertrofice, se va face excizia
portiunilor modificate (fig. 3-80).

Fig. 3-80 - BExtractia alveoloplastici a grupului de dinti
frontali inferiori.

@ — incizia 1a baza langhetelor interdentare; b — decolarea gin-

givomucoasei; ¢ — regularizarea crestei alveolare; d — sutura.

Decolarea periosteomucoasei se face cu un
decolator fin, cu vérful subtire, descoperindu-se
numai portiunea marginald a crestei alveolare, atat
vestibular, cit si oral. Pentru a putea realiza sub
control vizual o curltire cit mai corectd a proce-
selor patologice profunde, la nivelul alveolelor care
prezintd resorbtii osoase decolarea poate fi mai
extinsi.

Extractia dintilor se face dupd teh-
nica obignuit, cu ajutorul clestilor sau al eleva-
toarelor, incepand cu dintii situati distal. Extract
se va face firid a traumatiza osul, evitind fracturile
radiculare sau fracturile procesului alveolar. Pen
extractia resturilor radiculare mici si profunde,




va practica alveolotomia cu rezectia limitati a
peretelui vestibular respectiv.

Chiuretajul elementelor pato-
logice §i conformarea crestei. Te-
suturile patologice se indepirteazd cu chiurete
adecvate. Osul restant are o formd neregulatd, fran-
juratd, cu ciocuri multiple si cu zone resorbite prin
procesele inflamatorii cronice. Cu pensa ciupitoare
de os se rezecd marginile peretilor alveolari care
sunt proeminente, precum si septurile interdentare
si interradiculare voluminoase, urmirindu-se si se
dea crestei o formd cit mai rotunjiti §i mai uni-
formd. Rezectia osoaséi va fi ficutd cat mai econo-
micos, inldturindu-se numai portiunile in exces,
atit cat este necesar sd dispard neregularititile si
asperitdtile crestei. Pentru regularizarea crestei pot
fi folosite gi frezele mari, cilindrice sau sferice,
dar la o turatie micd §i cu ricire continui cu ser
fiziologic, care va indepirta totodatii si eventualul
rumegus de os. Pentru a preveni resorbtia rapidd a
crestei alveolare se recomandd ca rezectia corti-
calei sid fie cAt mai limitatd. Netezirea osului se
face cu chiureta sau cu frezele mari. Manoperele
de chiuretare, regularizare si netezire a osului se
fac sub control vizual. Controlul palpatoriu cu
pulpa degetului este absolut indispensabil si se
realizeazd fie direct pe os, fie, mai bine, prin in-
termediul periosteomucoasei reaplicate peste plagi.

Pentru a da crestei alveolare o form# core-
spunzitoare, pe care proteza confectionatd preop-
erator si se adapteze perfect, Swensen recomandi
ca modelarea alveoloplastici si fie condusd cu aju-
torul unei plici confectionate din acrilat transpa-
rent sau celuloid, care evidentiazi eventualele
puncte de presiune. Aceastd placd-ghid este con-
fectionatif odatd cu proteza, pe acelasi model ra-
diat, iar in timpul interventiei este aplicatd peste
plagd, observandu-se prin transparentd ciocurile
osoase si proeminentele care Impiedicd adaptarea
sa. Controlind regularizarea crestei alveolare cu
ajutorul plicii-ghid, avem certitudinea unei mo-
deldri osoase identice celei realizate pe model si
redate pe proteza. :

Sutura pldgii §i aplicarea pro-
tezei. Se controleazd atent plaga, pentru a nu
rdmine fragmente mici osoase sau resturi de tesu-
turi patologice; de asemenea, se controleazd hemo-
staza.
Lambourile periosteomucoase, vestibulare si
orale, sunt aduse si aplicate peste creastd. Este

necesar ca gingivomucoasa sd se adapteze perfect
pe suprafata osoasd, fird si r@mand zone de os
descoperite sau portiuni de mucoasd in exces, care
ar favoriza formarea de hematoame.

Lambourile gingivomucoase se sutureazd cu
fire neresorbabile. Prin suturd se va realiza o buni
coaptare a buzelor plagii, fard ca firele sd fie in
tensiune si nici prea dese, pentru a ldsa spatii sufi-
cient de mari, necesare drenajului spontan al even-
tualelor hematoame; apoi se aplicd proteza. Re-
tentia initiald a protezei este uneori redusd, fie din
cauza infiltratului pdrtilor moi produs de anestezia
loco-regionald, fie din cauza edemului postopera-
tor. Nu este indicat ca in prima sedintd sd se facd
retusuri ale protezei. Unii autori recomandi ca in
prima sedintd sd se fazd rebazarea, ceea ce altii
contraindicd categoric, datoritd efectului toxic al
monomerului.

Evolutie si ngrijiri postoperatorii. Dupd in-
terventie, unii autori aplicd un bandaj mentocefa-
lic care are rolul de a mentine apropiate arcadele
dentare, impiedicand dislocarea protezei in mo-
mentele functionale si obligind in acelasi timp pe
bolnav si pistreze proteza tot timpul in gurd.

Alimentatia va fi lichidd sau pistoasd. Se
recomandd bolnavului si vorbeascid mult, chiar si
citeascd cu voce tare. De obicei, edemul postope-
rator este prezent, durerile sunt moderate. Proteza
va fi scoasi dupd 24 de ore de cdtre medic, care
o va curdfa si va verifica in acelasi timp even-
tualele leziuni de decubit, precum si starea pligii
postextractionale.

Firele de suturd se scot dupd 6-7 zile, iar con-
troalele ulterioare, ficute la intervale mai lungi sau
mai scurte, vor servi la anumite retusuri §i opti-
miziri ale ocluziei. Se recomandd bolnavului ca in
primele 10 zile si poarte permanent proteza si sd
nu o scoatd decdt o singurd datd pe zi, numai 5-
10 minute, pentru a o spila.

Se constatd cd adaptarea foneticd, in special,
se face foarte repede. Din studiile ficute de
Schreiber cu ajutorul unui dispozitiv original pen-
tru misurarea presiunii masticatorii exercitate de
protezele imediate, reiese cd in primele 10 zile
aceste valori sunt reduse. Ele incep sd creascd in
ziva a 11-a, dupd 45 de zile ajungind la 18 kg/
em? in portiunile posterioare ale arcadei. Avand in
vedere evolutia proceselor reparatorii care urmeazi
interventiei operatorii §i ale ciror modificiri nu pot
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fi previizute decat cu aproximatie, rebazarea pro-
tezei devine necesari la un moment dat. De obi-
cei dupd aproximativ o lunid §i jumitate de la
interventie rebazarea se impune, intrucat in cursul
perioadei amintite se produce cea mai mare parte
din resorbtia osului. Cu aceastd ocazie se remode-
leazd §i marginile protezei. Majoritatea autorilor
sunt de acord cu faptul ci proteza imediatd nu este
o protezi definitivd. Dupd un an si jumdtate, mon-
tarea dintilor nu mai corespunde cu forma arcadelor
si necesitatea refacerii protezei devine evidenti.

F Oz

EXTRACTIA ALVEOLOPLASTICA CU
PROTEZARE PRECOCE

Prin protezare precoce se intelege aplicarea
rotezei la un interval de timp scurt dupél extractie.
ntdi se fac extractia si modelarea alveoloplasticd
a osului, urmati de suturd. In aceeasi gedint¥ se ia
si amprenta campului proteic. intre timp se efec-

tueazi timpii protetici intermediari, iar la 7-8 zile
dupi interventie se aplicd proteza.

Bineinteles, dacii existid conditii, proteza va fi
aplicati gi mai precoce. Protezarea precoce prezinti
dezavantajul ci amprentarea campului protetic se
face pe o zond deja deformatd prin traumatism
operator, iar dirijarea in timp a procesului de cica-
trizare incepe ceva mai tarziu.

4
TRATAMENTUL POSTEXTRACTIONAL

Dupi indepirtarea dintelui din alveold sunt
necesare o serie de misuri terapeutice care sd
prevind aparitia unor eventuale complicatii, si
asigure o vindecare rapidd a pligii, conformand in
acelasi timp o creastd alveolard cat mai bund pen-
tru protezarea ulterioari. A considera actul chirur-
gical ‘al extractiei incheiat odatd cu inldturarea rd-
dicinilor dentare din alveoli este o gregeald gravi,
care poate duce la aparitia unor complicatii destul de
neplicute, atat pentru bolnav, cit si pentru medic.

fn mod obligatoriu se va face un examen atent
al dintelui extras, al peretilor alveolari si al gin-
givomucoasei. in primul rand se cerceteazd dacid
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ridicinile sunt integre si nu prezintd semne de
fracturd; de asemenea, se cerceteazd dacd nu a exi-
stat o ridicini supranumerard care s-a fracturat.

in caz de fracturare a riddicinii sau numai a
portiunii apexiene se continud extractia fie cu aju-
torul elevatoarelor, fie prin alveolotomie; orice
fragment de riiddcind riimas intraalveolar poate
provoca complicatii secundare sau tardive, intérzi-
ind in acelasi timp §i cicatrizarea pligii. La nivelul
riddcinii se examineazi eventuala existentd a unor
procese de rizalizd, necrozd a cementului, hiperce-
mentoz#, care presupun un focar infectios endo-
alveolar ce urmeazi a fi indepértat.

Prezenta pe ridicind a unui fragment de tesut
de granulatie sau a unor fragmente de membrand
chistic indici riméanerea in alveold a unor resturi
granulomatoase sau chistice. Adeseori, granu-
loamele limitate, bine organizate, precum si chis-
turile mici neinfectate se enucleeazd odatd cu
ridicina, al cdrei apex il imbraci sub forma unui
capison. In aceste cazuri avem certitudinea ci
alveola s-a golit complet, fard sd mai fi rdmas pe
peretii sdi elemente patologice. Apoi se controleazi
marginile alveolei; dacd se constati eschile mici
osoase desprinse de periost, acestea vor fi inde-
pértate. in cazul in care prin palparea supragingi-
vald se percep ciocuri mici osoase proeminente, se
va proceda la netezirea lor cu o chiuretd. La pluri-
radiculari se examineazi septul interradicular si,
dac# acesta proemind peste nivelul marginilor alve-
olare, va fi rezecat, pentru a preveni necrozarea §i
infectarea lui ulterioard si a nu intirzia procesul
de cicatrizare.

in functie de factorii care au indicat extractia,
de momentul in care se face interventia, de gradul de
dificultate a interventiei i de traumatizarea fesutu-
rilor gingivoosoase, diferd si tratamentul plégii post-
extractionale. Se pot intalni urmitoarele situatii:

e plagi alveolard normald

e plagi alveolard infectatd

e plagid alveolard zdrobitd

i

TRATAMENTUL PLAGII
POSTEXTRACTIONALE NORMALE

in cazurile in care extractia a decurs fard inci-
dente, ridicinile au iesit integre, in alveold nu au




rimas elemente patologice si traumatismul opera-
tor nu a provocat leziuni extinse osului §i mucoa-
sei, de obicei se observd o sdngerare redusd, care
prezintd o tendintd manifestd §i rapidd de organi-
zare a cheagului.

Asa cum am mai ardtat, cheagul endoalveolar
constituie cel mai biologic pansament, protejand
plaga impotriva agresiunilor microbiene din medi-
ul bucal, constituind insd §i elementul esential
care, prin transformidri succesive, va duce la orga-
nizarea cicatricei §i, in final, la umplerea cavititii
alveolare cu tesut conjunctiv si apoi cu tesut 0sos.
De aceea se va ciuta si se favorizeze formarea
cheagului, care va trebui apoi protejat, evitindu-se
tractionale, alterarea sau infectarea sa.

Dacil dintele a iesit complet, iar periradicular
nu existi procese osteitice, granulomatoase sau
chistice, chiuretarea alveolei este absolut contra-
indicatd. Prin chiuretarea membranei parodontale se
desfiinteazdi o barierd de protectie a osului, Intarzi-
indu-se si aparitia vaselor de neoformatie si cica-
trizarea alveolei.

In aceste cazuri sunt contraindicate spiliturile
intraalveolare cu substante antiseptice, introducerea
in alveold a substantelor caustice sau antiseptice,
a meselor ete. Cercetdri ficute de V. Popescu si
Al Epurescu au demonstrat ci introducerea pul-
berii de iodoform in alveola postextractionald, pe
care unii practicieni o aplici cu scopul de a pre-
veni aparitia infectiilor, intdrzie procesul de vin-
decare si, uneori, determinii aparitia osteitelor.
lodoformul introdus in alveold nu se resoarbe, ci
este eliminat ca orice corp strdin i, in loc sd pre-
vind, favorizeazi producerea de alveolite, prin
dezorganizarea structurii fibrinoase a cheagului.

in cazul extractiilor obignuite, atitudinea fatd
de plaga postextractionald va fi cat se poate de
simpla:

— se evacueazd din cavitatea bucald singele si
secretiile cu ajutorul unor tampoane sterile sau cu
aspiratorul. Dacd secretiile sunt abundente, bol-
navul este rugat si-gi cliteascd ugor gura, fard
fort#l, cu solutii reci slab antiseptice (permanganat
de potasiu 1/8000, solutie slabd de apd oxigenatd,
clorhexidind etc.);

— se palpeazd marginile alveolei cu pulpa de-
getului, pentru a depista eventualele ciocuri osoase
proeminente, care vor fi netezite cu ajutorul unei
chiurete;

- in cazul in care riman franjuri din mucoasa
gingivald, acestea se excizeazd, avand griji si
rdmani suficient fesut gingivomucos pentru a aco-
peri cAt mai bine atdt marginile osoase, cat si
eventualele septuri interdentare sau interradiculare;

— la pluriradiculari se va examina pozitia sep-
tului interradicular, iar in extractiile multiple, a
septului interdentar, astfel incat sd nu depdgeascd
nivelul marginii alveolare, intdrziind vindecarea si
favorizand o cicatrice a mucoasei improprie pro-
tezdrii;

— intre index §i police se string marginile
alveolei, apropiind cat mai mult tablele osoase care
s-au dilatat pentru a permite ridicinii si fie extrasi,
apropiind gingivomucoasa vestibulard de cea orald;
astfel, deschiderea pligii va fi cit mai mici,
evitindu-se tendinta de ectropionare a marginilor
gingivale (fig. 3-81);

Fig. 3-81 — SirAngerea marginilor alveolei si aplicarea tampo-
namentului supraalveolar intr-o plagé postextraciionald normala.

— peste alveold se aplicd un tampon de com-
prese sterile, avind griji ca gingivomucoasa sd fie
rdsfrantd infuntru peste plaga osoasd, astfel incat
marginile pligii sd nu rimand dehiscente; bol-
navului i se recomandd si inchidd gura mugcénd
peste tampon; tamponul aplicat trebuie sd fie ugor
compresiv, realizind, pe langd protectia pligii, si
o hemostazi, .

— bolnavul va fi tinut in observatie cel putin
1/2 ord dupii extractie, cand se va controla plaga
pentru a constata dacd sangerarea continud sau s-a
oprit si dacd in alveold s-a format deja un cheag:
in cazul in care singerarea s-a oprit, se lasd tam-
poanele pe loc, recomandind bolnavului si le
indepirteze dupd 2 ore; dacd sdngerarea continud,
se va reface tamponamentul, cutind sd se reali-
zeze O compresiune cit mai puternicd peste alve-
ol4, iar bolnavul si fie supravegheat in continuare.
Peste 1-2 ore, bolnavul este controlat din nou,
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permitandu-i-se sd deschidd gura, tamponamentul
fiind insd ldsat pe loc pand a doua zi, cidnd si-l
indepirteazd singur. Dacd si la al doilea control se
constati cd plaga continud sd sangereze, se vor
face chiuretajul alveolei si sutura marginilor gin-
givomucoase ale pligii, aplicind tamponamentul
compresiv peste plaga suturati. Prin mentinerea
apropiatd a marginilor pldgii — fie prin stringere,
fie prin suturd — §i aplicind de fiecare dati tam-
ponamentul compresiv protector, se favorizeazi
formarea cheagului intraalveolar si, implicit, ince-
putul organizirii cicatriceale.

La pirdsirea cabinetului, bolnavului i se dau
urmitoarele indicatii:

— cel putin 12 ore nu are nevoie si-gi cliteasci
gura, pentru a nu mobiliza cheagul intraalveolar;

— dupd indepidrtarea tampoanelor de protectie
nu-gi va suge plaga alveolard, pentru a nu declansa
o noud sdngerare a pligii gingivoalveolare;

— timp de 24-48 de ore va evita alimentele
tari, consistente, care ar solicita o masticatie in-
tensd, si alimentele excesiv de fierbin{i, care ar
putea liza cheagul sau produce o vasodilatatie
locald, urmatd de declansarea unei hemoragii;

~ fumdtorilor li se recomandi ca cel putin 24
de ore sid intrerupd fumatul, pentru a preveni mis-
cirile obrazului sau ale limbii care ar putea mobi-
liza cheagul intraalveolar.

Postextractional, este posibil ca bolnavul si
prezinte:

— dureri la nivelul la care s-a ficut punctia anes-
tezicd; de reguld, acestea se remit dupd una sau doui
zile, prin administrarea analgezicelor obignuite;

— dureri la nivelul alveolei, care apar precoce
in cazurile in care au rdmas portiuni din peretii
alveolari, septul interdentar sau septul interradicular
descoperite, in contact cu mediul bucal. In cazul
in care nu se produc ulterior complicatii de tip alveo-
litd, durerile persistd 3-6 zile, pani cand portiunile
de os denudate se acoperd cu tesut de granulatie;

— edem al pirtilor moi perimaxilare, a cirui
extindere este in functie de gradul de dificultate a
extractiei i, mai ales, de eventualele fisuri ale pe-
retilor alveolari. Pentru prevenire este bine ca, mai
ales in cazul extractiei molarilor, si se recomande
bolnavilor aplicarea de prisnife usor compresive pe
obraz. Rezultatele bune se obtin prin administrarea
unei medicatii antiinflamatorii nesteroidice (diclo-
fenac, indometacin);

— echimoze perimaxilare datorate difuzirii sub-
cutanate a sangelui provenit fie din fata profundd
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a gingivomucoasei, fie din peretii alveolari care,
eventual, s-au fisurat. Bolnavul va fi avizat asupra
evolutiei acestor echimoze (schimbirile de culoare)
pe parcursul celor 6-10 zile pand la resorbtia com-
pletd. La bolnavii cu teren vascular deficitar preven-
tiv se poate administra etamsilat. Chiar dacd post-
extractional existd bacteriemie cu germeni aerobi si
anaerobi prezentd in primele 20 de minute dupd
interventie, administrarea de antibiotice nu este in-
dicati decat in cazul bolnavilor cu un teren defici-
tar (diabetici, valvulari etc.) susceptibili de a face
fenomene de sepsis;

— trismusul poate fi mai mult sau mai putin
accentuat, chiar dupd extractia necomplicati a mo-
larilor inferiori; de regul#, in aceste cazuri este aso-
ciat §i cu o discreti disfagie — ambele remitindu-
se dupi 24-48 de ore;

- emfizemul subcutanat poate si apari fie cand
se foloseste turbina pentru sectionarea ridicinilor,
fie cand existi o plagd — de reguld jugald — pro-
dusd de elevator sau sindesmotom, iar bolnavul
face eforturi de tuse sau igi umfld obrajii. Apare
ca o tumefactie de mirime variabild, nedureroasi,
fard modificdri ale culorii tegumentelor, dar cu per-
ceperea la presiune a senzatiei de crepitatii ga-
zoase. De reguld se remite spontan sau in urma
aplicdrii unui pansament compresiv.

Spilatul dintilor se va relua normal a doua zi,
evitindu-se atingerea pligii cu periuta de dinti i
clititul foarte puternic timp de 4-5 zile, pentru a
nu mobiliza cheagul.

*

I

TRATAMENTUL PLAGII ALVEOLARE
INFECTATE

In cazurile in care extractia dentari s-a ficut
pentru procese infectioase acute sau cronice, cu
leziuni evolutive intraalveolare sau in tesutul osos
periradicular, este necesar:

— sd se asigure o evacuare completi a tuturor
elementelor patologice;

— sd se ia toate misurile pentru a impiedica
evolutia extensivd a procesului preexistent;

— sl se prevind aparitia unor complicatii secun-
dare care ar intdrzia procesul de vindecare;

— si se asigure conformarea unei creste alve-
olare apte pentru protezare.

Dupi extractiile dintilor cu parodontiti apicald
acutd supuratd, odatd cu eliberarea alveolei se pro-
duce de obicei evacuarea spontani a colectiei pu-




rulente. In aceste cazuri se va face o simpli spi-
lare a alveolei cu o compresd imbibatd in apd oxi-
genatdi, ser fiziologic sau cu un jet slab proiectat
cu seringa, evitindu-se orice manoperd explo-
ratoare care ar distruge bariera biologicd formati
in jurul procesului infectios. Chiuretajul este abso-
lut contraindicat.

Daci dupi spilare si irigare alveola prezinti o
sdngerare normald, observindu-se tendinta de for-
mare a cheagului, ea poate fi ldsatd liberd, aplican-
du-se acelasi tratament ca in cazul pligilor alveo-
lare normale (strangerea marginilor pligii, aplicarea
unui tamponament de protectie usor compresiv).

Daci din alveola infectati continud sd se elim-
ine o secretie sanghinopurulentd, fird ca sangele
sd aibi tendinta de a forma cheagul normal, este
necesar ca alveola s fie mentinutd deschisd, asi-
gurdndu-se astfel drenajul. n acest scop va fi in-
trodus# 1n alveold o mesd iodoformati, care nu va
fi indesatd, pentru a nu forma un dop i a dise-
mina infectia in tesuturile vecine, ci va fi lisati cit
mai liberd, afanati, astfel realizindu-se drenajul.

S-a preconizat ca in aceste cazuri sd se intro-
ducd intraalveolar substan{e bacteriostatice sau
antibiotice sub formi de pulberi, conuri sau mesge
afinate, imbibate in solutiile respective. S-au pre-
parat conuri mici pentru a fi introduse cu usurinti
in alveold. Intr-un vehicul ce se dizolvd in serul
sanguin, acestea contin asociatii de antibiotice
(polimixini, tirotrycind, neomicind). Prin dizolvarea
lenti a acestora se mentine o concentratie poli-
antibiotic# suficient de mare si prelungitd in timp,
care stivileste dezvoltarea si extinderea infectiei.
Uneori, aceste conuri produc o dezagregare a chea-
gului, alteori se resorb lent, inconjurindu-se de un
“tesut fibrinos care are tendinta de a se detasa de
os, 1dsindu-1 denudat §i intdrziind cicatrizarea pli-
gii. Din aceste considerente, majoritatea autorilor
sunt de acord ci folosirea conurilor poliantibiotice
trebuie limitatd numai la cazurile la care se con-
siderd indispensabild o terapie antiinfectioasd pre-
lungitd, supraveghind cu rigurozitate procesul de
vindecare a alveolei.

Daci starea generald a bolnavului este alteratd
datoriti procesului infectios, infectia periapicald are
o tendint extensivdi sau rezistenta bolnavului este
scizutd, se recomandd administrarea timp de 5-6
zile a unui tratament antibiotic preventiv (vezi “In-
fectiile perimaxilare”).

in cazurile in care dupi extractia dintilor cu
procese periapicale cronice riman in alveold tesut
de granulatie, resturi de membrand chisticd sau
peretii ososi sunt moi, osteitici, este indicat chi-
uretajul alveolar. Se folosesc chiurete de dimensi-
uni si forme adecvate, in raport cu localizarea si
intinderea tesuturilor ce trebuie inldturate prin chi-
uretaj. Pentru leziunile limitate strict la o alveold
se folosesc chiurete mici — drepte la maxilar si
curbe la mandibuld. Dac# leziunile sunt extinse la
mai multe alveole si este necesard si inldturarea
septurilor interdentare sau interradiculare, se folo-
sesc chiurete cu portiunea activd mai mare §i mai
puternic.

Cu chiureta de form3d §i mérime potrivite se
racleazi dinspre fundul spre marginea alveolei,
ciutindu-se sd se desprindd de pe os toate fesu-
turile patologice: tesutul de granulatie se scoate in
fragmente; membranele chistice se pot enuclea in
totalitate, iar in cazul in care riman fragmente
aderente de os, acestea vor fi raclate cu griji, pen-
tru a nu riimane resturi. Dacd perefii ososgi sunt
afectati, inmuiati, osteitici §i permit cu usurintd
pitrunderea chiuretei, vor fi chiuretati pand cand
se ajunge in os rezistent.

Prin chiuretaj se inldturd si septurile inter-
radiculare §i interdentare care sunt interesate in
procesul infectios cronic.

Prezenta tesutului de granulatie §i a zonelor de
os necrotic face ca plaga si sangereze abundent in
timpul chiuretajului, inundand campul operator i
impiedicind controlul vizual. Din aceastd cauzi,
manoperele de chiuretaj se fac in mare misurd pe
baza senzatiei tactile percepute prin intermediul
chiuretei. In aceste conditii, manoperele vor fi
blinde, bine dozate si conduse, urmérindu-se sid se
detageze numai elementele alterate, patologice si sd
nu se lezeze osul normal. O mare atentie se va
acorda chiuretajului alveolar din vecinitatea sinu-
sului maxilar, a foselor nazale, a canalului mandi-
bular sau a giurii mentoniere, deoarece peretii
ososi care separd alveolele de aceste formatiuni pot
fi erodati, subtiati de procesele patologice, riscan-
du-se perforarea accidentald si producerea de com-
plicatii. Cu toate acestea, chiuretajul trebuie si fie
complet, deoarece riméanerea unor tesuturi patolo-
gice face ca procesul si continue si si se extindd.

Practicianul isi di seama cd chiuretajul este
complet in momentul in care:
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— cu chiureta se percepe, pe toati intinderea
alveolei, osul rezistent, sinitos;

— sangerarea diminui foarte mult, persistind doar
o sangerare redusi din marginile pldgii gingivale,
care se opreste usor pritr-un tamponament.

Pentru a controla si vizual alveola chiuretatd si
pentru a indepirta resturile mici, libere, de tesuturi
patologice, se poate aplica intraalveolar, pentru céte-
va minute, un tampon cu apd oxigenati sau a iriga
plaga cu ser fiziologic.

Dupi terminarea chiuretajului, cu ajutorul chiu-
retei sau al pensei ciupitoare se netezesc marginile
pligii osoase in asa fel, incat si nu riménd ciocuri
proeminente, care ar intdrzia vindecarea i ar crea
dificultiti in protezare.

In functie de procesul patologic care a deter-
minat efectuarea chiuretajului, de tendinfa spontand
de formare a cheagului, se va mesa sau nu alveola.
Astfel, in cazurile in care procesul patologic a fost
limitat, interesarea osului a fost redusd gi se observi
ci s-a format cheagul in alveold, se string margi-
nile gingivomucoasei, aplicandu-se deasupra, pentru
24 de ore, un tamponament de protectie usor com-
presiv, ca in extractiile obignuite. Dacii procesul pato-
logic a fost extins si a necesitat indepdrtarea unei
cantiti{i apreciabile de os modificat, plaga se va
mesa. Se aplicd in alveold o megd micd, afanati, care
si permiti risfringerea peste plaga osoasi a gin-
givomucoasei, realizandu-se protectia osului §i drena-
jul, in conditii de conformare cicatriceald normald a
procesului alveolar. Mesele iodoformate se lasd pe
loc timp de 48 de ore, fiind inlocuite apoi cu altele
mai mici pentru inci doud zile. Dimensiunile din ce
in ce mai mici ale meselor iodoformate asigurid
granularea profundi §i marginald a plagii, fard sd
intrzie prea mult procesul de cicatrizare, realizand
in acelagi timp si drenarea eventualelor secretii pato-
logice care s-ar mai acumula in alveold.

3 Fnt

bride cicatriceale vestibulare sau linguale, care vor
ingreuia mult sau vor face chiar imposibil trata-
mentul protetic ulterior.

Pentru a preveni aparitia unor asemenea com-
plicatii, se va proceda astfel:

— se finliturd toate eschilele osoase mici
detagate;

— portiunile osoase ale marginilor alveolei sau
ale septurilor interdentare proeminente, neregulate,
se rezeci cu pensa ciupitoare si se netezesc cu
chiureta, pentru a obtine o creastd alveolard regu-
latd, netedd;

— franjurile mici gingivomucoase sfagiate, devi-
talizate se excizeazi; lambourile gingivomucoase
decolate, a ciror vitalitate nu este compromisd, se
lasi pe loc, pentru a avea posibilitatea acoperirii
osului alveolar. Aceste lambouri vor fi aduse si
suturate peste plaga osoasi, cdutandu-se o cat mai
completd acoperire a osului denudat. In cazurile in
care rimdne o suprafafi intinsd de os descoperiti,
se pot face, cu grijd, decoliri ale mucoasei §i
aluneciri ale acesteia pe suprafata osoasd rdmasd
denudati. Daci totugi mai riman suprafete de os
descoperite, acestea vor fi protejate, pentru a pre-
veni infectarea lor i pentru a permite acoperirea
prin granulatie gingivomucoasi marginald. Protectia
osului se realizeazi cu mese idoformate, mentinute |
fie cu ligaturi de sarmd aplicate pe dinii vecini §i |
trecute “in punte” peste alveola respectivd, fie cu
plici confectionate ad-hoc. Megele de protectie se
schimbi din 3 in 3 zile, pand la completa acoperire
a osului.

Cit priveste durerile, edemul, echimozele si
eventual trismusul, acestea sunt de reguld mai
accentuate in cazul pligilor postextractionale zdro-
bite, in care riman por{iuni importante de os
denudat. Ca atare, se va adopta §i o atitudine te-
rapeuticd corespunzitoare.

3.8.

TRATAMENTUL PLAGI
POSTEXTRACTIONALE ZDROBITE

in cursul extractiilor laborioase se pot produce
pligi intinse, cu zdrobiri ale pirtilor moi i ale osu-
lui alveolar, care favorizeazi aparitia complicatiilor,
intarzie cicatrizarea, lisind dupd vindecare o creasti
alveolari neregulati, cu mucoasa aderentd de os,
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VINDECAREA PLAGII
POSTEXTRACTIONALE

Procesul de vindecare a pligii postextractionale
este complex, intrucit prin indepirtarea dintel i
alveola rimasi goald va suferi un proces de
maniere osoasd, iar gingia din vecinitate va a
peri defectul rimas.




Tot acest proces de cicatrizare se petrece in

conditiile unei solutii de continuitate osteomucoasd
mai mult sau mai putin intinsd, in care de cele mai
multe ori au existat focare septice cronice sau acute,
intr-un mediu in care agresiunile microbiene sunt
prezente, iar o buni parte din functiile aparatului den-
tomaxilar continud si fie solicitate. Nu este insd mai
putin adevirat ci saliva, prin constituentii sii, in spe-
cial cei enzimatici, favorizeazi procesul local de cica-
trizare.
Pe langi factorii locali care influenteazit procesul
de cicatrizare intervin si factori generali, in spetd
terenul, contribuind la desfisurarea normald a vin-
decirii sau la intarzierea sa.

Sintetic, Laskin stabileste 6 factori care influen-
teazi vindecarea unei pligi postextractionale, si
anume: dimensiunea plagii, prezenta infectiei, vas-
cularizagia alveolei, eventualii corpi strdini intra-
alveolari, repausul zonei in care s-a intervenit §i starea
generald a pacientului.

Cand practicianul alege momentul interventiei sau
foloseste o anumiti tehnicd de extracfie, nu urmiregte
numai indepirtarea dintelui, ci cauti si asigure
conditii normale de desfigurare a procesului de vin-
decare, prevenind aparitia unor complicatii imediate
sau tardive. In aceeasi misurd este necesar ca medicul
si tind seama de faptul ci dupi extractie bolnavul va
trebui, mai devreme sau mai tirziu, si fie protezat,
fapt pentru care se impun o serie de misuri speciale
care si dirijeze in aga fel procesul de vindecare, incat
restaurarea protetici si poatd fi ficutd fird dificultiti.

Vindecarea necomplicatd a unei pldgi postex-
tractionale se realizeazdl in 5 stadii, care de obicei
se intrepitrund.

In primul stadiu, elementul primar prin care
incepe procesul de vindecare este cheagul endo-
alveolar. Sangele provenit prin ruperea vaselor api-
cale si periodontale se coaguleazd in citeva minute
pand la o jumitate de ord. Cheagul este format dintr-o
reea de fibrind, in ochiurile cireia se gisesc cantitifi
variabile de elemente figurate ale séngelui s,
bineinteles, trombocite. In primul moment, cheagul
asiguri protectia solutiei de continuitate gingivomu-
coasd, constituind in acelasi timp §i o barierd bio-
logici impotriva agresiunilor microbiene din mediul
bucal. In pnimele 24-48 de ore, in tesuturile incon-
juriitoare se instaleazi un proces inflamator asociat cu
hiperemie, exsudat plasmatic, infiltrat leucocitar §i de
macrofage.

Stadiul al doilea are loc in a doua si a treia
zi de la interventie §i se caracterizeazi prin pro-
liferarea a dou# tipuri de celule: fibroblastii, care
provin din peretii alveolari si din spatiile medulare
adiacente, si celulele endoteliale vasculare, care
realizeazi reteaua capilari de neoformatie.

Aparitia vaselor de neoformatie constituie un
moment important al procesului de vindecare, prin
faptul c#, realizindu-se circulatia sanguini in inte-
riorul cheagului, devin posibile atit o serie de
transformiri celulare, cdt si un metabolism mai
intens. Cercetirile experimentale intreprinse de H.
Noma au ariitat ci aparitia vaselor de neoformatie
intarzie mult in cazul in care extractia este urmati
de chiuretajul peretilor interni ai alveolei.

Prin procesele de proliferare a fibroblastilor si
endoteliului vascular, cheagul sanguin este inlocuit
cu tesut de granulaie cam in 7 zile. In acelasi
timp incepe insd §i un proces de resorbtie osteo-
clazici la nivelul crestei alveolare.

Al treilea stadiu se caracterizeazd prin inlo-
cuirea (esutului de granulatie cu tesut conjunctiv
imatur (fibroblagti) incepand cam in a treia zi de
la extractie, proces care dureazi aproximativ pani
in a doulizecea zi. Tot in aceeagi perioadd incep
si apari primele trabecule osoase, foarte fine, de
os imatur. Acestea apar in fundul alveolei, in timp
ce la nivelul marginii alveolare se continud acti-
vitatea osteoclazici de resorbtie, deci de reducere
a dimensiunii crestei alveolare. Concomitent, cam
in a patra zi de la extractie, incepe sd prolifereze
si tesutul epitelial de la nivelul marginii gingiei,
care va acoperi insi complet alveola numai dupi
25-35 de zile.

Al patrulea stadiu incepe cam in a 35-a zi de
la extractie, prin umplerea alveolei, al cdrui volum
s-a redus cam cu o treime, cu tesut fibros tanir,
in acelasi timp continuand si proliferarea de fesut
osos imatur. Astfel, la 6-8 siptimani dupd extrac-
tie, chiar dacd alveola apare clinic cicatrizatd, radi-
ologic osul nu apare restructurat, datoritd minera-
lizéiri incomplete prin care s-a realizat vindecarea
primari.

Al cincilea stadiu, de remaniere secundard a
tesutului osos alveolar, are loc in urmiitoarele 5-6
luni. Prin procesul de vindecare i remaniere osoa-
si secundari se produce o micgorare a reliefului
procesului alveolar, care, dupd unii autori, ar fi
egald cu o treime din lungimea ridicinii dintelui
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extras. Aceastdi retractie este consideratd fiziologici
in conditiile unei extractii normale.

Procesul de vindecare osoasd poate fi dirijat prin
aplicarea de proteze imediat sau precoce, care exer-
citd o actiune de modelare functionald a crestei alveo-
lare, sau chiar prin sutura marginilor gingivomucoa-
sei care realizeazdi protectia cheagului intraalveolar.

Vindecarea pligii postextractionale se face mai
greu la bitrdni, la gravide, la bolnavii depro-
teinizati, diabetici, in cazul hipovitaminozelor C si
D, ca si in cazul la care s-a ficut un tratament in-
delungat cu corticosteroizi. De asemenea, in intir-
zierea procesului de vindecare mai pot interveni si
o serie de elemente locale ca: pligi postextractionale
delabrate, cu decoliri intinse ale gingivomucoasei,
persistenta unor ciocuri osoase ale peretelui sau sep-
tului interradicular, procese septice secundare endo-
alveolare etc. De asemenea, in cazul riddicinilor res-
tante sau al ce<chilelor osoase mici, vindecarea se
face mai greu. Eschilele osoase mici din alveold su-
ferd un proces de resorbtie. Dupid Ketelband, apexul
neinfectat al unei ridicini este destul de bine tole-
rat, fiind inglobat intr-un tesut fibros sau osificat.
Desi ridicina restanti ar intdrzia procesul de cica-
trizare, in timp aceasta este uneori resorbitd. Re-
sorbtia este destul de rapidd in cazul cementului, in
schimb dentina se resoarbe foarte greu. Mai mult,
epiteliul de acoperire a acestor alveole este foarte
mult ingrosat.

Cercetdri experimentale intreprinse de H.
Noma au demonstrat, in mod evident, faptul ci
prezenta riddcinilor in alveold intirzie procesul de
vindecare chiar in absenta infectiei, prin faptul ci
rimane inchis fundul alveolei tocmai acolo unde
vasele de neoformatie apar mai precoce.

Pentru mentinerea reliefului crestei alveolare
s-a propus aplicarea imediat in alveolele post-
extractionale a unor implante de ceramohidroxil-
apatitd (tip Tubingen).

Werner (1999) introduce in alveole homogrefe
sau autogrefe osoase protejand alveola fie prin suturd,
fie cu membrane neresorbabile tip Gore-tex sau mem-
brane resorbabile tip poliglicolidic, polilactidic sau
polidioxanonic.

F 5,
ACCIDENTELE EXTRACTIEI DENTARE

Extractia dentard este o interventie chirurgicald
in care conducerea manoperelor, ca si ingrijirile
postoperatorii trebuie ficute {inind seama de o serie
de factori generali, ca si de elementele morfopato-
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logice loco-regionale. A considera extractia ca o
interventie lipsiti de importanti este o greseald,
deoarece in timpul manoperelor chirurgicale se pot
produce unele accidente care creeazd dificultdgi in
desfisurarea interventiei si pot constitui cauza unor
complicatii postoperatorii, uneori destul de grave.

Accidentele se datoreazi urmdtorilor factori, si
anume:

— particularititilor morfologice ale coroanei i
ale ridicinii dintelui care urmeazd si fie extras;

— particularititilor morfologice ale maxilarelor,
gingivomucoasei si ale elementelor anatomice din
imediata lor vecinitate

— leziunilor patologice ale dintelui si tesuturilor
peridentare;

— greselilor de tehnicd, prin folosirea fie a unor
instrumente neadecvate, fie a unor manopere care
nu tin seama de leziunile morfopatologice ale din-
telui de extras gi ale tesuturilor inconjuritoare.

O buni parte dintre aceste accidente pot fi
evitate printr-un examen minutios clinic gi radio-
logic ficut inainte de extractie, alegindu-se tehni-
ca operatorie in functie de datele obtinute i utili-
zand manoperele cele mai potrivite cazului respec-
tiv. Neluarea in considerare a particularititilor cli-
nice ale dintelui ce urmeazd a fi extras, alegind
principiul atingerii telului “prin sansd”, determini
cel mai adesea aparitia unor complicatii nepldcute,
atit pentru bolnav, cat si pentru medic. Dacil acci-
dentul s-a produs, el nu trebuie ascuns bolnavului,
pentru cd numai astfel se poate realiza colaborarea
necesarii in vederea rezolvirii sale. Unele accidente
sunt insi inevitabile si se datoreazii in special unor
factori morfopatologici locali, in aceste cazuri fiind
bine ca bolnavul si fie prevenit asupra eventuali-
titii producerii lor.

O serie de accidente generale sau loco-regio-
nale survenite in timpul extractei dentare se dato-
reazii anesteziei, rezolvarea lor ficandu-se in func-
tie de forma clinici prin care se manifesti.

Accidentele survenite in timpul extractiei den-
tare pot fi:

¢ leziuni dentare

e leziuni ale pirgilor moi perimaxilare

* leziuni osoase

* leziuni ale nervilor

« impingerea unor fragmente dentare sau osoase
in spatiile perimaxilare

« aspirarea unor fragmente dentare sau Osoase

« inghitirea unor corpi striini (fragmente den-
tare sau osoase)

« fracturarea unor instrumente utilizate pentru
extractie, cu retentie de corpi striini
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LEZIUNI DENTARE

a) Fracturarea coroanei sau a radacinii este
accidentul cel mai obisnuit in timpul extractiei
dentare. De cele mai multe ori se datoreazi dis-
tructiei intinse coronoradiculare prin carie. Se
fractureazd cu usurintd dintii devitalizati sau cei
hiper- sau hipocalcifiati. Forma riddicinilor excesiv
divergente sau convergente, cudate “in baioneti”
sau procesele de hipercementozd favorizeazi pro-
ducerea fracturilor. De asemenea, structura durd a
osului Tn care sunt implantati dintii, precum si pro-
cesele de anchilozd dentoalveolari pot determina
producerea fracturilor in timpul manoperelor de
extractie.

Examenul clinic atent si radiografia pot decela
toti acesti factori care favorizeazd producerea frac-
turilor si, in consecintd, pot fi adoptate metodele
operatorii cele mai adecvate, pentru ca accidentul
sd fie evitat. Astfel, in cazul ridicinilor divergente
sau convergente se va practica, din capul locului,
separarea ridicinilor. In cazul proceselor de
hipercementozi, de anchilozd dentoalveolari sau al
rdddcinilor cudate “in baioneti” se va recurge, de
la inceput, la extractia prin alveolotomie.

Fractura poate fi produsi si prin folosirea unor
tehnici neadecvate ca: aplicarea unui cleste nepo-
trivit, priza incorectd, exercitarea migcirilor de
luxatie in afara axului longitudinal al dintelui,
misgcdri brutale in timpul manoperelor de luxatie
etc.

Dacid fractura s-a produs, extractia va fi con-
tinuatd in aceeasi sedintd sau intr-o sedintd ulte-
rioard. In cazul in care ridicina fracturati poate fi
reperatd, extractia poate fi ficutd cu ajutorul ele-
vatoarelor fine. Ridicinile profunde, greu accesi-
bile, vor fi extrase prin alveolotomie.

b) Luxatii ale dintilor vecini. Accidentul se
produce in cazul utilizdrii unui cleste cu filei
foarte late si, mai frecvent, prin aplicarea defec-
tuoasd a elevatorului, care, in loc sid ia punct de
sprijin pe marginea alveolard, se sprijind pe din-
tele vecin. Frecvent este intdlnitd luxatia molarului
2 in timpul extractiei cu elevatorul “limbid de
crap” a molarului de minte inferior.

De cele mai multe ori se produc subluxatii cu
mobilitate micd, care impun o supraveghere in
timp a vitalitdtii dintelui respectiv si, in cazul in

care proba se mentine negativd, dupid 2-3 sip-
timani se va recurge la extirparea continutului
camerei pulpare, cu obturare corecti.

In luxatiile complete, daci peretii alveolari
sunt fintregi, se va face evacuarea continutului
camerei pulpare pe cale retrogradi sau coronari,
cu tratament radicular corect gi replantare (vezi
“Replantarea dentard”).

¢) Fracturarea dintilor vecini sau antago-
nisti. De obicei se fractureazd dintii vecini cariati
sau antagonigti, prin lovirea lor cu clestele, care
derapeazi in timpul manoperelor de luxatie. Pentru
evitarea acestui accident, instrumentele nu vor fi
sprijinite pe dintii vecini §i se va asigura o prizi
corectd, dozind forta de tractiune in ax in momen-
tul avulsiei.

in functie de importanta fracturii, se vor face:
refacerea cu materiale compozite, in fracturile
coronare superficiale §i mijlocii; coafajul direct sau
pulpectomia, in fracturile penetrante cu interesarea
camerei pulpare.

In fracturile longitudinale coronoradiculare este
recomandatd extractia; celor transversale radiculare,
in functie de sediu, 1i se va aplica un tratament
conservator sau extractia.

d) Smulgerea sau lezarea mugurilor dintilor
permanenti. Mugurii dintilor permanenti pot fi
smulsi in timpul extractiei cu clestele a molarilor
temporari, ale céror rdddcini nu sunt complet re-
sorbite, inconjurand coroana premolarilor subia-
centi. In cazul in care forma incurbati convergent
a rdddcinilor molarului de lapte, in raport cu co-
roana premolarului, a fost evidentiatd radiografic,
extractia molarului de lapte va fi ficutd separand
in primul rind rddicinile gi apoi extrdgindu-le pe
fiecare in parte. Mugurii dintilor permanenti mai
pot fi smulgi in cazul extractiei celorlalti dinti,
cand se face cu clestele o prizd profundi si odatd
cu dintele de lapte este extras si foliculul dintelui
permanent care urmeazi si erupi. In cazul in care
accidentul s-a produs, se va reintroduce mugurele
dintelui permanent in ldcagul sdu, suturdnd gingia
acoperitoare. Se va urmiri evolutia in timp si
dacd, dupd 4-5 zile, apare o supuratie in jurul mu-
gurelui dintelui replantat, acesta va fi extras, pen-
tru a nu se extinde procesul supurativ si la ceilalti
foliculi.

in timpul extractiei cu elevatorul a dintilor
temporari, varful instrumentului poate pitrunde mai
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profund, deschizand sacul folicular sau lezind
mugurele dintelui respectiv. in aceste cazuri se va
face sutura mucoasei peste plagd sau se va realiza
protectia sa printr-un pansament iodoformat.
Supuratia pliigii este un semn care evidentiazi
necroza mugurelui, impunéand inliturarea acestuia.
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LEZIUNI ALE PARTILOR MOI
PERIMAXILARE

a) Pliigi gingivale liniare se produc prin dera-
parea elevatorului sau prin aplicarea filcilor cles-
telui peste mucoasd. Sunt insotite de o hemoragie
gingivald uneori destul de abundentd. Chiar dac#
nu singereazi imediat, gingivomucoasa se poate
suprainfecta, tardiv apirind hemoragia. Se reco-
mand4 ca, dupi terminarea extractiei, pligile sa se
sutureze cu cateva fire neresorbabile.

b) Pliigi intinse cu denudiri mari ale osului
se produc in extractiile laborioase, traumatizante.
Marginile mucoasei sunt de obicei franjurate, dila-
cerate, iar osul, partial descoperit, are o suprafatd
neregulati. Prin suprainfectare se pot produce he-
moragii tardive sau osteite. Vindecarea se face cu
greu, existdnd tendinta formirii bridelor cicatri-
ceale, care vor impiedica o protezare corectd ulte-
rioard.

Ca tratament se recomandd netezirea osului cu
o pensi ciupitoare sau cu o chiuretd, desfiintan-
du-se osul in exces, fird a sacrifica insd prea mult
din creasta alveolari. Se excizeazd franjurile gin-
givale dilacerate, devitalizate, facindu-se sutura. Se
cauti ca prin suturd si se acopere complet osul

- denudat. Daci nu se reuseste acoperirea completd

a osului, plaga va fi protejatdi cu mege iodofor-
mate, care se mentin pani la completa acoperire
cu tesut de granulatie cicatriceal.

¢) Pliigi ale mucoasei palatinale se produc
prin deraparea elevatoarelor in timpul extractiei
molarilor superiori. Daci plaga este marginald, se
produce o hemoragie moderatd, care se opreste
spontan sau printr-un simplu tamponament. Se face
sutura cu 1-2 fire neresorbabile. In cazul unei
pligi intinse citre santul palatin, se produce o he-
moragie in jet, prin i ine. Hemo-
ragia nu poate fi opritd prin simplu tamponament
si necesitd ligatura. Aceasta se realizeazd trecin-

122

du-se un fir de bumbac, mitase, nylon sau catgut
gros, cu un ac Hagedorn curb, prin fibromucoasi,
dintr-o parte in alta a santului palatin. Acul va fi
introdus posterior de plagi si median de santul
palatin. Apoi, condus in contact direct cu osul, va
fi scos in apropierea coletului dentar, incircandu-
se astfel vasele palatine. Firul va fi innodat peste
mucoasd, realizandu-se astfel hemostaza prin li-
gaturd (fig. 3-82).

Fig. 3-82 — Hemostaza intr-o plagd sfagiati a mucoasei pala-
tinale.

Firul de ligaturi se mentine timp de 5-6 zile.

d) Pliigi ale limbii se produc prin deraparea
elevatoarelor curbe ascutite, a elevatorului *“limbd |
de crap” sau drept, in timpul extractiei molarilor
de minte inferiori. Clinic, este greu de apreciat
profunzimea la care au pitruns elevatoarele si din
aceasti cauzi va trebui si li se acorde o atentie
deosebiti acestor pligi, intrucat pot fi urmate de
hemoragii importante ale vaselor linguale, uneori
neevidente la inceput, avind o evolutie intraparen-
chimatoas# cu caracter disecant.

Hemostaza prin pensare este greu de realizat,
jar cea prin tamponament, imposibild. Sutura super-
ficiald a pldgii nu rezolvi hemoragia, care poate
continua prin singerarea vaselor profunde din
parenchimul lingual. Pentru aceasta se recoman
ca sutura si hemostaza si fie realizate cu ajuto
firelor trecute prin mucoasi la distantd de mar {
nea pliagii si profund in parenchim, fiind a
innodate la mucoasd (fig. 3-83).

e) Pliigi ale plangeului bucal se produc
infeparea mucoasei cu vérful elevatorului, care
apeazi. Pot fi insotite de hemoragii ale vasel®
plangeului. Complicatia cea mai de temut es
infectarea secundari datoritd pozitiei declive, cat
capacititii de apirare reduse a plangeului. Pl
se sutureazi partial, lisind o portiune nesutu
pentru a asigura drenajul. Drenajul se realizeazit




citeva fire legate intre ele si fixate la mucoasd
(drenaj filiform). Este necesar si se administreze,
pentru 5-6 zile, un tratament preventiv cu antibio-
tice (vezi fig. 3-83).

a

b

Fig. 3-83 — Intr-o plagd de limbi, hemostaza se realizeazi
prin sutura in masd (a); in plaga din planseu se fac sutura
superficiald a mucoasei §i drenajul filiform (b).

g/

LEZIUNI OSOASE

a) Fracturi alveolare. Fracturile sunt limitate
de obicei la alveola dintelui extras, interesand unul
dintre peretii alveolari. In anumite cazuri, fractura
nu poate fi evitatd, fie datoriti morfologiei alveo-
lare, fie datoriti unor procese patologice dento-
alveolare. La maxilar se produc fracturi la nivelul
tablei osoase vestibulare, iar la mandibuld, la
nivelul tablei linguale a molarului de minte sau al
tablei vestibulare a frontalilor.

Fractura procesului alveolar in totalitate este
mai rard,

Cel mai frecvent se detaseazd partial sau com-
plet un fragment osos, care rimane atasat de alve-
old sau se desprinde odati cu riddcina. Acest acci-
dent poate determina, intr-un prim timp, aparitia
unor procese infectioase osoase sau perimaxilare,
iar secundar, o cicatrizare defectuoasi osteomu-
coasdi, cu afectarea campului protetic.

Fracturarea tablei linguale la nivelul molarului
de minte inferior poate fi insotitd de lezarea nervului
lingual si urmatd de infectarea lojilor planseului bucal.

Pentru a diminua la maximum pericolul com-
plicatiilor ulterioare produse de fracturarea peretilor
alveolari, se va proceda astfel:

' — fragmentul alveolar complet detasat se inli-
turd, ficandu-se apoi regularizarea marginii osoase,
urmatd de acoperirea osului cu mucoasd gingivali
si suturd;

— fragmentele osoase extinse, bine prinse de
periost, vor fi repuse la loc gi mucoasa, suturati.
Se vor urmiri in timp vindecarea sau aparitia unor
complicatii septice produse de eventualele se-
chestre ale fragmentului osos fracturat (fig. 3-84).

Fig. 3-84 — a — fractura crestei alveolare, cu fragmente osoase
atagate de piriile moi gingivale; b — sutura gingivomucoasei.

b) Fracturarea tuberozititii maxilarului
superior se produce in luxatia distali cu eleva-
toarele a molarului de minte superior (fig. 3-85).

Fig. 3-85 — Fracturarea tuberozitd{ii maxilare prin aplicarea
incorectd a elevatorului drept pentru extrac{ia molarului de
minte superior.

Este urmatd uneori imediat de o hemoragie
importantd, prin lezarea plexului venos peritube-
rozitar. Si in acest caz pot apiirea ulterior compli-
catii septice loco-regionale, iar tardiv, cicatrizdri
defectuoase, cu atrofia sau, dimpotriva, hipertrofia
tuberozititii, ingreunand astfel protezarea ulterioari.
Ca si in cazul fracturilor procesului alveolar, daci
fragmentul osos este mic gi desprins complet, se
inldturd, apoi se regularizeazd marginile pligii
osoase, suturdndu-se mucoasa acoperitoare. Daci
fragmentul osos este mare, linia de fracturd des-
picand tuberozitatea pe o mare intindere, se va
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lisa osul pe loc si se va face sutura mucoasei.
Pentru contentia fragmentului osos fracturat se va
aplica o placd palatinald, previzutd cu o prelungire
perituberozitard.

¢) Fracturarea mandibulei se produce in tim-
pul extractiei molarului de minte inferior, cind se
utilizeazi elevatorul “limbd de crap”, fird ca acesta
si fie indicat (ridicina dreapti), in cazul extractiei
dintilor inclugi profund sau a celorlalti dinti, cand
se folosesc manevre de fortd (fig. 3-86).

Fig. 3-86 — Fracturarea mandibulei prin aplicarea nejudicioasd
a elevatorului Lecluse pentru extraclia molarului de minte
inferior.

Fracturarea poate fi favorizati de existenta
unor procese patologice care duc la slibirea rezis-
tentei osului (chisturi foliculare, tumori distructive,
osteomielite, gome etc.).

fn cazul in care preextractional au fost depis-
tate, clinic gi radiologic, procese patologice care ar
favoriza fracturarea, este de preferat sd se aplice
un dispozitiv de imobilizare, care va fi folosit in
cazul in care survine acest accident. Daci s-a frac-
turat mandibula, apare mobilitatea patologicd a
osului, cu o singerare mai abundentd la nivelul
focarului de fracturd.

Ca atitudine este necesar si se extragi com-
plet dintele, iar dac# este posibil, mucoasa va fi
suturati pentru a proteja cat mai bine alveola; In
functie de localizarea fracturii, se va aplica dis-
pozitivul de imobilizare corespunzator.

d) Luxatia mandibulei este un accident care
se produce de obicei la bolnavii cu laxitate cap-
suloligamentard accentuatd. De asemenea, se iveste
in timpul extractiei dintilor inferiori, prin deschi-
derea exagerati a gurii §i tractiunea inainte a man-
dibulei.

Pentru prevenire, este necesar ca la pacientii
cu laxitate ligamentard accentuatd sd se fixeze bine
mandibula cu ména stingd gi, de asemenea, in
cazurile in care se considerd cd pentru extractia
unui dinte sunt necesare presiuni energice asupra
mandibulei, si se sustind cu griji mentonul.
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in cazul in care accidentul s-a produs, bol-
navul acuzdi o durere vie in articulatia temporo-
mandibulari, urmatd de imposibilitatea inchiderii
gurii. Se vor face imediat reducerea luxatiei si
imobilizarea cu o frondi mentonierd.

e) Accidente sinuzale. Conditiile anatomice §i
procesele resorbtive periradiculare de la nivelul
premolarilor i al molarilor superiori justificd
frecventa relativ crescutd a accidentelor sinuzale
care pot apdrea in timpul extractiei dintilor respec-
tivi. In mod normal, cel de-al doilea premolar si
primul molar superior sunt despirtiti de cavitatea
sinuzald printr-un perete 0sos, a ciirui grosime este
variabild. Uneori, sinusul poate trimite un diver-
ticul intre riddcinile primului molar sau ale celui
de-al doilea (fig. 3-87).

Fig. 3-87 - Diverticuli sinuzali situali ntre ridicinile primu-
lui molar superior (a) i intre ridicinile premolarilor (b).




in cazul sinusurilor voluminoase, peretele
despdrtitor dintre apexuri gi cavitatea sinuzali este
extrem de subtire, uneori putind lipsi complet.

Dacid la aceste conditii anatomice mai adiu-
gdm si posibilitatea existentei unor procese peri-
apicale resorbtive care pot desfiinta complet po-
deaua sinusului la nivelul premolarilor si al mola-
rilor (fig. 3-88), frecventa accidentelor sinuzale
este pe deplin justificati.

Fig. 3-88 — Chist radicular la un premolar superior care fa-
vorizeazd deschiderea sinusului maxilar in cursul extraciei
dentare.

Examenul radiografic ficut inainte de extractie
pune in evidentd raporturile dintilor cu sinusul,
dand posibilitate medicului de a alege tehnica de
extractie cea mai potrivitdi. Dac#d raporturile cu
sinusul sunt foarte apropiate, se vor evita ma-
nevrele de fortd cu elevatoarele, chiuretajele intem-
pestive, preferandu-se ca extractia si fie ficutd
prin alveolotomie, care oferd un cimp operator
bine expus i previne aparitia complicatiilor ulte-
ricare. Accidentele sinuzale care pot apirea in cur-
sul extractiei sunt:

e deschiderea sinusului

e impingerea riddcinilor in cavitatea sinuzali

Deschiderea sinusului (antru-
fui) se poate produce chiar dupi extractia cu cles-

tele a unui dinte sinuzal. Alteori, sinusul se des-
chide in timpul chiuretajului alveolar (fig. 3-89).

Fig. 3-89 — Deschiderea accidentald a sinusului maxilar in
timpul extractiei.

De multe ori, deschiderea accidentald a sinusu-
lui maxilar poate trece neobservatid. Se produce
doar o sangerare ceva mai abundenti a alveolei
respective, singele avand, uneori, un caracter aerat,

Dacd se exploreazi cu un stilet butonat, se
constatid cd fundul alveolei este complet dispirut,
stiletul patrunzand in cavitate. In acest cazuri este
bine ca explorarea cu stiletul si fie cat mai putin
traumatizantd, pentru a nu infecta sinusul.

Este contraindicatd manevra Valsalva, care in
aceste cazuri va mdiri bresa mucoasi, favorizind
infectarea sinusului prin alveola postextractionali.

Atitudinea terapeuticd va fi cat mai putin
traumatizantd, pentru a permite o cicatrizare a
alveolei fird incidente, favorizind inchiderea per
primam a comunicirii bucosinuzale. Se va face
toaleta plidgii, indepértind cu griji eventualele
eschile osoase libere. Se va c#uta ca alveola si fie
acoperitd complet cu gingivomucoasi. In cazul in
care alveola este lat, cu peretii ososi indepirtati,
nepermitind alunecarea §i suturarea gingivomucoa-
sei, se vor face: rezectia marginilor osoase in
exces, decolarea ciitre fundul de sac vestibular a
mucoasei §i apoi sutura. Chiar daci marginile gin-
givomucoasei nu pot fi complet afrontate, se vor
aplica 1-2 fire de suturd, care vor apropia cit mai
mult gingia vestibulard de cea palatinald, micso-
rind gura alveolei.

Unii autori recomandd, in aceste cazuri, desfi-
infarea aproape in totalitate a peretelui alveolar
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vestibular, urmati de o decolare citre fundul de
sac a gingiei vestibulare, cu mobilizarea acesteia §i
suturd. Considerim ci aceastd tehnicd nu este indi-
catd, intrucat conduce la o desfiintare accentuati a
crestei alveolare si a vestibulului superior, care va
crea dificultiti in protezarea ulterioard.

Atat in cazurile in care s-a reusit o afrontare
corectii, cat §i in cazurile in care s-a fiacut doar o
suturi cu apropierea marginilor gingiei, se va
urmdri o aplicare cat mai intimd a gingivomucoa-
sei pe osul subiacent. in vederea acestui scop, dea-
supra alveolei se va aplica, pentru O perioadd de
7-8 zile, un tampon iodoformat, care va fi men-
tinut cu ligaturi de sarma ,in 8%, trecute ,,in punte”
peste alveola respectivd. Se recomandi pacientilor
ca, timp de doudi siptiméni, si nu-si sufle nasul
si si mentini o antisepsie bucald gi nazal ri-
guroasi. Prevenirea afectirii septice a sinusului
printr-un tratament cu antibiotice, pentru 6-7 zile,
este indispensabili.

S-ar pirea cd aplicarea peste plaga postex-
tractionald a unor adezivi tisulari hemostatici si
protectori extragi din plasma umand cu adaos de
trombini bovind si clorurd de calciu (Tisseel sau
Tissucol) favorizeazd organizarea cheagului intra-
alveolar, inchizandu-se astfel comunicarea buco-
sinuzali (Awang, 1989).

Este absolut contraindicatd introducerea de
mese iodoformate in alveold, acestea mentinand
sau chiar lirgind bresa, favorizand infectarea sinu-
sului gi persistenta comunicdrii bucosinuzale.

mpingerea rdddcinilor in ca-
vitatea sinuzald. In timpul extractiei cu
elevatoarele a ridicinilor premolarilor si molarilor
superiori, acestea pot fi impinse cu usuringd in
plind cavitate sinuzald, dacid se actioneazd cu in-
strumentele citre fundul alveolei, i nu citre pe-
retii laterali ai acesteia. Operatorul constatd cd
ridicina a dispirut din alveold. Pot exista doui
posibilitdti: fie ridicina a fost impinsi sub mu-
coasa sinuzali, firi ca aceasta si fie perforatd
(fig. 3-90), fie s-a produs o perforare a mucoasei
sinuzale, ridicina fiind proiectatd in plind cavitate
(fig. 3-91).

Atitudine terapeuticd. Nu se va incerca
extractia oarbd prin irigiri masive ale sinusului sau
prin introducerea unei mese mari in cavitate — pro-
cedee preconizate de unii autori care nu dau rezul-
tate, lirgind in mod inutil bresa oroantrald. In
primul rand, este necesar si se precizeze sediul
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Fig. 3-90 - Rest radicular impins sub mucoasa sinuzald.

ridicinii. Pentru aceasta se vor face radiograii cu
film retroalveolar, ortopantomogrami si radiografia
sinusului maxilar: daci ridicina este impinsi sub
mucoasa sinuzali firid si o perforeze, se observi
citre fundul alveolei, pe podeaua sinusului; dacd
ridicina este impinsd in plind cavitate, va apdrea
pe zona de transparentd sinuzald fragmentul radicu-
lar, a ciirui opacitate este caracteristicd.

Ridicinile dentare impinse sub mucoasa
sinuzali se extrag pe cale alveolard ldrgita,
dupi tehnica descrisi de Wassmundt §i V. Popescu
(fig. 3-92).

De o parte si de alta a alveolei se fac doud
incizii vertical-oblice divergente, pand in fundul
sanfului vestibular. Se decoleazd periosteomucoasa
cat mai sus, descoperindu-se tabla osoasd alveo-
lari. Cu dalta §i ciocanul sau cu pensa ciupitoare
de os se rezecd in agchii mici tabla osoasd vestibu-
lari a alveolei respective. Rezectia se intinde in
sus pand la podeaua sinusului, descoperindu-se
restul radicular. Cu o pensi sau o chiuretd se
prinde restul radicular §i se extrage. In timpul
manoperelor de trepanare §i exfracfie se va avea
griji si nu se perforeze mucoasa sinuzald si sd nu
se imping ridicina in plind cavitate, de unde nu
mai poate fi extrasi pe aceeasi cale. Marginile
osoase se regularizeazi cu o chiuretd, ciutind si
nu se extindd prea mult zona de rezectie. Lamboul
periosteomucos este readus peste plagd si suturat.
Pentru a mentine lamboul intim aderent la os, se
aplici o megli iodoformatd de protectie, mentinuti
fie cu ligaturi de sarmi “in 87, aplicate pe dintii
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Fig. 3-91 - a, b — resturi radiculare impinse in plind cavitate
sinuzala.

vecini §i trecute “In punte” peste alveold, fie cu o
placd de protectie confectionati de urgentd, even-
tual chiar din stents, in cazurile in care nu existd
dinti vecini.

Metoda prezintd avantajul cd nu sacrificd din
peretele osos decit strict portiunea vestibulard a
alveolei ridicinii care a fost impinsd in sinus, fird
a compromite viitorul camp protetic.

Resturile radiculare impinse in plind cavitate
sinuzald este necesar si fie extrase cat mai urgent,
in maximum 48 de ore de la producerea acciden-
tului, pentru a nu determina infectarea mucoasei
sinuzale.

"4

Decolarea lamboului Rezeclia peretelui

vestibular al alveolei

Extraclia rad dcinii

Fig. 3-92 - Tehnica alveolotomiei inalte pentru extractia unui
rest radicular impins sub mucoasa sinuzald (dupd Wassmundt
si V. Popescu).

De reguld se foloseste tehnica Caldwel-Luc
(vezi “Afectiuni de origine dentard ale sinusului
maxilar”).

Alveola prin care ridicina a fost impinsd in
sinus se sutureazd, pentru a favoriza vindecarea
rapidd si a preveni persistenta comunicirii buco-
antrale.

3.9.4.

LEZIUNI ALE NERVILOR

Sunt accidente care apar dupid extractia dintilor
arcadei inferioare. Pot fi interesati:

— nervul alveolar inferior, fie in interiorul
canalului mandibular (de obicei la nivelul alveolei
molarului de minte), fie la nivelul gidurii men-
toniere; la nivelul molarului de minte, prin per-
forarea tavanului canalului mandibular in timpul
extractiei ridicinilor sau al chiuretajului profund
alveolar, poate fi lezat nervul alveolar inferior; in
momentul atingerii nervului, pacientul acuzd o
durere vie, care iradiazd in tot hemicraniul — poate
fi vorba de o simpld contuzie a nervului, care este
urmatii de obicei de dureri cu caracter nevralgic si
parestezii ce se remit in céteva zile; uneori, nervul
poate fi chiur sectionat §i atunci se instaleazd o
anestezie, care poate fi definitivi;

— la nivelul gdurii mentoniere, nervul omonim
poate fi lezat prin incizia mucoasei sau in timpul
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trepandrii osoase practicate in vederea alveolo-
tomiei; pentru a preveni acest accident in timpul
inciziilor verticale, va fi evitat spatiul dintre cei
doi premolari;

— nervul lingual, care are traiectul la nivelul
fetei_orale a alveolei molarului de minte inferior.

in cazul fracturirii peretelui oral al alveolei
acestuia cand se realizeazi indepirtarea fragmentu-
lui osos detasat si regularizarea pligii osoase, poate
fi lezat nervul lingual. Accidentul poate fi prevenit
daci se cunosc raporturile nervului cu alveola si
manoperele tehnice se fac cu multd grija.

Daci s-au produs leziuni ale trunchiurilor ner-
voase, este indicat ca, postoperator, si se admi-
nistreze vitamina B, la care vor fi asociate i io-
nizirile. Pogrel MLA. (San Francisco) obtine rezul-
tate satisficitoare in sectiunile accidentate de nerv
alveolar inferior sau lingual folosind tehnici
microchirurgicale practicand fie resuturarea, fie
transplantul de nerv.

3.95.

TVIPINGEREA UNOR FRAGMENTE DENTARE
SAU OSOASE IN SPATIILE PERIMAXILARE

Greselile de tehnicd, lipsa de vizibilitate in
timpul lucrului sau particularititile anatomice lo-
cale, constand in lipsa de rezistentdi a unuia dintre
peretii alveolei, pot favoriza impingerea unor frag-
mente osoase, fragmente dentare sau chiar dinti
intregi in spatiile perimaxilare invecinate.

Uneori, resturi radiculare vestibulare sunt im-
pinse prin tabla osoasi externd sub nivelul fundu-
lui de sac vestibular, citre loja geniand. in astfel
de situatii, dacd restul radicular nu este prea pro-
fund, el poate fi extras cu elevatorul, dupd ce in
prealabil, prin presiune cu un deget de la mana
stingd aplicat peste mucoasd, se impiedicd de-
plasarea lui in profunzime.

Daci restul radicular este deplasat in profun-
zime, el va fi mai intai localizat, apoi extras cu O
pensd Péan, printr-o incizie a mucoasei plasatd sub
varful radicinii.

Mult mai dificild este situagia impingerii unor
molari sau resturi radiculare superioare in spatiul
infratemporal, retrotuberozitar. Atat accidentul pro-
priu-zis, cét si tentativa de indepirtare a resturilor
radiculare favorizeazd lezarea elementelor anato-
mice vasculare §i nervoase, precum si producerea

unor complicatii septice ulterioare.
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Pentru rezolvarea acestui accident se creeazd
un acces larg printr-o incizie perituberozitard, se
asiguri o buni vizibilitate si, cu griji, se desco-
perd si se indepdrteazd corpul striin.

Aceleasi probleme dificile le ridicd impingerea
unor molari sau resturi radiculare inferioare in
planseul bucal sau in compartimentul pterigoman-
dibular al lojii infratemporale. Pentru extragerea
acestor resturi radiculare se face o incizie in santul
paralingual, in apropierea corpului mandibular, pre-
lungitd de-a lungul marginii anterioare a ramului
ascendent mandibular si apoi, cu grija, se va iden-
tifica si indepirta corpul strdin.

Dificultiiti deosebite §i sursd de eroare le poate
constitui localizarea radiograficd a resturilor radicu-
lare impinse in planseul bucal sau in loja infra-
temporald. in general se recomandi utilizarea a
doud incidente radiografice in planuri diferite.

3.9.6.

INGHITIREA UNOR CORPI STRAINI
(FRAGMENTE DENTARE SAU OSOASE)

Se produce in cazul deplasérii unor fragmente
dentare sau osoase (sau alti corpi strdini) in oro-
faninge. Declansarea reflexului de deglutitie antre-
neazd corpul striin in esofag.

in astfel de cazuri, examenul radiologic este
absolut necesar pentru localizarea dintelui Tnghitit..
Daci acesta este intr-adevdr in tractul gastroin-
testinal, se va recomanda pacientului o dietd bo-
gatd in fibre (spanac, fasole verde, varzd) §i se va
supraveghea evolutia.

3.9.7.

ASPIRAREA UNOR FRAGMENTE DENTARE
SAU OSOASE

Este un accident de o gravitate deosebitd.
produce prin ciderea in fundul gatului a fra
mentelor de dinti Tuxati cu elevatorul sau scdp '
din cleste sau a fragmentelor osoase libere T
in gurd dupd extractie. Accidentul se produce
special in timpul extractiilor ficute sub aneste
generald de scurtd duratd, fiind favorizat de pozi
capului pacientului (de extensie fortatd) si

diminuarea reflexului faringian. Corpul striini ¢



in laringe trece in trahee si de aici este aspirat in
bronhii, producand tulburiri grave: tuse, greutate
in respiratie, sufocare, cianozd si, uneori, chiar
asfixie. Tardiv, pot apdrea supuratii pulmonare.

Pentru prevenirea acestui accident, vor fi luate
urmitoarele mdsuri: cind se administreazxd nar-
coza de scurtd duratd, capul bolnavului va fi rotat.
Este de preferat ca in extractiile multiple si se
facd anestezie prin intubatie endotraheald, asigu-
rand un tamponament faringian riguros.

Atata timp cat dureazd extractiile, secretiile
din gurd vor fi indepirtate de preferintd cu aspi-
ratorul. In timpul extractiei, de indati ce dintele a
inceput sd se mobilizeze, manoperele cu elevatorul
vor fi astfel conduse, incdt si nu proiecteze din-
tele in fundul gétului. De preferintd, dupd ce din-
tele a fost luxat, va fi bine fixat in cleste, pentru
a nu sciipa. Dacid dintele sau riddicina cad pe
limbd, pacientul va fi aplecat imediat cu capul in
jos, evacudndu-se cavitatea bucali.

in cazul in care corpul striiin a fost aspirat,
pacientul va fi agezat in decubit ventral, adminis-
trandu-i-se de urgentd Dilauden-atropind. Imediat
va fi transportat intr-un serviciu de bronhologie,
unde i se va extrage corpul striin.

3.9.8.

FRACTURAREA UNOR INSTRUMENTE
UTILIZATE PENTRU EXTRACTIE,
CU RETENTIE DE CORPI STRAINI

Relativ rar intalnit, acest accident este favo-
rizat de calitatea inferioard a instrumentelor si de
manoperele brutale, cu dozarea incorectd a fortelor
(fig. 3-93).

Diagnosticul nu ridicd in general probleme.

Tratamentul constd in extirparea prin alveolo-
tomie a fragmentului retentionat in tesuturi. Mai
dificile sunt descoperirea gi indepirtarea fragmen-
telor de instrumente (varfuri de elevator, chiurete)
patrunse in sinus, canalul mandibular sau in pirtile
moi perimaxilare.

3.10.

COMPLICATIILE EXTRACTIE]
DENTARE

Extractia dentard poate fi urmatd de aparitia
unor complicatii care fie cd intirzie procesul nor-

Fig. 3-93 — Fragment de elevator fracturat in timpul manope-
relor de extrac{ie a unui molar de minte inferior — fragmen-
tul se giseste in imediata vecindtate a canalului mandibular.

mal de cicatrizare a pldgii gingivoosoase (hemor-
agia si alveolita), fie cid determind fenomene clin-
ice morbide, care necesitd interventia stomatologu-
lui (creste alveolare cu exostoze, bride cicatriceale
periosoase, dezechilibru ocluzoarticular).

Hemoragia si alveolita postextractionale sunt
complicatii care apar precoce $i bolnavii se prezin-
ti de obicei pentru tratament tot la medicul care
le-a fdcut extractia. Existd insd si complicatii tar-
dive ale extractiei, care impiedicdi protezarea ulte-
rioard (bride cicatriceale, creste alveolare cu exos-
toze) sau genercazd dezechilibre ocluzoarticulare
secundare, insotite de tot cortegiul de fenomene
clinice locale si regionale. Cea mai mare parte a
complicatiilor postextractionale pot fi prevenite
printr-o pregdtire judicioasd a pacientului in vede-
rea efectudrii interventiei, prin alegerea celei mai
potrivite tehnici de extractie si prin conducerea
tratamentului postextractional nu numai panid la
vindecarea pligii, ci chiar pand la restaurarea
aparatului dentomaxilar.

3.10.1.
HEMORAGIA POSTEXTRACTIONALA

Indepirtarea dintelui din alveold este urmati
de o singerare gingivoosoasd care in mod normal
se opreste dupd 15-20 de minute, timp in care se
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formeazi cheagul sanguin. in anumite conditii pot
apiirea hemoragii ale pligii postextractionale, care
uneori imbraci un caracter destul de dramatic
datoritd cantitiiii mari de sange pierdut.

Hemoragiile postextractionale sunt clasificate
astfel:

L. Dupd momentul producerii:

a) hemoragia imediatd prelungitd: singerarea
nu se opreste spontan dupd 15-20 de minute, ci
continu#;

b) hemoragia precoce: se produce la céteva
ore dup# extractie;

¢) hemoragia tardivi: se produce la 3-4 zile
dup# extractie.

II. Dupd cantitatea de sdnge pierdut:

a) hemoragii mici, antrendnd o pierdere pand
la 100 ml sange;

b) hemoragii mijlocii, cu pierderea a 150-
300 ml sange;

c¢) hemoragii grave, cind pierderea de singe
poate atinge peste 30% din masa singelui circu-
lant.

III. Dupd felul vasului lezat:

a) hemoragii arteriale in jet;

b) hemoragii venoase continue;

c) hemoragii capilare care au aspectul unei
sdngerdri in masd,

d) hemoragii mixte.

IV. Dupd cauza care le-a generat:

a) hemoragii care au drept cauzi factori locali;

b) hemoragii care au drept cauzd factori ge-
nerali.

Dintre factorii locali incriminati mai frecvent
in aparitia hemoragiilor postextractionale citim:

— vasodilatatia secundard, apdrutd in urma ad-
ministrdrii, impreund cu anestezicul, a unor sub-
stante vasoconstrictoare (adrenalini);

— pligi osoase intinse, cu delabriri importante
ale gingivomucoasei;

— fracturi ale proceselor alveolare sau de maxi-
lare;

— persistenta in alveold a unor procese pato-
logice inflamatorii cronice sau acute care duc, cu
timpul, la erodarea vaselor;

— prezenta unor eschile sau ciocuri osoase care
constituie un factor permanent de iritafie neuro-
vasculari;

— existenta unor anomalii ale vaselor alveolare
(anevrism, angiom) in jurul ridicinii dintelui extras;
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— nerespectarea de citre pacient a indicatiilor
privind ingrijirile postextractionale (clititul puter-
nic, consumul de alimente fierbinti, sugerea alve-
olei etc.), care poate provoca mobilizarea sau liza
cheagului intraalveolare, urmate de hemoragie.

(Factorii generali incriminati in aparitia hemo-
ragiei postextractionale au fost expusi in capito-
lul 1).

in raport cu starea patologicd diagnosticatd se
va face, preextractional, o pregdtire generald cores-
punzitoare, cerandu-se, eventual, colaborarea me-
dicului internist. Se va cluta si se restabileascd
constantele biologice printr-o medicagie adecvati,
aducind pacientul in starea de a suporta interventia
si prevenind astfel aparitia unor complicatii hemo-
ragice.

Extractia va fi executatd cu o tehnicd cat mai
perfectd, evitindu-se manoperele brutale, traumati-
zarea tesuturilor, decoldrile largi. in alveold pot fi
introduse hemostatice biologice, ca pulbere de
trombin, bureti de gelatini sau fibrind imbibati in
trombind sau fragmente de colagen imbibate in
gentamicini. Dacl ltimea crestei alveolare nu este
prea mare, iar marginile gingivomucoasei pot fi
apropiate peste alveold, este recomandabil si se
faci sutura, asigurindu-se, pe lingd afrontarea lam-
bourilor de mucoas# singerind¥, si o protectie mai
buni a cheagului.

Suturatd sau nu, plaga postextractionald va fi
protejati cu un tampon iodoformat ugor compresiv,
care va fi mentinut pe loc timp de 3-4 zile,
urmand a fi schimbat apoi la fiecare doud zile,
pani la cicatrizare. Tamponul va fi mentinut peste
alveola fie cu ligaturi de sarmd “in 8" trecute pe
dintii vecini, fie cu ajutorul unei plici confection-
ate ad-hoc din stents sau, mai bine, din acrilat. De
asemenea, este necesar si se ia toate misurile de
prevenire a complicatiilor septice alveolare care
pot fi insotite de hemoragii.

3.10.1.1
HEMORAGIA POSTEXTRACTIONALA IMEDIATA

Hemoragia postextractionald imediatd apare
indeosebi dup# extractiile traumatizante, cu dis-
trugeri intinse de pirti moi si de os, in cazurile in
care riman in alveold resturi de tesut de granulatie
bogat vascularizat. De obicei, la acesti factori
locali se adaugi tulburidiri generale in procesul de
hemostazi.




La controlul efectuat la o jumiitate de ord dupi
extractia dintelui, se constatdi cd tampoanele
care protejeazdi plaga sunt imbibate cu séinge, ci
in alveold s-a format un cheag neretractat gi
sdngerarea continud din gingie sau din os.

Se indepirteazd sdngele si secretiile din cavi-
tatea bucald, cidutdnd apoi ca prin tamponament sd
se stabileasci sediul singeririi. In sangeririle pro-
funde, intretinute de tesuturi patologice, se face un
chiuretaj atent; de obicei, dupd indepirtarea tesu-
tului de granulatie, a eschilelor osoase etc., sin-
gerarea diminueazid spontan.

cazul sangeririlor marginale din plaga gin-
givomucoasd se va cduta sd se aplice mai intim
mucoasa pe os §i, eventual, se vor pune 1-2 fire
de suturd. Dacd mucoasa este decolatd, iar osul
prezinti ciocuri neregulate, acestea se netezesc cu
chiureta sau cu pensa ciupitoare de os, cdutand
apoi ca gingivomucoasa si fie cat mai intim apli-
cati pe os, efectudndu-se §i sutura.

Peste alveolele suturate se pune un tampon
iodoformat usor compresiv, mentinut fie printr-o
ligaturd de sarmd, fie printr-un dispozitiv protetic.

Se administreazd un tratament general care sid
mireascd rezistenta capilard (etamsilat, vitamina P,
adrenostazin) s¥ favorizeze sinteza protrombinei
(vitamina K) sd inhibe fibrinoliza (acid amino-
caproic, trasylar) etc. si favorizeze formarea chea-
gului (vitamind K, clorurd de calciu, Venostat etc.).

Nu se recurge la tamponamentul intraalveolar
decat cu totul exceptional, si anume cind existi o
sangerare in masd care nu poate fi stipanitd
printr-un tamponament aplicat peste alveold.

In aceste cazuri - intraalveolar se pot intro-
duce bureti de gelatind hemostatici tip Gelaspon.

31012
HEMORAGIA POSTEXTRACTIONALA TARDIVA

Hemoragia postextractionald tardivd apare dupd
cateva zile de la extractie, uneori provocati de un
mic traumatism, alteori spontan, de reguld in tim-
pul somnului. Bolnavii se trezesc cu gura plind de
sange, plaga continuind si singereze, uneori destul
de abundent. In mod firesc, pacientii se alarmeazi.

Factorii care intervin in producerea hemoragiei
postextractionale tardive sunt locali si generali: in-
fectia, persistenta unor ciocuri osoase iritante, tul-
burdri in mecanismul de hemostazd, afectiuni
cardiovasculare etc.

La hemofilici, hemoragiile postextractionale
imbracid un aspect dramatic, posibilititile locale de

hemostazi fiind putin eficiente,
fdcandu-se lent.

La examenul local se constati ci alveola post-
extractionald este acoperiti cu un cheag gelatinos,
nelegat, neretractat, care creste progresiv, sub forma
unei adevirate ciuperci. Pe langi cheag continud s
curgd singe. Gura este plind de salivd amestecatd cu
sange. Dacd pacientul a pierdut singe mult, apar
semne de anemie marcati, starea generald alterdndu-se.

Pentru tratament se va asocia hemostaza locald
cu o terapie generald judicioasd si eficienti.

Hemostaza locald. Se curdtd intdi cavitatea
bucald de cheaguri, apoi se curiitd plaga alveolar
prin spilare cu apd oxigenatd sau cu ser fiziolo-
gic, stabilindu-se forma si locul sangeririi.

In cazul hemoragiilor marginale din plaga gin-
givomucoasi se face o apropiere cit mai strdnsi a
pirtilor moi peste alveold, dupi care, de la caz la
caz, se recurge la suturd sau se aplici un tampo-
nament compresiv supraalveolar. In prezent existi
adezivi tisulari protectori de tip Tisseel sau Tissucol,
care, aplicati peste marginile pligii, realizeazi
afrontarea corectd §i mentinerea in contact strdns
a acestora, impiedicind sdngerarea. Sutura nu este
indicati in hemofilie in cazurile in care mucoasa
este inflamati, tumefiati sau existd procese septice
evolutive endoalveolare. Unii autori au recomandat
in aceste cazuri electrocoagularea marginilor sin-
gerande ale pligii, folosindu-se un curent de inten-
sitate mici. Aceastdi metodd poate duce pentru
moment la oprirea sangerdrii, dar dupd eliminarea
zonei de combustie hemoragia va reapiirea.

in cazul hemoragiilor in masi, cind sangerarea
se produce atit din gingivomucoasi, cét §i din os,
hemostaza se va face prin tamponament compresiv
in felul urmitor: se curiti plaga de cheaguri alte-
rate si de eventualele tesuturi patologice (tesut de
granulatie, mici eschile osoase libere). Daca existd
eventuale ciocuri osoase proeminente, care in mod
evident iriti mucoasa, se va face regularizarea cu
ajutorul unei chiurete; marginile gingivomucoasei
sunt aplicate cdt mai intim pe os gi, dacd este
posibil, se pun 1-2 fire de suturd, care, chiar daci
nu realizeazd o afrontare perfectd, impiedicd deco-
larea mucoasei (in prealabil, in alveold pot fi apli-
cati bureti de gelatini sau fibrind); se aplicd apoi
tamponamentul compresiv supraalveolar, ciutand ca
marginile gingivomucoasei si fie adunate peste
creastd, evitindu-se cu griji decolarea mucoasei de
pe os si Tmpingerea sa pe laturi prin indesarea mesei.

Tamponamentul compresiv intraalveolar va fi
folosit exceptional, si anume in cazurile in care

exsanguinarea
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existd hemoragii abundente profunde care nu pot fi
oprite prin tamponament supraalveolar. in aceste
cazuri se indeasi mesa iodoformati de la fundul
spre gura alveolei, aplicandu-se perfect si bine
apisat pe toatd suprafata osoasd.

Mentinerea tamponamentului compresiv supra-
alveolar se poate realiza prin diferite procedee de
contentie:

_ introducerea unui strat de comprese aplicate
peste tamponul care acoperi plaga, recomandand
pacientilor sid strangd dintii. Pentru ca arcadele
dentare si fie mentinute apropiate, se va imobiliza
mandibula cu un bandaj mentocefalic sau cu o
frondi mentonierd elasticd;

— ligaturi de sarmd “in 8" pe dintii vecini, tre-
cute “in punte” pe deasupra alveolei;

— mulaje confectionate din mase termoplastice
(Kerr sau stents) sau din acrilat termoplastic, care,
dupi inmuiere, sunt aplicate peste tamponament,
recomanddnd pacientului si apropie dintii; prin
ricire, mulajul se intdreste si mentine tamponul;

— pentru mentinerea tamponamentului la purtd-
torii de protezi se pot folosi protezele proprii,
completate cu stents, Kerr sau acrilat autopolime-
rizabil. La cazurile de edentatii intinse neprotezate,
se pot confectiona de urgentd, dupi o amprentid
prealabild, plici de protectie din acrilat termo-
polimerizabil, din plici de bazd, plici de celuloid
etc., care mentin bine aplicat tamponamentul com-
presiv hemostatic.

Tamponamentul compresiv este 0 metodd de
necesitate prin care se realizeazd hemostaza si nu
poate fi mentinut mai mult de 48-72 de ore,
deoarece, prin presiunea pe caré O exerciti asupra
tesuturilor si ischemia consecutivi, poate determi-
na apariia unor leziuni de tip necrotic, favorizand
complicatiile septice §i intarziind organizarea cica-
triceald.

De asemenea, sub tamponament compresiv pre-
lungit se produce fibrinolizd, care dizolvd cheagul,
reapiriand hemoragia.

Folosirea pentru hemostaza locald a substan-
telor caustice - ca acid tricloracetic, nitrat de argint,
clorurd de zinc, perhidrol — trebuie consideratd
nebiologicd, depisitd, intrucat, chiar dacd momen-
tan opreste sdngerarea, prin leziunile necrotice con-
secutive, favorizeazi aparitia infectiilor si chiar
reaparitia hemoragiei.
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Sunt recomandate hemostaticele locale necaus-
tice, care intervin fie ca vasoconstrictoare, fie ca
favorizante ale procesului de coagulare. Dintre
acestea, cele mai utilizate sunt antipirina 20% si
extractele organice; intervenind direct in procesul
de coagulare, trombina este extrem de activd; se
aplici in plagd sub formi de pulbere, de solutie
inbibati in bureti de fibrind, gelatind sau colagen.
Acesti bureti se introduc in alveold sub formad
uscatd; in contact cu serul sanguin, ei isi mdresc
volumul si se muleazi pe peretii alveolari, presind
capilarele. Rimanand definitiv in alveold, buretii
de fibrind gribesc cicatrizarea, deoarece ei alcdtu-
iesc un schelet ale cirui ochiuri sunt rapid inva-
date de fibroblagti §i vase de neoformatie din
peretii alveolari.

Cu rezultate bune s-a utilizat, pentru trata-
mentul pligilor postextractionale la hemofilici,
acidul aminocaproic, care se administreazd local -
imbiband cu el buretii de gelatini sau fibrind — si
general, in injectii.

Protectia alveolei cu Kituri biologice extrase
din plasmii umand cu adaos de trombind bovind si
cloruri de calciu (de genul Tisseel sau Tissucol)
s-ar pirea cid este mult mai avantajoasd, intrucit,
pe lingi protectie, realizeazd si hemostaza.

Tratament general. Hemoragiile postextrac-
tionale reprezentind in majoritatea cazurilor ma-
nifestarea clinici locald a unor stdri patologice
generale care tulburd mecanismul hemostazei, este
indispensabil ca ingrijirile locale si fie asociate cu
tratamentul general adecvat. Acest tratament va
urmiri: restabilirea conditiilor normale ale hemo-
stazei spontane, oprirea hemoragiei — diminuénd
cauza generali care a favorizat-o -, regenerarea
elementelor sanguine, suplinind pierderea de singe.

in hemoragiile grave se impune de urgentd
refacerea masei circulante prin administrarea de
plasmi, solutii macromoleculare i sange.

in hemoragiile mici §i mijlocii, atat pentru
refacerea masei circulante, cat i, mai ales, pentru
aportul de elemente biologice necesare hemostazei,
sunt indicate perfuziile de sange proaspit.

La hemofilici este indicatd administrarea de
plasma antihemofilicd sau crioprecipitat de plasmd
antihemofilici, Existd insi riscul contaminirii cu
virusurile hepatitice si HIV. Din aceasti cauzd, in
ultima yreme nu se recurge la aceste metode decét
in cazuri exceptionale. Administrarea doar a fac-
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torului VIII antihemofilic este mult mai eficienti
si cu rezultate mult mai rapide. S-ar pirea cd
metodele ingineriei genetice vor reusi sd facd acest
produs mai accesibil, la ora actuald costul fiind
destul de ridicat.

Tratamentul nespecific utilizeazi diferite medi-
camente cu proprietdti hemostatice. Mai utilizate
sunt acidul X-aminocaproic si acidul tranexamic
(cu proprietiti antifibrinolitice), etamsilatul de sodiu
(dycinona), unii derivati de carbazocrom (Adreno-
stazin, Adrenoxyne), care cresc rezistenta capilari,
vitamina K, precum si unele preparate care contin
hemocoagulante cu actiune de stimulare a pro-
trombinei sau trombinei (Venostat, Reptilase etc.).

In cazurile in care hemoragia este foarte se-
verd se va solicita consultul unui hematolog, atit
pentru diagnosticarea afectiunii cauzale, cét §i pen-
tru stabilirea unei conduite terapeutice generale cit
mai judicioase.

3.10.2.
ALVEOLITA POSTEXTRACTIONALA

Procesul de vindecare a unei pligi postextrac-
tionale poate fi tulburat de aparitia unor compli-
catii septice localizate la nivelul peretilor alveolari,
Sunoscute sub denurmrea de alvcol:te

nomenele lnﬂamatorn se asociazi cu necroza
superficiald circumscrisd a peretelui osos.
Etiopatogenie. In mecanismul de producere a
alveolitei intervin factori loco-regionali si generali
care favorizeazd infectarea continutului alveolei si

@ peretilor ososi. Astfel au_fost incriminate tul-

buridrile vasomotorii loco-regionale, provocate pe
“de o parte de traumatismul’ oper“‘tﬁi“"c&re ‘actio-

nﬁnd asupra terminafiilor nervoase, produce pe cale

'reﬂexi un spasm vascular §h, pc “de alti parte de

osului alveolar.
. Existi insi o serie de cauze locale care fa-

vorizeazd aparitia alveolitelor postextractionale:
@ extractule laborioase i prelunglte cu zdro-
biri A e mucoasei si ale peretilor 0sosi;
b) utilizarea nc;ud:cloasa la turatii mari, a
instrumentelor rotative, in vederea crefirii accesu-

lui asupra ridicinii, care inciilzeste osul gi il ne-
crozeazd,

@cxisten;a in alveola postextractionald a unor
fragmente detagate de os sau dinte, care impiedici
proc;:_sul de cicatrizare normald;

d) extractiile incomplete, cu rimanerea in
alveold a unor resturi radiculare;

procesele infectioase periradiculare acute
sau tronice care se pot exacerba in timpul extrac-
tiei, producand insimantiri microbiene, atat ge-
nerale — pe cale sanguind —, cit si locale — in
peretii ososi ai alveolei. De asemenea sunt incrim-
inate granuloamele periapicale si chisturile radicu-
lare,gxtirpate incomplet;

'f) aplicarea in alveola postextractionald a di-

verselor substante in scop hemostatic sau antlsep-"

tic, care inipiedicd 6rganizarea unui | cheag Viguros,
ce poate fi astfel usor lizat de flora microbiani
locali, al ciirei echilibru ecologic se modificid dupi
extractie, devenind patogend. Unele cercetiiri au
aritat cd pulberea de iodoform, pe care multi prac-
ticieni o introduc dupd extractie in alveold, con-
stituie mai degrabd un corp stridin neresorbabil, pe
care organismul cautd sd-1 elimine, decadt un ele-
ment care si ajute si si gribeascd procesul de vin-
decare (Al. Epurescu). Chiar utilizarea conurilor
poliantibiotice - care se introduc in alveold in
scopul gribirii procesului de vindecare — nu este
indicatd, Intrucit gi acestea se resorb greu, intarzi-
ind cicatrizarea normali;

g} mcgclc indesate in alveole si {inute multd
vrenie, in scopu]’“protcﬁfn osului sau al drenaju-
lui. Dupd cum am mai ardtat, in cazul in care se
urmdreste protejarea alveolei, mesa va fi aplicatd
peste aceasta, iar cind se urmireste drenarea, va

fi aplicatd afanat, evitindu-se un contact prea .

strdps cu perefii 0sosi;
nerespectarea conditiilor de asepsie in pre-
gitirea si conducerea actului operator. Intr-o cavi-
tate bucald in care extractia se face fird o pre-
gitire prealabili (detartraj, obturarea cariilor etc.),
existd conditii mult mai favorabile exacerbidrii vi-
rulentei florei microbiene. Considerim de domeniul
trecutului g_ggml_l_l__;_area corespunzitoare a instru-
mentarului_de extracfie, care poate si 4 produci nu
numai alveolite, dar §i inocularea ﬂrgcrmenr-m
unor boli transmisibile; BLoio) NE
nerespectarea de citre pacient a prescrip-
titlor prwmd ingrijirile postextractionale. Consu-
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marea de alimente calde lizeazd cheagul. Clititul
puternic "ﬁlfﬁu’fﬁ? il mobilizeazd, fapt ce favorizeaz
“infectarea alveolei. Folosirea in masticatie, in pri
mele zile dupd interventie, a hemiarcadei pe care
s-a ficut extractia poate traumatiza plaga sau chiar
intdrzia vindecarea, prin pdtrunderea unor frag-
mente de alimente in alveold. De asemenea, nere-
spectarea de ciitre bolnavi a regulilor elementare
de igien#t poate duce la infectarea alveolei post-
extractionale;

j) in ultimii ani s-a depistat in salivd un fer-
ment proteolitic inactiv aseminétor fibrinolizinei,
care, in anumite conditii, poate fi activat §i pro-
duce liza cheagului alveolar. Este posibil ca acti-
varea acestui ferment proteolitic si se facd in
conditiile sciderii rezistentei organismului sau apa-
ritiei unor factori favorizanti loco-regionali;

@ starea generald deficitard erea rezis-
tentei organismulul la infectii, cu tulburdri ale
crazei sanguine care impiedicd formarea cheagu-
rilor protectoare endoalveolare, cu micgorarea ca-
pacititii de apirare locald §i generald etc.

Anatomie patologicii. Se descriu doud forme
anatomopatologice ale alveolitei postextractionale,
§i anume:

(Dalveolita umedd sau alveolita supuratd, men-
tionatd de autorii francezi;

> alveolita uscatd sau dry socket, mentionatd
de autorii anglo-saxoni.

inalveolita

umedd se produc 1 -
flamatie @ alveolei in totalitate. Marginile alveolei

sunt tumefiate, turgescente,
rezintd & scular sagul_endo-
alveolar este murdar, acoperit cu depozite puru-
ente. In alveold se giseste tesut de granulafie bur-
jonat care sangereaza foarte ‘ugor) printre mugurii
inflamatori evidentiindu-se o secretie purulentd.
Structura tesutului de granulatie are o dispozitie
celularii dezordonati, cu peretii capilarelor foarte
fragili. Cénd in alveold se giisesc corpi striini,
infiltratul leucocitar este foarte mare. Uneori, tesu-
tul de granulatie poate burjona in afara alveolei,
depigind limitele acesteia §i cipitind aspectul de

polip gingival (G. Maurel). Peretii osogi sunt si ei

infiltrati. Vasele de neoformatie ale parodontiului
marginal sunt dispuse anarhic, prezentind pereti
fragili. Corticala endoalveolard este infiltratd, cu
vasodilatatie ce se extinde citre peretii externi §i
periostul de acoperire.
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endoalveolar este murdar, acoperit.cu-depozite pu=
rulente_urat mirositoare. In alveold se glisesc tesut

Alveolita uscatd este lipsitdi de con-
gestie. Gingia este palidd, atond. Din alveold lip-
seste complet cheagul sau se gisegte un cheag
mic, brun-cenusiu, care se detageazd foarte ugor.
Peretii ososi endoalveolari sunt albiciosgi, cu se-
chestre mici lameliforme, care se detageazd foarte
usor. Capilarele gingivale si osoase prezintd
trombi care oblitereazi complet lumenul, ceea ¢
antreneazi necroza osoasd.

Se pare ci cele doud forme de alveolitd pre-
zintd etiopatogenii diferite. in alveolita umed# sunt
incriminati factorii locali, care favorizeazd produ-
cerea infectiei, iar in alveolita uscatd este ineri-
minatid vasoconstrictia prelungitd a capilarelor, care
favquizeazd trombozarea.

.La 3-4 zile dupid extractie
apare durérea, care are Un caracter—viotemt—creste
progrestv—in-intensitate, iradiind i imaxilar

S iar in ne and lua i
nevralgii de trigemen. Durerca persistd, nu se

calmeaz icele obignuite, impiedicdnd pe
pacient sii exercite vreo activitate.

Desi este o infectie cu caracter localizat, starea
generalit suferdi o serie de modificiri: febrd mode-
ratd, curbaturd, limfonodulii loco-regionali mariti
de volum, durerosi la presiune.

in functie de forma clinicd, examenul loco-
regional evidentiazii aspecte deosebite.

: i edd supura ingl

. Cheagul

de granulaie care burjoneazd, sangerand foarte
usor la atingere, §i eventuale eschile osoase sau r
resturi de dinti, inglobate intr-o masd purulentd.
Peretii ososi alveolari sunt inmuiati, rugosi; perios-
tul este ingrosat si extrem de dureros la presiune.

in alveolita uscati (dry socket), gingivomu-
coasa este palidi, atond, firi tendintd de cica-
trizare. Alveola este goald, fird cheag, sau acope-
ritdh partial cu un cheag brun-cenusiu care se de-
taseazii foarte ugor, lisind si se vadd peretii ososi
albiciosi, uscati. La explorarea cu sonda, de pe pe-
retele osos endoalveolar se desprind sechestre mici,
lameliforme, sub forma unor agchii osoase, fird ca
sngerarea si apard imediat.

Evolutie. Netratati, alveolita poate evolua
timp de 2-3 siptimani cu fenomenele clinice des-




crise anterior, care incep si se amelioreze citre
sfargitul intervalului mentionat. In aceastd perioadi
se produce o limitare a proceselor necrotice endo-
alveolare, cu eliminarea eventualilor corpi strdini

sau a sechestrelor.
Pe misurd ce tesuturile necrotice sunt elimi-
nate, incepe procesul reparator, in mai multe
\\%/./ uncte ale alveolei apdrdnd tesut de granulatie nor-

al, care sdngereazd mult mai putin la atingere.

n cazurile in care capacitatea de apdrare a
organismului este afectatd, procesul de necrozd se
poate extinde la segmente mari de os, cépitand un
caracter osteomielitic. umede ficAndu-se intr-un prim timp, o lngarcfabun—
De asemenea, procesul infectios poate difuza denti — cu ajutorul unei seringi — a alveolei cu o

in pirtile moi perimaxilare i in lojile superficiale solutie de ser ﬁﬂoﬂgg;g,_cﬁldyﬁ_iaﬁl cu_apd_oxi-
sau profunde ale fetei, apdrind supuratii care, une- | gen_gtﬁ& mmiimﬂnm Marﬁi—ﬁr ea&ll%&.‘.l.l.fcc—
ori, pot imbrica un aspect destul de grav. tat si-a fragmentelor detagabile alveola astfel—

Tratament. Preventiv, se vor lua toate misu- W_Eﬂl}ﬁimﬂ ;c;f dr”““}‘jrfﬁ.’)’ﬂ{lﬁ_;

¥ \ _rile care si reduci la maximum pericolul apantlcl' ' Hil agg:?gzgwna}fenomene el
f S 1 _Dacii dupd or _lg,ghnme-nwsc -
necroze1 §1 infectdrii osulm e va alege cel mai o e e e D

.f" veulel este intre{inutd de elemente patologice
cndoalvcolarc — fie de corpi strdini, fic de o ne-
infectiei si favorizand procesul normal de cica- \.\ “crozd avansatd a peretelul osos. Examenul radio-

logic_poate evidentia existenta unor eventuali_corpi.

trizare.
strdini endoalveolari sau un grad de lizd difuzi, cu
_Extractiile traumatizante vor fi urmate, inmod | ..\ ot osteitic, a peretilor ososi. In acest caz este

sbligatoriu, de toaleta 1 mgnj'i'fg a plégii, inlaturarea indicat-sd.se_faci chiuretajul alveolar. Sub anés-
zoneTGr de’ mﬁcoasﬁ sf’acelatﬁ regulanzarea osului | osie o o-tegional}, ou cRrurete"de m¥iimi potrivi-

te, se indepirteazd intii continutul alveolei (resturi

B dicti] P de cheag alterate, tesut de granulatie, sechestre
xtractia dinilor cu procese in ecpoasc Cro- | osoase), apoi se chiureteazi peretii alveolari.

nice periapicale va fi urmatd de chiuretajul riguros | Chjyretajul peretilor alveolari se face cu misciri

al ‘zonei afec.tate; - blande, indepirtind tesutul necrotic superficial, fird

in cazurile in care se presupune c evolutia | , jnsista prea mult, pentru a nu distruge bariera
postextractionald ar putea fi nefavorabild datoritd | biologici formati la limita tesutului necrozat. Dupi
proceselor septice en(':loaltve!alare Sl Vet stari gene- \ chiuretaj este bine ca in alveold sd nu se_introduci

rale alterate, se va institui preventiv un tratament | mese sau substinfe anusepnce, pentru_a_permite
cu antibiotice si se vor lua misuri de protectie a | formarea_cheagului. Daca se ‘considerd necesar,

|

|

|

|

{

c) tratament general antiinfectios §i an al C;
d) tratament.local. si_general Tsu are a
~C1camzﬁm

é»l;%-io]rta umédi indepirtarea cheagului
infectat §1 a corpilor straini este indicat si se facd
in etape. Unii autori preconizeazd ca tratamentul
alveolitei umede s# inceapdl cu o irigare a alveolei,
timp de citeva minute, cu o solutie de xilind 0,5%
cilduti, dupid care se aplici o mesd cu solutie
Chlumski, a c#rei componenti de camfor va
reduce intensitatea durerilor, sau chiar Eugenol.
Rezultate la fel de bune se obtin in alveolitele

rarea generald si locald a orgamsmulm sd poatd
face fati traumatismului operator, diminuind riscul ¢

080ase rﬁmase denudate. N‘ Hee r’*’ I- (T

cheagului endoalveolar prin sutura gingivomucoa- alveola va fi protejati cu un pansament aplicat
sei. deasupra.

Tratamentul curativ urméreste combaterea du- Dacil la 24 de ore dupd chiuretaj nu s-a for-
rerii §i a infectiei §i stimularea procesului de re- | mat un cheag normal, se aplicd intraalveolar unul—
generare tisulard §i cicatrizare. { sau doud conuri care con;m .antibiotice cu xilind:—

\L ~ In general, terapia constd in: { Pentru stimularea reactivititii locale sunt indi-
' ‘a) indepiirtarea din alveold a cheagului infec- | cati agenti fizici: raze Réntgen (10 r/sedintd, maxi-
at, a corpilor strdini si a porpumlor de os ne- | mum 5 sedinte), raze infrarogii, laser cu actiune

rozat; _ | antiinflamatorie. %
0?’\ b) aplxcd;u Jlocale de analgezice si anti- \q Alyeolita uscatd este mult mai dificil de tratat,
fecpoase \{ntrucﬁt necroza 0soasii este mai extins#, reactivi-

Cf'{?ﬂv e f'uJTJ
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tatea locald este mult mai redusd si durerile care
o insotesc sunt de o intensitate mai mare.

De reguli este contraindicat, in mod categoric,
orice chiuretaj in aceastd formd de alveolitd, pre-
ferand infiltratiile cu solutie slabd anestezicd in
jurul arterei faciale, in scopul inldturdrii spasmului
vascular, si aplicarea in alveold a meselor imbibate
in solutii analgezice (Eugenol, Eugenol scuroform,
antibiotice), a conurilor cu antibiotice.

/7 Considerim abstentia de la orice chiuretaj ca
" exageratd, intrucdt alveola se va vindeca foarte
| greu atita vreme cét nu existi un cheag format.
~  In alveolitele uscate: se va face la inceput o
irigatie bogati a alveolei cu solutii cildute slab
antiseptice (rivanol, apd oxigenatd) sau cu antibio-
tice. Irigatiile se vor efectua cu ajutorul unei serin-
gi, pentru ca jetul de lichid antiseptic sau antibi-
otic si poatd antrena lamelele osoase necrozate
detagabile. Uneori, dupi aceastd irigatie, perefii
alveolei pot si singereze ugor, fapt ce va favoriza
procesul de vindecare. Chiar dacd nu s-a produs o
sAngerare, in alveold se vor introduce conuri cu
antibiotice, care au si un efect analgezic. Si folo-
sirea unor preparate cu antibiotice, enzime §i corti-
coizi poate da rezultate bune.

La aceastdi terapie locald se asociazi infiltra-
tiille regionale, de-a lungul arterei faciale, cu solu-
tie anestezicd, terapia cu agenfi fizici §i un trata-
ment general dé sustinere cu vitamine (Bl si C).
De asemenea, se administreazi analgezice pe cale
“generald.

Dacii fenomenele clinice nu se amelioreazi,
osul mentinandu-se-in-continuare. uscat,.aton, este

se ; i_la_chiuretaj. Prin chi-

uretaj se.indcpﬁrteazi sechestrele lameliforme de

2

pe peretii alveolari, iar aparitia sangerdrii_este un

indiciu ¢l s-a ajuns in os Sﬁn"‘tUL;Al&‘ﬂ%r"j}_f_im
protejata Ta suprafatd cu mesd iodoformatd. Uneori,

“chiar dupd chiuretaj durerile nu cedeazi, iar alve-
ola se umple foarte greu cu tesut de granulatie
normal, In aceste cazuri, dacd durerea capitd un
caracter nevralgic persistent, fiind rebeld la terapia
locald si generald, se fac infiltratii cu solutii
anestezice ale trunchiurilor nervoase, bineinteles
fard vasoconstrictor.

Alveola va fi protejatd in continuare cu mege,
putindu-se aplica conuri care contin antibiotice,
enzime proteolitice, corticosteroizi si substante
anestezice.

13
6 . b\__

3.10.3.
VINDECAREA FIBROASA A PLAGII
POSTEXTRACTIONALE

Este o complicatie neobisnuitd datoratd, de
reguld, unei extractii traumatizante in care a fost
sacrificat unul din peretii alveolari (oral sau vesti-
bular). Leziunea este de obicei asimptomaticd si
este descoperitd intamplidtor la un examen radio-
grafic. Zona de radiotransparentd bine circumscrisi,
localizatd in dreptul unui dinte extras, poate fi
confundati cu un chist sau un granulom rezidual.
De reguld, explorarea chirurgicald relevi existenta
unui tesut fibros, dens, cicatriceal, fard reactii in-
flamatorii.
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Chirurgia endodonticad

PROF. DR E. URTILA

Chirurgia endodonticd intrunegte toate mijloace-
le ajutiitoare ale terapiei conservative endodontice.

Este cunoscut faptul cid gangrena pulpard si
complicatiile ei apicale nu pot fi intotdeauna rezol-
vate corespunzitor prin tratamente conservative. In
aceste cazuri s-au imaginat metode chirurgicale
care si determine vindecarea acestor procese.

Aceste metode chirurgicale se adreseazd atit
proceselor acute, c@t si celor cronice, asigurind
conditiile necesare unei vindecdri complete, restau-
rarea osoasd si recuperarea morfofunctionald a
dintilor in cauzi.

Metodele de chirurgie endodontici sunt:

1. Osteotomia transmaxilard sau drenajul trans-
0sos juxtaapical

2. Chiuretajul periapical

3. Rezectia apicald

4. Amputatia radiculard

4.1.

OSTEOTOMIA TRANSMAXILARA
SAU DRENAJUL TRANSOSOS
| JUXTAAPICAL

Descrisi initial de Desirabode, in 1858, si per-
fectionatd ulterior de citre Mayerhoffer, Schréder,
Pichler i Traunner, metoda constd in trepanarea

osoasd vestibulard in dreptul apexului radicular al
dintelui interesat, in vederea drenirii colectiei peri-
apicale.

Indicatii. Indicatia de bazd a drenajului
transosos o reprezintd parodontita apicald
acutd, in faza periapicald, la dintii la care
nu se poate realiza drenajul prin cateterizarea
canalului gi deschiderea apexului sau in cazurile in
care, desi s-a realizat deschiderea apexului, nu s-a
obtinut un drenaj suficient al procesului periapical
pe cale transodontald.

De asemenea, metoda isi giseste aplicatie in
parodontitele apicale cronice cu se-
cretie bogatd, fapt ce determind prelungirea
tratamentului, neputand fi posibild obturatia corec-
t4 a canalului radicular. In aceste cazuri se
urmdireste realizarea unor fistule terapeutice, care,
permitind un bun drenaj, vor permite uscarea,
aseptizarea canalului gi obturatia corecti.

Metoda mai poate fi folositd si in scop
profilactic, pentru prevenirea reactiilor infla-
matorii dupd tratamentul gangrenei simple intr-o
singurd sedintd (Mathis).

Tehnici operatorie (fig. 4-1). Timpul I:
anestezia, care va fi plexald sau tronculard pentru
dintii frontali si ai arcadei superioare, §i tronculard
pentru caninii, premolarii si molarii inferiori.

Timpul 11: incizia, care va fi ugor curbi,
avind lungimea de aproximativ 1 cm, si va fi pla-
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Fig. 4-1 — Osteotomie transmaxilard.
A - incizia; B - proiectia apexului in vestibul; C -
rea tablei osoase vestibulare; D - calea osoas#d de drenaj;
cartuy — dispozitivul Brosch-Traunner.

trepana-

satd in dreptul apexului dintelui vizat. Ea poate fi

inlocuitd printr-o simpld intepiturd, cu bisturiul, a
mucoperiostului, realizindu-se in acest fel o micd
bresd prin care se pitrunde cu freza.

Timpul IIl: decolarea mucoperiostului care
se face pe distantd micd, punindu-se in evidentd
tabla osoasd in locul unde se va face trepanatia.

Timpul IV: trepanatia osoasd, care se va
realiza tinindu-se seama de datele de anatomie
normald si de datele radiografice de pe un film
retroalveolar, executat in incidenti corecti.

in unele cazuri se poate observa, in vestibul,
o fistuld sau se poate depista cu varful sondei o
inmuiere a osului sau chiar absenta acestuia in
dreptul procesului care a evoluat dinduntru in
afari.

Se mai poate folosi pentru orientare dispozi-
tivul "in U" Brosch-Traunner, care ne indic#d prin-
tr-unul din bratele sale proiectia varfului radicinii
in vestibul, in timp ce celdlalt bra{ este introdus
in canalul radicular pand la nivelul apexului.
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Trepanatia se va face cu freze sferice nr. 4-6,
montate la piesa dreaptd §i orientate perpendicular
pe apex.

Pitrunderea in colectie este semnalati de ci-
derea in gol a frezei si de aparitia puroiului la ni-
vewl pligii mucoase. Dupid realizarea deschiderii,
plaga este ldsatd deschisd, fird drenaj.

Pentru evacuarea resturilor de os rezultate prin
frezaj si a reziduurilor de secretie, se poate spila
plaga cu ser fiziologic.

Accidente intraoperatorii. Reperarea gresitd a
apexului poate determina lezarea apexului dintilor
vecini, poate duce la deschiderea sinusului maxi-
lar sau a foselor nazale, atunci cind este vorba de
dinti din vecinitatea acestor cavititi.

Tratament postoperator si evolutie. Dupi
evacuarea colectiei osoase se produce rapid ame-
liorarea durerilor si a reactiei inflamatorii locale,
inregistrindu-se concomitent o imbundtitire a stirii
generale.

Prin canalul radicular se pot efectua spildturi
cu solutii antiseptice sau solutii antibiotice; lichidul
introdus in canal, iesind prin orificiul de trepanatie,
spald plaga postoperatorie, exercitind atit un rol
mecanic, cat si un rol chimic.

Dupi amendarea fenomenelor acute i aparitia
conditiilor de tratament corect al canalului, se va
relua tratamentul mecanic si, dupd uscarea canalu-
lui, se va trece la obturatia acestuia.

4.2.

CHIURETAJUL PERIAPICAL

Acest procedeu chirurgical, introdus de citre

e ama

e - g T

ror e]ementelor patolog;ce sau a unor materiale de

_thuraiie c\s{re au depdsit apexul, in sc .

ple atament de canal deJa efectuat.
ndica “hiuretajul periapical (fig. 4-2) este
indicat™in" toarele situatii:

fn cazur:lc in_care, cu toate cd s-a efec-
tuat tratamentul corect al panalulul procesu! pa-
tologic nu a putut fi oprit la mvé‘t"’pw‘t-

_ﬂ,g_calaamamfestﬁndu se ca oWﬁ ce-
mentitd necroticd Sau parodo apicald rcmdualﬁ.
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Fig. 4-3 — A - indicafia chiure-
tajului apical in cazul depisirii
apexului de citre materialul de
obturatie; B — indicatia chiureta-
jului apical la rédicina vestibu-
lard a unui premolar superior (se
va avea in vedere raportul cu
sinusul maxilar).

apicale, cireia trebuie sd i se acorde prioritate in

astfel de cazuri.

radiografia este obligatorie, ea dind relatii asupra
—4{ntinderii Teziunilor§i asupra gradului de depisire

a apexului cu substanta de obturafie.

Momentul optim pentru practicarea acestei
interventii este la 24-48 de ore dupi efectuarea
obturatiei.

Fig. 4-2 — Chiuretajul periapical. A — incizia; B — chiureta- Tehnici operatorie. Timpul I: anestezia,
jul tesuturilor periapicale; C — chiuretajul apexian. [ care se practicd plexal sau troncular, dupd preferin- |
In cazurile in care, dupd tratamentul de tele si dupd necesititile impuse de situatia locali’f. /
canal, in timpul el obtu‘ragjerﬁcan”'a'ﬁ.lm. . Timpul I1: _:fncizia, care _;a_‘._tf: Ele rcgu_lé__gu_:
Substanta de obTuraiie @ depayIryora., -iontald; plasatd in” dreptul apexului, usor curbd, si
menul™apical; ~ceea “¢€ determind reactii de sectioneazi mucoperiostul pand la tabla osoasd
intolerantd manifeste, ca dureri violente, inflamatii, vestibulari.
hipoestezii, parestezii §i~chiar anestezii; ultima Timpul I1I: decolarea gi trepanatia tablei
grupd de tulburdri apar, mai ales, la premolarii §i =~ osoase, care utilizeazd toate datele anatomoclinice
molarii inferiori, datoriti vecinitifii acestora cu  si radiolog ice legate de dintele respectiv. De la caz

elemente nervoase importante (fig. 4-3). la caz, pot fi evidentiate pe tabla osoasi vestibu-

In caz de necrozd a apexului, se re- lari semne ale exteriorizirii procesului, cum sunt:
_comanda, de citre unii autori, chiar chiuretajul  proeminentele osoase, zond de os moale gi chiar
_acestuia (chiuretajul apico-periapical), ale ciirui re-  eroziuni osoase, ceea ce ugureazd depistarea pro-

zultate nu vor egala niciodati pe cele ale rezectiei cesului §i indici zona periapexiand afectatd.
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Timpul 1V: descoperirea focarului, in ve- 4 3
derea céreia, in cazul subfierii tablei osoase ves-

tibulare, folosim chiurete bine ascutite sau exca- REZECTIA AP ICALA
vatoare, cu care indepirtdim zona de os modificat
ce acoperd procesul. Dacd tabla osoasd este rezis- ~  Rezectia apicald este metoda chirurgicald care
\ tentﬁ trepanatia se va face cu freze globulare lir-  constd in extirparea apexului periapical, fiind pre-
-orificiul-de-la-centru la peri ,pand la  cedatd sau nu de tratamentul endodontic corect si
scoperirea completd a procesului. obturatia perfectd a canalului. Tratamentul endo-

/ Timpul V: chiuretajul, care se efectueazi cu  dontic se poate efectua i in timpul actului chirur-
chiurete alese dupi mirimea cavitifii osoase gi  gical.

urmdreste inldturarea tuturor elementelor patologice Ea are avantajul ¢d di posibilitatea unei obtu-
(tesut osteitic, tesut de granulatie, material de obtu-  ratii calibrate, efectuati la vedere.
__ratie etc.) (vezi fig. 4-2). Metoda mai este cunoscutd si sub denumirile

N

Se va acorda o atentie deosebitd chiuretajului  de "apectomie", "apicectomie”, "granulomectomie"
in portiunea orald a rid#cinii, unde existd riscul s#  (Lucomski), "chiuretaj periapical” (Lacronique), dar
rdmand resturi de tesut patologic ascunse. aceasta din urmi este incorecti.

: Manevrele de chiuretaj se vor efectua cu Rezectia apicald a fost preconizati de Farrar
multd blﬁnde;e, pentru a se evita deschiderea unor  (1876) si perfectionati de Cl. Martin (1881), Black
cavitdti si sacrificarea osoasd mai mult decat este (1886) si Partsch (1896).

necesar. In acelasi timp, se va avea in vedere si Indicatiile rezectiei apicale se grupeazi in
nu indesim in mod intempestiv mese in plaga  doud categorii, in functie de adresabilitatea inter-
osoasd, in acest fel putind insdmanta prin presiune  ventiei:

spongioasa descoperiti. (- indicatii care tin de starea patologicd si
Accidente intraoperatorii. Interventia desfigu- ‘locald a dintilor;
randu-se fird un control vizual optim, existd riscul /- indicatii care tin de situatia anatomicd a
lezérii dintilor vecini si al deschiderii cavititilor de  ‘diferitelor grupe de dinti.
vecinidtate (sinusurile maxilare, cavitatea nazali, Indicatiile care tin de starea pato-.
canalul mandibular §i gaura mentonier#), in functie = logicd locald se stabilesc pe baza examenelor
de grupa de dinti la care se lucreazi; prin ma-  clinic si radiografie, care isi propun si precizeze
nopere blande de chiuretaj si printr-o bund cu-  lungimea rddicinii §i starea ei, situatia canalului
noagtere a situatiei pe radiografie, se pot evita  radicular, amploarea leziunilor apicale si periapi-
aceste accidente. cale, raporturile procesului patologic cu dintii ve-
Tratament postoperator si evolutie. Postope-  cini, cu fosele naza]e cu smusul max;lar cu ca-
rator se impune pistrarea igienei bucale riguroase,  nalul alveolar etc. .
plaga putand fi spdlati periodic cu solutii antisep- in evaluarea indicatiei se are in vedere fap
tice sau antibiotice. ci aproxmlatlv “2/3"din ridicini trebuie si rimani
Extern, pe regiunea topografic corespunzitoare, lmantate fn 0s,. Pot exista abateri de la aceastd
se vor aplica prignite cu intermitentd, iar anti-  reguld, in cazul unor dinti cu rddicini suficient de

bioterapia se va institui numai la nevoie, cind  lungi, la care se pot efectua rezectii pe o lungime
starea generald a bolnavului este interesati septic. = mai mare de 1/3, dintele rdméanand in continuare

Progresiv, fenomenele inflamatorii se reduc, cu o implantare suficientd.
plaga vindecindu-se la nivelul cavititii bucale in in raport cu leziunea, rezectia apicali est
5-6 zile, iar capacitatea functionald a dintelui re-  indicatd (fig. 4-4) in ggperal in toate cazunlg
vine la normal in 4-6 siiptidmani. care gangrena pulparﬁ si com_phcapllc ei — paro-

Avantajul metodei este cii se reuseste piistrarea  dontitele cronice — nu pot fi rezolvate prin trata-
integritiitii lungimii ridicinii, asigurandu-se o buni  ment endodontic:

implantare, vindecarea osoasd ficindu-se la inceput e leziuni penapzcalc
prin formarea unui tesut fibroconjunctiv, care ulte- e obstacole care impiedicd tratamentul corect
rior este inlocuit cu tesut osos. al canalului
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® esecuri ale tratamentului endodontic

o leziuni traumatice (fracturi) radiculare

® lezarea accidentald a apexului unui dinte
vecin, in cursul unei interventii chirurgicale

Leziuni periapicale. Dintre leziunile periapicale
care necesitd rezectii apicale fac parte urmitoarele:

- parodontita apicald cronicd granulomatoasi,
a cdrei structurd este reprezentati de tesut de gra-
nulatie simplu, cu elemente de reactie fatd de agre-
siunea septici de la nivelul canalului; mai contine

Fig. 4-4 — Diferite situatii clinice care indicii rezeclia apicald
(A, B, C, D, E).

de asemenea elemente epiteliale, care nu pot fi
indepirtate decdt prin interventie chirurgicald;

/= chisturile radiculare, mici si mijlocii, care
respéctii-cel-putin..jumitate.din implantarea radi-
culard; '

(:'_. ‘chisturile mari, care Insd, datoritd resorbtiei
intinse a procesului alveolar in detrimentul implan-
tdrii radiculare, nu pot beneficia de rezectii apicale
decat dacd rddidcina dintelui respectiv are incd o
implantare suficientd pentru a-i asigura stabilitatea;

- osteita periapicald cronicd ce treneazd, cu
toate tratamentele endodontice, manifestandu-se
prin persistenta secretiei, care nu permite pregiti-
rea canalului pentru realizarea unei obturatii cores- -
punzitoare, fie ea chiar provizorie;

(- procesele inflamatorii ale varfului ridicinii
(cementita, necroza apexiand), situatii in care ape-
xul este im germeni ce nu pot fi influen-
tati prin terapia endodontic# sau generald, singura
solutie in aceste cazuri rdmanind rezectia apicald.

Obstacole care impiedicd tratamentul corect
endodontic:

- anomalii anatomice care impiedicd abordarea
completd si corecti a canalului radicular pani la ni-
velul apexului (rddicini curbate sau canale inguste);

- canale obstruate de procese dentinare, care
impun efectuarea rezectiei radiculare la nivelul
obstructiei sau rezectia cu obturatie retrogradi;

— obstacole reprezentate de ace rupte acciden-
tal in canal (Kerr, tirre-nerf, Lentulo etc.); acestea
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situate in portiunea apexiand. sau la limita
superioard a riddcinii, caz in care se practicd re-
zectia portiunii interesate, sau pot fi situate in
portiunile mijlocie §i inferioard §i atunci nu pot fi
indepirtate decat cu sacrificiu mare de substantd,
recurgindu-se la rezectia apicald cu obturatie re-
trogradi.

Esecuri ale tratamentului endodontic. Dintre
cauzele care pot determina esecurile tratamentului
endodontic, enumerdm urmitoarele:

— parodontitele cronice, care, prin secrefia pro-
dus#, nu permit uscarea canalului;

— obturatiile incomplete (fig. 4-5), care lasd sd
persiste infectia in portiunea neobturatd a canalu-
lui, ficand posibild in acest fel evolutia procesu-
lui periapical; in acest caz, fie se face rezectia la

pot fi

jonctiunea dintre portiunea obturati si cea neobtu-
rati a canalului, fie se practicd rezectia cu obtu-
ratie retrogradd, pentru a nu scurta prea mult rd-
décina;

Fig. 4-5 — Obuuratii incomplete
cu proces patologic difuz in care
este indicald rezectia apicald.

— dispozitivele radiculare la dintii cu obturatii
incomplete, care nu pot fi indepdrtate din cauza
riscului de fracturare a riddcinii; acestea impun ori
rezectia pand la nivelul obturatiei — dacd nu se
reduce prea mult din lungimea ridicinii —, ori
rezectia cu obturatie retrogradd;

_ ciile false, realizate in tentativa de pregétire
mecanicd a canalului in vederea obturatiei; cand
sunt plasate in treimea apicald, se practicd rezectia
portiunii radiculare afectate §i obturatia corectd a
canalului; cand perforatia se afld in poriunea mij-
locie sau inferioard, se impune si obturatia céilor
false, pe langd rezectia apicald, precum §i obturatia
corecti a canalului principal;

— granuloamele reziduale sunt procese pato-
logice care persistd uneori si in conditiile unui
tratament endodontic complet, deoarece, inchistan-

Td
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“tomicd a diferitelor grupe de dinti. In

du-se, igi continui evolutia; in aceste situatii se
recurge la indepirtarea lor chirurgicald impreund
cu varful ridacinii care intrefine procesul cronic
parodontal.

Fracturile radiculare. Acestea pot fi plasate in
diferite regiuni ale radécinii, incepand de la jonc-
tiunea coronoradiculard pand la apex.

Daci ele sunt plasate in treimea superioard, se
realizeazdi practic o rezectie traumaticd, care per-
mite indepirtarea portiunii fracturate, urmatd de
obturatia corectd a canalului, care asigurd conser-
varea dintelui.

Indicatia este rezervatd mai ales dintilor fron-
tali si premolari, cu conditia pistririi integritatii
peretilor alveolari si in absenta complicatiilor
osoase.

in situatii in care existd o bund implantare a
dintilor §i o riddcind suficient de lung#, se pot
face rezectii §i in cazul fracturilor portiunilor mij-
locii, ficandu-se exceptie de la regula pastririi a
cel.pu -

Indicatii

L —

care tin de situatia ana-
general, Tezectia apicald poate fi efectuatd la toate
inti=-de pe ambele arcade. Indicatia
tezectiei apicale devine insd selectivd din cauza
situatiilor anatomice diferite ale riad#cinilor in
raport cu suprafefele osoase ale maxilarelor, pre-
cum si cu cavititile anatomice de vecindtate. Toate
acestea au ficut ca indicatia cea mai frecventd a
rezectiei apicale s fie pentru dintii frontali (inci-
sivi, canini). Interventia se practicd si la premolarii
superiori, dar trebuie avut in vedere riscul des-
chiderii sinusului maxitar, F
~~—f-a-premolarii inferiori, dificultatea. operatorie
rezidd in_vecinditatéa cu gaura mentonierd, cu posi-
bilitatea lezérii pachetului vasculo-nervos.
S Pentru molari superiori, interventia este mul
mai limitatd §i vizeazd, in ordine, molarii 1 §i %
ea fiind relativ ugoard dacd tabla osoas# vestibu
lari este subtire si distanta fatd de sinusul maxila
este convenabild.
in cazul ridicinii palatinale, abordarea se facs
palatinal, cu precautia de a nu leza vasele palatine
dar interventia este destul de dificild. De obicei, |
aceasta se recurge in situatii de mare necesi ate
cind dintele respectiv este stilp de punte §i ind
pirtarea sa ar determina o edentatie termina
Rezectia riddcinii palatinale presupune un rat
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ment radicular corect (deja efectuat sau posibil de
efectuat) al celor dou# rddécini vestibulare.

Cand ridicinile primului molar se prezintd
unite §i distanta fatd de sinusul maxilar este con-
venabild, se poate face rezectia monobloc a celor
trei ridicini.

La.molarii_inferiori, in practica curentd re-

zectia este o excepiie,.ca_putand fi cfectuatid numai
de chirurgi cu experienti. Este o interventie difi-
“cild i prezintd riscul deschiderii canalului alveo-
lar, dat fiind raporturile pe care ridicinile mola-
rilor le au cu acesta.

Contraindicatiile rezectiei apicale. Teoretic,
conduita de bazid este ca dupd rezectie sd rdmand
cel putin 2/3 din ridicind implantatd in os sdnd-
tos, iar daci aceasta trebuie sd primeascd un dis-
pozitiv coronoradicular, si fie suficient de rezis-
tentd. in unele cazuri particulare se pot face aba-
teri de la acest principiu — de pistrare a 2/3 din
ridicind — si, in functie de necesititi si situatia
anatomic#, se poate rezeca chiar mai mult, cu
conditia unei foarte bune implantiri.

Tindnd seama de cele de mai sus, rezectia
apicald este contraindicatd in urmdtoarele situatii
}az_'az'-e_: _—— . gt - . a

(—'\broccsc apicale insemnate, care au distrus
osul pe o mare intindere, reducind mult implan-
tarea radicinii;

— atrofii alveolare intinse, care au redus im-
plantarea ridicinii, dintii devenind mobili, astfel
incat prin rezectie se reduce foarte mult relatia cu
osul alveolar;

“_leziuni coronoradiculare intinse care depi-
sesc marginea alveolari si ridicina nu mai poate
fi folositd pentru realizarea unui dispozitiv coro-

e . r - Ry
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" — fracturi radiculare plasate in treimea infe-
rioarid a ridicinii;

" infectii-ale mucoasei bucale (stomatite), care
contraindici temporar intervengia.s e

“Din punctul de vedere al stdrii generale,
rezectia apicald poate avea contraindicatii relative
si absolure™™ 3B tenga e

“Dintre contraindicatiile relative amintim: std-

" rile febrile, convalescenta dupi unele afectiuni acute,

diabetul decompensat, perioada ciclului menstrual,
primele dou# luni si ultima lund de sarcind.

" Dintre contraindicatiile absolute de ordin ge-

neral sunt de mentionat: afectiunile cardiace de-

compensate, osteoporoza senild, hemofilia, toxico-
zele grave, nefritele cronice severe, afectiunile neu-
ropsihice. ot 15950 B

in toate cazurile de mai sus, interventia fie ci
ar agrava boala de baz#, fie cd nu ar avea conditii
de vindecare AN et

Oportunitatea interventiei. In principiu, este
bine ca interventia si se efectueze in procesele
cronice "la rece", evitindu-se in puseu acut, cu
toate ci, adesea, unii practicieni o fac si "la cald",
dar in aceste cazuri existd riscul disemindrii in-
fectiei si al intarzierii vindecdrii postoperatorii. De
aceea, noi recomandim mai intdi tratamentul pro-
cesului acut prin asigurarea unui bun drenaj, la
nevoie asociat cu tratament antibiotic.

Pregdtirile preoperatorii se referd atat
la pregitirile locale, cat si la cele generale, pentru
acestea din urmi apelidndu-se la colaboriri inter-
disciplinare profilate, mai ales la bolnavii declarai
cu anumite afectiuni.

Examinarea preoperatorie. Pentru a putea
evalua situatia bolnavului, se impune efectuarea
unui set de investigatii, dupd cum urmeazi:

« @ Examenul radiografic, care di detalii asupra
existentei si extinderii procesului, asupra afectirii
parodontiului apical gi marginal, asupra lungimii
ridicinii §i raporturilor ei cu dintii vecini, precum
si cu cavititile anatomice de vecinitate. Se impune
ca, pentru interpretarea corectd a radiografiilor, sd
se cunoascd plasarea elementelor anatomice care
pot duce la confuzii cu unele procese patologice.
Astfel, un diverticul sinuzal (fig. 4-6) poate fi con-
fundat cu o formatiune chistici, gaura mentonierd
si gaura incisivd pot fi confundate cu un granulom
sau, uneori, se poate interpreta eronat imaginea ra-
diologici dupi rezectia unui proces cronic apical.

Fig. 4-6 — Diverticul sinuzal care coboard intre ridicinile
molarului §i premolarului.
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e Analizele de laborator, care se efectueazd
diferentiat, vor da relatii asupra conditiei generale
a pacientului si ne vor orienta asupra altor inves-
tigatii suplimentare, care si limureascd situatia si
s permitd efectuarea unui tratament adecvat, in
vederea interventiei, daci este cazul.

Pregdtirea locald cuprinde asanarea cavititii
bucale §i pregitirea dintelui sau a dintilor care vor
fi rezecati.

® Asanarea cavitdtii bucale consti in detar-
trajul dintilor, tratamentul provizeriu al cariilor,
extractia resturilor radiculare sau a dintilor cu dis-
tructii masive coronare, irecuperabili, precum si
tratamentul unor leziuni mucoase, dacd acestea
sunt prezente.

® Pregdtirea dintelui pentru operatie constd in:

— curitirea cariilor si lirgirea canalului, cand
acesta este accesibil prin cavitatea carioasé;

— trepanatia dintelui la locul de electie si lirgi-
rea canalului, in cazul dintilor cu coroane integre;

— la dintii cu coroane de invelig, fie cd re-
curgem la indepirtarea coroanei §i apoi la trepa-
narea dintelui, fie ci efectuim trepanatia direct
prin coroandi, daci aceasta justifici mentinerea ei;

— la dintii cu obturatii incomplete ale canalu-
lui, in functie de materialul de obturatie, se vor
incerca dezobturarea acestuia si pregitirea corectd
a sa;

~ la dintii care prezintd dispozitive corono-
radiculare sau obturatii cu cimenturi dure, se va
recurge fie la obturatia retrogradd, fie la rezectie
panid la nivelul obturatiei, daca obturatia se intinde
pe cel putin 2/3 din lungimea ridicinii.

in cazul pregitirii canalului este indicat ca
aceasta si se efectueze cu cel mult 24 de ore
inainte sau cel mai bine in ziua interventiei,
evitindu-se in acest fel acutizarea proceselor api-
cale, situatie care determini suferinte suplimentare
i poate aména interventia.

in legiturd cu numdirul rezectiilor care pot fi
efectuate intr-o sedintd, acesta se stabileste in
functie de plasarea pe arcadd a dintilor care pre-
zintd procese apicale, in functie de dificultatea
anticipati a rezectiei, de starea generald a bolna-
vului si, nu in ultimul rind, de extinderea proce-
sului apical.

fn mod curent, se pot efectua mai multe re-
zectii in aceeasi sedintd, la 3 sau 4 dinti, daci ei
fac parte din acelagi grup dentar.
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in cazul dintilor plasati pe cadrane dentare
diferite, se recomandi evitarea rezectiilor in ace-
easi sedingi. In aceastd ultimi situatie, se pot prac-
tica rezectiile dacd acestea se executd sub anestezie
generali, bolnavul neinregistrand in acest fel trau-
mele operatiilor multiple.

Obturatia de canal este una dintre conditiile de
bazi pentru reusita rezectiilor apicale. Ea trebuie
efectuati cu respectarea riguroasdi a principiilor te-
rapiei endodontice (curdtirea mecanicd a canalului,
curitirea chimic#, uscarea perfectd si obturatia cali-
bratd); se poate face atat preoperator, cit i post-
operator.

Obturatia preoperatorie se realizeazd numai in
conditiile in care se reugeste uscarea perfectdi a
canalului si are avantajul ci se castigd timp, iar in
cazul unor interventii mai sdngerinde este inldtu-
rat riscul pitrunderii in canal a singelui de la ni-
velul pligii osoase. Dupd obturatia preoperatorie,
interventia se poate efectua imediat sau dupd céte-
va zile; de preferat este insd ca aceasta s se facd
in aceeasi sedinti, pentru evitarea posibilelor com-
plicatii acute.

Obturatia cea mai bund riméne insd cea intra-
operatorie, care permite o abordare la vedere a ca-
nalului, o lirgire si o pregitire corespunzitoare a
acestuia, precum si posibilitatea calibririi, ceea ce
preoperator este mai dificil de realizat sau chiar
imposibil, mai ales in cazul canalelor cu anomalii

anatomice, care nu permit un tratament corespun-

zator.

4.3.1.

REZECTIA APICALA CU OBTURATIE
INTRAOPERATORIE ANTEROGRADA

Rezectia apicald fiind o interventie chirurgi-
cal4, se impune a fi executatd in conditii de asep=

sie §i antisepsie.

Pregitirile in acest sens vizeazd deopotriv
bolnavul, operatorul gi materialele utilizate pen
interventie.

Instrumentar si materiale. Dupd aplic
campului steril, pe masa de instrumentar se V '
agseza urmitoarele instrumente: seringd de uni
utilizare, bisturiu, foarfece decolatoare, depiirtito
de tip Langenbeck sau Farabeuf, pense anatomice
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si chirurgicale, ciocan gi diltite fine, pensd port-ac,
chiurete, excavatoare, freze sferice, freze cilindrice,
freze de os, ace de canal de diferite forme gi
dimensiuni, §i ace de suturd. De asemenea, se va
pregiti materialul de suturd (fie pir de cal, fie pir
sintetic), firele agezdndu-se la ace atraumatice.

Asezarea pe masi a instrumentarului se face
intr-o anumiti ordine, cit mai ergonomicd; astfel,
seringa, bisturiul, decolatoarele, pensa chirurgicald,
dalta si ciocanul se agazi pe jumitatea mesei de
partea operatorului, iar celelalte, de partea aju-
torului; tot de partea operatorului, dar in planul al
doilea al mesei, se asazd instrumentarul mirunt
(freze, ace de canal, ace Miller etc.); acul de su-
turd se va prinde in portac si se agazd cu muchia
pe o compresd si cu varful in sus.

Tehnicii operatorie. Operatia se poate efectua
fie pe scaunul stomatologic, fie pe masa de operatie.

Dupii ce s-a ficut pregitirea instrumentarului
gi a campului operator, precum §i izolarea cu cam-
puri sterile, ajutorul va indepirta pirtile moi, expu-
nind vizibil regiunea de operat.

Timpul I : anestezia, de reguld loco-regio-
nald, la locul de electie pentru dintele ce va fi
operat; in unele cazuri (bolnavi dificili, neuropsi-
hici etc.), se poate apela la anestezia generald; ca
substante anestezice se utilizeazd xilina 2%, de
preferintd cu adrenalind, pentru a diminua singe-
rarea, sau alte preparate cum sunt silestezinul,
ultracaina, xilonor, ubistein etc.

Timpul II: incizia. Tipurile de incizie sunt
variate, fiind recomandate inciziile orizontale drepte
sau curbe, cu convexitatea in sus sau in jos, si
inciziile marginale care realizeazd lambouri trape-
zoidale, prin a ciror indepirtare se dobandeste
posibilitatea de abordare a zonelor apicale afectate;
se pot practica si incizii palatinale, atunci cand se
abordeazi ridicina palatinald a molarilor superiori,
situaie in care se impune o mare atentie, pentru a
nu leza artera palatinald (fig. 4-7).

Cea mai utilizati dintre incizii este cea curbi
cu convexitatea in sus, incizie recomandati de
Pichler si Wolf. In ultima pericadi se preferd
incizia trapezoidald sau in L intrucdt prin decolarea
gingivomucoasei se realizeazi atit o identificare
bund a zonei apicale, dar se pot vizualiza §i even-
tualele fenomene parodontale marginale ca si even-
tualele fenestratii ale osului alveolar produse de
existen{a unor canale radiculare aberante iar sutu-
ra nu se suprapune pe zona de trepanare osoasi.
Indiferent de tipul de incizie, ea trebuie si
indeplineascd unele conditii de bazi:

Lo L A

Fig. 4-7 - Incizia.

- sii fie suficient de largd, pentru a oferi o
buni vizibilitate;

- s nu se suprapund viitoarei pligi osoase,
dat fiind riscul dehiscentelor postoperatorii intr-o
asemenea situatie;

- si permiti o bund suturd a lambourilor.

Atragem atentia asupra inciziilor ficute pentru
abordarea premolarilor inferiori, incizii care este
bine si fie plasate cdt mai sus posibil, spre mar-
ginea gingivali (realizdnd chiar lambouri trape-
zoidale), evitdndu-se in acest fel sectionarea pa-
chetului vasculo-nervos mentonier §i anestezia se-
cundarid acestei sectiondri!

De asemenea, in cazul rezectiilor apicale la
centralii superiori, incizia trebuie si respecte, ori
de céte ori este posibil, frenul buzei superioare.

Oricare ar fi forma inciziei, principiul de rea-
lizare este acelasi: sectionarea mucoasei §i a pe-
riostului dintr-o datd.

In cazul prezentei fistulelor, in functie de
pozitia lor, acestea vor fi evitate sau excizate.

Timpul II: descoperirea tablei osoase vestibu-
lare (fig. 4-8). Dupd incizie, se trece la decolarea
mucoperiostului — atit spre fundul de sac, cat si
spre marginea gingivald —, cu ajutorul unor deco-
latoare bine ascutite, pentru a se evita traumatizarea
periostului. Atunci cind procesul apical a perforat
deja tabla osoasdi §i a evoluat subperiostal, deter-
minind ingrosiiri ale periostului, pentru a usura
decolarea, este recomandabil si se faci excizia
zonelor de periost ingrogat i a tesuturilor pato-
logice aderente.

Evidentierea campului operator osos se face cu
ajutorul depirtitoarelor, pentru lamboul format din
mucoasd mobild, §i cu al unui fir de pir de cal
sau atd, trecut prin marginea lamboului gingival si
tractionat apoi cu o pensi hemostaticd, pentru
portiunea coronari a lamboului.

147



Fig. 4-8 — Descoperirea tablei osoase.

Timpul IV: trepanarea osoasd. In aceastd
secventd operatorie se pot intalni doud situatii:

a) procesul este localizat intraosos, fird sa fi
perforat tabla vestibulard, situatie in care apeldm
pentru trepanatie la reperele anatomice cunoscute
si la radiografia corect executatd, pentru a repera
corespunzitor apexul dintelui;

b) procesul apical fie cd a deformat tabla
osoasy, fie ci a erodat-o, situatie in care trepanatia
utilizeazi aceste indicii, in ambele cazuri ea efec-
tudndu-se cu usurintd datoritd subtierii tablei
osoase vestibulare, care poate fi usor indepirtatd
cu ajutorul chiuretelor sau excavatoarelor; tot pen-
tru reperarea apexului, se mai poate folosi la dintii
cu canale permeabile dispozitivul "in U" de tip
Brosch-Traunner.

Daci tabla osoasd este groasd, unii autori
recomand3 pentru trepanatia ei folosirea daltii si
ciocanului, dar cei mai multi preferd utilizarea
frezelor sferice bine ascutite (fig. 4-9).

Cu ajutorul frezelor se va face o abordare
semicirculari a osului de jur imprejurul apexului.
Frezajul trebuie fidcut lent, pentru a se evita
supraincilzirea, si va fi intrerupt la intervale vari-
abile de timp.

Noi recomanddm ca dupid evidentierea apexu-
lui, la baza procesului apical sd se frezeze, de o
parte si de alta a ridécinii, doud tunele osoase, in
care si se poati pitrunde cu freza cilindricd in
vederea sectiondrii apexului, menajand in acest fel
o parte din osul inconjuritor.

Timpul V: rezectia apexului. in general
principiul rezectiei apexului este sectionarea aces-
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Fig. 4-9 — Trepanalia tablei osoase.

tuia la baza procesului osos. Sectionarea se va face:
cu freza cilindric bine ascutitd, aceasta fiind
preferatd diltii sau ciocanului, care pot produce
fracturi radiculare necontrolate (fig. 4-10).

AL

Fig. 4-10 — Rezectia apexului.
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Suprafata de rezectie va avea intotdeauna
inclinare descendenti la dintii superiori §i un
ascendent la dintii inferiori, pentru a permite con
trolul vizual al tuturor manoperelor, precum si
obturatiei, iar in cazul obturatiilor retrograde,
acces usor si la vedere al orificiului canalului, care
trebuie pregitit mecanic in vederea realizdrii ace
tora (fig. 4-11).

Fati de situatiile sectiondrilor ideale ale ap
xului (asa cum au fost prezentate mai sus) cxisa
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Fig. 4-11 - Suprafata de rezectie.

si situatii patologice, care ne obligd la unele de-
rogiri de la regula de bazd, asa cum este cazul
chisturilor voluminoase, la care, pentru mentinerea
lungimii convenabile a rddédcinii, rezectia nu se
face la baza procesului, ci cu cifiva milimetri mai
sus, mentinind in cavitatea osoasi o portiune a
rddicinii, in speranta cii printr-o neoapozitie osoasi
se realizeazd o implantare suficientd a rddicinii,
pentru ca ea si reprezinte un suport solid pentru
stabilitatea dintelui (fig. 4-12).

Fig. 4-12 - Chist gigant: rezec{ia s-a ficut doar la treimea
superioard, pentru a nu scurta ridécina, care a rdimas cu o
porfiune in cavitatea chistici.

O altd situatie particulard apare atunci cand
procesul evolueazi de la apex in sus, fird sd com-
promitd implantarea raddcinii, situatie in care

rezectia se va limita strict la apex, realizindu-se
aplatizarea acestuia din aproape in aproape, pand
se a_}-t:lnge in tesut sdndtos.

sfargit, o altd situatie care ne poate obliga
la derogiri de la principiul de baz# este aceea in
care procesul apical evolueazdi descendent, spre
partea orald a ridicinii, aderenta de os a rddécinii
fiind mai mare pe partea vestibulard i mai redusi
pe partea sa palatinald. n aceste cazuri, suprafata
de sectiune nu va mai fi inclinatd spre vestibul, ci
in sens invers, spre partea orald, aceasta pentru a
conserva implantarea ridicinii pe partea ei vestibu-
lari si a obtine un acces mai bun spre baza pro-
cesului evoluat inapoia rddédcinii.

Timpul VI: chiuretajul procesului periapi-
cal. Acesta se face dupd ce, cu freza sau alte
instrumente adecvate, am realizat un orificiu sufi-
cient de larg, care sd ne permitd indepirtarea {esu-
turilor patologice, mergind de jur imprejur si con-
troland minctios peretii cavitiitii osoase, pand se
ajunge in os sinitos (fig. 4-13).
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Fig. 4-13 — Chiuretajul periapical.

Obiectivul propus in acest timp operator este
eradicarea procesului patologic, motiv pentru care
se va acorda atentie deosebiti zonelor retentive
retroradiculare si lateroradiculare.

in timpul chiuretajului periapical, vom avea in
vedere respectarea integritdtii rddacinilor dintilor
vecini si a cavitdtilor naturale de vecinitate.
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Pentru indepi#rtarea eventualelor resturi pato-
logice, in completarea chiuretajului, in zona
mugchilor §i a unghiurilor, se pot utiliza, cu
blandete, freze sferice de dimensiuni medii, cu
grija insi de a nu leza elementele anatomice din
jur. Urmeazi apoi controlul cavitd{ii osoase, pen-
tru a nu riméane resturi de tesut patologic care pot
determina ulterior recidive.

Daci singerarea este abundenti si face dificild
interventia, se pot aplica in plaga osoasd tampoane
imbibate cu solutie de adrenalind 1%o in ap# oxi-
genatd sau se poate aplica trombind. Pe misurd ce
se findepirteazd tesuturile patologice, sangerarea
diminueaza.

Cavititile osoase mari se pot spila cu ser fi-
ziologic, prin aceasta antrenandu-se resturile de te-
suturi detagate rdmase in plagi.

Timpul VII: obturatia canalului. Aceasta
presupune mai intdi o curlitire mecanic# a canalu-
lui cu ajutorul acelor de canal. Alegerea acestor
ace se face in functie de calibrul canalului, care
este diferit de la un grup de dinti la altul si de la
dinte la dinte (fig. 4-14).
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Fig. 4-14 — Pregiitirea mecanici a canalului.
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in unele cazuri aceastd pregitire a canalului
este ficutd de citre stomatolog inainte de operatie,
chirurgului neriméanandu-i decét sarcina unei veri-
ficri atente inaintea obturatiei.

Acele Beutelrock se pot folosi cu precautie
pentru curitirea mecanici a canalului, avand in
vedere riscul de realizare a cdilor false; atunci
cand se recurge la ele, lirgirea canalului trebuie
ficutd progresiv, incepandu-se cu cele mai mici
ace i trecindu-se treptat la cele mai mari. Ori-
cum, avantajul folosirii lor in timpul rezectiei con-
sti in posibiiitatea de control 12 vedere a directiei
acului.

Odatii efectuati curitirea mecanic#, se face
spilarea canalului cu ser fiziologic, solutie slabi
de cloramini sau api oxigenatd. Se degreseazid
apoi canalul cu alcool si cloroform gi se usucd cu
filamente de vati, infisurate pe ace Miller sau
conuri de hartie, adaptate dimensiunilor canalelor
(fig. 4-15).

Fig. 4-15 — Uscarea canalului.

Pentru a nu pitrunde singe in canal din plaga
osoas#, aceasta se tamponeazd compresiv, schim-
bandu-se tamponul ori de cate ori se mbibd (fig.
4-16).

Dupi uscarea perfectd a canalului, se trece la
obturatia acestuia. Pentru obturatie se intrebuin-
teazii pastd de ciment oxifosfat, cu sau fird adaos
de iodoform, de consistentd adecvatd propulsdrii in
canal, care se introduce cu ajutorul acelor Lentulo

"a

montate la piesa dreaptd sau "in unghi”, in functie




Fig. 4-17 - Obturatia canalului cu ciment §i con de gutaperci.

de arcada pe care se lucreazi sau de dintele la
care se lucreazd.

Dupi obturatia cu ciment, se introduce in ca-
nal conul de gutapercd dinainte pregitit, care asi-
gurd o perfecti etanseitate a obturagiei §i dd posi-
bilitatea unei eventuale dezobturiri ulterioare pen-
tru diverse scopuri. Conul de gutaperci este impins
in canal pand la refuz, chiar dacd depigeste su-
prafata de rezectie, realizandu-se in acest fel obtu-
ratia calibrati la vedere (fig. 4-17). Unii practicieni
preferd ca la dintii monoradiculari pe care se va
confectiona un dispozitiv corono-radicular, conul de
gutaperci si aibd aproximativ lungimea viitorului
pivot pentru ca in momentul in care se face
prepararea canalului radicular si nu se ajungd cu
frezele de canal in zona de rezectie, riscind rea-
paritia de procese infectioase.

Timpul VIII : controlul pldgii osoase §i su-
tura. Dupd realizarea obturatiei si dupd ce s-a
ficut priza cimentului, se indepirteazi tamponul
din plaga osoasi §i se radiazd portiunea de con
care a depigit suprafata de rezectie. Sectionarea
conului se face razant la suprafata de rezectie cu
ajutorui unui excavator incdlzit. Odatd cu conul,
se indepirteazd §i excesul de ciment care pitrunde
in cavitatea osoasi. Resturile osoase rezultate din
frezaj, precum si particulele de ciment rimase dupd
indepértarea cu ajutorul chiuretei pot fi spdlate cu
un jet de ser fiziologic, aceastd spilare repetindu-
se de cdte ori este nevoie.

Cu toate ¢i unii autori recomandd impregnarea
suprafetei de rezectie cu solutie de nitrat de Ag
30% si hidrochinond 5%, cu scopul obstrudrii
canaliculelor secundare, noi nu facem aceastd reco-
mandare, substantele amintite nefiind intotdeauna
bine tolerate de os.

Multi vreme in plaga osoasd, inainte de
suturi, s-au aplicat substante antiseptice sau antibi-
otice de tipul iodoformului, marfanilului, mar-
badalului sau streptomicinei. Noi aderdm la pirerea
unor autori care consideri cid aceste substante
reprezinti uneori adevirati corpi strdini, care pot
complica sau intdrzia vindecarea, motiv pentru care
nu le mai folosim si nici nu le recomandim.
Utilizarea acestor substante este de multe ori
expresia unei activititi de rutind, fapt atestat gi
prin aceea cdi, desi nu s-au mai folosit de mulfi
ani, evolutia postoperatorie a fost de reguld buni.

Sutura marginilor pligii (a lambourilor muco-
periostice) se face cu fire neresorbabile montate la
ace Hagedorn sau cu fire textile sau polietilenice
montate la ace atraumatice. Bolnavii preferd, in
marea majoritate, firele de material textil, pentru
ci prin capetele lor nu iritdi mucoasa labiald.
Sutura incepe de reguld de la mucoasa mobild spre
cea fixd, pentru a proteja lamboul gingival, care
este mai fragil la tractiune. Se recomandd de citre
unii autori ca, atunci cand focarul periapical a fost
suprainfectat, si nu se realizeze sutura, oferindu-
se astfel posibilitatea unui bun drenaj. Noi am
constatat ¢ §i in aceste situatii se poate realiza
sutura, numai ci ea trebuie si fie mai rari §i plaga
trebuie perfect curdtati (fig. 4-18).

Adesea se recomandd ca dupd rezectie dintii
rezecati si fie scosi din articulatie prin glefuiri
selective, metodd la care in general s-a renuntat,

U.M.F. TIRGU-MURES
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Fig. 4-18 — Sutura.

ea fiind practicatd numai la dintii la care prin
rezectie s-a redus din lungimea riddcinii mai mult
decat 1/3 si prin slefuire li se asigurd o protectie.
Folosirea dintelui respectiv: se va face cu griji,
evitandu-se alimentele dure gi suprasolicitarea in
masticatie. Organizarea cicatriceald dupd rezectie
incepe la o perioadd de timp variabild, integrarea
functionald a dintilor respectivi reprezentind un
factor favorizant al reorganizirii osoase (fig. 4-19,
4-20, 4-21).

Fig. 4-19 — Rezeclie apicali la 1.3: aspect pre- §i' postope-
rator.

Tratament postoperator - Evolutie. Dupa
operatie, bolnavului i se fac urmitoarele reco-

e ——
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Fig. 4-20 — Rezeclie apicald la 1.2: aspect pre- si postope-
rator.

Fig. 4-21 — a - rezeciie apicald la doi din{i vecini; b - re-
zectie apicald la patru dinti vecini. :

3
mandiri: evitarea alimentelor dure, evitarea ali-
mentelor fierbinti, aplicarea de prignite pe regiunea
exobucald suprapusi topografic pe zona operatd si




spédldturi bucale cu solutii antiseptice sau ceai de
musetel. Prisnitele nu trebuie tinute tot timpul, ci
trebuie aplicate cu intermitent, folosindu-se de
reguld apd la temperatura camerei.

Pentru combaterea durerilor, se recomandi
antalgice (aspirind, antinevralgic, Algocalmin etc.).

Bolnavul trebuie prevenit asupra aparitiei ede-
mului, care va atinge maximul de intensitate in 24-
48 de ore de la interventie, dupd care incepe si se
retragd treptat, pand la disparitie.

ign unele cazuri este posibild aparitia hemato-
mului postoperator, care trebuie evacuat cu ajutorul
unui stilet introdus printre firele de sutura.

Dacd postoperator apar complicatii de ordin
septic, sunt necesare instituirea antibioterapiei in
doze corespunzitoare si, la nevoie, asigurarea unui
bun drenaj.

Vindecarea chirurgicald se face in 6-7 zile,
perioadd dup# care se vor suprima firele de suturi.

Obturatia definitivd a cavititii coronare se face
dupd 2-3 s#ptimani de la interventie, iar include-
rea dintelui intr-o lucrare protetici sau aplicarea pe
acesta a unui dispozitiv coronoradicular sunt indi-
cate cel mai devreme dupd 4-6 sdptdmani.

4.3.2.

REZECTIA APICALA CU OBTURATIE
RETROGRADA

Atunci cédnd, din diferite motive, abordarea pe
cale anterogradd a canalului radicular nu este posi-
bild, se recurge pentru recuperarea dintilor la obtu-
ratia retrogradd (fig. 4-22).

Dintre situatiile care pot determina aceastd
decizie, amintim: canale obturate incomplet, care
nu mai pot fi dezobturate; dispozitive coronora-
diculare a ciror indepirtare implicd riscul frac-
turdrii rdddcinii sau care se afli cuprinse intr-o
lucrare ce trebuie conservatd; ace rupte in canal;
canale cu anomalii anatomice care le fac inabor-
dabile etc.

Interventia isi propune blocarea cdii de acces
a florei microbiene si toxinelor din portiunea de ca-
nal neobturatd sau incorect obturatd, citre apexul
dentar. Ea constdi in rezectia obignuiti a apexului
dupd tehnica deja cunoscutd. Se repereazi apoi ori-
ficiul canalului de pe suprafata de rezectie, acest

Fig. 4-22 — Rezeclie cu obturajie retrogradd (aspect pre- si
postoperator).

orificiu devenind centrul realizdrii unei cavititi de
formi tronconicd la acest nivel, cu baza mare in
jos. Cavitatea se obtureazii cu materiale rezistente
si bine tolerate de tesuturi, care nu se resorb si
care nu sunt degradate i influentate negativ de
mediul tisular.

Materialele necesare pentru realizarea rezectiei
cu obturatie retrogradd sunt aceleasi ca s§i pentru
rezectia obignuiti. '

Tehnici operatorie. Timpul I: anestezia,
care va fi efectuatd la locul de electie dupd una
din tehnicile cunoscute.

Timpul 11: incizia §i decolarea mucope-
riostului.

Timpul I11: trepanatia osoasd.

Timpul IV: rezectia apexului si chiuretajul
cavitdfii osoase pan# in tesut sidndtos.

Timpul V: pregdtirea cavitdtii retentive §i
obturatia ei, dupd o uscare atenta.

Timpul VI: sutura.

Timpii I, II, III, 1V si VI sunt identici cu cei
de la rezectia obignuitd; vom insista doar asupra
timpului V, care reprezintd particularitatea acestei
interventii.

Dupii rezectia cu obtinerea unei suprafete in-
clinate citre marginea gingivald, bine expusi ve-
derii, se repereazd orificiul canalului cu o sondd
nr. 17, pitrunzindu-se in canal 1-2 mm (fig. 4-23).

Desi se recomandd, de cidtre unii autori, ca
pregitirea cavitifii retentive si se execute cu in-
strumente Black, noi recomanddm ca aceastd cavi-
tate sd fie preparatd sistematic cu ajutorul frezelor
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Fig. 4-23 — Tehnica rezectiei cu obturalie retrogradi (A, B, C, D, E).

sferice de dimensiuni reduse sau cu ajutorul
frezelor “con invers” de dimensiuni adaptate su-
prafetei de rezectie, montate la piesa “in ung =
Se va respecta directia canalului gi se va avea in
vedere ca baza mare a cavititii si fie orientatd
ciitre partea coronard.

Dupi spilarea cu apd oxigenatd, alcool si clo-
roform, cavitatea respectivi se va usca bine, in
vederea realiziirii obturatiei, evitindu-se pitrun-
derea sangelui in ea.

Obturatia cavititii se va face cu amalgam.
fntr-o vreme s-a folosit in acest scop amalgamul
de Cu, dar in ultimul timp se utilizeazi amalga-
mul de Ag sau acrilatul autopolimerizabil.

Acrilatul autopolimerizabil §i mai ales ci-
menturile glasionomere au avantajul cd se pot
folosi §i in mediul umed realizand in acelagi timp
si o inchidere suficient de etangi a canalului ra-
dicular.

Odati preparat, amalgamul se aplicd in cavi-
tate cu ajutorul unui fuloar mic, indesdndu-se in
aceasta incAt si se asigure o buni etangeitate la

pereti.

?n cazul folosirii acrilatului sau a cimenturilor
glasionomere, dupd aplicarea lor in cavitate se pune
deasupra o folie de celofan sau polietilend, peste
care se modeleazd, prin apidsare, cu un fuloar sau
cu o spatuld, pani la polimerizare. Odatd Intiritd
obturatia, tot excesul va fi indepirtat prin radiere
razantd la nivelul suprafetei de rezectie. Se va con-
trola plaga osoasd, care trebuie riguros curititd de
resturile de material de obturatie, care pot da
reactii secundare de corp striin. De la caz la caz,
in plagd se poate pune o substantd bacteriostatic
sau antibioticd, dup# care se realizeazd sutura.
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Vindecarea va fi urmdritd periodic i, in cazul
in care apar semne de complicatii septice, se va
institui tratamentul cu antibiotice.

Accidentele intraoperatorii care pot surveni

sunt urmitoarele:
'ﬁ@‘i’.ezarea dintilor vecini, posibild mai
[ ales in procesele intinse pand in vecinitatea ridd-

' cinilor acestora. Dacd acest lucru se intampli, se
| impune tratamentul corect al dintelui in cauzd, cu

( obturatia canalului dup# toate principiile terapiei

\__endodontice.
| Deschiderea sinusului maxilar, care
| poate surveni in cazul rezectiilor caninului supe-
' rior, premolarilor si molarilor superiori. Dacid s-a
| produs deschiderea, trebuie avut grijd si nu intre
' in sinus resturi de tesut detasat si si nu se ldr-
| geasci prin aceasta comunicarea; apoi, dupi ©
toaletd ingrijiti se va efectua sutura, acoperindu-se
comunicarea cu lamboul mucoperiostic, fiind de
dorit ca sutura si nu se suprapund peste orificiul
\ comunicirii. Bolnavul va fi instruit ca, in zilele
urmitoare, si evite suflatul nasului.

Daci este prezent un proces septic, se rece
mandi ca la sfarsitul interventiei si se faci spild
turi cu ser fiziologic si solutii antibiotice atat im
plagi, cét §i in sinus. .

Pentru prevenirea infectiilor sinuzale, se reco-
mand in aceste cazuri si se administreze antibio-
tice pe cale generald, iar urmirirea bolnavile
\.devine obligatorie.

Deschiderea foselor nazale, care s
produce uneori_cu_ocazia_rezectiei dinfilor incisiy
superiori §i, mai_rar, cu_ocazia rezectiei caninilog

daci procesul apical este mult dezvoltat ciitre lini
nedi Daci nu a fost interesat decat osul, afune

L

mediand, | Interesz
se va urmari mentinerea integri amucoas e
peste care se va aplica lamboul mucoperios




tic vestibular. Pentru a mentine in contact cele

~dou# suprafefe singerinde, se recurge la plasarea

se poate intimpla, dar-ecu-ofrecventi mai

m‘dﬁ@.—%j i rezectiile la molarii inferiori
nt foarte rare. Aceasta mai poate —Sur _cu

ocazia rezectiei la premolarul inferior 2, cind
“gaura mentonier3 este plasati intre Gei doi premo-

i Este posibil ca, odatd produsi deschiderea, si
fie Tmpinse in canal resturi de os si de dinte si
tesuturi patologice. Prin aceastd deschidere pot fi
zate nervul dentar i vasele dentare, ceea ce de-
termind hemoragii mai mici sau mai mari, in func-

fie

u
ianor rulouri
eschiderea caﬁmﬁ@
car ai
a

nerea_pe loc prin apidsare-a—compresei. Plaga
osoasd se poate obtura i )
Dacid a fost lezat nervul dentar, apar tulburiri
de sensibilitate la nivelul hemibuzei, tulburiri de
tipul anesteziei sau hipoesteziei.
)Lezarea pachetului vasculo-nervos

_mentonier, care se poate produce in tentativa de

rezectie a premolarilor inferiori. Hemoragia pri
“sectionarea vaselor poate fi Stipanitd prin pensare,
dar tulburdrile de sensibilitate consecutive lezirii
vor persista timp mai indelungat, nelinistind o
parte dintre bolnavi, Pen i ctiondirii pa-
chetului_mentonier r ddm deplasarea inciziei

AR e s i
WMWVM
deasupra giurii mentoniere, incat pachetul vasculo-
nervos sd rammamd atasat lamboului mucoperiostic
inferior, care se incarc# in depirtitor, asigurin-

du-i-se in acest fel protectia.
Hemoragia spongioasd, care se mani-

. Iin aceste situatu se va pro-
ceda la mesarea orificiului de

fes in- mas#, ficand mai dificild
interventia, a cirel finalizare se prelungeste. Pentru

“combaterea hemoragiei se recomandd tampona-
mentul compresiv si, la nevoie, tampoanele se vor
imbiba cu substante hemostatice sau vasoconstric-
toare (trombini, adrenalini etc.).

Pe langd accidentele enumerate se mai pot

intdlni §i altele, cum sunt sectionarea incompletd a
ridicinii, sectionarea totald a apexului, dar ldsarea

acestuia pe loc (vezi fig. 4-25), rﬁ_@_@n'g‘fa‘iﬁlga'
osoasi a unui cap de frezH, realizarea unei cdi

false, mai ales cu ace Beutelrock, ruperea acelor

in_canal etc. Aceste ultime accidente pot surveni

mai ales in cazul medicilor tineri, cu mai putinid
experientd,

Evolutie postoperatorie. In primele 24 de ore
durerea este inregistratd de bolnavi in mod diferit
— de la usoard jend, pand la dureri mari —, aceas-
ta si in functie de reactivitatea individuald, de
extinderea procesului si de dificultatea interventiei.

Edemul regional insoteste de reguld evolutia in
primele 24-48 de ore, dupd care incepe si se re-
tragi. Pentru combaterea edemului se recomandd
prignite reci pe zona exobucald edematiati.

Dupi cicatrizarea plidgii mucoasei, care survine
dupd aproximativ 5-7 zile, senzatia de durere la
atingerea dintelui incepe treptat sd diminueze si
masticatia se reia. Vindecarea totald se realizeazi
intre 3 si 6 luni si, uneori, mai tarziu.

Imaginea radiologic#d postoperatorie va pune in
evidentd o zond de radiotransparentd identicd per-
fect cu dimensiunea defectului postoperator. Aceas-
td imagine poate fi interpretati de citre unii spe-
cialisti mai putin avizati ca expresie a unei re-
cidive a procesului periapical. In realitate, este
vorba de "umbra reziduald" Hammer (fig. 4-24).

Fig. 4-24 — Imagine radiologici
dupd rezeclie.

Ea nu are semnificatie patologicd, ci este
datoratd unei osificidri incomplete, unei cicatrice
fibroase sau unei lipse de inchidere a orificiului de
trepanatie din tabla osoasd vestibulard.

analiza radiografiilor postoperatorii, con-
cluziile asupra calitédtii actului operator trebuie sd
fie formulate pe baza integritdtii si calititii obtu-
ratiilor de canal. Pentru evitarea falselor imagini,
trebuie ca fasciculele de raze Rontgen sd se pro-
iecteze corect, pentru a nu deforma imaginea.

Esecuri. Rezectia apicald este un act chirurgi-
cal oral, in care, pentru a fi indicat, trebuie s3
tinem seama atit de datele clinice, cit si de cele
radiologice si nu in ultimul ridnd de starea gene-
rald a bolnavului. Indicatia corectd porneste tocmai
de la analiza si sinteza acestor date.
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Esecurile pot surveni fie din cauza unei indi-
catii incorecte, fie din cauza greselilor de tehnicd
operatorie.

Indicatii operatorii incorecte:

— procese patologice apicale extinse, care obligd
la reducerea rid#cinii peste limitele unei bune im-
plantdri;

— efectuarea rezectiei la bolnavi cu starea ge-
nerali alterat¥, care influenteazi negativ evolutia
procesului de vindecare osoasi;

— efectuarea rezectiei in puseu acut sau la scurt
timp dupi acutizarea unui proces cronic, cand tulbu-
ririle trofice locale pot influenta nefavorabil vinde-
carea,

Greseli de tehnicd operatorie:

— pregitirea necorespunzitoare a canalului ra-
dicular (curditire mecanic#i insuficientd sau uscare
incompletd), care determind o obturatie incorectd,
cu perspectiva unei recidive;

— rezectia insuficientd a apexului sau, dimpo-
trivd, rezectia exageratd a ridicinii, care afecteazi
implantarea dintilor;

- rdménerea pe loc a unei pirti din tesutul
patologic (fesut de granulatie, membrand chisticd
etc.), datoritd unui chiuretaj incomplet;

— rimanerea pe loc (partiald sau totald) a por-
tiunii de ridicind rezecatd sau rezectia partiald a
acesteia (fig. 4-25);

Fig. 4-25 — Greseli de tehnicd operatorie: ldsarea pe loc a
apexului rezecat (a) §i rezeclia incompletd (b).

— necroza osoasi prin intempestivitatea freza-
jului osos;

— insimAntarea osoasd de la un proces septic
de vecinitate, ceea ce duce la complicatii.

in aceste situatii, de la caz la caz, se poate
reinterveni, reconsiderand actul chirurgical, sau, in
caz de dinti irecuperabili, se recurge la extractia
de necesitate.
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4.3.3.

REZECTIA APICALA LA
ANUMITE GRUPE DE DINTI

4.3.3.1.
REZECTIA APICALA LA PREMOLARII SUPERIORI

Dintii premolari superiori, prin raporturile pe
care le au cu sinusul maxilar (fig. 4-26), impun
anumite precautii si adaptiri de tehnicdi operatorie,
pentru evitarea accidentelor intraoperatorii.

Pentru prevenirea deschiderii sinusului maxi-
lar, mai ales atunci cind raporturile de vecindtate
cu apexul dintelui de rezecat sunt foarte strinse, se
recomandi ca abordarea apexului si nu se faci deasu-
pra acestuia, ci cu 1,2 mm sub nivelul siu, efectudnd
trepanatia si descoperirea sa de jos in sus. Dupd efec-
tuarea rezectiei ridicinii, aceasta va fi indepértatd
cu griji cu ajutorul unui excavator bine ascutit, evi-
tandu-se presiunea ascendentdi, care poate impinge
varful ridicinii in sinusul maxilar (fig. 4-27).

Sunt situatii in care deschiderea sinusului este
aproape inevitabildi, deoarece procesul apical a evo-
luat mult, ajungand pand la mucoasa sinuzald cu
care are un contact intim si care, in tentativa de

Fig. 4-26 - Raporturi posibile ale premolarilor superiori cu
sinusul (a, b, c).



Fig. 4-27 — Imagine radiologicd inainte (a) si dupd rezectia
apicald a premolarilor superiori (b).

chiuretaj al procesului apical, se poate rupe, pro-
ducdndu-se comunicarea cu sinusul maxilar.

4.3.3.2.
REZECTIA APICALA LA MOLARII SUPERIORI

Raporturile apexurilor molarilor cu sinusul
maxilar sunt elemente care trebuie avute in vedere
inainte de a decide oportunitatea rezectiei.

Experienta aratd cd dificultitile operatorii in
chirurgia endodontici nu sunt aceleasi de la un
dinte la altul si nici de la un maxilar la altul.
Aceste dificultdyi intampinate la nivelul premola-
rilor, dar mai ales la nivelul molarilor, sunt re-
prezentate, in primul rind, de vizibilitatea i acce-
sibilitatea intraoperatorie reduse si tin de factori
anatomici, fiziologici §i patologici.

Dificultdti ce tin de factori anatomici:

— pe plan osos, grosimea variabild a corticalei
osoase §i prezenta apofizei zigomatomolare, care
poate atinge adesea rebordul alveolar;

- indltimea osului alveolar: uneori, procesele
alveolare sunt scurte, ceea ce face dificild indepir-
tarea lamboului mucoperiostic; 1a nivelul molarului
de 6 ani, indltimea procesului alveolar este §i mai
mult redusd, datoriti apofizei zigomatomolare;

— forma si volumul sinusului maxilar pot repre-
zenta un obstacol important in abordarea chirurgicald
a molarului 1; acesta diminud la nivelul premolaru-
lui 2 §i molarului 2; uneori, apexurile radiculare "plon-
jeazd" in sinus, imaginea radiologici dand impre-
sia cdl sinusul pitrunde printre ridicinile molarilor;

— forma palatului si a dintilor: un palat mai plat
permite o bund vizibilitate si abordare a rddicinii
palatinale, in comparatie cu o boltd inaltd, ogivali;

— pe plan muscular, buzele si obrazii repre-
zintd pérti esentiale pentru accesibilitatea in cavi-
tatea bucald, mai ales in zonele laterale: distanta
intercomisurald are o mare importantd si accesi-
bilitatea va fi greoaie dacd aceastd distantdi este

micd; de asemenea, trebuie si se tind seama si de
tonicitatea musculard, care, dacd este prea puter-
nicd, reprezinti un factor de dificultate; volumul si
starea de contractie a mugchiului maseter sunt alte
elemente ce pot influenta accesibilitatea laterali.

Dificultdti ce tin de factori fiziolo-
gici: constitutia si conformatia obrajilor, in cazul
in care volumul jugal poate jena accesibilitatea.

Dificultdti ce tin de factori patologici:

— limitarea deschiderii gurii:

e sechele posttraumatice

e sindrom algodisfunctional

e anchiloza temporo-mandibulari
— elasticitatea pielii:

e dermatoze

e bride cicatriceale

e cicatrice cheloide
— afectiuni ale buzelor:

e cheilite

e perles

e cicatrice

e sclerodermie

Tehnica operatorie. Timpul I: anestezia.
Se face la locul de electie pentru fiecare dintre
dinti, dar unii autori recomandd s§i infiltratia sub-
periostald locald, care favorizeazd decolarea.

Timpul Il: incizia. Pentru interventiile pe
molarii superiori se recomand# incizia "in L", for-
matd dintr-o incizie orizontald in santul gingival si
o incizie perpendiculari pe aceasta, plasati mezial
de dintele dinaintea celui ce urmeazd a fi operat,
respectindu-se papila interdentard. Aceastd incizie
permite o abordare si o suturd facile.

Timpul 111: decolarea. incepe de la nivelul
coletului dentar si, dupd indepdrtarea lamboului tri-
unghiular, se pune in evidenti tabla osoasi vesti-
bulard; dacd la nivelul coletului este prezenti o
exostozd, atunci este necesard multd grijd la deco-
lare, pentru a nu strivi sau perfora lamboul.

Timpul IV: trepanatia. Se face diferentiat
pentru fiecare dintre rddicinile molarilor; pentru
rdddcinile vestibulare, se folosesc freze montate pe
piesa dreaptdi, utilizind o turatie moderati, pentru
a evita incilzirea osului, lezarea ridicinilor vecine
si deschiderea sinusului.

Timpul V: chiuretajul si rezectia. Suprafata
de rezectie trebuie sd fie perpendiculard pe axul
ridécinii; se utilizeazd chiurete fine, cu care se vor
indepirta tesuturile patologice si apexul rezecat; in
timpul chiuretajului trebuie sid se tind seama de
doud situatii:
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— cénd sinusul este departe de procesul apical,
se indepiirteazd tesutul de granulatie gi apoi se
rezecd apexul cu freza cilindricd la nivelul adec-
vat, continudndu-se apoi chiuretajul inceput inainte
de sectionare;

- in cazul in care sinusul este juxtaapical, se
procedeazd mai intdi la sectionarea apexului cu
freza cilindricd si apoi se indepirteazd tesutul de
granulhpe si apexul prin miscédri de sus in jos si
dinainte inapoi cu ajutorul excavatorului; curdtirea
cavitdtii osoase se face cu deosebitd griji, pentru
a evita deschiderea sinusului maxilar.

Timpul VI: obturatia de canal. Se face
dupd tehnica obisnuitd, fie pe cale anterogradi,
cand canalul este accesibil, fie pe cale retrogradi,
cind acesta nu este accesibil.

Timpul VII: sutura. inainte de efectuarea
suturii se face toaleta atat a cavititii osoase, cit si
a pligii de parti moi si apoi se efectueazid sutura
care este bine sd nu se suprapuni pe plaga osoasi.

4.3.3.3.
REZECTIA APICALA LA INCISIVII INFERIORI

La acest grup de dinti abordarea este inlesnitd
de grosimea mai redusd a tablei osoase vestibulare.
Datoritd distantei mici dintre rdddcinile acestor
dinti existd riscul ca, in tentativa de descoperire a
unei ridddcini, sd lezim si rddécinile dintilor veci-
ni. In acest caz suntem obligati si efectuim si
rezectia dintelui lezat accidental, executdnd obtu-
ratia de canal dupd trepanatia coroanei gi trata-
mentul corect al canalului.

Pentru cd in multe situatii la acest nivel
hemoragia in timpul rezectiei poate crea dificultiti
in realizarea obturatiei, recomanddm efectuarea mai
intdi a obturatiei §i abia in timpul urmitor practi-
carea rezectiei (fig. 4-28).

4334
REZECTIA APICALA LA PREMOLARII INFERIORI

Elementele anatomice care dau particularitate
acestei rezectii sunt gaura mentonierd §i grosimea
tablei osoase vestibulare.

Dupéd efectuarea anesteziei, de obicei la
spina Spix, se face incizia, care poate fi realizatd
in doud moduri:

— o incizie curbd cu convexitatea in jos, pla-
satd in fundul de sac vestibular;
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Fig. 4-28 — Aspect pre- §i postoperator la nivelul incisivilor
inferior.

- o incizie la limita dintre mucoasa fixd si cea
mobild, mai apropiati de festonul gingival decit
de fundul de sac.

Aceste tipuri de incizie se practicd pentru a se
evita sectionarea buchetului vasculo-nervos men-
tonier. Indiferent de tipul adoptat, la nivelul mu-
coasei incizia periostului se va face tot la nivelul
liniei care marcheazd zona de trecere dintre mu-
coasa fixd si cea mobild. Noi recomandim, de la
inceput, incizia inaltd, la nivelul zonei dintre mu-
coasa fixd §i cea mobild, sectionind deodatd mu-
coasa §i periostul.

Decolarea se face de sus in jos, impin-
gind odatd cu lamboul mucoperiostic i forma-
tiunile vasculo-nervoase pe care acesta le contine.

Dupd evidentierea giurii mentoniere se va
efectua trepanatia osului cu freza sfericd, lir-
gind treptat acest orificiu, pand la evidentierea
portiunii apicale a ridicinii. Experienta aratd ci
este bine sd aborddm ridicina putin deasupra ape-
xului si sd cobordm apoi cu frezajul treptat citre
apex, pentru a evita lezarea nervoasd la nivelul
giurii mentoniere, mai ales cdnd aborddm pre-
molarul 2. Pentru a realiza orificiul cu diametrul
corespunzitor indepdrtirii apexului si tesuturilor
patologice, bresa osoasi se va lirgi excentric, per-
manent, cu aceeasi griji fati de gaura mentonierd,
Atragem atentia incepitorilor asupra riscului de
confundare a giurii mentoniere cu un orificiu de
erodare osoasi determinatd de procesul apical!

4.3.3.5.
REZECTIA APICALA LA MOLARII INFERIORI

Particularititile anatomice ale mandibulei, re-
prezentate de corticala deosebit de groasd §i pre-
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zenta canalului mandibular cu continutul s#u, li-
miteazd foarte mult indicatia acestei rezectii, iar
cdnd aceasta se practicd, trebuie ficutd de chirur-
gi cu multd experientd, dupd ce in prealabil s-a
efectuat un examen radiografic, care furnizeazi
relatii in legéturd cu raportul dintre apexul radi-
cular §i canalul mandibular.

Dificultatea interventiei poate fi crescutd si
prin accesul redus din cauza pirtilor moi ale obra-
zului, mai ales la persoanele cu obraji voluminosi.

Reperarea apexului si proiectia sa pe tabla
vestibulard a mandibulei se pot face cu un dis-
pozitiv de tip Brosch-Traunner, iar trepanatia tablei
osoase va fi fdcutd separat pentru fiecare dintre
ridicini. In cazul unor procese extinse, orificiul de
trepanatie osoasd va fi unic, rezultat prin unirea
dintre cele doudl orificii de trepanatie la nivelul
fiecdreia dintre radicini.

In timpul chiuretajului se va evita pitrunderea
in canalul dentar inferior. Daci procesul patologic
a evoluat pand in canalul dentar, indepértarea tesu-
tului de granulatie sau a membranei chistice se va
face cu blandete, respectdndu-se integritatea nervu-
lui.

4.3.3.6.

REZECTIA APICALA CU APLICAREA INTRAOPERATORIE
A UNUI DISPOZITIV CORONORADICULAR

Rezectia la dintii care necesitd aplicarea unui
dispozitiv coronoradicular se executd dupi aceeasi
tehnicdi operatorie descrisd, numai ci obturatia de
canal se face cu ciment gi, in locul conului de
gutapercd, se introduce dispozitivul radicular.

Daci rezectia se face intr-o sedintid anterioard,
urménd ca ulterior sd se aplice dispozitivul coro-
noradicular, atunci se obtureazd initial numai por-
tiunea superioard a canalului radicular, introducan-
du-se un con de gutapercd dupi calibrul viitorului
dispozitiv, care sd permitd dezobturarea pe distanta
necesard aplicdrii dispozitivalui.

4.4.

AMPUTATIA RADICULARA

Aceastd metodd constd in indepdrtarea com-
pletd a uneia dintre rdddcinile molarilor 1 si 2 su-
periori i 1 si 2 inferiori, ridicind la nivelul c#reia

se afld un proces apical care nu mai poate bene-
ficia de o altdi metodd terapeutici.

La molarii superiori, §i in special la nivelul
primului molar, metoda se poate adresa uneia din-
tre rddécinile vestibulare sau riddicinii palatinale,
cu conditia ca spatiul dintre apex si baza sinusu-
lui sd fie suficient pentru a se evita deschiderea
acestuia.

La molarii 1 gi 2 inferiori, daci cele doui
rdddcini nu sunt sudate, se poate indepirta una
dintre ele, cu conditia ca ridicina restantd si poati
beneficia de un tratament conservator adecvat.

In general, ridicinile restante, atit la molarii
superiori, cat si la cei inferiori trebuie si aibd un
parodontiu sdnitos, care sd le confere o buni
implantare.

Pregdtirea preoperatorie. Preope-
rator, rddicinile care urmeazd si fie pastrate se vor
trata corect, obturdndu-se totodatd si portiunea
incipientd a canalului rddicinii ce va fi rezecati.
Pentru aprecierea corectitudinii tratamentului, se va
face sistematic o radiografie de control.

44.1.

AMPUTATIA RADACINII VESTIBULARE
LA MOLARII SUPERIORI

Timpul I: anestezia. Atat la molarii supe-
riori, cat si la cei inferiori, este de preferat
anestezia tronculari.

Timpul Il: incizia. Va fi curbda — ca pen-
tru rezectia apicald —, plasatd la 0,5 cm de mar-
ginea gingivald, sau se poate practica o incizie "in
L", cu o laturd orizontald si una verticald, per-
pendiculard pe prima la nivelul ridicinii meziale
sau distale a dintelui vecin, in functie de riddicina
asupra cireia vom interveni (meziald sau distald).

Timpul 1II: descoperirea rdddcinii. Se
face prin indepértarea cu dalta si ciocanul sau, cel
mai bine, cu freza sfericl, a tablei osoase acope-
ritoare, incepand de la colet §i pand deasupra ta-
vanului camerei pulpare, unde se va evidentia bi-
furcatia.

Timpul 1V: sectionarea rdddcinii. Se face
imediat deasupra tavanului camerei pulpare, cu
grija de a nu leza ridicina care va fi pistratd.

Dupi sectionarea completd, ridicina este inde-
pirtati cu ajutorul unui elevator sau al altui instru-
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ment, ales corespunzitor. Se chiureteazd apoi fo-
carul apical, se netezeste suprafata de rezectie $i,
dacd nu s-a ficut obturatia preoperator, s¢ va prac-
tica intraoperator o obturatie retrograd, indeséan-
du-se de sus in jos, spre camera pulpari, amalgam
sau acrilat autopolimerizabil. De retinut faptul ci,
in ultima vreme, pentru acest sCOp S€ preferd
acrilatul autopolimerizabil.

Timpul V. sutura. Se va face in mod di-
ferentiat, dupd forma si directia liniei de incizie
(fig. 4-29).

Fig. 4-29 - Amputalia ridacinilor vestibulare la molarii supe-
riori (A, B, C, D, E, F).

4.4.2.

AMPUTATIA RADACINII PALATINALE
LA MOLARII SUPERIORI

Descoperirea raddcinii palatinale se face prin
decolarea fibromucoasei palatine, de la
colet citre apex, dupd o prealabild incizie fi-
cutd de-a lungul axului ridicinii, in urma cdreia
rezultd doud lambouri triunghiulare, care se pot
decola anterior si posterior. Mentinerea in pozitie
a acestor lambouri se poate realiza cu ajutorul a
doud fire de afi trecute prin marginea lor.

Se descoperd apoi radécina prin indepdrtarea
tablei osoase ce o acoperd, folosind dalta si cio-
canul sau frezele sferice. Se sectioneazii apoi radd-
cina cu freza cilindricd la baza bifurcatiei §i apoi
se indepirteazd cu ajutorul unui elevator adecvat.
Alveola rimasd goald este atent chiuretatd.
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Daci ridicina nu a fost obturati, se va obtura
intraoperator, pe cale retrogradd, pand in camera
pulpard, dupd tehnica deja enuntatd. La nevoie, se
pot face si spalituri ale cavititii osoase, dupd care
se va realiza sutura intre marginile celor doud lam-

bouri (fig- 4-30).

Fig. 4-30 - Amputatia rid4cinilor palatinale la molarii supe-
riori (A, B, C, D, E, F).

4.4.3.

AMPUTATIA RADICULARA LA MOLARII
INFERIORI (PREMOLARIZAREA)

La molarii inferiori amputatia radiculard con-
std in indepirtarea uneia dintre cele doui ridicini,
ale cirei canale sau canal nu au putut fi tratate din
cauza dimensiunilor reduse, a curburilor ridicinilor
sau a obstructiilor de pe traiectul lor etc.

Metoda se mai recomandd si in cazul rddd
cinilor la care, desi au canale permeabile, tratas
mentul de canal nu poate fi realizat pe cale endo-
donticd sau la care raporturile strdnse cu canalul
dentar contraindici rezecfia apicald. .

Ridicina care va rdmane trebuie sd aibd o im
plantare bund si sd poatd beneficia de un tratame
corect, care si-i permitd la nevoie si fie folosits
ca stilp de punte.

Tehnica operatorie este simpld gi constd ir
sectionarea coroanei, pornind de pe faf
ei ocluzald citre zona interradiculard, cu ajuto
unei pietre lenticulare, al unei freze cilindrice s
al unui disc diamantat.




in apropierea podelei camerei pulpare se
impune un plus de ‘atentie, pentru a nu leza pirtile
moi sau osul alveolar. Un control bun al sectiunii
coronare il putem avea folosind turbina, la care
s-a montat o frezd cilindricd subtire.

Completarea sectiondrii podelei camerei pul-
pare se va face cu o diltith find care actioneazi
“in pani", separand complet cele doud jumatii.

Dupéd separarea completd, urmeazd extrac-
tia rdddcinii bolnave cu un clegte de
molar de minte inferior sau de premolar inferior,
luxatia ficandu-se cu griji, pentru a menaja esu-
turile osoase din jur si septul interradicular.

Odati terminati extractia, se va proceda la
chiuretajul alveolei rimasd goald, pentru
indepirtarea eventualelor resturi de tesut patologic
si a resturilor rezultate din frezaj. Plaga va fi
ingrijitd ca orice plagd postextractionald.

Daci nu a fost ficutd preoperator, se va face
apoi obturatia coronard a jumititii rimase,
care ia forma unei coroane de premolar, de unde
si numele metodei - "premolarizare” (fig. 4-31).

Fig. 4-3]1 — Amputatia radiculari la molarii inferiori (A, B,

1 1
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Replantari si transplantdri dentare

PROF. DR. C. BURLIBASA, PROF. DR. D. GOGALNICEANU

Cu toate progresele realizate in odontologie
si implantologie, replantarea si transplantarea din-
tilor continu#l Incd sd retind atentia specialistilor.
Metodele au fost descrise incd de Ambroise Paré
si reluate apoi de Fauchard, atit datoriti unor suc-
cese pe care reusiserd si le obtini, cat §i datoritd
unor tehnici chirurgicale nu prea pretentioase. Cer-
cetdrile din ultimii ani, ca si dorinta pacientilor de
a-gi péstra dintii proprii cit mai mult timp au
determinat pe practicieni sd nu renunte incid la
aceste metode, mai ales in conditiile in care cos-
tul implantelor continui s fie crescut, iar succe-
sele nu sunt intotdeauna de durati.

L%

REPLANTAREA DENTARA

Termenul de replantare desemneazi reintrodu-
cerea unui dinte extras sau avulsionat in propria sa
alveold.

Replantarea este indicatd in doud circumstante:
a) dupd avulsia traumaticd sau dislocarea acci-
dentald a unui dinte a cdrui rdddcind este com-
plet sau incomplet formatd, avand deci foramenul
apical inchis sau deschis; b) in scop terapeutic,
cand poartd denumirea de "intenfionald" sau "elec-

tivd", urmdrindu-se pdstrarea unui dinte pe arcadd
in cazurile in care acest deziderat nu poate fi
indeplinit prin folosirea tehnicilor conservatoare
sau chirurgicale endodontice.

Aspecte biologice ale replantirii dentare.
Reusita unei replantiri este in functie de modul in
care se realizeazd reinserarea ligamentelor paro-
dontale la cementul radicular. Refacerea integrald
a ligamentelor parodontale este conditionatd de
gradul de traumatizare a acestora, precum s§i a
cementului radicular. Acest fapt a fost demonstrat
practic i radiografic, incd din anul 1935, de
Wassmund si reconfirmat, in 1947, de Axhausen
(cit. de E. Kruger). Andreasen (cit. de H.
Kirschner) publici, incepand din 1969 pand in
1982, o serie de studii privitoare la biologia din-
tilor replantati si transplantati. In prezent se con-
sider cd atdt ligamentul parodontal, cat §i cemen-
tul radicular sunt structuri histologice extrem de
sensibile la cele mai neinsemnate traumatisme fi-
zice (disectie extraorald), termice sau chimice si,
in cazul in care un dinte avulsionat sau extras nu
este introdus cit mai rapid in alveold, se produc
modificiri ireversibile. Aceste modificdri constau
in faptul c, in loc de reinsertia normald prin li-
gament la nivelul unde s-a produs traumatismul li-
gamentului parodontal sau al cementului, osul al-
veolar invadeazii suprafata radiculard, realizind un .
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proces de anchilozd dentoalveolard. Procesul de
anchilozi evolueazi inlocuind progresiv ridddcina
dintelui prin os, realizand resorbtia sau "rizaliza de
replantare” (fig. 5-1).

in acest tip de resorbtie, care poate dura pand
la 15 ani, lipsesc complet simptomele subiective,
mobilitatea si fenomenele inflamatorii.

Dintii replantati pot fi insi supusi §i unor
fenomene de resorbtie de tip inflamator, care sunt
mult mai rapide. S-ar p#rea ci resorbtia de tip
inflamator se datoreste aparitiei si extinderii unor
procese de inflamatie localizatd primar la nivelul
pulpei radiculare a dintelui replantat. Pentru a pre-
veni fenomenele de resorbtie de tip inflamator,

Fig. 5-1 — Incisiv frontal superior sting avulsionat: @ — imaginea radiografici a alveolei la 6 ore dup# avulsia traumaticli; b -
aspect radiografic imediat dupi replantare; ¢ — resorbiia radiculard incepe din zona apexului la 1 an dupd replantare; d — aspect
radiografic dupd 3 ani de la replantare: se observdé procesul de resorblie a jumdatitii apicale a ridicinii; e — dupd 5 ani de la
replantare ridicina este resorbitd pe 5/6 din lungimea ei: osul alveolar a proliferat in jurul conului de gutapercd; [ — coroana
decapitati — in os a rimas doar conul de gutaperci (la 6 ani dupii replantare).
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Schulman si Bjorvatan (cit. de Laskin), introduc
dinii avulsionati accidental intr-o solutie de fos-
fat-fluorurd in ideea de a miri rezistenta cementu-
lui, stimuland in acelasi timp procesul de anchilozi
dentoalveolar#, care este mult mai lent; aceasta,
deoarece fluorura de sodiu impregneazii suprafata
cementului, dar in acelagi timp compromite vitali-
tatea ligamentelor parodontale.

Este unanim acceptat faptul cd un dinte re-
plantat in primele 30 de minute de la avulsie are
mult mai multe sanse de supravietuire, realizan-
du-se o reinsertie normald a ligamentelor; dacd
s-a depisit o ord de la avulsie, este recomandabild
imersia dintelui in solutia de fosfat-fluorurd.

Cercetirile statistice intreprinse de Andreasen
(cit. de Kirschner si Laskin) dau cel mai mare
indice de supraviefuire a dintilor care au fost
replantati in primele 10 minute de la avulsie, de
citre pacientul insugi sau, in cazul copiilor, de
citre un pirinte sau profesor. Urmirim de 16 ani
un frontal superior avulsionat in urma unui trau-
matism direct, replantat imediat de citre pacient
(care este medic stomatolog). Dupd 3 ani de la
replantare apar fenomene de necrozd pulpard si un
granulom periapical, ceea ce impune practicarea
unei rezectii apicale. Stabilitatea dintelui se men-
tine si astizi, desi pacientul are peste 51 de ani.

Revascularizatia pulpari consecutivi replantdrii
posttraumatice este posibild doar in cazul dintilor
replantati rapid §i al cdror apex este incd deschis.
Se produce un fenomen de revascularizatie a din-
telui, si nu de reinervare; in camera pulpard pro-
lifereazi fie un tesut conjunctiv bine vascularizat,
fie un tesut cicatriceal mai slab vascularizat, in
functie de gradul de deschidere a apexului
(Kirschner, 1987). Dacd apexul este inchis, dupd
replantare necroza se produce in mod invariabil.

L, of 990 48
REPLANTAREA POSTTRAUMATICA

Qmﬁi_é_‘iulsinnagi--prin—-traumatism sunt de re-

gul frontalii superiori si_chiar cei inferiori. Suc-
~cesul replantirii este in functie de perioada de
timp care a trecut de la avulsia traumaticd pand la
prezentarea la stomatolog si de modul in care a

fost pistrat dintele in acest interval. Dacd nu este

posibild pistrarea dintelui in ser fiziologic, Andreasen

_recomandd ca%cg_sta si fie mentinut in salivd, iar
rezultatele cele mai bune se obtin in cazul copi-
ilor cooperanti, cand dintel& a fost mentinut chiar

n cazul in care ridicina este incomplet for-

maid, tar_copilul s-a. srezentat in primele 3-4 ore
dupd avulsia traumatici, este recomandabil ca re-

plantarea si se facd pistrandu-se continutul ca-

g s—

merei_pulpare (fig. 5-2).

Fig. 5-2 — Replantarea posttraumatici a doi incisivi centrali

superiori, cu péstrarea pulpei dentare. a — aspect radiografic

la 3 ore dupi avulsia traumatici a Tvi 1.1. §1 2.1 b - la 6

luni dupd replantare din{ii nu prezinti fenomene de necrozi,
jar membrana periodontald este integri.

Pentru aceasta se controleazi integritatea mu-
coasei gingivale a peretilor ososi alveolari, care nu
trebuie s prezint [
avilsionat se spald cu o solutie cildutd de ser
fiziologic de ciitre un_ajutor, in_timp ce_medicul
face anestezia loco-regionald a alveolei in care se
va practica replantarea, Anestezia permite controlul
integrititii peretilor ososi si gingivali, ca §i tampo-
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namentul bland al alveolei, doar pentru a indepir-
ta cheagul, fird a se insista pe peretii osogi. In
timpul spilirii cu ser fiziologic a dintelui, nu se
racleazi cementul radicular sau zona apicald. Pen-
tru a traumatiza cAt mai putin ridicina este bine
ca, in timp ce este spilat, dintele sd fie tinut in-
tr-o compresi.

Odati alveola controlatid gi dintele curdtat,
acesta se introduce printr-o miscare de presiune in
licagul siu. Pentru a favoriza o buni#-cicatrizare”
marginal¥, se sutureazi mucoasa gingivald din
jurul dintelui replantat. Intrucat existd un grad de

“mobilitate, se recomandd imobilizarea, care se
poate face cu atele din sarmi semirotunds, gutiere
din acrilat rdscroite ocluzal pentru a nu modifica
raporturile de ocluzie sau, cel mai bine, prin _apli-.
carea unor bracketuri atat pe dintele replantat, cat
si pe dintii vecini, prin tehnica ‘sigildrii,

Imobilizarea se mentine timp de 2-3 sidptid-_
méni, pentru a permite reinsertia gingivald nefiind
necesari prelungirea acestui interval, care ar fa-
voriza procesul de anchilozi prin lipsa migcérilor
functionale. Mai mult, in cazurile in care stabili-
tatea dintelui in alveold este bund, iar copilul este
suficient de cooperant, unii autori recomandi ca
nici micar si nu se aplice vreun dispozitiv de
imobilizare, ci si se aplice doar un ciment paro-
dontal, care mentine gingia in contact strans cu
‘suportul osos si cu coletul dintelui replantat.

in cazurile in care timpul scurs de la avulsia.
traumatici pani la prezentarea la stomatolog este
de peste 4 ore, nu se mai pune problema ‘pistririi
‘pulpei deiitare, aceasta extirpandu-se pe cale coro-

“nard si efectudndu-se obturatia de canal cu hidro-
xid de calciu sau prin_condensare laterald cu

“conuri de gutapercd. Obturatia pe cale retrograds,
desi este mai simpld §i mai rapidd, are dezavanta-
jul ci nu sunt extirpate substantele organice din
canaliculele laterale, fapt ce poate duce la aparitia
fenomenelor inflamatorii periradiculare. Intrucat
cementul este deja devitalizat, inainte de obturarea
canalului se recomandi introducerea dintelui in-
tr-o solutie 1,2% de fosfat-fluorurd cu pH-ul de
3,3-5,5.

La dintii avulsionati al cdror apex este inchis
nu se recomandi pistrarea pulpei, ci extirparea
continutului camerei pulpare, pentru a preveni fe-
nomenele de necrozd si, mai ales, de resorbtie
rapidi de tip inflamator. Din aceleasi considerente
enuntate mai sus, extirparea este recomandabil si
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se faci pe cale coronard, §i nu apicald. Cat pri-
veste imersia dintelui avulsionat in solutie de fos-
fat-fluorurli, aceasta este in functie de timpul scurs
de la accident pani la prezentarea la stomatolog,
ca si de conditiile in care a fost recuperat dintele
(cu urme de p#méant sau zgurd, cu cementul
imbibat de substante striine), stiut fiind c# solutia
respectivd impregneazd cementul cu fluor, dar in
acelagi timp induce §i procesul de anchilozi. Pre-
lungirea ridicinii prin introducerea in canalul ta-
dicular obturat a unei tije de ceramic#-sau-titan; "
care s depigeascd fiivelul apexului cu 5-6 mm, "
are avantajul o mireste stabilitatea dintelui, pre-
Tungind rdménerea coroanei pe arcadi pani la
resorbtia de 5/6 din ridicini.

~“Dach conditiile de recuperare a dintelui avul-

_sionat sunt indoielnice, se recomandd, pe langd |
" seroprofilaxia antitetanicd, §i antibioterapia de pro-

_tectie.

2l

REPLANTAREA TERAPEUTICA
INTENTIONALA SAU ELECTIVA

Este indicatd n:

a) gangrenele pulpare ale molarilor care nu
pot fi rezolvate prin terapie conservatoare sau
chirurgicald endodonticd, datoritd imposibilititii
credrii unui acces corect pe canale (canale curbe,
strambe, corpi striini);

b) procesele periapicale la dinfii pluriradicu-
lari ce nu pot fi rezolvate printr-o terapie con-
servatoare sau chirurgicald, fie datoritd imposi-
blititii credirii unui acces corect pe canale, fie da-
toritd evolutiei proceselor periapicale in imediata
vecinitate a canalului mandibular sau chiar a si-
nusului maxilar; la aceste considerente se adaugd
si pozitia laterald a molarilor, care face destul de
dificild efectuarea rezectiei apicale;

¢) chiar in cazul monoradicularilor cu rddd-
cina incomplet formatd, dar care prezintd feno-
mene de gangrend pulpard — recomandare facutd
de Kirschner (1981). Nu vedem un avantaj in fo-
losirea acestei metode in loc de tratamentul
endodontic clasic. In acest din urmid caz, oricum
dintele are sanse mai mari de supravietuire pe
arcadd.
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Tehnica replantirii terapeutice sau intentio-
nale. Interventia se face sub anestezie loco-
regionald ca pentru orice extractie (fig. 5-3).

Timpul I: se face extractia, ciutind sd se
producd cit mai putine leziuni ale mucoasei si
osului alveolar, iar ridicina dintelui si riméani
intactd; se inliturd elementele patologice din alve-
ol printr-un chiuretaj care se va limita numai la
fundul alveolei, menajandu-se peretii laterali, in
scopul conservirii fibrelor parodontale; dintele
extras cu clestele — de preferat un cleste cu filci
diamantate — va fi tinut in continuare in clegte, iar
ridicinile vor fi acoperite cu o compresd imbibatd
cu ser fiziologic.

Alveola postextractionald este de preferat si
nu se protejeze cu tampoane, pentru a nu introduce
eventuali corpi striini.

Timpul I1: cu dintele tinut in cleste, se
practici indepértarea resturilor din pulpele coronar#
si radicular¥, completindu-se §i tratamentul me-
canic radicular. Aceasti manoperd se face atit pe
cale coronar, cit si pe cale retrogradd. Pentru a
usura accesul in canale, se face rezectia apexului,
care realizeazi totodatd si indepirtarea deltei api-
cale imbibate cu germenii din gangrena pulpard.
Obturatia canalelor se face, pe cale coronard sau
retrograd, cu ciment iodoformat si con de guta-
perci. Kirschner aplicd chiar la nivelul zonei de

rezectie o obturatie cu amalgam, pentru a obtine o
etangeizare cit mai bun¥ a canalului dentar.

Timpul IIl: dup¥ ce ridicinile dintilor
au fost obturate, iar la nivelul coroanei s-a aplicat
fie o obturatie provizorie, fie o obturatie definitiva,
dintele se reintroduce in alveold. Introducerea se
face prin migciri de tatonare, impingind dintele
spre fundul alveolei. De reguld, dupd replantarea
dingilor pluriradiculari, imobilizarea nu este indis-
pensabild, deoarece acestia rdman fixati prin insigi
dispozitia anatomicd a ridicinilor si prin angre-
narea coroanei dentare cu dintii vecini, restabilin-
du-se punctele de contact. Dacd dintele pistreazd
o mobilitate mai accentuatd, se poate face imobi-
lizarea prin ligaturi de sirm# "in 8".

Unii autori indici si se practice suturarea
mucoasei orale la mucoasa vestibular, la nivelul
fetelor aproximale ale dintelui replantat, pentru a
obtine o mai buni reacolare a gingiei; aceasta cre-
dem finsi ci se obtine mai bine si mai putin
traumatizant prin folosirea unui ciment parodontal.

Evolutie postoperatorie — Rezultate. Dintele
replantat la care s-a plstrat pulpa dentard va fi
controlat dupi 3 s#ptimani, pentru a decela even-
tuala mortificare, tradusi prin prezenta durerilor la
presiune in ax. acest caz se recomandd sid se
efectueze extirparea continutului camerei pulpare,
urmati de obturarea corecti a canalului radicular.

Fig. 5-3 — Tehnica replantirii terapeutice intentionale. A — molar inferior cu procese periapicale cronice §i radécini divergente

necateterizabile; B — molarul extras este tinut in cleste - se face rezeclia apexurilor; C — cateterismul canalelor radiculare pe

cale retrogradi; D — tratamentul mecanic al canalelor pe cale coronard; E - obturatia de canal ficutd pe cale retrogradi — este

de preferat insA ca aceastd manoperd si fie facutd pe cale coronari; F — dintele replantat este imobilizat provizoriu printr-o li-
gatur¥ de sdrm¥ "in 8" (dupd V. Popescu gi C. Burlibaga).
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in cazul replantirilor terapeutice la pluriradiculari,
in primele zile dupd interventie se produce o
usoard tumefactie loco-regionald, cu dureri mode-
rate, ca dupd o extractie obignuitd, fenomene care

se remit in 3-4 zile. Masticatia poate fi reluatd pe -

dintele respectiv dupd 15-20 de zile.

Cel mai frecvent, dintii replantati fie posttrau-
matic, fie intentional suferd un proces de resorbtie
radiculari progresivd. S-ar pirea cd acest proces
este cu atit mai rapid cu cét perioada care a tre-
cut de la indepirtarea dintelui din alveold pand la
replantarea sa este mai lungi.

Mai intrdi in discutie, de asemenea, traumati-
zarea peretilor alveolari §i a cementului radicular
(chiuretaj alveolar, raclaj de cement, manipulare
brutald in timpul tratamentului endodontic etc.).

La copiii la care s-a ficut replantarea post-
traumaticli in serioada de crestere, dacd rddicinile
suferii un proces de anchilozi dentoalveolard, aces-
tia rimén in inocluzie, crednd mari probleme fizio-
nomice si ortodontice. S-ar pdrea cdi, cu cét pa-
cientul este mai varstnic, cu atat rezultatele pe ter-
men scurt sunt mai bune; aceasta, intrucit se pre-
supune cd fenomenele de apozitic osoasd si re-
sorbtie radiculari ar decurge intr-un ritm mai lent.
Pe misurd ce ridicina se resoarbe, nu apare mo-
bilitatea dentard, ci, la un moment dat, cand struc-
tura radiculard este aproape desfiintatdi, coroana pur
¢i simplu este decapitatd, fiind indepirtatd la fel
ca §i coroana unui dinte de lapte ale cidrei riddci-
ni sunt complet rizalizate. Majoritatea autorilor
considerd ci durata medie a supravietuirii unui
dinte replantat pe arcadd este in jur de 5 ani. Dacd
tinem seama cd si o lucrare protetici — oricat de
perfectd ar fi ea — nu poate fi garantatd pe o pe-
rioadd mai mare de 5 ani, considerim beneficd atat
replantarea posttraumatici, cat si pe cea intentio-
nald, in ideea de a nu solicita dintii limitanti even-
tualei brese edentate intr-o punte dentari.

Un alt fapt important este cd dup# resorbtia
ridicinii nu rimine un defect al osului alveolar,
asa cum riméine dupd extractia unui dinte sau
dupi indepdrtarea unui implant osteointegrat.

5.2.
TRANSPLANTAREA DENTARA

Metoda constd in introducerea intr-o alveold
naturali sau creatd chirurgical a unui dinte recoltat
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de la acelasi individ (transplant autolog) sau de la
un altul (transplant alogenic).

L}

9.2
AUTOTRANSPLANTELE DENTARE

Este indicat a fi efectuate in urmitoarele cir-
cumstante:

a) transplantarea unui molar de minte cu rd-
ddcina incomplet formatd in locul unui molar de
6 ani extras sau cu procese periapicale gi dis-
tructie coronoradiculard masivd, imposibil de |
restaurat protetic;

b) transplantarea unui premolar superior extras
in scop ortodontic in lotul unui incisiv sau canin
superior in prezenta unui proces distructiv extins,
edentatiei sau anodontiei;

¢) transplantarea unui canin superior inclus la
locul sdu normal de erupiie.

Nu este indicati autotransplantarea dinfilor su-
pranumerari.

Biologia autotransplantului. Prognosticul auto-
transplantului dentar este semnificativ mai bun
cand dintele transplantat are apexul deschis, iar 2/3
din ridicini sunt deja formate. In aceste conditii
se poate realiza revascularizatia pulpei, prevenind
astfel procesele de necrozi gi infectie secundari,
iar dupd opinia lui Hoffman (cit. de Kirschner)
s-ar asigura i completarea eruptiei radiculare, ca
si refacerea parodontiului.

Pe langd gradul de inchidere a apexului, suc-
cesul autotransplantirii depinde §i de starea liga-
mentului peridentar, care, cu cit dintele este mai
tanir si incomplet format, are o structurd histo-
logicid mai densi, cu posibilititi de restructurare
functionald mai buni.

Autotransplantul dintilor maturi, cu riddicina
complet format, are sanse de supravietuire mult
mai reduse, deoarece in aceste cazuri este obliga-
toriu tratamentul endodontal cu obturatie corono-
radicular3, fapt ce antreneazi procesele de anchi-
lozi dentoalveolar# si resorbtie radiculard. Oricum,
pacientul trebuie s fie avizat asupra unui eventual
esec, ca §i asupra obligativititii prezentdrii la con-
troalele clinice, pentru a se interveni in cazul in
care apar complicatii locale.

Tehnica transplantirii molarului de minte
inferior in locul primului molar. Anestezie:




tronculard perifericd la spina Spix, asociatd cu
infiltratia in vestibul pentru nervul bucal.

Timpul I: incizie "in baionetd" in spatiul
retromolar, prelungiti de-a lungul festonului gin-
gival, pand in dreptul primului premolar, unde se
face o incizie verticald ciitre fundul santului ves-
tibular. Plasarea inciziei verticale in dreptul alve-
olei, unde va fi transplantat molarul, este con-
traindicatd, constituind un factor ce poate compro-
mite interventia.

Timpul II: decolarea gingivomucoasei se
face fird a o sfasia, descoperind atat spatiul retro-
molar, cét si peretele vestibular al alveolei primu-
lui molar.

Timpul II1: cu dalta §i ciocanul se des-
coperd coroana molarului de minte, ale cérui ri-
décini sunt incomplet formate, apoi, cu un eleva-
tor adecvat, acesta se mobilizeazi din alveold, firid
insd a-l1 extrage.

Timpul IV: extractia primului molar se
face fird a traumatiza peretii alveolari si gingia
linguald.

Timpul V: seindepirteazi tesuturile pato-
logice din alveola primului molar, iar cu o pensi
ciupitoare de os se desfiinteazi septul interradicular,
astfel incét rdddcina molarului de minte, incomplet
formatii, ce urmeazi a fi transplantati si nu fie trau-
matizatd in timpul repozitiondrii sale in alveoli.

Timpul VI: se extrage cu un cleste mo-
larul de minte, fird a traumatiza ridicina, si se
incearcd introducerea in alveola primului molar.
Dacd diametrul mezio-distal al alveolei molarului
prim este mai mic decdt diametrul molarului de
minte ce urmeazd a fi transplantat, sub riicire ri-
guroasd cu ser fiziologic dimensiunea coroanei
poate fi redusd cu maximum 2 mm; de asemenea,
dacd se constati cd riddcina molarului transplantat
nu se adapteazd in mod corespunzitor apical si la-
teral pe peretii alveolei primului molar, aceasta
poate fi ldrgitd si chiar adancitd folosind o frezd
cu ricire interioard, asemdinitoare frezelor folosite
in implantologie, sau freze cilindrice clasice, la
turatie foarte micd §i cu o ricire ireprosabild.

Timpul VII: odati bine adaptati ridi-
cina dintelui transplantat in alveold, se sutureazd
marginile gingivale, plaga vestibulard protejan-
du-se cu un ciment parodontal. Nu sunt admise
contactele ocluzale premature pe molarul trans-
plantat, astfel incit se va recurge la glefuirea co-
roanei, in functie de molarul antagonist.

in cazul transplantirii molarilor de minte supe-
riori, aceasta se va face respectindu-se aceleasi
principii de tehnic# operatorie, avand insd grijd sd
nu fie perforatd podeaua sinuzald (fig. 5-4).

Fig. 5-4 — Transplantarea molarului de minte superior cu rédi-
cina incomplet formatd in locul primului molar, care prezinta ca-
nale incomplet obturate §i perforarea podelei camerei pulpare.
a — aspect radiografic preoperator; b — la 3 luni dupi trans-
plantare, se observi riidicinile molarului transplantat incom-
plet formate; ¢ — dupd 1 an, conturul rddécinilor si cel al
membranei parodontale incep si fie evidente.
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Cat priveste transplantarea premolarilor inferi-
ori extrasi in scop ortodontic in locul incisivilor
sau caninilor superiori, dacd nu existd deja o alve-
oli din care s-au extras dintii ce trebuie inlocuiti,
aceasta se va crea cu ajutorul unei freze (vezi
"Tehnica transplantirii caninilor superiori inclusi")
si apoi dintii vor fi imobilizati pentru 3-4 sdp-
timani, de preferintd cu dispozitive tip Bracket sau
sine din acrilat.

Tehnica transplantirii caninilor superiori
inclusi. Nu pot fi transplantati decét caninii inclusi
la care extractia se poate realiza fird un sacrificiu
osos important i fird traumatizarea riddcinii sau
coroanei (fig. 5-5).

Timpul 1: extractia caninului superior in-
clus (vezi "Incluzia dentard").

Timpul II: chiar daci persistd caninul de
lapte, se va face un lambou vestibular trapezoidal,
ale ciirui laturi verticale vor fi situate la nivelul
incisivului central i al premolarului doi.

Timpul IlI: daci existi caninul de lapte,
acesta se va extrage. Fie cii existd, fie ci nu existd
caninul de lapte, alveola caninului ce urmeazd a fi
transplantat se realizeazi cu o frezd cilindricd la
turatie mic#, sub o ricire corespunzitoare cu ser
fiziologic. Cu freza se sap# un licag intraosos din-
spre vestibul spre bolta palatind, avand grijd sd se
pistreze o cantitate suficientd de os atit pe supra-
fetele aproximale, cit §i pe cea palatinald. Pe o
statistici de 150 de cazuri, Shulman (cit. de Laskin)
comunici cele mai bune rezultate cind alveola
s-a realizat prin aceastd tehnicd decét prin incer-
carea de a o crea sipand dinspre ocluzal osul cu
freza sau cu burghie speciale; aceasta, intrucat
abordand dinspre coama crestei se va crea o alve-
oli orientati mult palatinal, in conditiile in care
caninul transplantat are deja tendinta de deplasare
orald.

Pe parcursul realizérii neoalveolei, dintele in-
clus va fi tinut in ser fiziologic, iar dacd este
necesar coroana poate fi redusd in sens meziodis-
tal prin glefuire, sub o ricire foarte bund cu ser
fiziologic.

Nu sunt necesare extirparea pulpari gi obtu-
rarea caninului transplantat in aceeasi sedintd, chiar
daci apexul este inchis. Aceastd afirmatie ficutd
de citre Kirschner este in contradictie cu afirma-
tiile altor autori, care practicd extirparea continu-

tului camerei pulpare §i introduc in canalul radi-,

cular o tiji din ceramicd sau din tantal, pentru
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Fig. 5-5 — Caninul superior din dreapta inclus in palatopozilie,
cu coroana situatd in dreptul ridicinilor Tui 1.1 §i 1.2 (a)
Aspect radiografic dupd 2 ani de la transplantare: defectul |
osos unde a fost inclus caninul incepe sd se restructurezes
alveola caninului transplantat are deja un contur evident (b).




a mdri portiunea imobild a dintelui transplantat
(fig. 5-6).

Fig. 5-6 — Aplicarea intraradiculard, la un canin superior ce
urmeazi a fi transplantat, a unei tije din titan, in vederea pre
lungirii parghiei intraalveolare.

Timpul IV: odati dintele plasat corect in
alveold, perfect aliniat la dintii vecini gi inconju-
rat atit oral, cat si aproximal de os sinitos, se
sutureazdi gingivomucoasa orald la cea palatinali.
Pentru a stimula neoosteogeneza, Kirschner plom-
beazd osul periradicular cu ceramohidroxilapatiti,
iar mai recent (1991) cu ceramohidroxilapatitd
amestecatd cu os liofilizat si tetraciclind. Plaga
palatinald rdmas#d dupid extractie se protejeazii cu o
plac# din acrilat, iar plaga vestibularii se protejeazi
cu ciment parodontal.

Imobilizarea pentru 3-4 sdptimini a dintelui
transplantat cu breacketuri sau cu sine din acrilat
se impune.

Evolutie postoperatorie — Rezultate. Edemul
postoperator este totdeauna prezent. Tinind seama
cd la nivelul alveolei unde se transplanteazi dintii
se practicd indepdrtiiri ale septului interradicular,
freziri ale osului, decoldri de gingivomucoasi,
antibioprofilaxia pentru 5-6 zile se impune.

Cele mai bune rezultate s-au obginut in con-
ditiile in care dintele transplantat nu avea ridicina
complet formati.

In toate cazurile de transplantiri controlul
vitalitdtii se impune i, dacd apar dureri la percutie
in ax, este indicatd extirparea pulpard, cu obturatia
corectd a canalului.

in cazul transplantirii caninilor superiori sau
premolarilor inferiori in locul incisivilor sau cani-
nilor superiori, pot apirea pungi parodontale cu
resorbtie osoasi, care se rezolvd prin chiuretaj —
este unul dintre motivele pentru care se recurge la
plombajul osos al zonelor periradiculare rimase
libere cu ceramohidroxilapatiti si os liofilizat.

Durata de supravietuire a unui dinte trans-
plantat este in medie de 5 ani, desi Nordenram si
Bjornesjo (cit. de Laskin) dau 74% din cazuri su-
pravietuiri de peste 7 ani, iar mai recent Slagsvold
si Bjercke (cit. de Kirschne? comunicd 90% su-
pravietuiri intre 5 gi 10 ani. In final, in cazul fie-
cédrui dinte transplantat se produce fenomenul de
resorbtie progresivd radiculard a cementului cu
proliferare osoas#, urmat# de decapitarea coronarj.
Oricum, in cazurile de succes, chiar dac# supravie-
fuirea nu este prea indelungatd, rezultatul poate fi
considerat benefic pentru pacient, avand in vedere
restructurarea osoasdl fird defecte, care permite apoi
nu numai o restaurare protetici fird dificultiti, dar
chiar aplicarea unui implant osteointegrat.

5 ) g
TRANSPLANTELE DENTARE ALOGENE

Numite in trecut si "homotransplante”, "trans-
plante homologe" sau "homogrefe", metoda realizéirii
lor constd in introducerea intr-o alveold naturald
sau creatd chirurgical a unui dinte recoltat de la un
alt individ. Sunt cele mai vechi transplante de orga-
ne care s-au practicat. Istoria stomatologiei amin-
tegte chiar de interdictia acestor transplante in seco-
lele XVI si XVII si de faptul cd Lady Hamilton,
in perioada sa de decddere materiald, si-a véndut
dintii in vederea folosirii lor ca grefe alogene.

S-ar pirea cd folosirea incd a grefelor alogene
de dinti nu tine atit de lipsa altor procedee de
inlocuire, cat mai mult de usurinta cu care acestea
se pot realiza, de evolutia asimptomaticd pand
cand sunt respingi, ca si de faptul ci fenomenul
de resorbtie insotit de neoapozitie osoasi constitu-
ie un beneficiu pentru osul alveolar.

Se considerd c#, alituri de cornee si cartilaj,
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nici un alt tesut sau organ transplantat nu supra-
vieuieste functional atat de mult ca dintele.

Biologia alotransplantului. Se considerd cd
transplantele dentare intre persoane alese intam-
plitor, fard control imunologic, supravietuiesc pand
la 5 ani.

Faptul ci Cserephalvi (cit. de Laskin) comu-
nicd un caz de supravietuire peste 19 ani a unui
dinte transplantat ridicd dubii dac#i respingerea unei
alogrefe dentare este legati de factori imunitari.
prezent toti autorii sunt de acord cd dintii au o
componenti antigenicd foarte slabd. S-ar pirea cd
sursele majore ale antigenitagii dintilor sunt con-
stituite de resturile de ligamente aderente de ce-
ment si pulpa dentard, fapt dovedit de reactia in-
flamatorie intensd periapicald si parodontald apd-
rutd dupd transplantarea unui dinte cu apexul
incomplet inchis §i pulpa pistrati. Reinsertia nor-
mali a ligamentelor parodontale care se observi in
cazul autogrefelor dentare cu durati de supra-
vietuire foarte lungd este inlocuit, in cazul alo-
grefelor, cu resorbtia radiculard si proliferarea osu-
lui din jur, chiar dacd dintele rimane stabil in
alveold i este complet asimptomatic. Folosirea
imunosupresoarelor — aga cum se practicd in trans-
plantele altor organe — in cazul alogrefelor dentare
este absolut contraindicaté, riscul terapiei respec-
tive fiind disproportionat fatd de beneficiu. Este
foarte probabil cd in viitor studiile de compatibi-
litate imunologicd vor fi mai putin costisitoare $i
vor putea fi ficute §i in cazul alogrefelor dentare,
permitand supraviefuirea acestora mult mai multd
yreme. Oricum, introducerea alogrefelor dentare in
solutie de fluorurd s-ar pirea cd mireste durata de
supravietuire a dintelui pe arcadd.

Pentru procurarea grefelor dentare alogene este
nevoie de o bancd de dinti, recoltati de la indivizi
perfect sindtosi si pistrati, cel mai bine, intr-o so-
lutie antibioticd ce contine neomicind, polimixind
si lincomicind, la o temperaturd de -10°.

Indicatiile transplantelor dentare alogene. Trans-
plantul dentar alogen este indicat in cazurile in
care sunt indeplinite trei conditii, §i anume cand:

a) existd o alveold proaspdtd sau un spatiu
edentat in care se poate realiza alveola;

b) o supraviefuire a transplantului pe o pe-
rioadd de 5 ani este beneficd peniru pacient;

c¢) metodele clasice ale stomatologiei sau ale
implantologiei nu pot rezolva in mod satisfdcdtor
edentafia.
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Faptul ci resorbtia radiculari este asociatd cu
neoapozitie osoasid constituie un avantaj, chiar fatd
de implantele osteointegrate. Criticile aduse trans-
plantelor dentare alogene se referi la posibilitatea
transmiterii virusurilor hepatitice si a HIV, precum
si la faptul cdl se produce o sensibilizare a orga-
nismului la un viitor transplant de organ.

Se folosesc numai dingii extragi care au pds-
trate ligamentele parodontale ce se¢ insereazd pe
cement. Dintii extragi pentru procese parodontale
marginale nu sunt acceptati, intrucat cementul
radicular este necrozat.

Tehnica chirurgicald este aseminiitoare cu
cea folosith in autotransplantele dentare. fnainte de
transplantare se face tratamentul endodontal al din-
telui ce urmeazi a fi transplantat, practicindu-se
de asemenea obturatia corectd.

fn cazul in care nu existd, alveola va fi reali-
zati prin abord vestibular. Adaptarea ridicinii la
peretii alveolari se va face cAt mai intim, iar dacd
riméan spatii goale aplicarea de ceramohidroxila-
patitd este indicatd. Este necesard si o adaptare
ocluzald netraumaticd.

Evolutie postoperatorie — Rezultate, Dupd
transplantare, dintele se fixeazd prin bracketuri sau
cu sine din acrilat, care s mentin 3-4 siptimani,
pind ce dintele devine fix.

Antibioprofilaxia, pentru 6-7 zile, este indicat.

Igiena riguroasd este indispensabila.

Rata de supravietuire a dintilor transplantati
variazi intre 3 si 8 ani, in functie de factorii imu-
nitari, de acuratetea tehnicii chirurgicale, dar si de
solicitarile functionale ale dintelui transplantat.

Faptul cii procesul de resorbtie este asociat cu
cel de neoapozitie osoasid constituie un avantaj.

in final, transplantul dentar alogenic se pierde
prin decapitare, fird ca aceasta sd fie precedatd de
vreo simptomatologie subiectiva.

5.3
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Tratamentul chirurgical al
parodontopatiilor marginale cronice

PROF. DR C. BURLIBASA

A

In tratamentul parodontopatiilor marginale cro-
nice progresive, in care procesul patologic pro-
voacd o lizd a tesuturilor parodontale §i indeosebi
a osului alveolar, in asociere cu celelalte metode
terapeutice locale si generale, trebuie folosite si
metodele chirurgicale. Majoritatea acestor metode
chirurgicale de tratament vizeazd corectarea unor
defecte produse de boala parodontald, fird a inter-
veni insd in eliminarea factorilor etiologici sau a
reusi intotdeauna si restaureze tesuturile pierdute.
Acest fapt trebuie subliniat in mod deosebit, in-
trucét tratamentul chirurgical duce doar la o intre-
rupere temporard a evolutiei bolii, recidiva fiind
adeseori o reguld.

Metodele chirurgicale de tratament in paro-
dontopatii urmdresc:

a) Eliminarea pungilor parodontale. Este cu-
noscut faptul cd punga parodontald este rezultatul,
si nu cauza parodontopatiei marginale cronice pro-
gresive. Odatd formatd, ea addposteste pe suprafata
radiculard placa bacteriand, ale cdrei produse toxi-
ce duc la resorbtia osului si aparitia de tesut infla-
mator de reactie, cu mobilitate de diferite grade.
Dupd Goldman, aceastd reactie inflamatorie este
autoperpetuabild, iar indepértarea pungii gingivale
elimind o sursd de afectare a tesuturilor parodon-
tale.

b) Crearea unor contururi §i structuri gingi-
vale, care si permiti o bunid autocuritire, si im-
piedice stagnarea alimentelor gi, implicit, formarea
plécii bacteriene — unul dintre elementele cauzale
ale afectiunii. Capacitatea de autocuritire este
usuratd de marginile gingivale subtiri, de santurile
interdentare de desclircare - elemente ce nu fa-
vorizeazd nici retentia alimentelor, nici izbirea
acestora de parodontiul marginal, care constituie
cauze frecvente de iritare (Cohen, 1980).

c) Crearea sau mentinerea unei zone de gin-
gie fixd keratinizatd cdt mai latd, asigurind in
acest fel atdt o troficitate tisulard satisficitoare, cu
posibilitdti de restructurare osoasd, cat si preve-
nirea unei insertii viciate a bridelor si a frenurilor
care, prin tractiunile exercitate, favorizeazd aparitia
pungilor parodontale sau retractia parodontiului.
Gingia fixd este mai latd in zona frontald si mai
ingustd in zona premolard-molard. Lange si Loe
(1975) apreciazd cd, pentru a preveni efectul trac-
tiunilor exercitate de pirtile moi ale obrazului sau
eventualele bride sau frenuri, este necesar ca li-
timea zonei de gingie fix#d keratinizati si fie de
cel putin 2 mm.

d) Stabilizarea evolutiei procesului patologic
al bolii parodontale §i crearea posibilitdtilor de
efectuare a tratamentului de intretinere a stdrii de
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troficitate la nivelul suprafetelor radiculare ale
dintilor si al gingiei marginale. S-a identificat
prezenfa unor endotoxine pe suprafata radiculard a
cementului si dentinei (Farber, 1975), care reduc
capacitatea fibroblastilor de a se reinsera pe rd-
dicini. Intretinerea postoperatorie a unei stiri de
igiendi corespunzitoare, cu lustruirea suprafetelor
radiculare denudate si aplicarea de acid citric §i
EDTA, reduce nivelul endotoxinelor, decalcificd
superficial suprafata radiculard, usurind vindecarea
(Sarbinoff, 1983).

e) Restaurarea fesutului parodontal pierdut
prin efectul bolii, ori de cite ori este posibil. Folo-
sirea autotransplantelor de os spongios recoltat din
septurile interdentare sau de la tuberozitate, ca si
a homotransplantelor de os liofilizat, jar in ultima
yreme a ceramohidroxilapatitei sau a biovitrocemiei
deschide perspectiva inlocuirii osului din paro-
dontiul marginal, ducand astfel nu numai la con-
solidarea dinilor in alveold, dar si la ameliorarea
aspectului fizionomic.

Tratamentul chirurgical intarzie evolutia bolii
parodontale dacd factorii etiologici evidenti (tartru,
placd bacteriand, lucriri protetice defectuoase,
dezechilibru ocluzal etc.) sunt controlati.

Tratamentul chirurgical trebuie considerat doar
ca moment terapeutic in tratamentul complex al
parodontopatiilor marginale cronice. De aceea, pe
langd terapeutica generald care urmdreste corecta-
rea deficientelor organice sau functionale generale
cu risunet asupra parodontiului marginal, metodele
chirurgicale este necesar sd fie precedate §i con-
tinuate prin tratamente locale, care si inliture fac-
torii iritativi mecanici sau infectiosi si, indeosebi,
s inliture tulburdrile functionale cu rol in etiolo-
gia parodontopatiilor.

Rispunsul inflamator al tesuturilor la factorii
iritativi locali se manifestd, din punct de vedere
clinic, printr-o mirire de volum a gingiei, produsd
de edemul local si de fibrozi. Astfel, se formeazd
o pungd gingivald care are baza la nivelul jonc-
tiunii smalt-cement (insertie epiteliald).

Punga parodontald presupune distrugerea mai
mult sau mai putin intinsi a osului alveolar i a
fibrelor parodontale asociatd simultan cu prolifera-
rea insertiei gingivale in sens apical. Aceste trei
procese evolueazd pe toate fetele ridicinilor den-
tare in mod inegal.
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6.1.

PREGATIRI PREOPERATORII IN
CHIRURGIA PARODONTALA

Existd pirerea, unanim admisd, cd placa den-
tari bacteriani reprezinti factorul initial in declan-
sarea gi intrefinerea parodontopatiilor inflamatorii.
Controlul plicii bacteriene si al factorilor care ge-
nereazi amploarea ei reprezintd pivotul central de
la care pornegte orice tratament al unui bolnav cu
parodontopatie. Existd o serie de factori care se
cunosc §i care favorizeazd formarea si retentia
plicii dentare la nivelul parodontiului marginal,

dintre care amintim pe cei mai importanti: tartrul
gi subgingival, obturatiile interproximale §i

supra—
de colet neadaptate corect, defectele marginale ale
coroanelor acrilice sau metalice, protezele si apa-
ratele ortodontice neadaptate gi/sau prost intretinute
din punctul de vedere al igienei bucale.

Este necesar ca pacientul si fie congtientizat
de afectiunea de care suferd, intrucéit aceasta evo-
lueazi adesea asimptomatic sau oligosimptomatic.
Placa bacteriand, tartrul, inflamatia gingivald si mai
ales procesele de resorbtie de la nivelul osului
alveolar si mobilitatea dentard trebuie cunoscute de
pacient, pentru a ne ajuta in pregétirea interventiel
si, mai ales, in mentinerea rezultatelor obtinute.
Pacientii trebuie informati asupra aparitiei, posto-
perator, a unei sensibilititi crescute a dintilor, a
cresterii pasagere a mobilitatii dintilor, ca si asupra
necesititii efectudrii unor tratamente restaurative,

adeseori extrem de sofisticate. :

Bolnavului i se va explica faptul cd mis
de igiend orald (periaj atent si conform regulilos
medicale, dusurile parodontale, folosirea sistema-
tici a scobitorilor, a firelor parodontale din méita
a stimulatorilor interdentari din cauciuc sau chia
practicarea masajelor gingivale) vizeazd inliturare
plicii dentare de la nivelul jonctiunii gingive
dentare. Aceste misuri de igiend orali vor trebu
s4 fie efectuate zilnic, continuu, atit inainte, cat §
dupd tratamentul chirurgical, necesitind o coope
rare constanti si constient a bolnavului in aceast
directie. Fir# aceasta, rezultatul tratamentului_chi
rurgical va fi in mod iremediabil compromis.

Pregitirile preoperatorii au ca scop reducere
Ja maximum a factorilor inflamatori, care sd pel
miti o mai bund desfisurare a interventiei chiru
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gicale. Aceste pregitiri sunt cunoscute sub denu-
mirea de terapia initiald i constau in:

Inldturarea factorilor irita-
tivi gi infectiogi locali prin:

— detartrajul minutios efectuat atdt cu ultra-
sunete, cat si cu instrumente manuale adecvate. Se
indepirteazd tartrul supra- si subgingival, ridican-
du-se toate depozitele moi gi dure (placd dentard
si tartru), astfel incat, pe cat posibil, suprafata ra-
diculard si devin# cat mai netedd. Detartrajul poate
fi completat, dupd caz, printr-un periaj cu periute
montate si chiar cu o lustruire a dintilor cu dis-
curi de cauciuc sau cu pietre diamantate;

— indepiirtarea tuturor lucrdrilor protetice de-
fectuoase care irit parodontiul marginal — obtu-
ratiile de colet sau aproximale in exces neadaptate
cervical, coroanele de invelis si dispozitivele coro-
noradiculare incorect adaptate, crogetele protetice
traumatizante, extractia resturilor radiculare;

— obturarea corectd a cariilor, si in special a
celor de colet §i aproximale; :

~ obturarea provizorie a canalelor radiculare
dupi efectuarea tratamentului mecanic in gangre-
nele pulpare.

f‘:tldturarea tulburdrilor func-
tionale g§i restabilirea raportu-
rilor normale de ocluzie prin:

— finliturarea lucririlor protetice defectuoase
care altereazi raporturile de ocluzie si suprasolicitd
parodontiul (coroane sau lucrdri conjuncte nemo-
delate conform criteriilor ocluziei functionale, obtu-
ratii inalte, obturatii care nu refac punctul de con-
tact);

— reechilibrarea ocluziei, cu inliturarea inter-
ferentelor ocluzale grave care produc suprasolicitéri
traumatizante pentru parodontiul marginal. Aceasta
se realizeazd cel mai bine dupd un examen atent
al ocluziei §i, mai ales, dupd studiul modelelor
montate in articulator;

— restauridri protetice pravizorii corecte (punti
sau gutiere provizorii acrilice, cu coroane réscroite
marginal etc.);

— corectarea malpozitiilor dentare, precum si a
anomaliilor dentomaxilare prin tratamente ortodon-
tice, cu inldturarea tuturor factorilor care tulburd
raportarile de ocluzie normald si favorizeazd re-
tentiile alimentare la nivelul parodontiului margi-
nal.

Imobilizarea dingilor reprezintd o
misurd terapeuticd indispensabild in scopul prote-

jarii parodontiului fmpotriva microtraumatismelor
repetate, continue, la care acesta este supus in tim-
pul masticatiei. Prin imobilizare se impiedicd exa-
gerarea progresivd a mobilitdtii, migririle dentare,
precum si alterarea raporturilor de ocluzie — toate
avand drept consecint# progresiunea rapidd a lizei
osului alveolar marginal ce sustine dintii. De ase-
menea, imobilizarea permite o distribuire armo-
nioasd a fortelor masticatorii acolo unde existd
forte traumatizante.

Mijloacele de imobilizare temporard sunt uti-
lizate in cursul tratamentului dintilor ce prezintd o
implantare mult afectatd si la care existd posibili-
tatea ca si fie subluxati sau chiar luxati in timpul
interventiei.

in faza initiald de vindecare, imediat posto-
perator, existd in mod constant o cregtere tempo-
rard a mobilitiii, produsd de rdspunsul inflamator
tisular local fatd de trauma operatorie. Dacd dintii
operati prezentau deja mobilitate, cum se intimpld
in marea majoritate a cazurilor, aceastd sciddere
temporard a suportului parodontal poate induce o
traum# secundarid. Dac# potentialul de adaptare a
ligamentului parodontal este depdsit, mobilitatea
dentari va continua s# creascd. Imobilizarea tem-
porari devine deci utild pentru combaterea acestei
traume secundare.

Ca mijloace de imobilizare temporard se pot
utiliza gutiera ocluzald (adaptati pentru a avea
contacte maximale in timpul miscérilor functionale
si utilizabild pe perioade scurte de timp si numai
noaptea), ligaturile de sarmi "in 8", sau cojo-
cireascid simpld, sau cu adaosuri acrilice, sinele
vestibulare sau vestibulo-orale din acrilat constru-
ite pe model in laborator. Bineinteles, aceste dis-
pozitive vor trebui si respecte parodontiul marginal
si spatiile interproximale, ele neputand fi purtate
perioade lungi de timp. Ca mijloace de imobilizare
semipermanente se pot cita ginele din materiale
compozite aplicate pe smalful demineralizat sau
cavitatitile aproximale preparate pe dinti vecini si
unite prin stifturi parapulpare cimentate. Dintii
frontali pot fi stabilizati cu ajutorul unei sirme
cimentate intr-un sant, realizat preoperator, la ni-
velul fosetelor orale ale acestora.

De asemenea, existi o serie de tipuri de gine
mobilizabile care pot fi folosite in cadrul unui
tratament de durati, avand avantajul ci mobilitatea
dintilor poate fi oricind reevaluati.
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6.1.1.

FACTORI LOCALI CARE INFLUENTEAZA
TEHNICA CHIRURGICALA

Interventiile chirurgicale in parodontopatiile
marginale cronice progresive urmiresc corectarea
defectelor produse de boald si, de reguld, ne in-
tereseazii, pe langi gradul de mobilitate a dintilor,
si pungile gingivale. Acestea pot fi: supraosoase,
supracrestale si infraosoase (fig. 6-1).

Fig. 6-1 — Tipuri de pungi parodontale.
A — pungll supraosoasdi cu creglere in volum a gingiei, fard
modificarea insertiei epiteliale; B — pungd supracrestald, cace
este tol supraosoasd, dar cu inserfie epiteliald deplasati apical
si atrofie osoas orizontald; C — pungd infraosoas# cu atrofie
verticald accentuati a osului din jur §i cu migrarea apicald a
insertiei epiteliale (dupd Glickman).

Pungile supraosoase sunt caracterizate prin
cresterea in volum a gingiei, cu adancimi variabile,
fard modificarea insertiei epiteliale. Acest gen de
pungi este intilnit, de reguld, in gingivite §i hiper-
plazii gingivale. Mucoasa gingivald este de obicei
edematiatd §i sangereazi usor la atingere, in cazul
prezentei elementelor inflamatorii; poate fi fibroa-
<4, ferm#, in cazul hiperplaziilor gingivale pseudo-
tumorale.

Pungile supracrestale sunt de fapt supraosoase,
dar insertia epiteliald este deplasatd citre apical o-
dati cu resorbtia redusd, orizontald, a osului din jur.

Pungile infraosoase rezultd de asemenea din
migrarea apicald a insertiei epiteliale (epiteliu jonc-
tional) la care se asociazd §i o resorbtie verticald
a osului din jur. Acest tip de pungi pot avea 1, 2
sau 3 pereti ososi, constituind adevirate geode in
osul adiacent unei ridécini dentare.
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Localizarea bazei pungii parodontale, precum
si gradul resorbtiei osoase reprezintd factorii cei
mai importanti in prognosticul bolii parodontale.
Localizarea bazei pungii este mai importantd decat
adancimea, aceasta nefiind in legiturd directd cu
severitatea resorbtiei osoase. Astfel, bolnavii care
prezinti pungi gingivale adanci si resorbtie osoasi
mai redusii (atrofie orizontald) au un prognostic
mai bun decat bolnavii cu pungi subtiri si adanci
si cu resorbtie osoasd mai avansati (atrofie osoasd
verticali). De asemenea, cu cat baza pungii este
mai aproape de apex, prognosticul afectiunii este
mai nefavorabil.

Existd §i defecte gingivale localizate la unul
sau mai multi dinti, caracterizate prin retractia api-
cali a gingiei marginale §i denudarea ridicinii sau
ridicinilor dintilor respectivi. Aceste defecte apar
de regulii datoritd tractiunilor exercitate pe gingia
fixi de citre musculatura obrajilor, buzelor, de
frenuri sau bride inserate mult coronar in zona de
mucoas# fixa.

Tipul pungii, addncimea ei i felul de os pier-
dut prin resorbtie, felul {esutului care alcituieste
punga pot fi determinate prin explorare cu sonda
parodontald gradati si prin examene radiografice.
Sondarea atentd (in 4 sau 6 puncte de pe supra-
fetele ridicinilor) permite chirurgului o identificare
a varietitilor anatomice ale pungilor gingivale si,
in consecintd, adoptarea tehnicii chirurgicale adec

vate (fig. 6-2).

Fig. 6-2 - Explorarea §i marcarea profunzimii pungii gi s
vale cu sonda dentara.

Punga interradiculard la molari (la nivelul
nei de bifurcatie sau trifurcatie) nu reprezintd ¥
factor de prognostic nefavorabil, ca putind fi m
zolvatd printr-un tratament chirurgical adecvat. -



in cazul aparitiei unui abces parodontal, aces-
ta va fi drenat pe cale transparodontald (aplicin-
du-se mese cu solutii antiseptice sau paste cu en-
zime si antibiotice) sau printr-o incizie verticald
paraleld cu axul lung al ridicinii dintelui, pentru
a evaza peretii pungii §i a aerisi mai bine fesu-
turile inflamate. Dacd se apreciazd cd implantarea
dintelui este compromiséd, se va proceda la extrac-
tie, drenajul abcesului parodontal ficandu-se astfel
pe cale alveolari.

Mobilitatea dentari care este produsd prin
resorbtia osului alveolar, prin modificérile inflam-
atorii de la nivelul ligamentului parodontal, precum
i prin traumatismele ocluzale are ganse si fie cu
atit mai repede amelioratd, cu cit gradul resorbtiei
osoase este mai redus. Oricum, este necesar ca
bolnavul si fie avertizat cd, imediat postoperator,
mobilitatea dentard de reguld se accentueazi si se
remite, in cazurile cu evolutie favorabild, dupd 3-
4 sidptimani.

Interventiile chirurgicale vor fi efectuate numai
dupi ameliorarea fenomenelor inflamatorii acute
gingivoparodontale si dupi terminarea tuturor pre-
gitirilor preoperatorii, in modul cel mai corect.

Plaga parodontali evolueazd intr-un mediu
septic, sub conditii specifice, dintre care trebuie
remarcate urmitoarele:

— iritatia dati de placa dentard si detritusurile
alimentare;

— existenta traumei ocluzale;

— manipuldrile tisulare excesive sau repetate,
care interfereazd cu activitatea celulelor implicate
in procesul de vindecare. in aceste conditii, reactia
tesuturilor parodontale la tratament se manifestd
prin restaurarea continuitigii epiteliului, reatagarea
osului alveolar de cement prin fibrele parodontale,
precum si prin restaurarea echilibrului dintre osteo-
genezil si resorbtie la nivelul osului alveolar.

Metodele chirurgicale care se folosesc mai
frecvent in tratamentul parodontopatiilor margi-
nale sunt:

e Chiuretajul

e Gingivectomia

® Operatiile cu lambou

e Gingivoplastia

e Osteoplastia

La aceste metode curative se adaugd o serie
de interventii chirurgicale care previn aparitia sau
agravarea parodontopatiilor, realizandu-se aga-zisa
chirurgie parodontald profilacticd.

6.2.

CHIURETAJUL GINGIVAL

Este cea mai veche metodd chirurgicald fo-
lositd in tratamentul parodontopatiilor, prin care se
urmireste indepirtarea tesuturilor bolnave din pun-
gile gingivale, odatd cu inldturarea elementelor iri-
tative gi septice care intretin inflamatia §i favo-
rizeazd progresiunea lizei parodontale (Ramfjord).

Obiectivul acestei interventii este obtinerea
unei bune cicatriziiri locale, care sd ducd la dimi-
nuarea sau disparitia pungilor §i la crearea con-
ditiilor de restructurare a parodontiului marginal.
Se pot practica fie chiuretaje gingivale in camp
inchis firi decoldri semnificative ale gingiei gi
chiuretaje gingivale in cimp deschis ceea ce pre-
supune realizarea unor microlambouri care cuprind
de fapt papilele interdentare si marginea gingivald
liberd pand la nivelul insertiei epiteliale.

Chiuretajul in cAmp inchis, este indicat in scop
curativ in special in pungile osoase supracrestale,
care nu cedeazi la tratamentul antiinflamator de
rutind gi in gingivitele cronice cu o componentd
inflamatorie evidentd la care simptomul principal
il constituie singerarea la cea mai mic# atingere.

Se face sub anestezie de contact sau anestezie
loco-regionald prin infiltratie. Este de fapt un de-
tartraj mai complet in care nu se urmireste doar
indepirtarea tartrului din punga gingivald ci §i a
tesutului necrotic de pe cement ca §i a epiteliului
invaginat pe peretii interni ai pungii gingivale. Se
folosesc instrumente de detartraj ca si chiurete de
tip Gracey. Instrumentele se introduc cu blandete
in punga gingivald si prin tractiuni in sens coro-
nar se face chiuretajul atdt al cementului dentar cat
si al peretelui intern al pungii gingivale, evitind
ins# sfagierea gingiei care, fiind inflamatd, este
foarte friabild.

Pe misurd ce se indepirteazi tesuturile infla-
mate sangerarea diminui. Punga gingivald se irigd
cu ser fiziologic sau cu gluconat de clorhexilind
0,22% (Horia Dumitriu). Peretele 'gingival al pun-
gii se aplici apoi pe structurile dure dento-osoase
pentru a nu lisa s se formeze un spatiu mort; in
cazul in care persisti o sdngerare moderatd, iar in
timpul chiuretajului s-a indepirtat o cantitate apre-
ciabild de tesut de granulatie §i epitelial se poate
aplica peste gingie pentru 24-48 de ore insinuan-
du-se in mod obligatoriu in spatiile interdentare o
fagie ingustd de megd iodoformati.
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Chiuretajul subgingival in camp deschis. Este
indicat atat cu scop curativ in pungi infracrestale
cu o adancime de 3-4 mm sau in recidivele post-
operatorii dupd alte interventii pe parodontiu cét si
in scop paliativ pentru a temporiza extractia. Se
practicd in scop curativ la un grup de dinti sau
chiar la intreaga arcadd, iar in scop paliativ la 1
sau 2 dinti.

6.2.1.

INDICATII

Chiuretajul gingival este indicat:

— cu intentie curativi, in tratamentul parodon-
topatiilor marginale cu pungi infraosoase de adan-
cime pand la 3-4 mm, cand nu existd resorbtii
osoase intinse, c¢i numai o lizd limitatd a tesuturilor
parodontale;

~ — in tratamentul pungilor gingivale supraosoase
produse prin edeme gingivale (gingivite tartrice —
"schmutz pioree");

- ca pregitire preoperatorie, pentru reducerea
gradului de inflamatie, in vederea efectulirii altor
interventii chirurgicale ce urmiresc reducerea pun-
gilor gingivale (gingivectomii, operatii cu lambou
etc.);

_ in scop paliativ, in formele avansate ale
afectiunii, temporizand astfel extractia;

" in recidivele postoperatorii, dupd celelalte
interventii, de asemenea in scopul amanirii extrac-
tiei pentru o perioadd de timp.

Metoda se practicd atit in leziunile limitate la
un dinte sau grupe de dinti, cat si in leziunile ge-
neralizate la intreaga arcadd. .

Chiuretajul se poate practica intr-o singurd
sedinti sau in sedinte succesive la ambele arcade.
Interventiile in sedinte succesive permit inliturarea
progresivd si cat mai completd a elementelor pato-
logice, urmirindu-se evolutia in timp a procesului
de vindecare.

0, 4:62

TEHNICA

Interventia se poate practica subanestezie
locald sau loco-regionald. Klavan re-
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comandi ca, in mod suplimentar, in fiecare papild
interdentard si fie injectatd o picituri de solutie
anestezicd, pentru a produce ischemie si a face te-
sutul cat mai ferm. Pentru a realiza microlambou-
rile marginale cu bisturiul nr. 15 se face o incizie
in santul gingival la nivelul fundului pungii gingi-
vale care reprezinti de fapt zona de jonctiune a
epiteliului, mai mult daci papilele interdentare sunt
congestionate, bursuflate, acestea sunt sectionate.

Simpla incizie n santul gingival permite
realizarea unor microlambouri care permit un acces
deschis la structurile morfologice ale pungii paro-
dontale.

Desi preoperator s-a facut indepirtarea depo-
zitelor moi §i a tartrului cu dispozitivul cu ultra-
sunete sau cu instrumentele de detartraj, interventia
incepe prin completarea detartrajului, ridicandu-se
micile concretiuni rimase de pe toate suprafetele
fiecArui dinte in parte §i insistindu-se indeosebi
subgingival, pe ridicini, si interradicular, la nivelul
zonelor de bi- sau trifurcagie a molarilor.

Cu instrumente adecvate, folosind in mod
obligatoriu atat chiureta de tip Gracey cét §i chiu-
rete de os, se indepirteazd osul inmuiat, cementul
necrotic, lustruindu-se suprafata radiculard atit cu
pile subgingivale, cat si cu pietre diamantate "in
flacira" la turatii moderate, ricindu-se in perma-
nentd zona cu solutie de ser fiziologic. Se trece
apoi la indepirtarea tesutului de granulatie de pe
peretii pungii gingivale, din spatiile interdentare.
Se insistd in mod deosebit pe peretele mucos al
pungii gingivale, pentru a inlitura epiteliul invagi-
nat si inflamat, mergandu-se pand la epiteliul jonc-
tional de la baza pungii. Pentru o mai mare efi-
cientd, cu pulpa degetului de la mana stingd se
preseazi suprafafa externd a pungii, asigurand ast-
fel o rezistentd pentru instrumentul care chiu-
reteazd fata internd a pungii (fig. 6-3).

Deoarece controlul vizual nu este posibil de
jur-imprejurul fiecirui dinte, chiuretajul va fi con-
dus de senzatiile pe care operatorul le are in tim-
pul manoperelor si care ii indicd locurile unde au
rimas tesuturi alterate sau tartru. Sangerarea este
un indiciu pretios in conducerea interventiei, ea
fiind abundentd cit timp existd inci tesut de gra-
nulatie si diminuénd foarte mult in momentul I
care chiuretajul a fost complet efectuat.

Dupd terminarea chiuretajului se fac irigatii ¢
o solutie de apd oxigenatd §i ser fiziologic sal
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Fig. 6-3 - Chiuretajul gingival urmiéreste indepirtarea ele-
mentelor patologice aderente de os (A), cement (B), fala in-
ternd a pungii (C), unde, pentru a avea o mai bunid eficient,
degetul de la méana stingd preseazd peretele exiern, con-
ferindu-i rezistentd; odatd punga bine curijatdi (D), se produce
refacerea insertiei epiteliale (E) (dupd Laskin).

gluconat de clorhexidind 0,12%, pentru a indepirta
toate micile fragmente de tesuturd rdmase in spa-
tiile interdentare. Plaga va fi tamponatd cu griji,
in jurul fiecdirui dinte, cu o solutie de clorurd de
zinc 30% si ldsatd descoperiti. Horia Dumitriu
(1997) introduce ceramohidroxilapatita sau biovitro-
ceramicd in pungile gingivale la care a practicat
chiuretaj in cimp deschis; iar aceste cazuri in mod
obligatoriu sutureazd microlambourile papilare. De
asemenea, in cazurile in care persistd o sangerare
mai abundent# si indeosebi cind chiuretajul a fost
practicat pentru pungi foarte adanci sau recidive
dupid celelalte interventii, se pot aplica pansamente
cu mese iodoformate sau, mai bine, cu cimenturi
parodontale (fig. 6-4).

fn scopul reacoldrii mai rapide a gingiei, unii
autori (Ammons) recomandi ca imediat dupi efec-
tuarea interventiei sd se efectueaze o suturd cu fire
aplicate interdentar, dupd care se vor aplica pansa-
mente parodontale (cimenturi parodontale, mese
iodoformate). Mesele iodoformate, in fasii subtiri,
sunt indesate nu in pungi, ci deasupra gingiei, in
spatiile interradiculare, pentru a aplica suprafata
sangerandd a gingiei cat mai intim pe os §i pe
raddcind, prevenind aparitia unui spatiu mort, si nu
pentru a decola gingia de pe dintii operati.

Fig. 6-4 — Modul de aplicare a cimentului gingival dupid o
operalie pentru parodontopatie marginald: {esuturile cdt mai
bine uscate; cimentul rulat se preseazd cu degetul, astfel incit
sd acopere gingia, fari a depdsi fundul de sac vestibular si
suprafaja coronarii a dintelui neajungénd la planul de ocluzie

(dupd Glickman).

6.2.3.

TRATAMENT POSTOPERATOR — EVOLUTIE
-~ REZULTATE

Se recomandd o alimentatie cu alimente moi,
lichide in primele doudl zile dup# interventie, bii
bucale cu solutii slab antiseptice si antiflogistice
(ap4 oxigenatd, infuzii vegetale). Mesele iodofor-
mate sunt suprimate dupd 48-72 de ore, ficindu-
se apoi controlul pligii la fiecare douid zile, cu
inldturarea depozitelor moi §i atingeri cu clorurd
de zinc 20%. Dacd s-au aplicat cimenturi gingi-
vale, acestea se mentin de reguld 5-6 zile, dupd
care se indepdrteazd. In locurile in care, eventual,
se observd o tendint# de proliferare a tesutului de
granulatie, se completeazd chiuretajul si se pot
face mici cauteriziri chimice cu o solutie saturatd
de acid tricloracetic. Bolnavii igi reiau alimentatia
normald incepind din ziua a treia si periajul den-
tar, din a sasea.

Dup# chiuretaj se observid disparitia inflamatiei
gingivale, diminuarea sangeririi, reacolarea gingiei
in jurul dintilor, cu organizarea unei cicatriziri si
diminuarea evidentd a pungilor.

in pungile mici, cicatricea strinsi si disparitia
inflamatiei duc la o reconsolidare manifestd a din-
tilor. Unii autori (Carranza) sustin chiar ci se poate
produce o reinsertie epitelial, cu refacerea osului
alveolar, ligamentului parodontal, depunere de neo-
cement si formarea unei insertii epiteliale scurte,
realizind astfel o pungi gingivald fiziologicd. Cind
chiuretajul este folosit ca metodd paliativd, se pro-
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duce o micgorare a adancimii pungii prin dimi-
nuarea partiald a tesuturilor moi, nu se reface
insertia epiteliald, se produce o cicatrice fibroasi,
cu o inserare a gingiei la un nivel usor deplasat
in sens apical fatd de nivelul anterior. Dupd chi-
uretaj sunt necesare controale periodice, pentru a
preintdmpina recidivele si a interveni la timp dacd
acestea se produc.

6.3.

GINGIVECTOMIA

Gingivectomia constd in excizia peretilor gin-
givali ai puntilor parodontale, cu inliturarea ele-
mentelor patologice din pungi, de pe os §i de pe
ridicinile dentare, in scopul realizirii unei struc-
turi gingivale fiziologice. Gingivoplastia constd in
conturarea tesutului gingival, redandu-i aspectul
specific, in perfectd armonie cu forma dintilor i
a apofizei alveolare. Toate procedeele de gingi-
vectomie includ si gingivoplastia; aceasta din urmé
nu include insd gingivectomia. Gingivoplastia urma-
reste sid redea conturul tesutului prin subfierea
suprafetei externe a gingiei, fird indepirtarea sau
reducerea din indltime a acesteia.

6.3.1.

INDICATII

Gingivectomia este indicatd in:

— parodontopatiile hiperplazice ereditare sau
hidantoinice §i in cazurile in care pungile gingi-
vale prezinti pir{i ingrosate prin procese de fi-
brozi manifestd;

— parodontopatiile marginale cronice cu pungi
adanci intre 6 si 8 mm, cu evolutie orald, in care
caz excizia peretelui gingival al pungii nu lasd
defecte fizionomice vizibile;

- in pungile interradiculare si in anumite
pungi osoase cu pereti retentivi, al ciror abord nu
poate fi realizat in mod corect printr-un lambou;

— in scop protetic, in cazurile de dinti cu co-
roane scurte prin abraziune sau infradentie, pentru
ca viitorul dinte-stalp s# ofere o retentie suficien-
t4 inseririi lucrdirii conjuncte;
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_ in cazurile de extruzii ale dintilor impreund
cu procesul alveolar, cand acestia depligesc planul
de ocluzie, iar pentru mentinerea lor pe arcadd in
scopul utilizdrii ca stalpi pentru lucrdrile conjuncte
este necesard reducerea dimensionald a coroanei
clinice: in acest caz se va inldtura o parte din gin-
gia marginald impreund cu marginea osului alveo-
lar, pentru a asigura retentia lucrdrilor de acesti
dinti cu coroana clinicd scurtatd.

Prin exereza unei portiuni destul de intinse de
gingie, gingivectomia are dezavantajul ci lasd des-
coperite ridicinile dentare. De aceea, pentru a
respecta principiul fizionomic, gingivectomia va fi
folosits de preferintd pentru dintii laterali si numai
in cazuri bine justificate la dintii frontali, cand se
apreciazi ci dupd indepirtarea peretilor supraososi
ai pungii gingivale va riméne o zond suficient de
lata de gingie fixd.

Interventia se executd la un interval de 3-4
zile dupd indepdrtarea prin ultrasunete a depozi-
telor moi §i a tartrului. Asocierea detartrajului ma-
nual va realiza si un chiuretaj bland, ducind la
diminuarea fenomenelor inflamatorii locale.

Gingivectomia prezintd avantajul unui abord si
al unei vizibilititi directe asupra tartrului si plicii
dentare, precum §i asupra celorlalte elemente ale
pungii parodontale, permitand astfel excizia in to-
talitate a acestora, realizdndu-se §i netezirea rid3-
cinii.

6.3.2.

TEHNICA

in cazurile in care se face gingivectomia pe O
arcadi, se foloseste anestezia troncula-
rd perifericd sau anestezia plexa-
ld, in gingivectomiile limitate la 1-2 dinti.

Interventia se executd in sedinte operatoril se-
parate pentru fiecare arcadi — superioard si infe-
rioard — sau pe dou# hemiarcade simetrice in
aceeasi sedintd §i numai exceptional pe ambele
arcade in aceeasi sedintd.

Timpul 1 (reperajul adancimii pungilor
gingivale): se realizeazd dupd anestezie, stabilin-
du-se adancimea pungii vestibular, oral, mezial si
distal, la nivelul fiecirui dinte. Pentru aceasta se
foloseste sonda dentard gradati sau o pensd spe-




ciald Crane-Kaplan (fig. 6-5), cu care se marcheazi
prin intepdturi adancimea la diferite niveluri a
pungilor parodontale, de-a lungul intregii arcade
care va fi operatii in sedinta respectivi (fig. 6-6).

Fig. 6-5 — Marcarea profun-

zimii gungii gingivale cu

pensa -Kaplan (4) pen-

tru stabilirea liniei de incizie
in gingivectomie (B).

Fig. 6-6 — Profunzimea pungilor gingivale este marcatd prin
inteparea cu sonda pe intreaga arcadd — linia gingivectomiei
(dupd Glickman).

Timpul I1 (incizia): cu bisturiul obisnuit,
numdrul 15 sau 11, se face o incizie primard tran-
santd panid la os — atdt vestibular, cat si oral —,
urmirindu-se intepiturile marcate cu sonda. Incizia
primar# va interesa dintr-o datii tot peretele pungii
si va fi usor bizotatd, Inclinati citre apex intr-un
unghi de 45°, varful bisturiului fiind plasat exact
la baza pungii, atingdnd dintii (fig. 6-7).

Linia de incizie ia de obicei o formi festo-
natd, care nu respectd intocmai festonul marginal
normal (fig. 6-8).

Incizia va fi plasati la nivelul fundului pun-
gilor sau la limita zonei hiperplazice, intre tesutul
sdindtos si cel bolnav, pentru a nu rimane o mar-
gine gingivald in exces care s# favorizeze refa-
cerea pungii §i nici sd denudeze osul sinitos,

Fig. 6-7 - Orientarea bizotatd a in-

ciziei pentru gingivectomie permite o

bun# vizualizare a plicii bacteriene si

a tartrului, dar §i a {esuturilor patolo-

gice din parodontiul marginal (dupd
Glickman).

Fig. 6-8 — Marcarea adéncimii pungilor gingivale la man-
dibuld 1naintea inciziei pentru gingivectomie.

favorizand infectarea sau necroza acestuia. Incizia
primard este completati cu o aga-zisd “incizie
secundard” (Barrington), practicatd cu un bisturiu
foarte subtire in fiecare spatiu interdentar, cu sco-
pul de a detasa si papilele. Incizia secundarid va
avea aceeasi inclinare apicald de 45°. Inciziile —
primard si secundari — fac posibile desprinderea
peretilor gingivali §i pungilor parodontale gi inde-
pirtarea lor de pe os.

Timpul III (indepdrtarea elementelor pa-
tologice): lambourile de mucoasid desprinse sunt
ridicate cu o pens# si cu ajutorul unei gheare de
detartraj sau chiar cu bisturiul cu care se face
dezinserarea langhetelor din spatiile interdentare
(fig. 6-9).

Dupé indepértarea gingiei inflamate sau hiper-
plaziate se completeazi detartrajul atdt cu ultra-
sunete, cdt si cu instrumente de ménd. Cu chiurete
si instrumente speciale din trusa de chirurgie par-
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Fig. 6-9 - Dupﬁ incizia bizotatd a gingiei, se face excizia
{esuturilor patci-gzice cu lama bisturiului nr. 15 sau cu gheara
de detartraj.

odontald se indepirteazd resturile de tesut de gran-
ulatie de pe os si chiar osul inmuiat, cementul
necrotic de pe toate suprafetele radiculare dezgo-
lite, la fiecare dinte in parte. Se va insista indeose-
bi asupra raclajului interdentar si interradicular la
molari (fig. 6-10). Cu instrumente de mani se
cautd sd se pdtrundd cit mai adanc in jurul ri-
ddcinilor, raclandu-se pungile osoase existente.
Suprafata cementului radicular este netezitd si
lustruitd cu pile subgingivale, sau cu benzi abra-

Fig. 6-10 — Aspectul leziunii dup# indepirtarea peretelui
pungii gingivale: se observ#i ridicinile partial denudate.

zive, sau chiar cu discuri de cauciuc, freze dia-
mantate abrazive la turatie inalti — folosind insd
rdcirea permanentd cu ser fiziologic —, sau cu un
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bisturiu cu lama latd se subtiazd spre apex si se
modeleazd anatomic marginile gingivale (Fox si
Pollack), realizindu-se gingivoplastia. Se netezesc
suprafetele §i marginile obturatiilor de colet si
aproximale, reconstituirile coronoradiculare, astfel
incit controlul plicii dentare de citre pacient si
fie facilitat.

Pentru nivelarea marginilor alveolare se pot
folosi pense ciupitoare, chiurete puternice si chiar
dilgile fine. In cazurile in care se realizeazi si re-
gularizarea osului, interventia poarti denumirea de
gingivectomie raa'icam. Oricum, marginea osului
trebuie astfel conturatd pentru a veni in contact cu
dintii. Santurile interdentare si zonele de descir-
care este necesar si fie accentuate; tuberozititile
maxilare, zonele retromolare, ca §i zonele edentate
se modeleazd astfel, incat si se realizeze suprafete
plane neretentive.

Timpul 1V: dupd ce s-a practicat gingi-
vectomia si tesutul gingival a fost conturat, se con-
troleazid plaga, verificindu-se dacd suprafetele ra-
diculare sunt netede, firi urme de concretiuni;
dacd osul este curat, cu aspect de os sdndtos, se
irigd plaga cu un jet de ser fiziologic. De obicei
rdimine o plagd gingivald ale cdrei margini, in
cazurile in care nu s-a ficut o modelare corespun-
zdtoare, au tendinfa si se indepirteze sau si se
decoleze de pe osul subiacent. Pentru a se reduce
suprafata de os descoperitd, se pot aplica puncte
de suturd interdentare la distantd de 2-3 dinti, atat
la nivelul frontalilor, cat si lateral, mentindndu-se
astfel apropiate de suportul osos marginile gin-
givoFcriOStale. :

n cazurile in care gingivectomia este utilizatd
pentru forme hiperplazice de parodontopatii, exci-
zia va trebui sd intereseze intreaga zond de tesut
patologic hiperplaziat, avand grijd si se modele
un contur gingival cat mai aproape de cel norma
si ca suprafata de os denudat care va trebui sid fi
acoperitd prin granulare secundard si fie cat mai
micd (fig. 6-11).

6.3.2.1.

GINGIVECTOMIA CU ELECTROCAUTERUL

Utilizarea electrocauterului in efectuarea inter:
ventiilor la nivelul parodontiului marginal are in
catii restrinse, si anume in hiperplaziile izolat
(produse datoritd unor cavitd{i carioase cu mar
ascutite, coroane sau dispozitive coronoradicul



Fig. 6-11 - In parodontopatiile hiperplazice, pe ling gin-

givectomie (A), este necesar# i realizarea unei gingivoplastii

care urmireste conformarea unei gingii cit mai subliri coro-

nar, favorabild autocurdtirii (B); gingivoplastia poate fi facutd

gi fard si fie nevoie de gingivectomie, ciind papilele inter-

dentare §i marginile gingivale sunt hiperplazice, fird sd existe
o componentd inflamatorie.

prost adaptate marginal, in exces, cu margini
groase, obturatii de amalgam aproximale sau de
colet in exces), localizate la 1-2-3 dinti, precum si
in formele izolate, putin intinse, de parodontopatii
marginale cronice. De fapt, sunt mai degrabd for-
me pseudotumorale de tip epulis.

Folosirea electrocauterului este contraindicatd
in formele de parodontopatic marginald genera-
lizats. in afard de electrocauterul clasic, se poate
utiliza pentru excizie ansa de la electrocauterul
unitului dentar. In cazul utilizdrii electrocauterului
in pungile parodontale, dupd reperarea §i marcarea
adincimii acestora, incizia va fi netd, cu bizoul
indreptat in sens apical, si va fi urmatd de excizia
peretilor pungilor si raclarea tesuturilor patologice.

Avantajele electrocauterului (hemostazd buni
imediat intraoperator si favorizarea unei cicatriziri
fibroase stranse) sunt insd contracarate de deza-
vantaje. Acestea sunt reprezentate de:

—~ dozarea dificild a intensititii curentului,
favorizind producerea unei necroze de combus-
tie a marginilor pligii gingivale, urmatd de sepa-
rarea gi eliminarea sa, fapt ce intarzie mult vinde-
carea;

— existenta riscului de combustie §i necrozd
osoas#, indeosebi ale septurilor interradiculare, dar
chiar si ale osului alveolar, in cazul folosirii unui

curent de intensitate prea mare sau pe o durati
prea lungd,

— riscul de atingere a dintilor, cu producerea
unor mortificdri pulpare ireversibile (necrozd pul-
pard cu parodontitd apicald acutd etc.);

— durerile postoperatorii sunt de intensitate
mai mare, chiar daca se protejeazi zona de excizie
cu cimenturi gingivale.

6.3.3.

TRATAMENT POSTOPERATOR — EVOLUTIE
— REZULTATE

Dupd gingivectomie, plaga se protejeazd in
mod obligatoriu cu cimenturi parodontale sau cu
mese iodoformate.

Durerea postoperatorie este moderatd, iar he-
moragia nu se produce decdt in cazurile in care nu
s-au ficut un chiuretaj si o modelare gingivald co-
recte.

Dac# pentru protectie se folosesc mese iodo-
formate, acestea se inlocuiesc dupi 48 de ore. Ci-
menturile parodontale de protectie se mentin 5-7
zile, dupd care se face toaleta pldgii cu comprese
imbibate in apd oxigenati. Daci, eventual, apare
tesut de granulatie in vreun punct, acesta se inde-
pirteazi pe loc cu o chiuretd, manevra nefiind
dureroasi.

Epitelizarea completd a pligii se face cam in
12-14 zile, astfel ci, uneori, pentru a preveni dure-
rea, este necesar si se aplice un al doilea pansa-
ment de protectie. Dupd acest interval, pacientul
este avertizat sd-gi reinceapd igiena bucald nor-
mali, folosind chiar si stimulatorul interdentar din
cauciuc, pentru a conforma o margine gingivald
fizionomici. Vindecarea este completd dupid 30-40
de zile, fiind evidentiati de recolorarea normald a
gingiei si refacerea conturului normal, desi ldtimea

ingiei este diminuatd in sens apical (Cohen, 1980).
timpul acestei perioade se formeazid un nou sant
gingival si o noud jonctiune epiteliald.

n cazurile in care dorim sd obtinem un con-
tur gingival ciAt mai aproape de normal, cu o
gingie fixd cit mai lati, intr-o perioadd scurti de
timp, se poate apela la una din tehnicile de chi-
rurgie mucogingivali reconstructivi (alunecarea
unui lambou din fundul de sant vestibular in sens
coronar, aplicarea unei grefe de mucoasd liberd
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jugald sau palatinald, deplasarea unui lambou de
mucoasi cu pedicul lateral etc.).

6.4.

OPERATIILE CU LAMBOU IN
CHIRURGIA PARODONTALA

Prima metod# care a folosit lambourile in chi-
rurgia parodontald este cunoscutd sub denumirea
de operatia Neuman-Widman sau operatie radicald
a parodontopatiilor marginale si urmirea, de fapt,
indepirtarea tesuturilor patologice din pungile
parodontale. Ulterior, lambourile parodontale, odati
realizate, au permis:

_ corectarea defectelor de tesut moale (Waren,
1956), cura radicald a procesului patologic si plas-
tia de inlocuire a tesuturilor indepdrtate;

_ eliminarea pungilor si repozitionarea gingiei
fixe (Tyrell, 1960);

_ corectarea defectelor anfractuoase si a nere-
gularitigilor arhitecturale parodontale (Friedman,
1962);

_ mirirea zonei de gingie fixii (Ochsenbein,
1963);

6.4.1.

INDICATII

Operatiile cu lambou sunt indicate, cu intentie
curativd, in parodontopatiile marginale progresive
cu pungi intre 4 si 8 mm, si anume in:

— cazurile in care existi o atrofie verticald ac-
centuatd, cu prezenta de pungi osoase adanci, atat
in formele localizate la un dinte sau un numdir
redus de dinti, cat si in cele generalizate;

_ parodontopatii marginale cu prezenfa de
neregularitiiti osoase in exces sau in minus, in care
punga gingivald fie ci este disproportionat de mare
fatd de lungimea ridicinii, fie nu mai are suport
osos, venind in contact cu o bund parte din ce-
mentul radicular;

— retractii parodontale mixte, cu sau fara
prezenta de pungi gingivale.

Fati de gingivectomie, metodele au avantajul
cd, prin readucerea lambourilor in jurul dintilor,
ridicinile dentare rimén dezgolite pe o intindere
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mai mic# gi efectul fizionomic este ceva mai bun.
Interventiile se executd clasic, pe grupe de 4-6
dinti succesiv, la interval de 2-3 sdptdmani. Se pot
efectua si intr-o sedingd, pe o arcadd intreagd, la
bolnavii cu o stare generald bund, care pot supor-
ta o interventie de duratd.

Pregitirile preoperatorii prin detartraj cu ultra-
sunete si manual urmiresc reducerea la maximum
a factorilor de iritatie loco-regionali i impun o
colaborare riguroasi din partea pacientului. in
cazurile in care pacientul nu poate sau nu vrea si-
si intretind o stare de igiend corespunzitoare, este
de preferat si se renunte la interventie, al cdrei
rezultat in aceste conditii va fi in mod . cert com-
promis.

6.4.2.

TEHNICA

Toate operatiile cu lambou se executd sub
anestezie loco-regionald tronculard
perifericd, la care, in scop hemostatic, se poate
adfuga o infiltratie locald cu un anestezic ce
contine norepinefrini.

6.4.2.1.

TEHNICA OPERATIEI CU LAMBOU TOTAL
NEUMAN-WIDMAN

Este denumiti si tehnica cu lambouri totale |
mucoperiostale §i este, de reguld, indicatd in ca-
zurile in care se urmiresc reducerea si reconturarea ‘
gingiei sau grefarea osoasd.

Timpul I (incizia): in interventiile limitate
pe grupe de dinti se fac doud incizii verticale, di-
vergente, spre fundul de sac vestibular, de o parte
si de alta a grupului de dinti care va fi operat,
strict distal de ultima papild afectatd. Acestea sunt
unite printr-o incizie orizontald, care poate fi si-
tuatd fie la marginea festonului gingival - in
cazurile in care papilele nu sunt extrem de tume-
fiate §i hemoragice —, fie la baza papilelor — in
cazul in care acestea sunt modificate. Se realizeazd
astfel un lambou trapezoidal bine irigat, cu baza
mare in fundul de gant vestibular.

in interventiile pe intreaga arcadd ficute in-
tr-o sedintd, incizia marginald orizontald se ex
de 1a un capit la celilalt al arcadei. 4




Inciziile verticale de pe versantul vestibular
merg in general pani in limita mucoasei fixe §i nu
trebuie si intersecteze papilele interdentare. Inci-
ziile din bolta palatind vor fi scurte, pentru a nu
sectiona vasele omonime; de asemenea, nici incizi-
ile de pe fata linguali a mandibulei nu vor trebui
niciodatd extinse spre plangeul bucal.

Timpul II: cu un decolator fin se des-
prind lambourile totale gingivale §i se rdstoarnd
atat vestibular, cit si oral, cu manopere cdt mai
blande, pentru a nu le perfora. De reguld se
descoperi osul alveolar pe fintinderea necesari,
pentru a se avea sub control pungile osoase, ce-
mentul radicular si tesuturile patologice de la acest
nivel. Cu freze sferice sau cilindrice putin tdioase,
uzate, la turatie micd, se pitrunde in pungile
osoase §i pe suprafata rddicinilor dentare, fican-
du-se o primi indepirtare a tesuturilor patologice
(fig. 6-12). Apoi, folosind chiurete tdioase de di-
ferite mirimi si instrumente din trusa de chirurgie
parodontald, se continu# prelucrarea sistematicd a
tuturor elementelor pungii parodontale: indepértarea
resturilor de tesut de granulatie din punga osoasi;
raclarea tesutului necrotic de pe suprafata cemen-
tului radicular. Suprafata cementului se lustruieste
fie cu freze diamantate, fie cu discuri de cauciuc,
eliminandu-se orice element care ar putea favoriza
formarea plicii dentare. In cazul in care dupd in-
depirtarea tesutului de granulatie din pungile osoa-
se se observd ci marginile acestora sunt proemi-
nente, delimitind un spatiu ingust, profund, serpuit
intre os §i ridicind, extinzdndu-se uneori chiar
pani la vecinitatea apexului, se practicd regula-
rizarea osului. Aceasta se realizeazi cu dilti fine,
foarte ascutite, sau cu chiurete, evazind deschi-
derea pungilor pentru a nu mai fi retentive §i a
avea suprafete cat mai netede. Prin aceastd evazare
a pungilor osoase se urmireste transformarea atro-
fiei verticale in atrofie orizontald, respectiv obti-
nerea unui suport alveolar uniform, neted, cu pante
line in jurul dintilor, desfiintindu-se pungile osoase
retentive din jurul riddcinilor, care favorizeazd
retentia elementelor plicii dentare.

Tratamentul chirurgical al pungilor interradi-
culare la molari sau aga-numita “implicare” a bi-
furcatiei sau a trifurcatiei interradiculare se im-
pune. Abordarea se va face atit vestibular, cét si
oral, avind griji si nu rimani tesut de granulatie,
cement sau os inmuiat la nivelul septului inter-
radicular. Modelarea osului alveolar se poate rea-

Fig. 6-12 - Tn operatia cu lambou clasici Neuman-Widman,

dupi cele doud# incizii vertical-oblice gi incizia orizontald, se

decoleazi lamboul gingivomucos, trapezoidal, evidentiind toate

structurile parodontale; curdifirea {esuturilor patologice se face

atit cu freza, ct i cu instrumente de chirurgie parodontald
(dupd E. Kruger).

liza manual cu chiurete, inliturdndu-se marginile
ascutite ale septului interradicular, precum si cu
freze fine diamantate, montate la piesa obignuiti
sau chiar la turbini, cu ricire cu ser fiziologic
steril. Fata profundd a lamboului de mucoasd, care
constituie peretele intern al pungii gingivale, va
trebui si fie prelucratd, in sensul ci se va inde-
pirta — prin rdzuire cu lama bisturiului sau prin
excizie cu foarfecele — atdt tesutul de granulatie,
cit gi epiteliul invaginat, obtindnd o suprafatd pro-
fundi, sangerindi, curatd, a unui invelis epitelial
keratinizat integru (fig. 6-13).

Timpul II11: pentru a permite o reinse-
rare cit mai intimi a lamboului de mucoasd kera-

Fig. 6:13 - Excizia festonului gingival se face in funciie de

calitatea irigafiei terminale: dacd festonul gingival este cia-

notic si inserlia epiteliald invaginatd, excizia marginald se
impune (dupd E. Kruger).
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tinizati pe suportul osos si pe riddcinile bine pre-
lucrate, fird cement necrotic, neretentive, s-a pro-
pus aplicarea pe riddcinile dentare a unei solutii
de acid citric 1%, timp de 3 minute (Fialkoff si
Fry, 1982), sau EDTA. Se realizeazi astfel o de-
toxifiere si decalcifiere a ridicinilor dentare, care
favorizeazi acolarea intim# a mucoasei keratinizate
pe suportul dur osteoradicular si refacerea legd-
turilor tisulare intre aceste elemente.

Timpul IV: lambourile periostemucoase
sunt readuse peste osul alveolar §i suturate cu fire
neresorbabile, trecute prin fiecare spatiu interden-
tar si urmirind o buni adaptare a gingiei pe os

(fig. 6-14).

Fig. 6-14 — Sutura lambourilor se face in fiecare spafiu inter-
dentar, dupi care (esuturile se protejeazi cu ciment parodon-
tal (dupd E. Kruger).

n cazurile in care lambourile sunt in exces §i
dupi suturd ar rimane spatii moarte intre ele si os,
cu foarfecele se face excizia unei portiuni mar-
ginale late de maximum 1-2 mm, pentru ca lam-
boul si rimani bine etalat. Se va avea grijd ca
afrontarea lamboului vestibular de cel oral si fie
perfecti. Nu se va recurge la inliturarea excesului
de mucoasd in cazurile in care se intentioneazd
umplerea pungii gingivale cu un material de aditie
(grefi osoasd autogend, os liofilizat, meninge liofi-
lizate, biovitroceramicd, ceramohidroxilapatitd etc.).
Plaga va fi in mod obligatoriu protejatd cu un
pansament parodontal (ciment parodontal, pastd de
eugenat de zinc, mese iodoformate), recomandan-
du-se o alimentatie moale sau lichid timp de 2-3
zile si o igiend bucald riguroasd, prin spaldturi
antiseptice §i antiflogistice cu solutii antiseptice
vegetale sau cu solutie de clorhexidind. Controlul
pligii se va face la 48 de ore, pentru a se depista
formarea unor eventuale hematoame. Folosirea ci-
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menturilor parodontale impiedicd de obicei for-
marea hematoamelor §i favorizeazd o bund acolare
a gingiei de os. Firele se scot in a saptea sau a
opta zi, perioadd de timp suficientd pentru cica-
trizare.

6.4.2.2.

TEHNICA OPERATIEI CU LAMBOU DESPICAT

Aceasti tehnicd este indicatd in cazurile in
care se doreste fie o repozitionare, de reguld in
sens apical, a lambourilor, fie o lirgire a zonei de
mucoasi keratinizati. Interventia poate fi folositd
pentru abordul ridicinilor vestibulare, mai rar lin-
guale si niciodatd palatinale.

Timpul I: incizia ca si la operatia
Neuman-Widman, poate fi practicatd pe un numér
limitat de dinti sau pe toatd arcada. Deosebirea
este ci incizia orizontald se va practica “in dublu
echer invers”, la 1 mm de marginea liberd a fes-
tonului gingival, sectionarea mucoasei ficindu-se
oblic, intr-un unghi de 10° fagd de axul rddécinilor

(fig. 6-15).

Fig. 6-15 — Orientarea liniei de incizie orizontald la 10° fa{i

de axul de implantare a dintelui (A): {esuturile patologice

riman aderente de os i cement, iar planul superficial al mus
coasei keratinizate este decolat (B).

Lama bisturiului (num#rul 11 sau 15) se insi=|
nueazd imediat submucos, pani in fundul pungii
parodontale. |

Timpul II: disectia lamboului de mus
coasi nu se mai face cu decolatorul, ci cu lama
bisturiului, separind astfel suprafata mucoasd a
Jamboului gingival si o parte din tesutul conjunc=
tiv de suport de tesuturile patologice ale pun,
parodontale §i de epiteliul invaginat. Disectia




sens apical se face pand in zona de tesut con-
junctiv, permitind o vizualizare perfecti a tesu-
turilor din punga parodontald, care riman de altfel
aderente de planul profund dento-osos, §i o bund
manipulare a lambourilor.

Timpul III: fndepdrtarea tesuturilor pa-
tologice de pe os, de pe cementul radicular §i pre-
lucrarea suprafetelor osoase se fac cu freze si
instrumente de chirurgie parodontald, urmédrind ace-
leasi obiective ca la operatia Neuman-Widman.

Timpul 1V (suturarea): lamboul de mu-
coasii keratinizatd, cdptusit cu un strat subtire de
tesut conjunctiv de suport, poate fi foarte bine eta-
lat si suturat pe suportul osos, dar gi pe cementul
radicular, marind zona de mucoasd keratinizatd
fixa.

Aplicarea cimentului parodontal se va face
mentindnd gingia in contact strans cu osul §i ce-
mentul ridicinilor dentare subiacente. Se urmi-
reste, in mod special, ca gingia sd adere nu numai
de os, ci §i de suprafata cementului radicular, ast-
fel incit lustruirea suprafetei acestuia i mai ales
detoxifierea cu acid citric 1% sau EDTA devin
indispensabile.

6.4.2.3.

TEHNICA OPERATIEI CU “LAMBOU-PLIC"

Este indicatd in cazurile In care procesul de
lizi parodontald este limitat la o porfiune ingusti
din apofiza alveolard, la un numir restrins de dinti
(1-3), iar pentru abordare este nevoie doar de
incizie orizontald, inciziile verticale de degajare
nefiind necesare.

Timpul 1: incizia orizontald “in echer in-
vers” (fig. 6-16) are bizoul orientat intern §i intere-
seazd peretele pungii gingivale pand la baza aces-
teia.

Sectionind cu bisturiul (numérul 11 sau 15)
longitudinal peretele pungii gingivale, rimine la
exterior gingia keratinizat, cu un strat de tesut
conjunctiv sinitos, iar aderent de os — tesutul de
granulatie, cementul necrotic si epiteliul invaginat.

Timpul II: indepirtarea tesuturilor pato-
logice si lustruirea suprafetei cementului se fac cu
instrumente adecvate, dupi care gingia se aplicd pe
suportul dento-osos.

Timpul 1II: se sutureazd interdentar cu
fire neresorbabile. Pentru a se obtine o bund aco-
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Fig. 6-16 — Incizia orizontald “in echer invers”, de-a lungul
festonului gingival, pentru realizarea “lamboului-plic”, per-
miténd astfel abordul asupra parodontiului marginal afectat.

lare a gingiei, peste plagd se aplicd ciment paro-
dontal sau mese iodoformate.

6.4.2.4.
TEHNICA OPERATIEI LIMITATE CU LAMBOU TOTAL

Este indicatd in pungile osoase localizate la 1-
2 dinti, cazuri care se intdlnesc destul de frecvent
in practicd, indeosebi la nivelul frontalilor superi-
ori. Se realizeazd descoperirea si raclajul focarului
parodontal prin decolarea unui lambou gingival
limitat. Se face o incizie “in L”, obfindndu-se un
lambou triunghiular, care este apoi rdsturnat si
mentinut cu un depértitor Langebeck sau cu un fir
tractor trecut prin grosimea sa §i prins cu o pensi.
Raclajul tesuturilor patologice se face cu instru-
mentarul si tehnica descrise, lamboul fiind apoi
readus peste plaga osoasd, suturat si protejat cu
ciment parodontal sau mese iodoformate.

Interventii asociate. Gingivectomia, operatiile
cu lambou si chiuretajul se pot asocia, in trata-
mentul parodontopatiilor marginale, la acelasi caz,
in raport cu forma leziunilor gi cu topografia lor.
Astfel, la nivelul portiunii de arcadd in care
pungile nu depdsesc 3 mm, se face chiuretaj in
camp deschis iar in portiunile in care pungile de-
pisesc 3-4 mm se pot face operatii cu lambou. in
mod obignuit se asociazi operatia cu lambou cu
gingivectomia sub urmitoarele doud forme:

— gingivectomia la dintii laterali §i operatii cu
lambou la dintii frontali;

— gingivectomie pe versantul palatinal si ope-
ratii cu lambou pe versantul vestibular.

Aceastd asociere este indicatd atat la nivelul
dintilor frontali superiori, cat si la dintii laterali,
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cind existi pungi deosebit de adénci, cu tesut de
granulatie abundent si hiperplazie marginald evi-
dentd.

Zonele critice, unde specialistul trebuie si
actioneze, sunt reprezentate de epiteliul invaginat,
precum si de tesutul de granulatie de la nivelul
pungii si indeosebi interproximal, la nivelul zo-
nelor retentive la dingii cu malpozitii (rotati in ax,
oralizati sau vestibularizati). Se insistd in mod
deosebit in zonele de bifurcatie si trifurcatie ale
molarilor, desfiintAnd orice element care ar putea
favoriza refacerea plicii dentare si a tartrului.
Epiteliul invaginat trebuie inldturat, pentru a per-
mite fibrelor conjunctive tinere si se reatageze la
suprafata dintelui §i pentru a elimina posibilitatea
formirii unei bariere epiteliale in calea proliferdrii
tesutului conjunctiv de vindecare. De asemenea,
ridicarea fibrelor ligamentului parodontal de pe
suprafata osului faciliteazd migrarea celulelor cu
potential osteogenetic dinspre os spre cement.

6.5

GINGIVOPLASTIA (CHIRURGIA
MUCOGINGIVALA)

Pentru a depisi inconvenientele de ordin este-
tic si functional, atit ale procesului patologic pri-
mar de retractie gingivald, cét si ale tehnicilor cla-
sice de gingivectomie sau operaii cu lambou, ca
si in formele de parodontopatii cu retractie gingi-
vali marcat, localizati la 1-2 dinti in zona fron-
tali, au fost preconizate o seric de tehnici care au
drept obiectiv refacerea unei 14timi i a unui con-
tur gingival cit mai aproape de normal. In acest
scop s-au folosit, pe lingd operatiile cu deplasare
apicali a lamboului, care realizeazd o gingie fixd
keratinizati mai lati, operatii cu lambouri gingivo-
mucoase din vecinitate si grefe de mucoasi orald
de la distantd.

6.5.1.

GINGIVOPLASTIA CU
LAMBOURI GINGIVOMUCOASE

O astfel de gingivoplastie se realizeazd prin
incizii de degajare care se practicd, de reguld, dupd
gingivectomii sau operatii cu lambou, ciand riman
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portiuni importante de cement radicular denudate.
Se urmiresc mobilizarea mucoasei keratinizate in
sens coronar §i aplicarea acesteia pe ridicinile
dintilor.

Tehnicii: Timpul 1: sub anestezie loco-
regionald se face o incizie orizontald de-a lungul
festonului gingival, urmati de o disectie submu-
coasi a gingiei keratinizate.

Timpul I1: se va avea grijd ca decoldrile
si deplasdrile de mucoasd si nu dezinsereze §i
muschii mimicii, deoarece aducerea insertiei lor
spre marginea gingivald anuleazd, prin tractiune
functionald, rezultatul interventiei, favorizand for-
marea de pungi gingivale.

Timpul III: lamboul de ‘mucoasd kerati-
nizatd decolat se mobilizeazd in sens coronar §i se
sutureaza in jurul dintilor, avand griji ca suprafata
cementului si fie bine lustruitd. Daci se face §i
osteoplastia, lamboul, bine vascularizat, se mobi-
lizeazd in sens coronar si se sutureazdi interdentar,
fird tensiune, acoperind perfect cementul radicular, -
dar si eventualul transplant osos.

Lipsind suportul osos subiacent, este greu sd
se obtini o cregtere in l4ime a gingiei fixe numai
prin aceastd metodd, dacd nu se asociazd s§i plas-
tia osoasi.

6.5.2.

GINGIVOPLASTIA CU LAMBOU
PEDICULAT ALUNECAT IN SENS LATERAL

Acesti metodid chirurgicali este indicatd in
sechelele gingivectomiei, cu denudarea exageratd a
idicinii unuia sau doi dinti din zona frontala,
in formele de parodontopatii “uscate” localizate
reguld la unii incisivi inferiori, cu pierderea gingie
vestibulare (Warren, 1956). '

Defectul gingivomucos se acoperd cu un 1
bou pediculat gingival, alunecat in sens lateral
la un grup de dinti adiacenti sinitosi, fird p
dontopatii.

Tehnicii: sub anestezie loco-regionald se f
o incizie marginald, cu avivarea gingiei la nive :
defectului de mucoas# (fig. 6-17). Cementul r.
cular denudat se chiureteazi, se lustruieste cu
diamantate §i cu discuri de cauciuc si se deto:
fici intrebuintindu-se acid citric 1% sau EDTA.
face apoi o incizie orizontald de-a lungul fest:




i

Fig. 6-17 — Gingivoplastia cu lambou pediculat lateral: in-
cisival central drept inferior (4.1) prezintd rddicina complet
denudat¥, gingia fiind absentd; dup# curiitirea, lustruirea §i
detoxifierea rdd#cinii denudate, printr-o incizie marginald (A),
se excizeazd o fgie din mucoasa gingivald limitantd (B), tra-
sind in acelagi timp limitele viitornlui lambou de mucoasi
care va acoperi defectul: lamboul gingivomucos cu o bazi
bund de implantare este decolat, translat (F) si suturat in
defectul de la nivelul gingiei lui 4.1; locul de unde s-a re-
coltat lamboul, ca §i lamboul translat in noua sa pozilie vor
fi protejate cu ciment parodontal.

lui gingival al unuia sau doi dinti, distal de zona
care trebuie acoperiti. Pentru a se putea mobiliza
lamboul gingival, se face o incizie verticali pani
la nivelul mucoasei mobile. Lamboul astfel cir-
cumscris se decoleazd, se mobilizeazi, alunecin-
du-se mezial peste defectul gingival, ale cirui mar-
gini au fost avivate, si se sutureazd cu fire sepa-
rate neresorbabile. Peste lamboul deplasat si sutu-
rat i peste defectul osos rimas dupd deplasarea
lamboului se aplicd un ciment parodontal, care
favorizeazi acolarea si protejarea osului denudat.

6:3:3.

GINGIVOPLASTIA CU GREFA DE
MUCOASA LIBERA

Este indicatd in ingustarea zonei de mucoasd
keratinizatd fixd, ca urmare fie a gingivectomiei,
fie a unei operatii cu lambou, dar gi ca interventie

profilactici in cazul insertiilor coronare ale fre-
nurilor sau bridelor vestibulare.

Tehnica: sub anestezie loco-regionali se face
o incizie orizontald, la limita dintre mucoasa fixi
si mobild sau la baza insertiei viciate a bridei sau
frenului. Prin decolarea mucoasei in sens apical se
realizeazd un pat singerdnd, in care se implanteazi
o grefd de mucoasi liberd, recoltatd cu mucotomul
sau cu bisturiul din portiunea laterald a fibromu-
coasei palatine. Grefa se sutureazi cu fire separate
in patul sdngerdnd s§i se protejeazd, de reguld pen-
tru 7-8 zile, cu un ciment parodontal sau cu o pli-
cutd conformatoare din acrilat. In loc de fibromu-
coasa palatini, pentru grefare poate fi folositd si o
grefd liberd de piele despicatd, recoltatd de pe brat
sau abdomen. Nu este indicatd acoperirea cu grefe
libere de mucoasd sau de piele a zonelor avascu-
lare, existind opinii contradictorii in legiturd cu
valoarea acestor grefe in acoperirea suprafetelor de
cement radicular denudate (Livingstone, 1975).

Grefa liberd de mucoasid sau de piele se va
insera in defectul sdngerdnd realizat cu atit mai
bine, cu cat este mai subtire. O grefd liberd,
groas, cu un derm bine reprezentat, are toate san-
sele sd se necrozeze §i s# se elimine, intrucét patul
de implantare, oricit ar fi de generos gi bine iri-
gat, nu este capabil s# asigure nutritia prin imbi-
bitie decit a unei grefe foarte subtiri.

6.6.

OSTEOPLASTIA

Resorbtia osoasd neregulard intdlniti in cursul
evolutiei parodontopatiilor marginale cronice pro-
duce o distructie a osului alveolar mai severd pe
o fatd a rdddcinii decdt pe cealaltd.

Tendinta modern# reconstructivd in chirurgia
parodontald, bazatii pe progresele in cunoasterea
biologiei proceselor de refacere osoasd, a ficut ca
si defectele osoase parodontale sid fie tratate.
Acestea pot fi rezolvate fie prin transformarea
atrofiei verticale intr-una orizontald — avand drept
consecintd stabilizarea temporard a fenomenelor la
un nivel mai sciizut de implantare osoasi a dintilor
-, fie prin umplerea cu diferite tipuri de trans-
plante care vizeazi atdt stimularea refacerii, cel
putin partiale, a osului marginal alveolar, cét si
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ameliorarea stabilititii dintilor mobili. in acest
scop au fost utilizate urmitoarele tipuri de trans-
plante:

— transplante autologe, proaspete sau conser-
vate, fiind cunoscut faptul ci celulele situate in
grosimea osului spongios au o capacitate ridicatd
de a deveni celule cu competentd osteogenicd si,
deci, de a produce os; ca atare, pungile osoase pa-
rodontale sunt plombate cu os spongios recoltat
din alveolele postextractionale recente (5-6 sip-
timani) de la nivelul peretelui postero-extern al
tuberozititii maxilarelor (Nabers) sau de la nivelul
crestei iliace antero-superioare (Schallhorn, Boyce)

Fig. 6-18 - Osteoplastie cu transplant de spongie recoltat de
la nivelul tuberozititii maxilare; dupi prelucrarea riguroasd a
pungilor parodontale, plombarea se face cu transplante de

spongie osoasd de forme variabile (1, 2, 3).

— transplante osoase homologe conservate, lio-
filizate §i decalcifiate sau inghetate §i conservate,
matricea osoasi a acestora jucand un rol osteoin-
ductor pentru celulele tinere ce migreazi la nivelul
defectului din profunzimea osului alveolar, sau
transplante homologe de colagen obtinute din sclerd;

— transplante heterogene conservate tip “os
minerale” Osipov-Sinesti.

Alte materiale utilizate sunt implantele de ce-
ramohidroxilapatitd (fig. 6-19), sub formd de gra-
nule (Burlibasa, Vasiliu, Fischer, 1981) sau pulbe-
rea de corali marini (Souyris), care se amestecd cu
singele de la nivelul defectului osos. Mai recent,
granulele de ceramohidroxilapatitd se amestecd,
intr-un mojar steril, cu spongie recoltatd de la ni-
velul tuberozititii. Acest amestec se omogenizeazi
prin mojarare si se plombeazii defectele rimase
dupi chiuretajul pungii parodontale. Transplantele
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osoase homologe, liofilizate, inglobate, ca si trans-
plantele heterogene, granulele de ceramohidroxila-
patitd si pulberea de corali marini actioneazid ca
matrice osteoinductoare pentru celulele tinere de la
nivelul patului operator, favorizind diferentierea
acestora in celule cu potential osteoformator. Din
anul 1992 ing. dr. Tiberiu Popescu Negreanu
prepari walostovit-apatita, o biovitroceramicd pe
care o folosim cu succes in plombajul pungilor
parodontale. Materialul pe care il folosim este sub
forma de granule cu diametru ce variazi intre 0,5
si 3 mm. Personal prefer forma poroasid a materi-
alului intrucdt biovitroceramica este un produs
activ atat fizic cat si chimic. Fizic se produce o
interconectare a granulelor prin pétrunderea in po-
rozititile materialului a fibroblastilor, iar chimic au
loc o serie de reactii la nivelul interfetei granule-
os care duc in final la formarea unor cristale de
hidroxilapatiti. La interconectarea fizicd §i actiunea
chimici se adaugi reactia biologici in sensul ci
fibroblastii, care invadeazi microporozititile gra-
nulelor impreuni cu colagenul din {esuturi, se
cupleazi cu cristalele de hidroxilapatitd ducand la
aparitia unor fenomene reparatorii de tip osteoge-
netic.

Practic osteogeneza se produce prin degradarea
walostovit-apatitei, proces care nu poate avea loc 'i
decat in conditiile absentei oricéror fenomene '
inflamatorii si infectioase, dar in condiiile abor-
diirii deschise a parodontiului marginal contami-
narea bacteriani gi salivard este greu de evitat.
Inspirati din experienta folosirii perlelor de gen-
tamicind in tratamentul osteomielitelor de maxilar
am impregnat granulele de biovitroceramicd cu
solutie de gentamicind, fapt ce ne-a ajutat si pen-
tru realizarea unei mai bune aderente de patul
080S.

Toate aceste implante se introduc la nivelul
defectului dupd o prelucrare riguroasid a structurilor |
pazodontale, firi o supraumplere a defectului par-
odontal peste nivelul in#l{imii osului marginal
alveolar. mod obligatoriu, inainte de introduce-
rea transplantului, se vor practica foraje endosale
in fundul defectului osos, cu freza sferic# in turatie
lent, pentru a realiza comunicarea prin aceste fu-
nele a spatiilor profunde medulare din spongi
osului alveolar cu defectul parodontal si a stim
astfel migrarea celulelor medulare la nivelul a
tuia. De asemenea este indicati decorticarea




Fig. 6-19 — Parodontopatie marginald cronicd la 1.1.

4 — aspect clinic preoperator; B — radiografia eviden(iazd o pungi parodontald care intereseazi 2/3 din lungimea ridacinii; C -

chisretajul tesuturilor patologice parodontale §i detoxifierea cementului; D - plombajul pungii cu ceramohidroxilapatitd; £ —
aspect clinic dup# 1 an si jumditate; F — aspect radiografic dupd 1 an si jumditate.
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tilor pungii osoase, in scopul avivirii defectului.
Dupi introducerea transplantelor, cu umplerea de-
fectelor osoase, se practicd reaplicarea lambourilor
gingivomucoase i sutura pldgii cat mai ingrijit cu
putinti, pentru a evita denudarea transplantelor i
punerea lor in contact cu mediul bucal. Plaga ope-
ratorie va fi in mod obligatoriu protejatd cu cimen-
turi parodontale. Se va evita supraumplerea de-
fectelor ce favorizeazd o tensiune pe linia de su-
turd, cu dehiscentd a plagii §i suprainfectarea trans-
plantului. Firele se indepirteazi dupi 6-7 zile.

Se obtine o ameliorare a conturului gingival
prin augmentarea suportului osos, ceea ce influen-
teazi §i aspectul fizionomic, ridicinile dintilor
fiind mai putin denudate, iar gingia fixd, mai lati.
Un fenomen care poate duce la eliminarea sub-
stantelor de plombaj constd in tendinta epiteliului
de a prolifera pe fata internd a pungii gingivale si
a proliferdrii anarhice a tesutului conjunctiv impie-
dicdnd astfel restructurarea cementului §i a tesutu-
lui fibros desmodontal.

Acelasi fenomen ducea de fapt i la aparitia
recidivelor dupd operatii cu lambou clasice sau
chiuretaje deschise reficindu-se punga gingivald
prin proliferarea epiteliului si deplasarea apicald a
insertiei epiteliale insotite de proliferarea tesutului
de granulatie. Se impunea realizarea unei bariere
care si impiedice proliferarea celulelor epiteliale si
sd permitd astfel organizarea functionald a tesutu-
lui periradicular (desmodontal).

Cercetirile din ultimii ani au pus la punct rea-
lizarea unor membrane, care si realizeze o barieri
intre epiteliu si tesutul desmodontal. Aceste mem-
brane pot fi neresorbabile de tip Gore-tex (teflon)
sau latex ce necesitd indepdrtareca lor, bineinteles
chirurgicald, dupd 5-7 siptimani i resorbabile
(dura-mater liofilizati, colagen, acid polilactic) care
nu au nevoie sid fie indepirtate.

Toate aceste membrane au o grosime de 0,1-
0,3 mm, o litime de 6-8 mm, iar lungimea si for-
ma sunt in functie de aplicarea lor pe unul sau
mai multi dinti sau pe zonele de furcatie ale mo-
larilor in spatiile interproximale. Ca principiu de
aplicare dupdi indepirtarea tesuturilor patologice si
eventualul plombaj al pungii membrana va veni cat
mai putin in contact cu saliva, va fi adaptati in-
tim pe cement §i nici intr-un caz pe smalf. Prac-
tic membrana va acoperi structurile parodontiului
ca o pelerind bine adaptati in jurul coletului. Se
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permite astfel celulelor din ligamentul parodontal
restant (desmodontiu) sd repopuleze suprafata ce-
mentului impiedicand in acelasi timp migrarea api-
cald a celulelor epiteliale. Membrana se croiegte de
clitre medic cu un foarfece pentru a se adapta per-
fect la colet, acoperind complet defectul osos pa-
rodontal impreund cu eventualul material de aditie

(fig. 6-20).
U
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Fig. 6-20 - In cazul membranelor neresorbabile din teflon tip

Gore-tex sau latex acestea se indepirieazi chirurgical dupd 5-

7 sdptimani cind fenomenele inflamatorii s-au remis complet.

indep#rtarea se face printr-o incizie in ganful gingival; odatd

cu descoperirea §i indeplirtarea acestuia se controleazi si re-

generarea desmodontiului. Marginile de mucoasdi se resu-
tureazi.

Membrana se sutureazd in jurul dintelui avand
griji sd nu facd cute. Sutura membranei se face cu
fire neresorbabile. Sutura marginilor lambourilor de
mucoasi se face peste membrand si va fi cit mai
stransd fird a intersecta marginile acesteia. Oricum
dacd post-operator apar in cavitatea bucald mar-
gini din membrani, acestea vor fi excizate cu o
foarfeci de plastie. Unii autori contraindicd apli-
carea cimenturilor gingivale in cazurile in ¢
s-au aplicat membrane, intrucit se pare cid ar
afectate proprietitile biologice ale acesteia astfel
plaga se protejeazi doar cu fasii de mege iodofor-
mate. :

S-ar pérea cd asocierea folosirii materialelor d
aditie cu membranele, care impiedicd prolifer.
epiteliald si protejeazd regenerarca parodontiului
deschid o eri noud in parodontologie. Din pica
aceste materiale sunt destul de scumpe, iar tehni
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chirurgicald este extrem de minutioasd, orice com-
promis putind genera esecuri. Organizatia Mondiald
a S#ndtAii apreciazi ci pentru tratamentul unei
gingivite este necesari o ord, a unei forme de
debut de paradontopatie 3 ore, iar pentru o formi
avansati 7 ore.

6.7.

TRATAMENTUL POSTOPERATOR,
EVOLUTIA SI REZULTATELE
CHIRURGIEI PARODONTALE

Pentru protectia pligii operatorii, dupd gingi-
vectomie, operatii cu lambou, gingivoplastie sau
osteoplastie, se utilizeazd diferite formule de ci-
menturi parodontale, sub formd de paste (constitu-
ite dintr-un amestec de fibre de celulozi sau bum-
bac cu substante antiseptice vegetale §i un aditiv
care ajutd la priza lor). Ele se aplicd sub formi de
rulouri care fac prizi in 5-10 minute in mediul
bucal, dupad prealabila uscare a patului operator
(produse comerciale de tip Peripac, Septopac).
Alte produse sunt pe bazd de pectine (Oral
Adhesive Bandage), care fac prizd in mediul bucal,
sau pe bazi de butilcianoacrilati in solutie etilicd,
sub formi# de spray (Akutol), formdnd o peliculd
protectoare a pligii. Aceste pansamente se schim-
bd dupd 4-5 zile. Plaga este de obicei curatd, cel
mult cu mici depozite fibrinoase, care se ridicd
printr-o ugoari ecuvionare cu comprese cu apd oxi-
genata.

In cazul in care nu se foloseste o tehnici de
gingivoplastie, marginile pligii pot fi ugor singe-
rinde la scoaterea primului pansament, iar ridi-
cinile dentare, partial descoperite. In aceasti si-
tuatie, vindecarea pldgii si acoperirea osului se rea-
lizeazi prin granulare secundari dinspre marginile
pligii, atat vestibular, cat si oral.

Prin disparitia inflamatiei si cicatrizarea fibroa-
si strdnsd, care rezulti dupd vindecarea completd
a pligii prin granulare secundard, se realizeazd o
remineralizare activd a osului, dintii isi reduc mult
mobilitatea si i§i recapiti capacitatea functionald
aproape de normal.

La nivelul coletului dintilor ce rdmén desco-
periti dupi gingivectomie, de obicei persistd si se
accentueazi sensibilitatea de tip dentinar (durere
provocatd de agenti chimici §i termici, care se re-

mite dupi tratamente uzuale cu fluorurd de sodiu,
amir}pﬂuoriu sau Tresiolan).

in cazul in care se utilizeazd diferite tehnici
de reconstructie gingivoplastici, vindecarea pligii
se face per primam de obicei, dacd nu intervin
complicatii (prin tulburdri de irigatie a lambourilor
decolate si deplasate) care si conducd la retractii
si la anularea rezultatului interventiei.

Totusi, trebuie mentionat c¢i nici in cazul unei
vindeciri primare dupi gingivoplastie nu se poate
obtine un contur gingival normal, o retractie a
jonctiunii epiteliu-cement de 1-2 mm fiind consi-
derati in limite normale.

Tratamentul de intretinere dupé interventiile
chirurgicale in parodontopatii. Interventiile
chirurgicale trebuie considerate ca un moment in
tratamentul parodontopatiilor marginale, pentru
mentinerea si consolidarea rezultatelor fiind indis-
pensabile o serie de ingrijiri de importantd cu totul
deosebitd, §i anume:

e Restabilirea morfofunctionald prin lucriri
protetice corecte, bine adaptate si neiritante pentru
parodontiu.

o Stabilizarea proteticd a dintilor mobili prin
gine fixe sau mobile.

e Igiena bucodentari riguroasi si stimularea
troficititii locale prin: periaj sistematic dupd o
tehnicd corecti, folosirea de stimulatoare gingivale,
masaje gingivale §i o masticatie activdi, controlul
permanent al plicii dentare, constientizarea bol-
navului in aceastd directie.

e Tratamentul general pentru eventualele tul-
buriiri cu rol in etio-patogenia parodontopatiilor

e Controalele periodice la fiecare 4-6 luni,
cand se fac controlul plicii dentare, detartrajul cu
ultrasunete si eventualele chiuretaje parodontale,
daci se constati tendinte la recidivi.

Interventii chirurgicale care previn recidiva
sau agravarea parodontopatiilor marginale cro-
nice. Existi factori etiologici loco-regionali ai
parodontopatiilor marginale cronice care pot fi in-
fluentagi prin tratament chirurgical, §i anume:

— insertiile muschilor buccinatori sau ai mi-
micii, ale bridelor sau frenurilor labiale gi linguale
in imediata vecinitate a gingiei marginale, in zona
apexurilor dentare; aceste insertii viciate exerciti
tractiuni in sens apical pe pirtile moi ale pungii
parodontale, producdnd fie retracia gingivald, fie,
atunci cind sunt asociate §i cu fenomene inflama-
torii, progresia insertiei epiteliale in adéncimea
pungii parodontale;

— incluziile dentare sau eruptiile vicioase, cel
mai frecvent ale molarilor de minte inferiori, care,
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prin presiunile exercitate asupra dintilor, produc
mobilizdri sau chiar incongruente dentoalveolare;

— morfologia necorespunziitoare a gingiei, cu
ingrogarea marginii libere, fapt ce impiedicd auto-
curitirea, dar favorizeazi traumatismul parodontal,
cu formarea de pungi prin decolare si depunere de
placi bacteriani.

in cazul insertiilor coronare ale mucoasei ves-
tibulare, mugchilor, frenurilor sau bridelor este indi-
cati addncirea santurilor periosoa-
s e prin deplasarea insertiei mucoasei, cu sau fird
aplicarea de grefe libere, sau numai plastia
frenurilor §i a bridelor, cain cazul
interventiilor chirurgicale proprotetice. Dar, intrucit
postoperator nu se pot aplica plici conformatoare
care si mentind rezultatul, acest lucru se va reali-
za fie cu dispozitive mobile din acrilat (scuturi),
fie chiar cu fragmente de stents bine modelate si
fixate prin fire trecute “in hamac”. Dispozitivele
conformatoare se mentin 8-14 zile, pand la epite-
lizarea completd a gingiei, pentru a preveni recidiva.

in cazul incluziilor sau eruptiilor vicioase de
molari de minte inferiori se indici odontecto-
mia. Gingia marginald, conformatd necorespun-
zitor, se modeleazd chirurgical practicindu-se
gingivoplastia. Interventia urméreste reali-
zarea unei margini gingivale bizotate in sens api-
cal, 1a un unghi de 45° fai de axul dintelui. Sec-
tionarea gingiei se face sub anestezie loco-regio-
nald, de reguld cu bisturie nr. 15 sau 11, excizan-
du-se o fagie latd de 3-4 mm, a cdrei zond de gro-
sime minimi este situatd coronar, iar cea de gro-
sime maximi apical, pe sectiune avind o formi
triunghiulard. Se va avea griji ca sectionarea si
intereseze strict mucoasa, fird si denudeze osul
alveolar subiacent.

Dupd excizia mucoasei, gingia bizotatd se
netezeste cu lama bisturiului, al{i autori indicand
chiar utilizarea unor freze diamantate la turatie
mare, cu ricire continuf cu ser fiziologic. Plaga
singerindd se protejeazi cu ciment parodontal,
mentinut 6-7 zile.

6.8.
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Chirurgia proprotetica

PROF. DR. C. BURLIBASA

Cu toate progresele realizate in terapia con-
servativd a dintilor, in restaurdrile protetice fixe
sau mobilizabile, numérul bolnavilor edentati total
este in continui crestere. Aceasta, atdt datoritd
cresterii frecventei afectiunilor bucodentare care
duc la edentatie, cat si datoritd cregterii, in gene-
ral, a sperantei de viatd a oamenilor. Dupd Myron
Tucker, aproape 10% din populatia S.U.A. este
edentati total, iar dintre acegtia 35% sunt peste 65
de ani. Adiugand si numirul edentatiilor partiale,
mai mult sau mai putin intinse, putem aprecia
volumul enorm de munc# necesard restaurdrilor
protetice, care, aga cum se stie, nu urméiresc numai
refacerea functiei masticatorii, ci si a fizionomiei
individului.

Din nefericire insd, nu intotdeauna conditiile
morfologice permit restaurdiri corespunzatoare,
impunand interventii chirurgicale proprotetice care
urmiresc corectarea unor deficiente ale cimpului
protetic. Aceste interventii proprotetice corecteazd
deficientele morfologice localizate la nivelul din-
tilor-stalpi, al gingiei keratinizate, crestelor alveo-
lare, santurilor perimaxilare gi, in cazuri mai rare,
relatiile intermaxilare in planurile sagital, transver-
sal sau al dimensiunii verticale.

Dupi cum se stie, odati extras dintele, maxi-
larele suferd o anumitd modelare, in care procese-
le resorbtive sunt mai active decit cele osteofor-

mative, iar factorii generali (sistemici, endocrini,
nutritionali etc.) si loco-regionali care intervin nu
sunt deloc neglijabili. Oricum, preocupdrile sto-
matologului in conformarea dupd extractie a unui
camp protetic favorabil sunt mai vechi. Willard
(1853) si Beers (1876), citati de Laskin, atrag
atentia asupra necesititii efectudrii postextractionale
a unor manopere alveoloplastice (regularizarea osu-
lui gi excizia septurilor interradiculare).

Intrucit o buni parte din interventiile chirur-
gicale proprotetice se adreseazi edentatului total,
problemele de stabilitate, adaptabilitate, integrare §i
eficientd masticatorie fiind mai dificil de realizat,
vom aborda separat elementele clinice care nece-
sitd interventii chirurgicale in edentaia totald si in

cea partiald.

7.

PREGATIREA CHIRURGICALA
A CAMPULUI PROTETIC
EDENTAT TOTAL

Conditiile necesare unui cimp protetic edentat
total. Pentru a permite o protezare in conditii opti-
me, cimpul protetic trebuie si indeplineascd urmd-
toarele conditii (fig. 7-1):
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Fig. 7-1 — Creasta alveolari
“ideald” pentru aplicarea
unei proteze mobile inferi-
oare (dupdi Peterson, 1988).

— crestele alveolare edentate si fie suficient de
inalte, netede, acoperite de mucoas#d keratinizati,
fard eroziuni;

— bolta palatind si fie suficient de mare, fho-
derat de adanci, cu torus redus;

— tuberozititile maxilare sd fie bine reliefate,
fird deformiri fibromatoase §i exostoze, inconju-
rate de santuri perituberozitare suficient de adanci;

— eminentele piriforme situate la nivelul tri-
gonurilor retromolare mandibulare sd fie bine re-
prezentate §i ferme;

— crestele milohioidiene, neproeminente si
insensibile la presiune digitald;

— apofizele genii, normal situate, de dimensi-
uni moderate;

— spina nazald anterioard si nu fie proemi-
nent si si fie la distantd de creasta alveolard;

— glhurile mentoniere si fie situate la distantd
de coama crestei alveolare;

— insertiile mugchilor buccinatori, milohioidi-
eni, genioglogi §i geniohioidieni si fie situate la
distantd de creastd;

_ frenurile labiale si linguale si fie lungi,
suple, fixate la distan{d de creastd;

— fibromucoasa gingivald keratinizatd sd ocupe
o zoni suficient de latd, intins#, imobild, bine vas-
cularizatd, ciptusitd cu un strat dermic cu rezi-
lientd normald;

- santurile vestibulare si paralinguale si aibid
o profunzime suficientd, netraversate de bride
fibroase sau tesut cicatriceal scleros;

— limba si aibi un volum normal;

— perioada neprotezatd a edentatiei si fie cit-

mai scurti.
Pregiitiri preoperatorii. Orice interventie chi-
rurgicali proprotetici este obligatoriu sd fie prece-

dati de un examen clinic loco-regional cat mai ri-

guros, completat cu examene radiografice, ori de
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cite ori se intervine asupra substratului osos, pen-
tru a exclude existenta unor procese patologice
endoosoase (dingi inclusi, osteoame, odontoame,
chisturi reziduale etc.).

Se impun, de asemenea, un examen general
complet, teste de laborator corespunzitoare, cind
se efectueazii interventii proprotetice mai ample si,
mai ales, la bolnavii vérstnici.

Fonseca (1986) contraindicd orice interventie
proprotetici in urmitoarele situatii clinice: bolnavi
corticodependenti, sub tratament prelungit cu anti-
biotice, cu diabet, trombocitopenie, hemofilie, artri-
te reumatoide, lupus eritematos, sindrom Sjogren,
osteomielite sau radionecroze in antecedente, mias-
tenie gravid, deficiente psihice, afectiuni renale
cronice, bolnavi cu transplante de organ sau sub
terapie cu anticoagulante, bolnavi cu hepatite cro-
nice evolutive sau sub tratament cu citostatice. Ca
afectiuni loco-regionale in care sunt contraindicate
interventiile proprotetice, sunt citate: nevralgia de
trigemen, algii faciale atipice, leziuni ale mucoasei
bucale cu potential de malignizare, displazii fi-
broase, osteopetroze.

De reguld, preoperator se confectioneazi dis-
pozitive protetice ca: gutiere, plici palatinale sau
proteze-conformator, care si fie aplicate la sfarsitul
interventiei chirurgicale, pentru dirijarea procesului
de vindecare §i mentinerea rezultatului.

Zidg it

DEFICIENTE ALE PARTILOR MOI |
CARE NECESITA INTERVENTII 'g
CHIRURGICALE PROPROTETICE i

7.1.1.1. ‘
MUCOASA SUBTIRE

Mucoasa subtire, intinsi, aderentid de os,
neciptusitd cu un strat suficient de tesut dermic de
amortizare, cu o circulatie deficitars, expusd la tul-
burdri trofice si decubitusuri prin presiunea pro-
tezei, este datoratdi, in general, extractiilor traumas
tizante, cu denudiri extinse ale osului, vindecarea
ficandu-se prin proliferarea marginald a mucoasel
din vecinitate. Oricdt s-ar folia proteza, aceastd
mucoasd este, in permanentd, expusd leziunilor
produse de presiunile masticatorii, astfel cd inter-
ventia se impune.




Tehnicd operatorie. Sub anestezie
loco-regionald, se fac doud incizii paralele, longi-
tudinale, care circumscriu zona de mucoasd subtire
gi excizia acesteia. Suprafata osoasd se netezegte
cu o pens# ciupitoare, chiuretd sau cu o frezd sfe-
ricd, la turatie micd. Prin decolare, se alunecd din
veciniitate lambourile de mucoasi, de buni calitate,
cu care se acoperd osul. La nevoie, portiunea
osoasd rdmasd denudatd poate fi acoperitd cu o
grefd de piele liberd, suturati marginal.

Zhit

CREASTA GINGIVALA BALANTA

Creasta gingivald balanti este datoratd acfiunii
iritative prelungite a protezelor cu stabilitate defici-
tardi care, prin miscdrile verticale si orizoptale
exagerate §i prin repartizarea inegald a presiunilor,
provoacii, pe de o parte, resorbtia crestei alveolare
si, pe de altd parte, proliferarea epitelioconjunctivi.
Procesul hiperplazic se poate intinde de-a lungul
intregii creste alveolare, fiind mai accentuat in
regiunea frontald si mai rar in zonele laterale. Aso-
cierea cu resorbtia accentuatd a osului alveolar, in
special in zona frontald, face ca fibromatoza gin-
givald si aibd aspectul de “creastd balantd”.

Tehnicd operatorie. Sub anestezie

loco-regionald, infiltrand chiar gingia balantd, se
“practici doui incizii — vestibular i oral - de-a
lungul formatiunii de creastdi moale, mobild, care
se unesc spre os in formd de “V”. Marginile pldgii
sunt apropiate i suturate. Aplicarea imediati a
unei proteze, corectate prin rebazare, se impune,
pentru a dirija procesul de cicatrizare. Tucker
(1988) considerd ins# cd prin excizie gi aplicarea
imediati a protezei se produce o micsorare a
santului vestibular, fapt ce il determind sd reco-
mande ca marginile pligii mucoase sd nu se su-
tureze, si se realizeze rebazarea obligatorie a pro-
tezei in aceastd zon#, dupd trei-patru zile de la
interventie, pentru a favoriza in acest fel §i o bund
aderentd a gingiei la suportul osos (fig. 7-2).

Tt d:

FIBROMATOZA TUBEROZITARA

Fibromatoza tuberozitard deformeazi regiunea
respectivd fie in plan transversal, fie in plan ver-
tical. Aceste procese de fibromatozd apar uneori
cind zona respectivd nu a fost mult timp proteza-

Fig. 7-2 — Indepirtarea crestei balante mandibulare prin sim-

pla excizie supraperiostali (A), cu menfinerea integritdii

periostului, fard suturarea marginilor de mucoasi (B). Epite-
lizarea se face per secundam (dupd Tucker, 1988).

t4, dar pot fi §i congenitale. Daci sunt exagerat de
voluminoase, impiedicd inserarea unei proteze
mobile corecte, afectind inchiderea posterioard.

Tehnicd operatorie. Interventia se
practici sub anestezie tronculard perifericd la
tuberozitate si la gaura palatind mare. In fibroma-
tozele transversale se fac doudi incizii curbe, de-a
lungul tuberozitdtii — vestibular si palatinal — care
se unesc la extremitidfi si se excizeazi mucoasa
impreund cu tot tesutul fibromatos astfel delimitat
pan# la periost. Se completeazéi deciptugirea tesu-
tului fibros in exces de la nivelul celor doud lam-
bouri de fibromucoasi, care apoi sunt apropiate gi
suturate (fig. 7-3).

fn fibromatozele tuberozitare descendente se
fac doud incizii — vestibular gi palatinal —, care se
unesc *in V” la nivelul crestei osoase, inscriindu-
se formatiunea fibromatoasii tuberozitard in exces,
pentru ca apoi aceasta si fie extirpati. Marginile
pligii sunt apropiate si suturate (fig. 7-4).

Daci fibromatozele tuberozitare sunt insotite si
de o ingrosare osoasd manifestd, se efectueazd in
acelagi timp si rezectia modelantd a osului.

Z.1.1.4

HIPERPLAZIILE EPITELIOCONJUNCTIVE

Apar sub formd de franjuri, hiperplazii unice,
bifide sau multiple, situate la mandibuld, pe fata
vestibulard si exceptional linguald, jar la maxilar,
vestibular. Aceste hiperplazii epitelioconjunctive,
care formeazd adevidrate pseudotumori, denumite
“epulis fissuratum” (Fonseca), sunt rezultatul reac-
tional fati de iritatiile cronice exercitate de mar-
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Fig. 7-3 - in fibromatoza tuberozitari transyersald, prin doudl incizii curbe longitudinale (A) se indepiirtecazi o portiune din {esu-

wl fibromatos (B), dupi care se practicd decdptugirea gingivomucoasei, pand la planul osos (C), si sutura cit mai intima pe |
planul subiacent (D) (dupd Laskin, 1988).

Fig. 7-4 — Tratamentul chirur-
gical al fibromatozei tuberozi-
tare descendente.

A — incizie cu excizia mucoa-
sei impreund cu (esutul fibros;
B ~ extirparea (esutului fibro-
matos; C — suturd,

ginile neregulate, largi, uneori tdioase, ale unor
proteze vechi, neechilibrate, iritative (fig. 7-5).
Hiperplaziile epitelioconjunctive pot fi volumi-
noase, ingrosate, indurate, cu o bazi largd de im-
plantare, sau subtiri, flotante, pediculate, intalnite
de obicei la bolnavi care si-au extras dintii din
cauza unor procese parodontale marginale, cu
pungi endoosoase subtiri, serpiginoase. in mod
paradoxal, bolnavii au senzatia c& prezenta hiper-
plaziilor de mucoasi amelioreazi stabilitatea pro-
tezelor. Acest fapt este firesc, intrucét spatiul din-
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Fig. 7-5 — Hiperplazie epilelioconjunctivd prin iritalie provo-
catd de protezd. .,

i

tre suportul osos si protezd este umplut de proce
sul hiperplazic, ceea ce favorizeazd adeziunea.
Personal am observat douid asemenea hiper:
plazii epitelioconjunctive, care s-au malignizat dupd
doi-trei ani de la sesizarea lor de ciitre bolnavi.
unul dintre acestia, zona hiperplazicd prezenta o
ulceratie destul de limitatd, iar la celilalt, in pro
funzime, zona care la suprafati apirea ca o hiper
plazie epitelioconjunctivd prezenta un aspect lars
daceu, cu distructia osului subiacent, iar examenu
histologic a evidentiat prezenta unui carcinom.
Tehnica operatorie variazi, in func
tie de aspectul clinic §i localizarea acestor hiper
plazii, astfel:
— Hiperplaziile gingivomucoase pufin intinsé
unice, situate pe versantul vestibular, se extirpl
sub anestezie prin infiltratie sau tronculard pé
rifericd. Se indepiirteazd buza si obrazul, expunan
du-se larg regiunea. Zona hiperplazici pseudotu
morald este prinsd intr-o pensd §i pusd in tensiung
pentru a se degaja baza de implantare; apoi S
extirpi printr-o incizie “in felie de portocald”



jurul bazei pediculului. Dacd sunt franjuri multi-
ple, unite intre ele, se face excizie in bloc. Dacd
sunt tumorete multiple, distantate, separate prin
portiuni de mucoasd sinitoasd, se va face excizia
fiecdreia in parte. In toate cele trei situatii, mar-
ginile pldgii mucoase sunt apropiate i suturate cu
fire neresorbabile.

o o5 hiperplaziile voluminoase cu aspect tu-
moral datoritd unui proces de fibromatozi, care au
bazd de implantare largd, ingustand santul vestibu-
lar, sau in cazurile in care tumoretele sunt situate
aproape de coama crestei, suprafata sangerandd nu
poate fi acoperitd prin simpla apropiere si suturd
a marginilor pligii; in aceste cazuri se face decdp-
tusirea mucoasei de tesut fibros, cu decolarea si
mobilizarea sa spre fundul santului vestibular, pen-
tru a putea fi adusd, prin alunecare, peste defect
i suturatd fird tensiune (fig. 7-6).

Fig. 7-6 — Tratamentul chirurgical in hiperplaziile epitelio-

conjunctive — epulis fissuratim: incizia cu excizia [esuturilor

afectate urmireste atdt indepdrtarea {esuturilor hiperplazice, cit

§i péstrarea unei fagii keralinizate de mucoasd, de o parte §i

de alta a zonei de excizie (A); fasiile de mucoasd vor fi de-

clptugite de tesutul fibros, permitind astfel sutura marginald
fird tensiune (B).

in mod obligatoriu, dupd interventiile ficute
pentru hiperplazii gingivomucoase vestibulare, se
va aplica proteza, ale cidrei margini, ciiptusite in
hipercorectie cu stents, dentaflex sau optosil, vor
mengine mucoasa intim aplicatd pe os, stabilizand
astfel rezultatul obtinut prin interventie. Aceasti
completare va fi ulterior definitivatd direct — in
cabinet, cu acrilat autopolimerizabil — sau indirect
-~ 1in laborator, cu acrilat termopolimerizabil.
Tindnd seama de potentialul de malignizare, exa-
menul histologic se impune de fiecare dati.

VA S

HIPERPLAZIA FIBROMUCOASEI PALATINE

Se produce sub actiunea iritativd prelungita
dati de rondelele de cauciuc sau de alte dispozi-

tive folosite pentru realizarea unei succiuni nece-
sare stabilititii protezelor. Uneori, pot apdrea hiper-
plazii ale fibromucoasei palatine la vechii purtitori
de protezd cu igiend deficitard. Debuteazi, de re-
guli, ca zone ulcerativ-proliferative limitate, ce pot
fi confundate cu candidozele de protezd. Adeseori
insd, evoluédnd oligosimptomatic, la bolnavi cu pre-
ocupiri reduse de igiend orald, aceste hiperplazii
suferd transformidri maligne.

Tehnicd operatorie. Sub anestezie
loco-regionald, printr-o incizie in imediata apro-
piere a pediculului tumoretei, se face extirparea.
Plaga singerandd este protejatd cu mesd iodofor-
matd, mentinutd cu placa protetici. Defectul de
mucoasd se vindecdi prin epitelizare secundard.
Examenul histologic este obligatoriu.

i o e
DEFICIENTE ALE FRENURILOR LINGUAL $I LABIAL

Frenurile linguale si labiale sunt uneori scurte
sau ingrogate §i proeminente, inserate pe coama
crestei alveolare. La limbd, aceste frenuri pot reali-
za, uneori, adevirate anchiloglosii, mai ales la
copii, fapt ce influenteazd in mod negativ articu-
larea corectd a fonemelor. Corectarea plasticd a
frenurilor anormale se poate face prin trei metode
chirurgicale: frenotomia, frenectomia, frenoplas-
tia.

Frenotomia este indicatd cind frenurile labiale
sau linguale sunt scurte si subfiri.

Tehnicd. Dupd anestezia locald prin infil-
tratie, frenul este pus in tensiune prin indepirtarea
in sus a buzei sau prin ridicarea limbii; apoi se
face simpla incizie transversald a frenului cu bis-
turiul sau cu foarfecele de plastie. Incizia se pla-
seazd la jumitatea frenului, ciutind sd se sectio-
neze tractul fibromucos care realizeazd plica
proeminentd (fig. 7-7). Astfel, se obtin eliberarea
imediatd a limbii sau a buzei si adancirea santului
vestibular sau sublingual. Uneori, se produce o
sangerare in jet dintr-o micd arteriold, care nece-
sitd pensarea si ligaturarea cu un fir de catgut
subtire. Pentru a dirija cicatrizarea i a mentine
santurile periosoase, se aplicd fie un pansament
iodoformat in formi de rulou, fie, in cazul in care
pacientul este purtitor-de protezd, aceasta va fi
completatd cu stents, dentaflex, optosil sau chiar
cu acrilat autopolimerizabil :
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Fig. 7-7 — Frenotomie: frenul labial, pus in tensiune prin
indepHrtarea buzei; se face incizia transversali a acestuia la
jumitatea lui (dupd Ginestet).

Frenectomia este indicati in frenurile labiale
hipertrofice ingrosate (fig. 7-8) si constd in exci-
zarea acestora.

Fig. 7-8 — Fren labial superior hipertrofic cu inserjie joasd.

Tehnicd. Dupi anestezie prin infiltratie
locald, prin indepirtarea. buzei cu un depirtitor
fenestrat sau cu degetele infigurate intr-o com-
presi, se pune in eviden{d frenul ingrosat, care
este prins cu o pensi. Se face o incizie elipticd de
o parte si de alta, mergind dinspre buzd spre
creasta alveolard, inscriindu-se portiunea ingrosatd
i extirpandu-se mucoasa impreund cu tesutul
fibros subiacent (fig. 7-9). Apoi marginile plagii
sunt suturate (fig. 7-10). Santul vestibular astfel
adancit i buza eliberati in portiunea sa mediand
sunt mentinute in pozitia obtinutd fie prin pansa-
mente iodoformate de protectie, fie, mai bine, cu
proteza, care a fost completatd cu acrilat auto-
polimerizabil sau cu stents.
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Fig. 7-10 — Sutura loa:;&itudinnlﬁ dup# excizia frenului labi
hipertrofic permite o adancire satisficdtoare a vestibulului su-
perior. :

Frenoplastia este indicatd in cazurile in ¢
frenurile linguale sau labiale sunt deosebit
scurte i cand frenotomia simpld nu realizeazd ¢
eliberare suficientd a buzei sau a limbii si ni
adancirea santurilor periosoase respective.

Tehnicd: anestezie loco-regionald prin i
filtratie.

Pentru alungirea frenurilor se pot practica
mitoarele procedee:




— incizia transversald a frenului pus in tensi-
une, urmatd de sutura perpendiculard a marginilor
plagii (fig. 7-11).

acest fel, sutura se va extinde, dupi caz, pe
fata pelvind a limbii sau pe portiunea liberd a
buzei;

— doud incizii angulare de o parte si de alta a
bridei formate de frenul scurt, excizandu-se o por-
tiune romboidald. Laturile acestui romb sunt eli-
berate prin decolare, apropiate §i suturate pe linia
median#, de-a lungul unei linii care se intinde atat
pe versantul osos, cit si pe cel labial (fig. 7-12);

Fig. 7-11 — Dup# seclionarea transversald a frenului buzei
superioare riméne un defect romboidal, care se sutureazd lon-
gitudinal, realizndu-se cea mai simpld frenoplastie.

Fig. 7-12 - Frenoplastia buzei superioare prin doud incizii

angularé (a), cu decolarea frenului spre fundul de sant ves-

tibular (b); defectul romboidal (c) se sutureazd longitudinal

atdt pe versantul osos, cit gi pe versantul mucos (d) (dupd
Ginestet).

— incizia “in V”, cu vérful la nivelul insertiei
pe creastd a frenului; frenul este desprins si im-

pins, impreund cu pirtile moi ale buzei, spre fun-
dul santului vestibular; se face sutura cu citeva
fire marginale, astfel incat linia de suturd sd ia
forma de “Y”, alungindu-se frenul si realizndu-se
un san{ vestibular adanc (fig. 7-13);

— plastia “in Z”: incizie mediand de-a lungul
frenului §i doud incizii orizontale: una la inserfia
sa pe creasta alveolard, cealaltd la extremitatea sa
labiald; cele dou#i lambouri triunghiulare obtinute
astfel sunt decolate si deplasate prin alunecare,
fiind aduse si agezate unul in continuarea celuilalt
(fig. 7-14); astfel se obtin alungirea frenului si
adancirea santului vestibular, lambourile fiind sutu-
rate in aceeagi pozitie.

B

Fig. 7-13 — Frenoplastia buzei superioare prin incizie “in V"
(A) si suturd “in Y" (B) (dupd G. O. Kruger).

Fig. 7-14 — Plastia “in Z” a frenului buzei superioare: se reali-
zeazi doud triunghiuri (A, B), care, suturindu-se apoi unul in
continuarea celuilalt, alungesc frenul (C).
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71.1.7

BRIDELE VESTIBULARE S$I PARALINGUALE

Sunt procese fibromucoase vestibulare sau lin-
guale, datorate fie extractiilor dentare laborioase,
cu delabriri mari de tesuturi, fie altor interventii
chirurgicale (incizarea unor abcese, chiuretaje
osoase, extirpdri de tumori), fie unor procese pato-
logice sau arsuri chimice localizate la nivelul mu-
coasei. ; _

Aceste bride sunt uneori subtiri, alteori ingro-
sate, ocupand mai mult sau mai pufin ganturile
periosoase. Mai rar, se intdlnesc adevirate aderente
intre pirtile moi geniolabiale sau limbd, pe de o
parte, si procesele alveolare, pe de altd parte.

Prin interventia chirurgicald se urmdireste eli-
berarea pértilor moi labiogeniene si linguale, pen-
tru refacerea adancimii ganturilor periosoase.

Tehnica operatorie este In raport
cu aspectul anatomic al bridei:

— cind existi o bridi unicd g subtire gi cind
mucoasa invecinati este normald, se face sectio-
narea simpld, transversald, a bridei, cu sau fird su-
turd longitudinald; dirijarea procesului de cica-
trizare este obligatorie, folosind fie megele io-
doformate, fie, mai bine, vechile proteze, care se
completeazi, dirijand astfel procesul de epitelizare
secundari;

— dach brida este datd de insertia pe creastd a
unui fascicul muscular, la inceput se practicd
sectionarea mucoasei, cu descoperirea fasciculului
muscular; acesta este decolat de pe periost si
impins spre fundul gantului vestibular impreund cu
mucoasa; fixarea in pozitia doritd se face fie su-
turdnd cit mai profund mucoasa, impreund cu
muschiul, la periost, fie se trece un fir “in U” prin
mucoasi §i mugchi, cele doud capete ale firului
fiind scoase la piele §i innodate pe burdoneturi;

— cand brida este ingrosatd si realizeazii ade-
rente ale pirtilor moi labiojugale sau ale limbii,
este indicatd excizia plasticd; dupd incizia trans-
versald a bridei pand la periost, se excizeazd {esu-
tul fibrocicatriceal. Marginile mucoasei decéiptusite
sunt apropiate §i suturate pe o linie perpendiculard
pe linia de incizie;

— in cazul bridelor subtiri §i scurte, cand tesu-
turile subiacente si cele vecine sunt suple, este
indicatd plastia “in Z”, dupd tehnica descrisd la
frenoplastie (fig. 7-15).
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Fig. 7-15 — Plastia “in Z” a unei bride vestibulare superioare
(dupd G. O. Kruger).
A - incizia; B — sutura.

Dupi toate aceste interventii, o protezi-con-
formator, aplicati imediat postoperator, va dirija
procesul de cicatrizare.

7118

iNGUSTAREA ZONEI DE MUCOASA FIXA

Insertia mucoasei mobile se face aproape de
coama crestei alveolare, astfel incit santurile
periosoase sunt reduse. Acest fapt se datoreazi fie
pierderii precoce a dintilor, fie atrofiei marcate a
maxilarelor datoritd pierderii dintilor prin procese
de parodontopatii marginale cronice, fie insertiei
aproape de creasta alveolard a muschilor (bucci-
nator, milohioidian, genioglosi, geniohioidieni),
rezultatd prin atrofia osoasdi exagerati.

in astfel de situatii, protezele, neavand baza
anatomicd care si le asigure o suprafati de ade-
ziune suficient de mare si o bund retentivitate, sunt
dislocate cu usurintd gi chiar expulzate in timpul
migcérilor functionale, prin mobilizarea mucoasei,
prin contractia muschilor subiacenti, la care se
adaugd si intrarea in tensiune a bridelor §i fre-
nurilor.

Prin interventia chirurgicald se urmdregte
extinderea suprafetei osoase acoperite cu mucoasd
fixi keratinizati cu rezilientd normald, precum si
adncirea ganturilor periosoase. Se folosesc urmd-
toarele tehnici operatorii:

1. Plastia santurilor periosoase (metoda Ka-
zanjian).

2. Plastia submucoasi a santurilor vestibulare
(operatia Obwegeser).

3. Plastia santurilor paralinguale prin dezin-
sertia mugchiului milohioidian (metoda Traunner).

4. Plastia santurilor perituberozitare (operatia
Celesnik).




1. Plastia santurilor periosoase
(metoda Kazanjian) prin deplasarea insertiilor mu-
coasei este indicati in cazurile in care insertia
mucoasei mobile se face pe creasta alveolard, iar
santurile vestibulare sunt sterse. Refacerea santu-
rilor este posibild numai dacd atrofia osoasd nu
este prea accentuatd, astfel incdt si se poatd obtine
relieful necesar stabilititii protezei.

Tehnicd: anestezie tronculard perifericd.

Timpul I: incizie In mucoasa mobild labioju-
gald, la 1,5 cm de limita de insertie a mucoasei
fixe. Incizia intereseazi mucoasa si tesutul sub-
mucos, respectand periostul.

Timpul II: cu un decolator, se desprinde mu-
coasa si tesutul celular subiacent, impingindu-se
spre marginea bazilard, cénd interventia se face la
mandibuld, sau cdt mai sus in interventiile practi-
cate la maxilar, pentru a se obtine adancimea ne-
cesard a santului respectiv. La maxilar, cind atro-
fia portiunii osoase anterioare este mai accentuati,
prezenta spinei nazale anterioare impiedicd reali-
zarea unui sant vestibular corespunzitor. in aceste
cazuri, dupd descoperirea spinei nazale anterioare
si izolarea sa, se face rezectia cu o pensd ciupi-
toare de os, avand grijd sd nu se perforeze mu-
coasa planseului nazal.

Timpul III: lamboul de mucoasd rdmas de-a
lungul crestei alveolare este adaptat pe suprafata
osoasdl si suturat la periost. Apoi se sutureazd la
periost marginile lambourilor de mucoasi, in fun-
dul de sac nou-creat. Va rdmane deci o fasie longi-
tudinald pe periost neacoperitd de mucoasid. Aceas-
td fagie este necesar sd fie cat mai ingustd si pen-
tru aceasta se va decdptusi ciit mai mult gingivo-
mucoasa aderentd de os i se va etala, impingand-o
cat mai profund. Mentinerea santului vestibular
creat se poate realiza prin aplicarea unor proteze,
ale cidror margini se completeazd, in sedinti, cu
stents sau acrilat autopolimerizabil, sau se confec-
tioneazd preoperator pldci protetice sau gutiere din
acrilat, care sunt completate prin ciptusire intra-
operator (fig. 7-16).

La maxilar, pentru o mai bund fixare a pro-
tezelor-conformator, se poate aplica o frondd men-
tonierd sau chiar se fixeazd cu un fir care trece
prin fosa nazald, perforeazi vilul moale si se
sutureazd in portiunea anterioard (Fonseca).

La mandibuld, fixarea se poate obtine fie prin
fire trecute circumferential peste protezd in jurul
osului §i scoase la piele, unde sunt innodate pe

Fig. 7-16 - Adincirea sanfului vestibular dup#d tehnica

Kazanjian: incizia ficuldi pe mucoasa mobild (A) permite

decolarea unui lambou de mucoasd (B) §i decolarea insertiilor

pérfilor moi labiale cét mai jos; sutura mucoasei in fundul de
ganl vestibular nou-creat (C).

burdoneturi, fie prin fire trecute circummandibular,
inconjurand osul si innodate endobucal peste pro-
tezi.

Tehnica aplicdrii firelor circumferentiale. Se
introduc doud ace de seringd, lungi de 8-10 cm,
cu un calibru de 1-1,2 mm, pe fetele vestibulari
si linguald bilateral, la mijlocul ramurilor orizon-
tale ale mandibulei. Se traverseazd dinspre piele la
mucoasd, prin pértile moi ale planseului bucal si
ale obrazului. Prin lumenul acelor este trecut un
fir de sarmd moale inoxidabild, cu diametrul de
0,3-0,4 mm. Firul de sirmd va inconjura saua pro-
tezei peste creastd, capetele fiind scoase la piele si
innodate pe burdoneturi, avdand insd griji ca mar-
ginile protezei si fie astfel adaptate, incit aceasta
sd nu fie mobilizatd in timpul miscérilor func-
tionale. Ligaturile se mentin 8-10 zile, dupid care
sunt scoase. Totodatd se recomandd bolnavului si
nu stea fird proteza-conformator mai mult de 5-10
minute — cit timp se face toaleta endobucald si se
curiti proteza de eventualele depozite moi. Aceas-
ta, intrucit prin scoaterea protezei-conformator se
produce o vasodilatatie loco-regionald, care va
impiedica reintroducerea sa in licagul realizat prin
interventia chirurgicald. Plicile-conformator palati-
nale se pot fixa dupd tehnica ilustratd in fig. 7-17.

Clark modificd tehnica Kazanjian, practicind o
incizie orizontald la limita dintre mucoasa fixd i
cea mobild, dupi care, cu un decolator, se imping
pértile moi juxtaperiostale cat mai profund, citre
fundul de sant vestibular (fig. 7-18).

O buni parte din versantul vestibular al crestei
alveolare riimine astfel neacoperiti de mucoasi
keratinizatd, periostul urmind s3 se acopere prin
epitelizare secundard, sub proteza-conformator.
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Fig. 7-17 — Fixarea plicii-conformator palatinale cu ajutorul
unui fir care trece prin fosele nazale (a) fiind scos in cavi-
tatea bucali la nivelul spinei nazale anterioare i, posterior,
prin vilul moale (b); placa palatinald astfel fixatd mentine
foarte bine grefa Ollier-Tiersch (dupd Fonseca §i Davis, 1986).

Fig. 7-18 — Adéncirea santului vestibular dupl tehnica Clark:
incizia se face la limita dintre mucoasa fix# §i mucoasa
mobild (A), iar pirtile labiojugale sunt impinse §i suturate pro-
fund pe burdonet (B); periostul urmeazid si se epitelizeze sub
proteza-conformator (dupd G.O. Kruger, 1979).
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Pentru a impiedica mucoasa vestibulard deplasatd
si se ridice peste marginile protezei-conformator,
tesuturile se fixeazii cu un fir innodat pe burdonet.

Plastia sangurilor periosoase cu transplante
epidermice. Aceasti metodd, preconizatd de Esser
si modificatd de Dan Theodorescu, este indicatd
indeosebi in cazurile in care vestibulul este ocupat
de procese cicatriceale scleroase (posttraumatice,
postcaustice sau dupd supuratii prelungite), cind
reconstituirea gantului prin simpla deplasare a
mucoasei si a plrtilor moi las# o porfiune san-
gerandd mult prea latd, ceea ce poate duce la
recidivi.

Tehnicd: anestezie loco-regionalid sau generald
prin intubatie nazo-traheald.

Timpul 1 (crearea sanjului periosos): se prac-
ticd incizia mucoasei, cu excizarea tesutului scle-
rocicatriceal care umple gantul vestibular, in cazul
in care acesta este prezent.

Timpul 1l (decolarea): se decoleazd cit mai
adanc pirtile moi de pe fata externdi a osului,
ciutdndu-se si nu se lezeze periostul, buchetul
mentonier sau buchetul infraorbitar.

Timpul Il (pregdtirea mulajului conformator):
se pregiteste un rulou de stents sau Kerr inmuiat,
ce se asazd in sanful nou-creat gi peste care se
aplic proteza sau gutiera, ale céirei margini vesti-
bulare pitrund in masa termoplastici.

Timpul IV (aplicarea transplantelor): pe mula-
jul conformator sunt aplicate transplante epider-
mice Ollier-Tiersch, recoltate cu dermatomul de pe
coapsi sau abdomen, acoperindu-se cu ele portiu-
nea care corespunde suprafetei sangerande. Grefele
Ollier-Tiersch se aplicd cu fata epiteliald pe con-
formatorul din stents, etaland-o si fixind-o de su-
portul ‘conformator cu o solutie de mastisol, pen-
tru a nu se disloca in timpul manoperelor. Apoi se
introduce proteza cu mulajul conformator in santul
vestibular nou-creat, suprafata singerandi fiind ast-
fel chptugitd pe toatd intinderea cu transplantele
epidermice. Dac# proteza inferioard nu are stabili-
tate suficientd, se poate face o fixare suplimenta-
ri cu fire circumferentiale perimandibulare sau cir-
cummandibulare. La maxilar, proteza-conformator
se poate fixa pe marginile orbitei prin ligaturi de
sirmi.

Transplantele se integreazi in 8-10 zile, dupd
care se scoate proteza si se inlocuieste mulajul
conformator, in laborator, cu acrilat termopolime-
rizabil.




In cazurile dificile, cu stergerea atat a san-
turilor vestibulare, cit §i a celor paralinguale, si
indeosebi cind mucoasa gingivald este de proasti
calitate, C. Mihail si C. Burlibaga (1963) practici
urmitorul procedeu: printr-o incizie de-a lungul
crestei alveolare, se decoleazi larg §i se deplaseazd
mucoasa, descoperindu-se osul atit pe coama cres-
tei, ciit si pe versantele sale vestibulare si orale.
Pe suprafata denudatii se aplicd transplante epider-
mice Ollier-Tiersch.

fn anumite situatii, cind patul de grefare este
mai extins sau mai slab vascularizat, Walker
(1970) aplicd grefe de piele liberd despicati, pe
care le sutureazdi marginal, apoi aplicd proteza-con-
formator, ale cidrei margini au fost completate cu
dentaflex sau stents.

2. Plastia submucoasd a gsan-
turilor vestibulare (tehnica Obwegeser)
consti in decolarea submucoasd a pirtilor moi
vestibulare perimaxilare sau perimandibulare de pe
os, urmdrindu-se s# se obtind o aderentd directd a
mucoasei la periost gi, astfel, extinderea zonei de
mucoasd fixd (fig. 7-19).

Fig. 7-19 — Plastia submucoasi a sanfului vestibular superior
dup# tehnica Obwegeser: dupi incizia mucoasei, brajele lungi
ale unui foarfece desprind inserfiile musculofibroase de pe os
(A, B): decolarea esutului submucos se face ciit mai larg (C),
dupi care se aplici o protezii-conformator (D) (dupd Fonseca).

Tehnicd: anestezie tronculard perifericd asoci-
atd cu infiltratie submucoasi.

Timpul I: se fac doud incizii verticale, de 1-
1,5 cm, in regiunea canini-premolari, sau o singuri
incizie mediani.

Timpul Il (decolarea): prin aceste incizii se
introduce un foarfece cu brate subtiri si lungi si
se desprind de pe periost tot tesutul submucos si
insertiile musculare. Se poate face si excizia tesu-
tului conjunctiv in exces prin decdptugirea mucoa-
sei, avindu-se griji sd nu se intersecteze ramurile
terminale ale nervilor mentonieri sau infraorbitari.

Timpul * I (sutura): pldgile verticale se
sutureazd cu fire neresorbabile.

Timpul IV: mucoasa decolatd si deciptusiti
este reaplicatd si mentinutd pe periost fie cu o pro-
tezi completatdi cu sfents (conformator), fie prin
suturd “in saltea”. Mucoasa se acoleazd pe supor-
tul osos in 8-10 zile, dupd care stents-ul va fi
inlocuit cu acrilat autopolimerizabil.

3. Plastia ganturilor paralin-
guale prin dezinsertia mugschiu-
lui milohioidian (metoda Traunner) este
indicatd cind mugchiul milohioidian se insereazi
foarte aproape de coama crestei, proteza mobi-
lizindu-se la cele mai neinsemnate miscéri ale lim-
bii (fig. 7-20).

Fig. 7-20 — Contractia mugchiului milohioidian (A) produce o
ridicare a (esuturilor plangeului bucal, care va hernia peste
limita maximi a crestei alveolare (B) si va mobiliza proteza
inferioarii (dupd Fonseca gi Davis).

Prin aceastd interventie se urmireste extinderea
versantului lingual al cAmpului protetic prin de-
plasarea plangeului bucal spre marginea bazilard a
mandibulei. Preoperator, se confectioneazi fie o
protezdi cu dinti, fie o simpld gutierd din acrilat.

Tehnicd: interventia se efectueazdi sub anes-
tezie tronculard periferici bilaterald.
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Timpul I (incizia): se face o incizie imediat
induntrul crestei alveolare. Incizia poate merge de
la un unghi intern la celdlalt al mandibulei atunci
cand este necesari si o deplasare a mucoasei la
nivelul arcului anterior sau chiar o deplasare a
muschilor genioglosi. Dacd numai milohioidianul
este cel care herniazd, incizia se poate limita
numai la regiunea laterald, de la nivelul alveolei
caninului inapoi.

Timpul 1I: dupd decolarea moderatd a mucoa-
sei plangeului bucal se descoperi muschiul milo-
hioidian, care este incdrcat pe un decolator, §i se
sectioneazd insertia sa cat mai aproape de creasta
osoasil.

Timpul HI: plangeul bucal astfel eliberat este
impins in jos spre marginea inferioard a mandi-
bulei i fixat in noua pozitie prin fire transfixiante,
scoase la piele submandibular si innodate pe bur-
doneturi (fig. 7-21).

Fig. 7-21 - Milohioidotomia dupd tehnica Traunner: incizia

mucoasei se face cit mai aproape de os (A), muschiul milo-

hioidian esle sectionat si impins cdtre marginea bazilard a

mandibulei si fixat cu burdoneturi (B); portiunea sangerindi

se acoperd cu grefe Ollier-Tiersch (C) (dupd G.O. Kruger,
1979).

Timpul IV: se aplicd proteza prelungitd cu ari-
pioare linguale, confectionate din stents, care men-
tin infundate mucoasa si partile moi ale planseului
bucal.

Pentru a gribi epitelizarea, suprafata periostald
denudatid se poate acoperi cu transplante epider-
mice Ollier-Tiersch, aplicate pe proteza ale clrei
margini au fost completate cu stents. fn aceste
cazuri insd este preferabil ca proteza-conformator
si fie fixatd de mandibuld prin fire circumfe-
rentiale, innodate pe burdoneturi.

4. Plastia ganturilor peritu-
berozitare (metoda Celesnik). Indicatii: me-
toda este indicath in edentatiile totale maxilare cu
atrofie accentuatd a tuberozititilor i constd in
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crearea unui sant perituberozitar, care sd ofere re-
tentivitate distald protezei. Dacd gtergerea tubero-
zitdtilor coexistd cu o atrofie marcatd a crestei
alveolare si ingustarea santurilor vestibulare, meto-
da se poate asocia cu plastia santurilor periosoase,
prin deplasarea insertiei mucoasei §i cdptusirea cu
transplante Cllier-Tiersch.

Tehnicd: interventia se practici dupd anestezia
nervilor alveolari postero-superiori §i a nervilor
palatini.

Timpul I: se fac doud incizii care inconjurd
tuberozitigile de la creasta zigomatoalveolard, pre-
lungindu-se  cu 1,2-2 ecm in mucoasa velard, la
limita dintre vdlul moale si palatul dur.

Timpul I1: pirtile moi perituberozitare sunt
decolate §i impinse in sus cu grijd, pentru a nu
leza plexul venos pterigoidian, urmirind insd si se
dezinsereze o parte din insertiille musculare
pterigoidiene.

Timpul IIl: cu o pensid ciupitoare de os sau cu
dalta, se fractureazi si se luxeazd median treimea
inferioard a aripii externe a apofizei pterigoide.
Tuberozitatea este astfel degajatd de jur imprejur,
rezultand un sant suficient de adénc.

Timpul IV: pentru a mentine santul peritu-
berozitar, se aplici placa palatinald, completatd cu
un mulaj conformator de stents, care este acoperit
cu transplante epidermice Ollier-Tiersch (fig. 7-22).

Fig. 7-22 — Plastia cu
adancire a ganturilor peri-
tuberozitare: A — incizie
perituberozitard; B — des-
coperirea aripii externe a
apofizei pterigoide §i frac-
turarea cu dalta a treimii
inferioare a aripii externe
a apofizei pterigoide; C —
apofiza pterigoidd fractu-
rati este impinsd inapoi
iar sanjul perituberozitar
realizat se meniine cu pro-
teza pe care s-au aplical
grefe Ollier-Tiersch.




Placa proteticd va fi imobilizati cu o frondi
mentonierd sau prin tractiune intercraniomaxilari
pe tije extrabucale. Dupi 8-10 zile se scoate placa
proteticd, impreund cu prelungirile-conformator
care au mentinut grefele Ollier-Tiersch in santul
perituberozitar nou-creat. In laborator, prelungirile
din stents se inlocuiesc cu acrilat. Aceasti inlo-
cuire este necesar sd se realizeze in maximum 2
ore, pentru a permite reintroducerea protezei in
cavitatea bucald. Dupd consolidarea rezultatului gi
a cicatrizirii (doud luni), se trece la confectionarea
protezei definitive.

Lok

DEFORMARI ALE SUBSTRATULUI OSOS
CARE NECESITA INTERVENTII
CHIRURGICALE PROPROTETICE

Osul alveolar poate prezenta deformiri in
exces sau procese de atrofie accentuatd.
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DEFORMARILE PRIN PROEMINENTE IN EXCES

Creasta alveolarid neregulata, cu proeminente
accentuate (ciocuri), ascutite, acoperite de mucoasi
subtire, aderentd, dureroasd la presiune, cu zone de
decubit, nu oferd o stabilitate corespunzitoare pro-
tezelor datoritd lipsei de adaptare. Proeminentele
osoase pot fi limitate, localizate doar la un singur
segment de creastd alveolard, sau multiple, dise-
minate pe toatd creasta. Se datoresc fie extractiilor
traumatizante, fie, cel mai adesea, nerealizirii, ime-
diat dupd extractie, a modeldrii marginilor alveolei,
a septurilor interdentare sau interradiculare. Toate
aceste situatii impun, in vederea protezirii, reali-
zarea regularizirii crestei alveolare.

Indicatia operatorie de regularizare a crestei
alveolare va fi pusd pe baza examenului clinie,
completat obligatoriu cu examenul radiologic, spre
a se vedea structura osului gi a se controla daci
nu existd procese patologice endoosoase (tumori,
chisturi, dinti inclusi), precum si pentru stabilirea
raporturilor cu sinusul maxilar, fosele nazale,
canalul mandibular etc.

Tehnicd operatorie. Interventia se
face sub anestezie loco-regionald.

In proeminengele limitate, sub form# de ciocuri
osoase, se face o incizie longitudinald, dupd care

se decoleazd gingivomucoasa acoperitoare, desco-
perindu-se proeminenta osoasd, care se rezeci cu
diltita sau cu pensa ciupitoare de os. Se netezeste
apoi osul cu o chiuretd sau cu o frezd de acrilat,
la turatie lentd si cu ricire cu ser fiziologic.
Manoperele de netezire a osului se fac palpéand
peste mucoasd zona pe care se intervine, evitind
rdmanerea in continuare a unor mici proeminente
osoase sau sacrificarea in exces a suportului vi-

itoarei proteze. Plaga mucoasd se sutureazd cu fire

neresorbabile.

in proeminentele multiple, preoperator se pre-
giteste o placil proteticd, cu scopul dirijérii proce-
sului de conformare a osului si de protectie a
pligii mucoase.

Anestezia tronculard perifericd poate fi aso-
ciati cu o infiltratie submucoasd, in scopul dimi-
nudrii singerdrii.

Timpul I (incizia): se face o incizie pe coama
crestei alveolare, de-a lungul zonei de operat.

Timpul 1I: gingivomucoasa se decoleazii, pu-
nindu-se in evidentd neregularititile osoase. La
acest nivel, de reguld, mucoasa este mai subtire,
iar decolarea va fi ficutd cu foarte multd atentie,
pentru a nu o perfora. Decolarea se face pe o in-
tindere suficientd pentru a expune perfect neregu-
laritdtile osului. Nu sunt necesare incizii transver-
sale suplimentare pentru a usura decolarea.

Timpul 11l (rezectia ciocurilor osoase): se rea-
lizeazd cu diltita sau pensa ciupitoare de os si se
face netezirea cu chiuretele sau frezele de acrilat,
sub control palpatoriu, direct §i supramucozal, pana
la nivelarea uniformd a osului.

Timpul 1V (sutura): lambourile gingivomu-
coase sunt suturate, dupd care se aplicd placa de
protectie. Dupid indepirtarea firelor (in a VI-a — a
VII-a zi), dacd placa de protectie nu are o buni
stabilitate, ea se va ciptusi, fiind purtatd de pa-
cient pand la protezarea definitivd (fig. 7-23).

Creasta alveolardi subtire, uneori ascutitd,
poate prezenta devieri importante vestibulare, indeo-
sebi frontale, cunoscute sub denumirea de alveolo-
protruzii. Alveoloprotruzia frontald apare, de regu-
14, in edentatii terminale neprotezate, dintii frontali
deplasindu-se vestibular, Tmpreund cu procesul
alveolar. Protezarea in aceste conditii nu este posi-
bild, inclinarea vestibulari a crestei alveolare im-
piedicind nu numai stabilitatea protezei, dar si
montarea corespunzitoare a dintilor. Aceastd si-
tuatie impune rezectia modelantd a crestei alveo-
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Fig. 7-23 - Regularizarea crestei alveolare.
A - incizia §i decolarea fibromucoasei; B — cresiele osoase
proeminente sunt rezecate cu o pensi ciupiloare de os i ne-
tezite cu chiureta; C — sutura; D — aplicarea protezei-confor-
mator.

lare in protruzie. Interventia consti in rezectia
portiunii subtiate §i deplasate vestibular.

Tehnicd operatorie. Interventia se
face in trei timpi:

Timpul I (incizia): sub anestezie loco-regionald
se face o incizie longitudinald pe creasta proemi-
nentli, depisind cu 0,5 cm de o parte si de alta
zona protruzati. Uneori, mucoasa acoperitoare este
subtire, alteori hiperplazic#, prezentind franjuri ce
necesitd excizia.

Timpul 1I: se decoleazd mucoasa atdt vestibu-
lar, cat gi palatinal, descoperindu-se toatd portiunea
osoasd proeminenta.

Timpul IIl: cu pensa ciupitoare de os se re-
zeci portiunea in exces, care apare proeminentd,
deviatd vestibular gi ascutitd (fig. 7-24). Rezectia
osoasd nu trebuie si fie exageratid, iar daci existi,
concomitent, o atrofie a crestelor alveolare laterale,
creasta frontald restanti este necesar sd rdmind
suficient de proeminentdi, pentru a asigura stabili-
tatea protezei. Se va sacrifica cdt mai putin sau
chiar deloc din portiunea palatinald a osului pro-
truzat. Dupd netezirea osului se face o micd exci-
zie de mucoas#, pentru ca aceasta sd rimand bine
adaptatii gi intinsd pe os, apoi se sutureazid. Pentru
dirijarea cicatrizirii este necesard aplicarea unei
proteze care, eventual, se rebazeazd, pentru a fi cit
mai intim aplicatd pe suportul osteomucos.
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Fig. 7-24 — Plastia crestei alveolare superioare protruzate.
A — incizia pe coama crestei, cu decolarea profundd a gin-
givomucoasei vestibulare si mai redusd a gingivomucoasei
palatine; B — porfiunea osoasi in protruzie ce urmeazd a fi
rezecatii; C - orientarea si forma pe care o capilii creasta

alveolard (dupd G.O. Kruger, 1984).

Hiperostozele tuberozitatilor, cu ingrogarea
masivd a Intregii tuberozitdti sau sub formid de
proeminente voluminoase orientate transversal (ves-
tibulo-palatinal — “in ciupercd” — sau vertical-plon-
jante), sunt datorate extractiilor traumatizante ale
molarilor de minte superiori, urmate de fisuri ale
osului. Fiind o zond cu tesut spongios neoosteo-
genetic abundent, procesul de vindecare se face

prin depunerea exagerati de tesut osos. Prezenfa

hiperostozelor tuberozititilor impiedicd realizarea
unei proteze mobile corespunzitoare.

Tehnicd operatorie. Corectarea chi-
rurgicali se realizeazii sub anestezie loco-regionald.

Timpul I: se face o incizie de-a lungul tu=
berozititii, pornind cam de la nivelul crestei zigo-
matoalveolare si prelungiti posterior de zona de-
formata. :

Timpul II: se decoleazd periosteomuco
descoperindu-se osul deformat pe toatd intinde
Decolarea poate fi ingreuiatd de existenta
fibromucoase ingrosate, aderentd de planul o




sau, dimpotrivd, mucoasa este extrem de subtire si
se sfagie cu ugurintd, situatie ce trebuie evitatd. In
cazurile in care fibromucoasa este ingrosatd, este
indicat si se facd o excizie, atit in suprafati, cat
si in profunzime. Pirtile moi decolate se tin inde-
pértate fie cu fire tractoare trecute prin marginile
plagii, fie cu depdrtitoare Langenbeck cu ciocul
mai lung si mai subtire.

Timpul 1I1: rezectia osoasd modelantd se reali-
zeazdl cu dalta i ciocanul sau cu pensa ciupitoare
de os. Reducerea tuberozititii se face uniform, ro-
tunjind relieful pentru a permite o protezare opti-
mi. Este necesar si se facd o netezire atentd a
suprafetei osoase, controland prin palpare cu dege-
tul conturul noului relief osos.

Timpul IV: rdméne o zond de mucoasd in
exces, care se indepirteazi pentru a asigura aco-
perirea completd a osului, dar §i pentru a Tmpie-
dica formarea unui hematom submucos, care ar
favoriza recidiva. Se sutureazd cu fire neresorba-
bile (fig. 7-25). Dacd nu se poate aplica imediat o
protezi-conformator cu prelungire distald, pe cat
posibil protezarea trebuie si se realizeze foarte
precoce.

Fig. 7-25 — Hiperostozele tuberozitare
se abordeazii printr-o incizie cu exci-
zie a mucoasei (A), urmatd de deco-
larea atentd si evidentierea zonelor
osoase in exces, care se indepirteazd
cu chiurete, modeldnd osul (B); daci
rdméine un surplus de mucoasi, se
excizeazd pentru a permite o bund
acolare a gingivomucoasei pe supor-
tul osos (C) (dupd Laskin).

Torusurile palatine devin mai aparente prin
atrofia alveolard. Alteori, aceste torusuri apar pre-
coce, dupd varsta de 25 de ani, putind cipita
chiar aspecte tumorale. Faptul cd sunt situate
median, cd nu sunt dureroase spontan sau la pre-

siune, iar mucoasa acoperitoare este de aspect nor-
mal le deosebeste de formatiunile de tip tumoral.
Prezenta torusurilor palatine fmpiedicd o protezare
satisficiitoare, proteza neadaptindu-se corect, ci
basculind chiar in jurul proeminentei osoase.

Tehnicd operatorie. Rezectia toru-
sului palatin se face sub anestezie loco-regionald.

Timpul I: se practicd o incizie pe linia medi-
and a bolgii si cite doud mici incizii, orizontale
sau divergente, de degajare, la capete.

Timpul 1I: decolarea fibromucoasei palatine se
face cu decolatoare foarte fine. Se desprind doud
lambouri fibromucoase laterale de formd trape-
zoidali, descoperindu-se proeminenta osoasd. Lam-
bourile sunt mentinute indepirtate, de citre ajutor,
cu dou# fire trecute prin grosimea lor.

Timpul III: rezectia se realizeazd in agchii
subtiri, cu dalta §i ciocanul, mergandu-se dinainte-
inapoi. De reguld se folosesc dilti cu portiunea
activdl curbi, pentru a se putea modela forma con-
cavdl a bol(ii palatine. Cu chiureta sau cu freza se
netezeste suprafata osoasi.

Timpul IV: lambourile de fibromucoasd sunt
readuse pe linia mediand §i suturate. Dacd dupd
apropiere se constati ci rdman margini de mu-
coas# in exces, se vor indepirta, pentru a realiza
o buni adaptare pe os si a nu rdmane spatiu mort.
Fibromucoasa aderind de suportul osos, adeseori
sutura este dificild, fiind preferabil ca lambourile
de mucoasi si fie intim aplicate pe bolta palatini
cu ajutorul unei plici palatinale sau chiar cu pro-
teza care nu s-a putut corecta (fig. 7-26).

Torusurile mandibulare sunt formatiuni
osnase unice sau multiple, de obicei bilaterale, care
apar pe fata linguald a apofizei alveolare, la
nivelul premolarilor §i molarilor. De dimensiuni
variabile, de la 2-3 pand la 18-20 mm, de obicei
apar dupd a Ill-a decadd a vietii si nu deranjeazi
pe bolnav, ci, cel mult, dac¥ le sesizeazd, devine
ingrijorat, binuind cd este vorba de formatiuni tu-
morale. Ingrosind tabla linguali la nivelul dintilor
respectivi, torusurile mandibulare pot crea difi-
cultiti in extractia dintilor adiacenti. Protezarea
este imposibild in prezenta torusurilor mandibulare,
care Tmpiedici extensia geii protezei pand la
nivelul mucoasei planseului bucal (fig. 7-27).

Tehnicd operatorie. Indepirtarea
torusurilor mandibulare se face sub anestezie loco-
regionald la spina Spix.

Timpul I: incizia se plaseazd, de obicei, pe
coama crestei alveolare. In cazul in care torusurile
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Fig. 7-26 — Rezectia torusului palatin: dupa incizia mediand pe maximul de bombare care se bifurcd la ambele capete (a), se
decoleazit fibromucoasa; rezectia torusului se face cu diltie fine, dupé prealabila seclionare transversald cu freze (b); se sutureazd
(c); este de preferat ca lambourile de fibromucoas# si fie mentinute acolate cu ajutorul unei plici palatine.

Fig. 7-27 — Sectiune frontald prin mandibuld, planseul bucal §i limbd: se evideniiazd prezenia torusului mandibular situat dea-
supra mugchiului milohioidian (A. B, C), care impiedici o exlindere satisfAcdtoare a seii protezei; indepdrtarca crestei osoase
permite realizarea unui versant lingual vertical §i o acolare bund a mucoasei (D).

sunt unilaterale, incizia merge de la nivelul alve-
olei primului molar pan# la nivelul fostei alveole
a caninului. In interventiile bilaterale, incizia in-
tereseazi coama arcului anterior al mandibulei, de
la alveolele primilor molari din dreapta §i stanga.

Timpul II: decolarea lamboului mucoperiostal
se realizeazd cu un decolator fin, avind grijd sd
nu se perforeze mucoasa, care, de obicei, este
foarte subtire. Lamboul decolat este tractionat §i
chiar risturnat spre plangeul bucal, permitind ast-
fel o descoperire largd a fetei interne a mandibulei
si a torusului hipertrofiat (fig. 7-28).

Timpul III: rezectia torusului se face cu dalta
si ciocanul. Uneori, aceste torusuri sunt foarte
dure, fiind constituite din esut osos extrem de
dens, astfel cii rezectia este foarte dificild. Pentru
a proteja tesuturile plangeului bucal de eventualele
derapiri ale diltii, sub torusurile hipertrofiate va fi
introdus un decolator mai lat, care va ecrana
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Fig. 7-28 — Tehnica rezecfiei torusului mandibular: du
seclionarea mucoasei si descoperirea torusului mandibular (.
se decoleazii mucoasa care acoperd torusul, ecranind pents
rezeclie pértile moi ale plangeului cu ajutorul unui deco
(B); rezeclia torusului fdcutd cu dalta §i ciocanul sau fr

permite realizarea unui versant lingual vertical (C).




pirtile moi. Suprafata de rezectie se netezeste cu
chiurete, cu freze sau chiar cu ridzuse de os, con-
troland palpatoriu ca ea sd fie cit mai neteda.

Timpul IV (sutura): lamboul de periosteomu-
coasdi este readus si suturat cu fire neresorbabile,
dupil ce in prealabil s-a excizat eventuala portiune
in exces.

Dupi suturd este preferabil sd se aplice o gind
linguald care sd mentini o mesd iodoformatd apli-
catd pe fata linguald a mandibulei, favorizand aco-
larea mucoasei la suportul osos.

Apofizele genii superioare hipertrofiate se
intilnesc la bolnavi cu vechi edentatii frontale
mandibulare, avand aspectul unor formatiuni dure,
triunghiulare, de 2-5 mm, situate lingual pe linia
mediand, imediat sub mucoasa planseului bucal. in
afard de faptul cd nu permit o extindere cores-
punzitoare a portiunii linguale a seii protetice, pro-
duc §i mobilizarea acesteia impreund cu muscu-
latura care se insereazii pe apofizele genii.

Tehnicd operatorie. Rezectia apofi-
zelor genii hipertrofiate se realizeazi sub anestezie
la Spix, bilateral.

Timpul I: incizie arcuati, mediani, a mucoa-
sei gingivale mandibulare.

Timpul 1I: decolarea, care evidentiazi superfi-
cial tendoanele muschilor genioglosi si, profund,
tendoanele muschilor geniohioidieni.

Timpul III: odati tendoanele acestor muschi
bine evidentiate, se rezecd apofizele genii cu dalta
sau cu freza de acrilat, dupii care tendoanele mus-
chilor se imping in jos, cdtre marginea bazilard a
mandibulei.

Timpul 1V: suturd cu fire neresorbabile. Pentru
a mentine santul lingual astfel realizat, se aplicd
proteza inferioard, ale cdrei margini orale se com-
pleteazd cu stents.

Crestele milohioidiene ascutite se intadlnesc,
uneori, in continuarea liniei oblice interne, fiind
extrem de sensibile la presiune §i nepermitind
extensia protezei, intr-o zond foarte importantd
pentru realizarea unei stabilititi corespunzitoare.
Alteori, asemenea creste ascufite pot rimidne dupi
milohioidotomie (operatia Traunner).

Tehnicd operatorie. Interventia chi-
rurgicald se realizeazd sub anestezie tronculard peri-
fericd la spina Spix s§i constd in netezirea acestei
creste proeniinente.

Timpul I: incizie situatd pe creasta alveolo-
dentaril, in dreptul crestei milohioidiene respective.

Timpul 11: se decoleazi lingual mucoasa, evi-
dentiindu-se proeminenta osoasd lineard ascutitd, a
cirei lungime variazd intre 3 §i 12 mm.

Timpul HI: pentru a nu traumatiza tesuturile
planseului prin deraparea daltei, se preferd ca
netezirea crestei si se facd fie cu freza de acrilat
— protejind cu un decolator pértile moi ale plan-
seului bucal -, fie cu rizuse de os. Cu degetul se
controleazii atit netezirea fefei interne a mandi-
bulei, ciit i verticalitatea acesteia. Pentru a per-
mite conformarea unui sant paralingual cit mai
adéinc, dupi suturd se aplicd o sind linguald, ale
cirei margini sunt completate in hipercorectie cu
stents (fig. 7-29).

2122,

ATROFIILE OSOASE ALE MAXILARELOR sl INTERVEN{ILE
CHIRURCICALE DESTINATE LOR

Atrofiile osoase dau cele mai mari dificultiti
in protezare. Resorbtia progresivdl postextractionali
este in general mai redusd §i are o evolutie mai
lentd la edentatii care au pierdut dintii prin carii,
dar este foarte accentuatd, generalizati si cu evo-

Fig. 7-29 — Creasti milohioidian¥ ascu{itd (a): rezeclia se face folosind pensa ciupitoare (b) §i rdzusa de os (c), dar ecranind,
cu un decolator, (esuturile moi ale planseului (dupd Peterson, 1988).
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lutie rapidi dupd pierderea dintilor prin parodon-
topatii marginale progresive.

La mandibuld, atrofia poate depidsi chiar pro-
cesul alveolar, interesind osul propriu-zis, care
ajunge de grosimea unui creion. aceste cazuri,
canalul alveolar devine superficial, iar gaura men-
tonierd se observi chiar pe coama crestei alveo-
lare.

Prin disparitia apofizei alveolare, portiunea de
mucoasi fixi este mult ingustatd, redusd, ajungind
uneori la o simpli linie, mucoasa mobild vestibu-
lari continuandu-se aproape fard intrerupere cu
mucoasa mobild sublinguald. In acest caz, plangeul
bucal bombeazi, herniind deasupra coamei osoase.

La maxilar, prin atrofia alveolard centripetd se
produce o diminuare a arcadei in toate dimensiu-
nile, atdt transversal, cit gi vertical. Arcul maxilar
se micgoreazd §i se stramteazd mult, bolta palatind
devine platd, etajul mijlociu al fetei apdrind mic-
sorat, turtit. Atrofia osoasd se insofeste, de obicei,
si de modificiri ale dispozitiei i structurii mucoa-
sei acoperitoare. Mucoasa mobild vestibulard se
continud cu fibromucoasa palatind, neexistind nici
un fel de retentivitate pe versantul extern al arcu-
lui maxilar.

Atrofia osoasi la vechii purtitori de proteze
poate fi asociati cu procese de fibromatozd gingi-
vali (creste balante mobile). fn aceste situatii, pro-
tezele totale nu pot avea nici o stabilitate si ele
plutesc in cavitatea bucald, dislocindu-se la cele
mai mici miscdri functionale. Metodele chirurgicale
urmiresc, de reguli, iniltarea reliefului crestei
alveolare si, in cazuri cu atrofii marcate ale man-
dibulei, care intereseazdi orificiile mentoniere, pa-
chetul nervos fiind situat pe creastd, deplasarea
acestuia, pentru a-1 proteja de presiunile exercitate
de saua protezei.

fniltarea crestei alveolare — atit la mandibuld,
cit si la maxilar - se poate realiza fie prin plastii
de aditie, fie practicand osteotomii diverse cu
osteoplastii, care urmiresc in final realizarea unui
camp protetic cit mai favorabil.

Plastiile de aditie sunt indicate atunci cénd
baza osoasi este foarte mult redusd datoritd pro-
cesului de atrofie postextractionald si, deci, cénd,
prin procedeele obignuite de plastic a santurilor
periosoase, nu se poate obtine un relief suficient,
care si ofere sprijinul §i retentivitatea necesare
protezei. Pentru realizarea reliefului alveolar s-au
folosit heterotransplante conservate si autotrans-
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plante osoase sau cartilaginoase (V. Popescu). In
ultima vreme se folosesc implantele din ceramo-
hidroxilapatitd sau biovitroceramicd, introduse fie
sub formd de granule, fie sub form#d de baghetd,
care se solidarizeazi pe os. Se fac incercéri §i cu
baghete din ceramohidroxilapatitd combinatd cu
colagen.

Reconstituirea prin aditie a crestei alveolare cu
autotransplante are avantajul cd acestea isi pis-
treazii vitalitatea, firi si-si modifice structura i
fard si sufere procese de resorbtie sau de meta-
plazie. Dezavantajele autotransplantelor cartilagi-
noase tin de posibilitatea deplasirii acestora de pe
creasti, ceea ce ingreuiazi §i mai mult protezarea,
fntrucit se vor asocia gi dureri, care cu greu pot
fi sedate.

Tehnicd operatorie. Interventia se
face sub anestezie loco-regionald, in patru timpi:

Timpul I: autotransplantul se recolteazd din
blocul cartilaginos costal, sub forma unei baghete
lungi de 7-8 cm si late de 2 cm. Cartilajul este
despicat in doud jumdtifi care sunt modelate cu
bisturiul, dindu-li-se forma adecvatd pentru a se
adapta pe coama crestei osoase. Plaga toracici se
sutureazi in trei planuri (pericondrul, planul mus-
cular si tegumentele).

Timpul II: printr-o micd incizie endobucald
mediani, cu un decolator fin, pe creasta alveolard
se creeazi un tunel subperiostic de-a lungul coa-
mei osoase, de la linia mediani pani la unghiul
intern al mandibulei.

Timpul HI: cele doud fragmente modelate sunt
introduse in aceste tunele gi adaptate pe coama
osoasi.

Timpul IV: sutura pligii mucoase mediane cu
2-3 fire neresorbabile (fig. 7-30).

De reguld, cartilajul se fixeaz# in scurt timp
si, dupd 10 zile, se poate trece la protezare.

Pentru reconstructia reliefului crestei alveolare
se poate folosi gi cartilajul fragmentat in buciti
mici de 1 mm (Alla Limberg), introduse in tunel
subperiostal creat de-a lungul arcului osos m
dibular. De reguld, rdmane un relief al crestei ¢
mici neregularititi, dar, dacd gingia este suficie
de groasi, acestea nu impiedicd protezarea.

Cind se folosesc pentru aditie materiale bi
logic active, de tipul ceramohidroxilapatitei (CHA
interventia chirurgicald constd in realizarea '
tunel submucos, decoland gingia keratinizatd a




pe coama crestei, cadt si vestibular §i oral
(fig. 7-31 si 7-32). Decolarea, extrem de atentd,
realizdnd un spatiu suficient de larg pentru intro-
ducerea materialului de aditie, nu trebuie si per-
foreze mucoasa. Cind se introduc baghete de
ceramohidroxilapatitd, simpld sau combinatd cu
colagen, se modeleazd fata profundd a baghetei,
scobind-o astfel incit si se adapteze pe suportul
osos i rotunjind suprafata ce va veni in contact
cu gingia.

Majoritatea autorilor (Kent si Jarcho, 1986;
Tucker, 1988) preferd ca materialul introdus si fie
sub formd de granule amestecate de reguld cu
singe recoltat din vend, pentru a permite o mo-
delare convenabild in raport cu osul §i cu gingia
acoperitoare, realizind un suport protetic ce va
permite o restaurare de buni calitate. Unele gra-
nule de CHA sunt ambalate in seringi speciale, cu
diametrul de 6-8 mm, care permit introducerea

Fig. 7-30 - Plastia de adilie cu cartilaj costal
(tehnica V. Popescu).

A — recoltarea autotransplantului cartilaginos

din cartilajul comun; B — crearea tunelului sub-

periostal; C — introducerea baghetei cartilagi-

noase modelate; D, E - iniljarea crestei alveo-

lare objinute prin transplant §i sutura mucoasei.

foarte ugoard a materialului bioceramic care s-a
imbibat perfect cu singele recoltat din vend. Este
bine s# se respecte instructiunile date de fabricant
privind amestecarea granulelor de CHA, intrucit
dacy, in loc de singe, se amestecd cu ser fizio-
logic, produsul se intireste §i nmu mai poate fi
impins cu pistonul in ldcasul submucos creat prin
decolare. Granulele de CHA se mentin in pozitia
doritd aplicind imediat postoperator o gind linguald
cu o sa sau o plac# palatind adaptatdi pe cimpul
protefic. Granulele se fixeaz destul de repede de
suportul osos, permitind protezarea dupd 2-3 sidp-
timani. Mai mult, in cazurile in care s-a obtinut o
iniltare cu o lifire a crestei alveolare, dar cu un
fund de sac vestibular mai sters, nesatisficitor din
punct de vedere protetic, dupd 2-3 luni se poate
face o interventie proprotetici de adincire a
santurilor periosoase, fird sd existe riscul de a se
compromite rezultatul obtinut prin plastia de aditie.

215



d

Fig. 7-31 — Plastia de adi{ie cu ceramohidroxilapatitd la man-
dibulé: incizia pentru crearea tunelului submucos (4) se face
la nivelul fostei alveole a caninului, decolindu-se foarte atent
mucoasa Keratinizatd atdt pe versantul siu maxim, cft §i oral
gi vestibular; in tunelul astfel creat se introduc cristale de cera-
mohidroxilapatitd (B), obtindndu-se nu numai o creasti inalté,
dar si latd (C) (J. Oral Maxillofac. Surg., 1983, 41, 10).

Reconstituirea crestei alveolare prin autotrans-
plante osoase a fost multd vreme criticatd, datoritd
faptului cd autotransplantul osos, recoltat din coas-
ti sau creasta iliacd gi introdus juxtaosos subgin-
gival, de obicei se elimind fie datoritd decubitu-
surilor interne ale mucoasei, cu erodarea acesteia,
fie datoritd proceselor supurative secundare. $i, chiar
dacd nu se produc supuratii, R. A. Bays (1985) di
un procentaj de peste 70 de resorbtii, care, din
nefericire, lasd defectele mai greu de protezat.
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Fig. 7-32 — La maxilar este dificild realizarea unui tunel sub-

mucos, in special palatinal, datoritd inextensibiliti(ii fibromu-

coasei de la acest nivel; wnelul va fi creat in special pe

coama crestei §i vestibular (4); in acest tunel se introduce

ceramohidroxilapatita (B), material care inal{d si li{este creas-
ta alveolard (C).

Pe parcurs, tehnicile de osteo-
plastie s-au diversificat, iar rezultatele s-au
imbunatdgit. Astfel, la mandibuld, in atrofiile osoa-
se exagerate, pentru a preveni contactul protezei
cu transplantul osos, se realizeazdi cresterea inil
timii ramului orizontal al mandibulei prin aplica-
rea, pe marginea bazilard, a unui transplant osos
recoltat din coastd sau creasta iliaci. Dupd aproxi-
mativ 5-6 luni, cdnd transplantul osos s-a inte
se practici adéncirea sanfurilor vestibulare si par



linguale. De obicei, zona sdngerandd rdmasd se
acoperd cu grefe Ollier-Tiersch (Sanders, Fonseca),
dupd tehnica descrisd anterior (fig. 7-33).

Fig. 7-33 — Cresterea indltimii ramului orizontal al mandibulei

prin aplicarea pe marginea bazilari a unui autotransplant osos;

dupi ce acesla este inlegrat in vederea protezirii, se va face
o adfncire a gan{urilor vestibulare, pe cale endobucali.

In atrofiile mandibulare accentuate, limitate
doar la zona frontald, s-au propus practicarea pe
cale exoorald, intre cele doud giduri mentoniere, a
unei osteotomii orizontale si introducerea, intre cele
dould suprafete osoase singerinde, a unei grefe de
tesut spongios recoltat din creasta iliaci (asa-zisul
“transplant sandwich”) (fig. 7-34). Pentru a preveni
deplasarea in plan orizontal a fragmentelor osoase
sectionate, acestea se fixeazd intre ele cu pldci mi-
niaturizate, care au rolul de a mentine tesutul spon-
gios aplicat in diastazisul realizat chirurgical (Tucker).

Fig. 7-34 — Cresterea inil{imii crestei alveolare inferioare prin
osteotomie orizontald si introducerea unui transplant de os
spongios tip “sandwich”.

In atrofiile mandibulare moderate, dar cu un
os suficient de lat, care nu permit totugi o pro-
tezare corespunzitoare, se indicd osteotomia sagi-
tali a ramului orizontal al mandibulei. Printr-o
incizie de-a lungul crestei alveolare inferioare se
decoleazi gingivomucoasa, vestibular si lingual. Pe
mijlocul crestei osoase astfel descoperite, se perfo-
reazi din loc in loc corticala, orificiile unindu-se
si despicand mandibula intr-o zond linguald, care
se mobilizeazd in sus, adancind gantul paralingual.
intre zona linguald mobilizati si cea vestibulari
care rdméine pe loc se aplicd spongie osoasd, re-
coltatd de reguld din creasta iliacd, dupd care se
sutureazd gingivomucoasa (Peterson, Tucker).

Pentru maxilar, tinand seama cid are o struc-
turd mai spongioasd, o irigatie mai bogatd §i deci
capacitate de apirare mai bund, s-a propus inil-
tarea crestei alveolare de la o tuberozitate la alta,
aplicind asa-numitele grefe osoase “inlay”, prin
despicarea crestei restante si introducerea unui
osteotransplant costal sau de creastd iliacd, fixat cu
sirme de osteosintezd sau plicute miniaturizate.
Rezultatele nu sunt certe decat in conditiile in care
se pot asigura o bund acoperire a transplantului gi
o adancire corespunzitoare a fundurilor de sac ves-
tibulare.

In atrofiile accentuate maxilare de tip centri-
pet, in care maxilarul rimine disproportionat de
mic fati de mandibuli, se practici osteotomii ale
platoului palatoalveolar de tip Le Fort I, cu co-
borirea si avansarea acestuia (fig. 7-35). In dias-
tazisul rimas deasupra platoului palatoalveolar, la
nivelul peretelui sinuzal, al vomerului, precum si
posterior, la nivelul suturii pterigomaxilare, se
aplicd grefe de spongie osoasd, fixdnd insd in
acelasi timp fragmentele osoase in pozitia doritd
de osteosintezd mai bine cu plici miniaturizate.

Progresele privind procedeele de amprentare a
campului protetic edentat total, ca si cele de rea-
lizare a retentiei protezelor mobile prin diferite
tipuri de implante endoosoase sunt din ce in ce
mai perfectionate, astfel incit se apeleazd mai rar
la aceste metode, dintre care unele sunt deosebit
de traumatizante.

S-ar pirea insd cd scolile gi pacientii care nu
acceptd implantele aloplastice preferd totusi aceste
interventii proprotetice, chiar daci sunt traumati-
zante si succesele nu sunt intotdeauna de 100%.

Interventii proprotetice in atrofia crestei
alveolare inferioare, cu situarea giurii mento-
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Fig. 7-35 - fn atrofiile accentuate ale crestei alveolare supe-

rioare, se poate practica osteotomia orizontald Le Fort I a pla-

toului palatoalveolar (A), cu cobordrea gi avansarea acestuia,

pentru a realiza relalii intermaxilare normale; in diastazisul

ramas se aplici o grefd osoas fixatd cu fire de osteosintezi
(B) (dupd Laskin, 1988).

niere pe creasta alveolari. Este o situatie intil-
nitd la vechii purtitori de protezd, cu atrofie mar-
cati a crestei alveolare, in care gaura mentonierd
cu nervii omonimi se situeazd pe coama crestei. in
general, acesti bolnavi bine adaptafi la proteza
inferioars, cireia, prin educarea musculaturii lim-
bii si obrazului, reugesc s¥-i mentind stabilitatea,
nu suporti durerea provocatd de presiunea exerci-
tati de saua protezei pe ramurile terminale ale
nervului mentonier.

iniiltarea crestei nu ar rezolva cu nimic aceastd
situatie, intrucit orice material de aditie in mod
obligatoriu va comprima ramurile nervilor men-
tonieri. Pentru aceasta se impune cobordrea gdurii
mentoniere si, implicit, a nervilor.

Tehnicd operatorie. Timpul I: sub
anestezie loco-regionald la spina Spix, se incizeazd
gingia in dreptul gdurii mentoniere. Incizia este
usor incurbatd, ocolind zona emergentei nervilor
mentonieri. Pentru aceasta, cu un creion dermato-
graf, inainte de a se practica anestezia, se traseazi
locul inciziei la distanti de gaura mentonierd, in
functie de durerile pe care bolnavul le percepe la
presiunea exercitatd pe nervi.

Timpul 1I: se decoleazd cu atentie gingivomu-
coasa, descoperindu-se ramurile terminale vasculo-
nervoase mentoniere i orificiul prin care aceste
ramuri ies din mandibuld.

Timpul Ill: ramurile vasculo-nervoase desco-
perite i izolate sunt trase cu blandete in sus cu
ajutorul unui carlig Strohmeyer, pentru a le pro-
teja.
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Timpul IV: cu o daltd find, usor incurbatd, sau
cu o frezi sferici la turatie micd, se extinde
portiunea inferioard a géurii mentoniere citre mar-
ginea bazilard a mandibulei, pentru a permite Tm-
pingerea cit mai in jos a ramurilor terminale ale
nervului, fird a le sectiona, si pentru a le feri de
presiunile exercitate de protezd.

Timpul V: dupd suturd, imediat se aplicd pro-
teza, bolnavul avind hipoestezie a buzei o pe-
rioadi de citeva siptimani, dupd care fenomenele
se remit, iar presiunea exercitatd de protezd nu mai
produce dureri (fig. 7-36).

Fig. 7-36 — Coborfrea zonei de emergen{d a nervilor men-
tonieri; dupd descoperirea chirurgicald printr-o incizie curbi
(A) §i decolarea mucoasei, se descoperd pachetul vasculo-ner-
vos (B), care este protejat; cu freza sferich se lirgegte in jos
gaura mentonierit (C), evitand astfel presiunile exercitate de

proteza.
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PREGATIREA CHIRURGICALA A
CAMPULUI PROTETIC EDENTAT
PARTIAL

Conditiile necesare unui cimp protetic
edentat partial sunt urmitoarele:

— distanta dintre cele doud maxilare este nece-
sar si fie suficientd pentru a oferi spatiul util in-
seririi unei pun{i sau proteze partiale, intru
adeseori suprafata ocluzali a dintilor antagoni
este in contact cu gingia care acoperd cre
alveolard;
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— creasta alveolard edentatd este necesar si fie
bine conformatd, fird neregularitdti sau zone re-
tentive, acoperiti cu o mucoasd keratinizatd, cu o
rezilientd convenabild, cu santuri periosoase sufi-
cient de adinci, neintrerupte de insertii vicioase
ale frenurilor sau bridelor;

~ dintii care urmeazi sd devind stilpi de punte
sau si serveascd drept elemente de agregare pen-
tru protezele mobilizabile, pe lingd o implantare
bund, este necesar si aibd coroane corespunzitoare,
care sii permitd paralelizarea §i inserarea lucririi
protetice.

Z2.1.

OSTEOTOMIILE SEGMENTARE

Interventiile de acest tip sunt indicate in spe-
cial la maxilar, in cazul in care suprafata ocluza-
14 a dintilor atinge mucoasa gingivald a crestei
alveolare mandibulare ce trebuie protezati sau in
cazurile de infraalveolie maxilard frontald (Myron,
Tucker), si sunt inspirate din chirurgia ortodontici
(Schuchard).

Preoperator, se confectioneazi o sind cu val de
ocluzie pe portiunea mandibulard edentatd, a cérei
inil{ime va corespunde spatiului necesar inseririi
viitoarei proteze.

Tehnicd operatorie. Interventia chi-
rurgicald consti in sectionarea vestibulard, palati-
nald si orizontald supraapicald, la limita blocului
dento-osos extruzat. Astfel desprins, blocul dento-
osos este impins in plind cavitate sinuzald
(fig. 7-37), dupd care se face sutura mucoasei.

2oty
GINGIVECTOMIA PROPROTETICA

Este indicatd in cazurile de extruzii alveolo-
dentare in bloc, cu dezechilibru ocluzal, la care,
dupi examenul radiografic si al modelelor de
studiu, se constati ci refacerea planului de ocluzie
nu necesitd osteotomii §i se poate rezolva prip
coronoplastie (alungirea in sens apical a coroanei
dintelui). In vederea inseririi viitorului element de
agregare este necesard o alungire a coroanei cli-
nice, care se obtine printr-o gingivectomie circu-
lard “in colereti”, sau o gingivectomie care sd in-

Fig. 7-37 — Maxilar cu spatiul dintre arcade redus prin

extruzia in bloc a osului, impreund cu molarii: osteotomie

segmentari (4); fragmentul dentomaxilar sectionat se infund#
in sinus (B) (dupd Peterson, 1988).

tereseze mai multi stalpi si chiar o parte din fibro-
mucoasa spatiului edentat (Tucker).

Tot prin gingivectomie, ca interventie propro-
teticd in edentatia partiald, se mai pot rezolva:

— infradentia sau oligodontia cu dinti complet
erupti, cu portiunea coronard scurtd, sau cu dinti
cu volum al coroanei mai mic; in aceste situatii,
pentru a asigura retenfia viitoarei lucridri protetice
este necesard alungirea coroanei clinice;

— dinti puternic abrazati, la care suprafata de
abraziune este in apropierea gingiei;

— resturi radiculare situate la marginea gingi-
vald, care au insd substanta dentinard durd sufi-
cientd si riddcina lungi.

Pentru a obtine o coroan# clinici cit mai fa-
vorabild aplicdrii unui dispozitiv protetic (coroand
de invelis, reconstituire coronoradiculard) se poate
practica fie gingivectomia simpld, fie gingivecto-
mia asociati cu rezectia unui inel osos la nivelul
marginii libere a alveolei dintelui respectiv (alve-
olectomia circulard partiald).

~ Gingivectomia efectuatii in scopul mdririi co-
roanei clinice a dintelui se deosebeste de gingi-
vectomia din tratamentul parodontopatiilor, deoa-
rece interventia se efectueazd de obicei pe dinti
firi procese hiperplazice ale parodontiului mar-
ginal.

Tehnicd operatorie. Timpul I: sub
anestezie loco-regionald, se mi#soari cu sonda,
vestibular i oral, adincimea santului gingival, de
la marginea liberd a gingiei pand la rebordul alve-
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olei, si se inteapd cu o sondi mucoasa la acest
nivel.

Timpul 1I: incizia sectioneazi mucoasa “in
bizou”, avind inclinare spre apex atit pe versantul
oral, cit si pe cel vestibular. Mezial §i distal, cand
nu existd dinti vecini, incizia vestibulard si cea
orali se unesc intr-un unghi ascutit pe mijlocul
crestei alveolare, la distanti de 2-3 mm de dinte,
sectiondndu-se mucoasa pind la os.

Timpul I1I: se decoleazi mucoasa gingivald gi
se indepirteazi apoi cu un decolator sau cu un
instrument de detartraj, mirindu-se astfel coroana
clinici extraalveolari a dintelui (fig. 7-38).

Fig. 7-38 - Gingivectomia proprotetici in edentajia parfiala:

excizia gingiei in vederea evidentierii porfiunii radiculare pe

care urmeazdi s se aplice dispozitivul coronoradicular; linia

de incizie (A) urmati de excizia unei colerete de mucoasé cir-

cumradiculari si, eventual, a unei zone de mucoasi in exces
din poriiunea edentatd (B); sutura (C).

Suprafata singerandi a gingiei se protejeazdi cu
ciment parodontal. Pentru a dirija cicatrizarea, este
indicat si se aplice imediat postoperator fie o
coroani provizorie de invelig, fie lucrarea proteticd
provizorie.

Alveolectomia circulard partiald, ca inter-
ventie proproteticdi, este indicatd in cazurile in care,
dupi gingivectomie, s-a constatat cd dimensiunea
verticali a coroanei este insuficientd si, pentru a fi
miritd, este necesar si se practice o rezectie osoasi
partiala.

La inceput, tehnica operatorie decurge la fel
ca la gingivectomia simpl3, apreciindu-se inil{imea
coroanei dintelui, descoperindu-se cdt mai bine
marginea liberd a peretilor alveolari. Cu o daltd
mici §i bine ascutiti sau cu o frezd la care se face
riicirea cu ser fiziologic, se rezecid marginea liberd
a alveolei in jurul dintelui (avand griji sd nu
descoperim, la nivelul molarilor, zona de bifurcatie
sau trifurcatie), mirindu-se in acest fel doar indl-
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timea coroanei. Dacil dintele are vecini, rezectia se
opregte vestibular si oral in dreptul septului osos
interdentar. Lucrarea proteticd va fi modelati in
functie de conturul osos, la distan{i de mica su-
prafati singerindi, pentru a permite gingiei, prin
cicatrizare secundard, si se interpund intre coroani
i os. Ingrijirile postoperatorii si confectionarea
lucririi protetice sunt identice celor din gingivec-
tomia simpld (vezi “Tratamentul chirurgical al pa-
rodontopatiilor marginale”).

7.

ELONGAREA DIRIJATA
(BONE DISTRACTION) IN ATROFIILE
DE CREASTA ALVEOLARA

Atrofiile de creastd alveolard limitate sau totale
impiedicdi atat protezarea clasicd fixd cat si pro-
tezarea mobild, dar si aplicarea de implante
osteointegrate.

Metodele de iniltare a crestei alveolare expuse
anterior pot rezolva majoritatea situatiilor clinice de
atrofie osoasi existAnd insd riscul unor complicatii
septice secundare, dar si necesitind o perioadd
destul de indelungati pand la stabilizarea rezul-
tatelor,

Pornind de la metodele de elongare a defec-
telor osoase ale masivului facial folosite in scopul
simetrizirii sau alinierii etajelor fetei s-a recurs la
aceleasi principii in scopul inilgirii crestei alveo-
lare mandibulare sau maxilare. Este posibild
indltarea reliefului unei singure alveole, de regulid
in cazul edentatiilor intercalate sau a reliefului a
mai multor alveole in cazul unor edenta{ii termi-
nale sau intercalate extinse (fig. 7.39, 7.40).

Cel mai frecvent interventia se practici la
mandibuli; la maxilar pentru zona posterioard se
preferd ca iniltarea podelei sinusale si se facd prin
tehnicile de “sinus lifting”.

Interventia se practici pe cale endoorald prac-
ticindu-se o incizie cu convexitatea spre fundul de
sant vestibular. Distal si mezial, incizia se pre-
lungeste pand in mucoasa fixd cheratinizati fird a
ajunge la marginea festonului gingival in edentatiile
intercalate, sau pe coama crestei in edentatiile ter-
minale sau extinse.

Se preferd aceastd incizie care, de fapt, reali-
zeazi un U cu portiunile verticale divergente pen-
tru ca viitoarea linie de suturi si nu se suprapund
pe zonele de sectiune osoasd.




-

Fig. 7-39 — Iniliarea crestei alveolare mandibulare edentati
“terminal prin aplicarea de dispozitive de elongare dirijatd.

b

Fig. 7-40 — Indllarea crestei alveolare mandibulare in edentatii
intercalate: a) in zona frontald, b) in zona laterali.

Dupi incizie se decoleazi un lambou gingivo-
mucos a ciirei bazid de implantare este situati citre
creasta alveolari. Osul se sectioneazd cu osteoto-
mul sau cu freze Lindeman fine. Se stabileste
traseul sectiunii orizontale astfel ca aceasta si nu

intersecteze canalul mandibular sau gaura mento-
nierd. Sectiunile verticale limiteazi zona care se
doreste sa fie indltatd.

Sectiunea osoasd se face cu multi atentie si
intereseazd corticala vestibulard, medulara §i corti-
cala orali. O griji deosebiti se acordd protectiei
periostului i gingiei orale care, de fapt, constitu-
ie elemente importante ale neoosteogenezei.

Pentru a dirija directia in care se doreste inil-
tarea crestei alveolare dar si a obtine o iniltare
convenabili a crestei alveolare, inainte de practi-
carea sectiunilor osoase verticale in mijlocul pro-
cesului alveolar care se doreste a fi augmentat se
introduce un surub de activare.

In functie de litimea crestei existi freze si
suruburi de activare de diametre diferite.

Pinii care se aplicd de o parte si de alta a sec-
tiunii orizontale se fixeazi cu suruburi monocorti-
cale.

Dupi ce fragmentul osos ce se doreste a fi de-
plasat a fost complet eliberat, pinii ososi fixati si
surubul de activare aplicat in directia doritd, plaga
se sutureazd cu fire neresorbabile.

Activarea incepe de reguld dupd 7 zile de la
interventie, cind se indepirteazi i firele de suturd.

Se activeazi surubul tutore care este fixat in por-
tiunea care ramanand fixd, in medie cu 0,4 mm/zi.

De reguld, se poate obtine iniltarea de creasti
pand la 5-8 mm.

Diastazisul rdmas intre fragmente nu este nece-
sar si fie plombat cu materiale bioactive sau auto-
transplante de miaduvid, intrucdt prin procesul de
neoosteogenezi se creeazii conditii optime de fixare
a procesului alveolar in pozitia doritd.

Se renuntd la pinii de fixare si la surubul de
activare dupd aproximativ sase sdptdmani, cind se
considerd cid prin procesul de fibrozd asociat cu
neoosteogenezi fragmentul este stabilizat.

Fiecare casii producitoare de asemenea dis-
pozitive elaboreazd instructiuni de utilizare care
vizeazi atit tehnica chirurgicald cat si de activare
a surubului distractor.

7.4.
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