Tumorile maligne maxilare

Din punct de vedere didactic, tumorile maligne maxilare se impart in trei tipuri:
infrastructura, mezostructurda, suprastructurd. Vom descrie in continuare tumorile de
infrastructura si mezostructurd, cele de suprastructura fiind descrise la protezarea defectelor
de orbita.

Tumorile infrastructurii maxilare pot debuta periferic la nivelul crestei alveolare
maxilare, sub forma unei fisuri, ulceratii, sau a unui nodul tumoral care ulterior se ulcereaza.
Prin extindere, tumora cuprinde dintii vecini, care devin durerosi si mobili, sau produce
defecte osoase importante. Se mai descrie si debutul central, in profunzimea osului alveolar,
cu extindere progresiva spre periferie. in faze avansate, indiferent de debutul central sau
periferic, tumora invadeaza osul maxilar, valul moale, obrazul, sinusul maxilar.

Tumorile mezostructurii maxilare au de obicei ca punct de plecare mucoasa sinusului
maxilar. Evolueaza initial asimptomatic, sau cu o simptomatologie minima (dureri, secretii
sanguinolente narinare). Prin dezvoltare, tumora invadeaza peretii ososi ai sinusului maxilar si
ulterior structurile vecine (regiunea geniand, vestibulul superior, bolta paltina, fosele nazale,
orbita). O astfel de tumora extinsa poate sa cuprinda etajul mijlociu al fetei in totalitate.

La nivelul maxilarului, se pot dezvolta si tumori benigne voluminoase, care prin
evolutie determind distrugeri importante de tesuturi. Sechelele postoperatorii ale acestor
tumori benigne nu se deosebesc de cele ale tumorilor maligne maxilare.

Tratamentul chirurgical al tumorilor de maxilar depinde de marimea tumorii si de

structurile interesate:
- pentru tumorile care nu au depasit infrastructura maxilarului, se va practica o rezectie
segmentard. Rezectia segmentard cuprinde in functie de localizarea tumorii: blocul
incisivo-canin, segmentul lateral al procesului alveolar, sau intreg platoul palato-alveolar,
linia de rezectie trecind de obicei transsinuzal.

- pentru tumorile de mezostructura se recomanda rezectia maxilarului in bloc, impreuna cu
peretele extern al fosei nazale, podeaua orbitei si osul malar. Cind tumora invadeaza si orbita,
se practica exenteratia de orbita.

- pentru tumorile care au invadat bilateral infra- si mezostructurd, se poate recurge la rezectia
totald a masivului maxilar, interventie deosebit de traumatizanta si mutilanta pentru bolnav.

Reabilitarea protetica la bolnavii cu maxilectomie partiald

Obiectivele restaurarii protetice oro-maxilo-faciale urmaresc corectarea defectelor de
substanta prin mijloace artificiale (proteza-obturator) si restabilirea functiilor regiunii
oro-maxilo-faciale (fonatia, masticatia, deglutitia).

Rolul protezei-obturator este de refacere a continuitatii tesuturilor maxilo-faciale si de
separare a cavitatii orale de celelalte cavitdfi naturale maxilare (sinusuri maxilare, fosa
nazald). In acest fel, bolnavul nu va mai avea o voce nazonata, iar lichidele si alimentele nu
mai reflueaza pe nas.

Imediat dupa maxilectomie, o proteza-obturator poate sa confere si un bun suport
psihologic bolnavului.

Calitatea protezei-obturator depinde de:

- marimea defectului chirurgical
- retentia directa si indirecta oferita de dintii restanti
- musculatura periferica a cimpului protetic maxilar

Pentru tumorile mici, maxilectomia este mai putin radicala si reabilitarea protetica mai
usoara. Atunci cind este posibil, intraoperator tuberozitatea maxilard se pastreaza, pentru a
creste suportul protezei-obturator.



In cazurile de tumori mari, se practici maxilectomiile largi, care cuprind zone intinse
din palat, procesul alveolar, tuberozitatea maxilard. Pentru aceste situatii, Radcliffe
recomandd imediat postoperator un obturator din elastomeri siliconici, atasat la o baza de
proteza acrilicd. O astfel de proteza este usoara, iar prin angajarea sa in defectul maxilar,
devine retentiva.

La 2-3 saptamini de la interventia chirurgicald, proteza-obturator imediata este
indepartatd, pentru a se permite vindecarea locald a tesuturilor. Dupa alte 6-8 saptdmini, cind
zona defectului de substanta a granulat, se poate lua o amprenta pentru o proteza-obturator
definitiva.

Tehnicile protetice destinate defectelor maxilare mici, difera de cele ale defectelor
maxilare largi. Dezvoltarea siliconilor a permis Inregistrarea prin amprentd a zonelor
retentive, fara discomfortul bolnavului.

Defectele maxilare mici
Principalele probleme care apar in cursul protezarilor defectelor maxilare mici sint
urmatoarele:

Etanseitatea de partea operata poate fi pierduta in timpul functiei masticatorii, datorita
patrunderii lichidelor si alimentelor

Radioterapia consecutiva tratamentului chirurgical, conduce la fibroze si la scaderea
dimensionala a defectului de substanta. Prin reducerea dimensionala progresiva a
obturatorului  siliconic se obtine o suprafatda rugoasa a siliconului,
favorabila

dezvoltarii ciupercilor (in special Candida albicans)

Miscirile permanente ale protezei vor traumatiza mucoasa, mai ales atunci cind
aceasta a fost in prealabil iradiata, iar saliva este redusa cantitativ

Reabilitarea protetica va fi mai buna daca conditiile de retentie si stabilitate sint bune.
Realizarea unor pereti ai defectului paraleli cu planurile de ghidaj ai dintilor restanti,
previne rotatia protezei

Extensia obturatorului spre cavitatea defectului de substanta va imbunatati retentia
protezei cu obturator.

In cazul defectelor maxilare mici, se recomanda proteze partiale sau totale cu obturator
pentru protectia defectului de substanta. Obturatorul va fi plasat corespunzator defectului de
substanta si poate fi realizat din acrilat (proteza obturator monobloc) sau din silicon.

Pentru protezele obturator monobloc, tehnica de executie este a unei proteze clasice,
doar ca baza protezei cuprinde si obturatorul acrilic. inca de la amprenta preliminard, se va
inregistra si defectul osos rezultat postoperator. Ulterior, toate fazele tehnice vor tine cont de
prezenta obturatorului anexat bazei protezei. in primele luni ale purtarii protezei, obturatorul
se reduce dimensional pe masura ce se reduce defectul osos.

Defectele maxilare largi

Retentia protezelor-obturator in cazul defectelor maxilare largi este deficitard. In
scopul cresterii retentiei, marginile laterale ale protezei se extind superior pentru a se
minimaliza deplasarea verticala. In practica, ne confruntam totusi cu unele probleme:
1. Este dificila amprentarea defectului postoperator datorita trismusului sau constrictiei
maxilare, care impiedica introducerea in gurd a lingurii si materialului de amprenta. In astfel
de situatii, Adisman propune o tehnica de amprentare prin care aplica in defect straturi
succesive de silicon. Dupd umplerea defectului, indepérteaza amprenta din cavitatea orala, iar
in portiunea inferioara a acesteia realizeaza o cheie de amprentare cu cutter-ul. Ulterior,
repune amprenta defectului in pozitie i ia 0 amprenta cu siliconi a restului cimpului protetic.



Se indeparteaza cele doud amprente din cavitatea orald, se asambleaza extraoral cele doua
portiuni ale amprentei cu ajutorul cheii de amprentare si se toarna modelul.

2. Pentru proteza-obturator se prefera materialele reziliente. Numai astfel obturatorul va intra
in regiunile retentive, iar proteza va putea fi mai usor inseratd si dezinserata de pe cimpul
protetic.

3. Protezele pot fi alcatuite din mai multe componente, fiecare avind o axa diferita de insertie.
in astfel de situatii, legatura componentelor protezei se poate face prin intermediul
magnetilor.

4. Mucoasa nazo-sinuzala este fina, sensibila, nu prezinta tesut celular subcutanat care sa o
izoleze de osul subiacent. Radiatiile cresc vulnerabilitatea si fragilitatea mucoasei. Din aceste
motive, inserfia §i purtarea protezei sint dificile.

5. Prezenta extensiei sinuzale constituie o dificultate, dar si un avantaj in constructia protezei:

- dificultate pentru ca obturatorul protezei trebuie sa depaseasca un orificiu osos cu diametrul
inferior mai mic decit diametrul sdu maxim

- avantaj intrucit aceasta constituie un element de retentie
Defect maxilar larg rezultat in urma extirparii unei tumori maligne de infrastructura

Hemirezectia maxilara
Este o interventie practicata frecvent in chirurgia oro-maxilo-faciala, care antreneaza
consecinte psihice, estetice si functionale severe.
Limitele hemirezectiei maxilare depind de sediul tumorii maxilare, dar in general:
- respecta regiunea cloazonului nazal care sustine bolta palatina
- trec prin zona interincisiva
- respecta osul zigomatic (stilp de rezistenta)
- conserva total sau partial tuberozitatea maxilara
- conserva o portiune din palatul dur
Tratamentul protetic consecutiv hemirezectiei maxilare are urmatoarele scopuri:
- obtureaza comunicarea oro-nazo-sinuzala rezultata postoperator
- asigura functiile unei protezari adjuncte.

Conditiile unei proteze-obturator definitive ideale
- proteza va fi realizata precoce pentru a asigura atit problemele functionale cit si confortul
psihologic al bolnavului
- proteza-obturator va fi usor inserata si dezinserata de bolnav
- obturatorul va fi deformabil si netraumatizant pentru a sigila defectul de substanta
- obturatorul trebuie sa prezinte un sistem de angrenare eficient cu proteza maxilara

Tehnica realizarii unui obturator siliconic

Davenport descrie un obturator siliconic pentru defectele maxilare, care in portiunea
inferioard prezintd o consold metalica in forma de L, care va intra in contact cu un magnet
situat in baza protezei palatine:
- Se ia amprenta din alginat cu un continut crescut de apa, care se introduce intr-un
prezervativ strins intre degete. Ansamblul este impins in sinus si se exercita o usoara presiune
cu degetele. Dupa priza, se retrage amprenta prin tractiunea prezervativului.
- Amprenta (blocul de alginat) se introduce in gips dur situat intr-o chiuveta de dimensiuni
apropiate. Dupa indepartarea amprentei se obtine un tipar, al carui orificiu coincide cu
orificiul cavitatii patologice.
- Obturatorul sinuzal se realizeaza din siliconi. Pentru sistemul de retentie se foloseste o
consola in forma de L din fier (pentru a fi magnetic) acoperit cu nichel sau cadmiu. Portiunea
verticald a consolei este introdusd in obturator, iar cea orizontala va folosi pentru retentia



propriu-zisa.
- Obturatorul cu consola metalica si magnetul protezei sint puse in pozitie. Se ia 0 amprenta
cu alginat. Se realizeaza o protezd palatinald clasica. Magnetul se va introduce in baza
protezei, exceptie fiind fata superioara care se va afla in contact cu consola.
Avantajele tehnicii sint numeroase:
- obturatorul este deformabil, usor de aplicat si indepartat
-igienizarea este facila
- punerea in pozitie este usoara
- retentia este eficienta
- realizarea este simpla si rapida

Tehnica de realizare a unei proteze-obturator cu element de retentie in forma de
ciuperca

Dupa cum s-a mai mentionat, rasinile acrilice dure iritd mucoasa nazala si sinuzala.
Pentru a se preveni iritatia, s-au folosit materiale noi reziliente, s-a modificat retentia
acesteia.

In cadrul metodei pe care 0 vom descrie, ciuperca de retentie este atasata de proteza
propriu-zisa prin intermediul unui conector acrilic. Din punct de vedere tehnic, mai intii se
realizeaza ciuperca de retentie rezilienta si conectorul, care se unesc cu proteza propriu-zisa
intraoral, folosind rasina acrilica autopolimerizabila.

Procedeul este urmatorul:

1. Amprenta cimpului protetic si a zonei de rezectie osoasa cu hidrocoloid ireversibil.

2. Se toarna modelul de gips.

3. Umplerea zonelor retentive si adinei ale modelului cu ceara, pentru deretentivizare partiala.
Marginile portiunii rezecate maxilare se pot grava pe model pentru a realiza extensia porfiunii
reziliente.

4. Se toarna modelul duplicat.

5. In modelul duplicat se realizeaza macheta obturatorului din ceara, grosimea cerii fiind in
functie de grosimea ciupercii retentive reziliente. Aproximativ la mijlocul obturatorului se
introduce in ceara conectorul acrilic prefabricat. Conectorul este de 5 mm diametru, capatul
sau fiind largit la nivelul jonctiunii cu porfiunea rezilientd, pentru a fi mai retentiv. Modelul
duplicat astfel obtinut se ambaleaza.

6. Dupa eliminarea cerii, se pregateste materialul rezilient (polifluororetilen) si se introduce in
tipar. Conectorul acrilic va fi inglobat in masa obturatorului de polifluoroetilen.

7. Se fabrica proteza dupa procedeele conventionale.

8. Se introduce ciuperca in defectul palatinal, se pune proteza in pozitie in gura bolnavului, se
marcheaza aproximativ locul de contact Intre zona palatind a protezei si conectorul acrilic.

9. Se face 0 gaura in portiunea palatind a protezei (in zona anterior marcata).

10. Se reintroduc ciuperca si proteza in pozitie, iar conectorul se uneste de placa protezei cu
acrilat autopolimerizabil. Se indeparteaza acrilatul si conectorul in exces. Obturatorul nu are
doar rolul de a imbunatati retentia si stabilitatea protezei, ci si de a diminua stressul mecanic
al zonei operate.

Proteza-obturator cu element de retentie in forma de ciuperca

Tehnica realizarii protezei-obturator cu obturator gol interior Etapele realizarii
protezei-obturator cu obturator gol interior sint similare cu cele ale protezei totale sau partiale:
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obturator, modalitati de retentie).

2. Amprentarea preliminara cu alginat a cimpului protetic operat si a cimpului protetic
antagonist.

3. Se toarna modelele preliminare. Se realizeaza lingura individuala, adaptata situatiei

particulare a cazului.

Se amprenteaza functional cimpul protetic operat.

Se toarna modelul functional si se realizeaza sablonul (sabloanele) de ocluzie.

Se determina relatiile intermaxilare. Se va avea grija ca sablonul sa nu se infunde in

defect, schimbindu-si astfel pozitia. Se alege culoarea dintilor.

7. Se monteaza modelele in articulator. Se realizeaza macheta din ceara a bazei protezei, cu
obturatorul modelat. in interiorul sdu, obturatorul va fi gol, peretii acestuia avind o
grosime de aproximativ 2 mm si un orificiu ovalar plasat spre cavitatea orala. Se
monteaza dintii.

8. Se face proba machetei la bolnav si controlul adaptarii machetei si a obturatorului.

9. Se pregateste macheta pentru ambalare (finisare, introducere crosete). Se radiaza dintii
de pe modelul de lucru. Ambalarea propriu-zisa are trei etape: umplerea golului
obturatorului cu gips alb (clasa 1), ambalarea partii inferioare a protezei, ambalarea
partii superioare a protezei.

10. Se indeparteaza ceara, se curata tiparul. Se lipeste cu adeziv cianoacrilic miezul de
gips al obturatorului de partea superioara a tiparului (cea care contine dintii). Se
izoleaza tiparul.

11. Presarea acrilatului, cu maxima atentie pentru zonele retentive, si termopolimerizarea
acestuia.

12. Se dezambaleaza chiuvetele si se indeparteaza gipsul din cavitatea obturatorului (cu
spatule, chiurete, freze).
13. Se prelucreaza proteza. Se realizeaza capacul pentru obturator, din acrilat
autopolimerizabil:
se amprenteaza cu silicon chitos marginea cavitatii obturatorului
se toarnd in amprenta de silicon chitos un model din gips, care inregistreaza marginile
cavitatii obturatorului (nu intereseaza profunzimea cavitatii obturatorului)

in modelul astfel obtinut, care are forma unei tavite se toarna o mica cantitate de

acrilat roz autopolimerizabil (acesta devine practic capacul cavitatii obturatorului)
se ataseaza capacul si se fixeaza cu acrilat autopolimerizabil
se finiseaza si lustruieste proteza.

14. Se insera proteza-obturator si se adapteaza pe cimpul protetic si in defectul

postoperator.

Pentru defectele mari de maxilar, in laboratorul de tehnica dentara se pot realiza si
proteze cu obturator, goale la interior, realizate din 2 componente, asamblate prin frictiune.

De asemenea, pentru obturarea defectelor de substanta maxilara, de intindere mica,
medie §i mare se pot folosi protezele scheletate, care prin elementele scheletului metalic
asigurd o ancorare eficientd la dintii restanti.

Tehnica realizarii unei proteze scheletate cu obturator dupa extirparea unei
tumori maligne maxilare

Etiologia pierderii de substanta a cazului prezentat a fost chirurgicala (postrezectie
tumorald). Bolnavul s-a prezentat pentru o tumora maligna hemipalatinala stingd, pentru care
S-a practicat o extirpare tumorala in limite de siguranta oncologica. Dupa o perioada de
tratament radioterapie, s-au asteptat 6 luni, observindu-se o evolutie favorabila a cazului clinic,
fara semne de recidiva tumorala. S-a luat decizia realizarii unei proteze maxilare cu obturator.

Pentru elaborarea unui plan de tratament realist, ne-am bazat pe o colaborare
interdisciplinara efectiva (chirurg, protetician, tehnician dentar).
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Etapele clinice de realizare a protezei cu obturator au fost:
Examenul clinic al cimpului protetic maxilar si al defectului de substanta

- Amprentarea cimpului protetic maxilar
Turnarea unui model din gips

- Realizarea unei folii din policarbonat prin metoda folierii la cald sub vid. Aceasta folie
a ajutat bolnavul in mentinerea unei fonatii corespunzatoare si a permis o alimentatie
mai favorabila bolnavului pind la finalizarea protezei obturator.
La nivelul zonei frontale maxilare se realizeaza o punte metalo-acrilica, cu doua
extensii distale bilaterale de tip culisa
Se ia din nou amprenta cimpului protetic maxilar cu puntea maxilara finalizata si
cimentata
Se toarna modelul de lucru din gips extradur
Se realizeaza in laboratorul de tehnica dentara o proteza partiala cu obturator, care
cuprinde in baza ei elementele elastice de ancorare ale culiselor puntii maxilare.
Obturatorul se face de mica dimensiune, pentru a nu interfera prea mult cu
profunzimea zonei maxilare rezecate.
Se insera puntea la nivelul cavitatii orale
Se fac controale periodice repetate, de ajustare a adaptarii protezei-obturator la cimpul
protetic si la zona maxilara rezecata

Reusita tratamentului a fost conditionata de:

- un examen clinic atent

- respectarea riguroasa a etapelor clinico-tehnice de executie a protezei obturator

Scopul final al tratamentului protetic a urmarit o calitate buna a vietii bolnavului si un
suport psihologic adecvat. In afara unor congestii marginale la nivelul zonei maxilare
rezecate, care dupa circa 6 luni au disparut spontan, nu s-au semnalat alte probleme tehnice.
Evolutia bolnavului la 4 ani de la interventia chirurgicala este favorabila, fara recidive locale,
iar proteza-obturator nu a necesitat alte ajustari.

Protezele siliconice introduse subcutanat

Corectarea anomaliilor morfologice congenitale sau dobindite ale fetei este veche.
incd de la inceputul secolului, Morestin descria injectarea de parafind subcutanata pentru
remodelarea contururilor fetei. Aceasta tehnica a fost rapid abandonata.

Siliconii, datorita proprietatilor lor (hidrofugi, rezistenti la caldura, imbatrinire, lipsa
puterii antigenice, sterilizarea usoard), au fost utilizati in chirurgia de reconstructie. Dupa
1950, siliconii au fost folositi Tn injectii subcutanate pentru cresterea volumului tesuturilor
moi. Ulterior s-a preferat introducerea de siliconi in piese compacte, confectionate
preoperator.

Tehnica de realizare

Se ia 0 amprenta a fetei si se toarnd modelul. Se confectioneaza din ceara o macheta
care restabileste contururile normale ale fetei. Se realizeaza ulterior tiparul si se
confectioneaza proteza din silicon, care va fi rezistenta, supla, depresibila, de consistenta si
mobilitatea tegumentelor naturale. inainte de punerea in pozitie, siliconul este curatat cu apa si
sapun, clatit in apa fierbinte, apoi in apa distilata. Ulterior se sterilizeaza prin autoclavare
30min. la 120°.

Introducerea piesei siliconice subcutanat se face in anestezie locala sau generala
(functie de amploarea interventiei), dupd o tunelizare subcutanatd. Hemostaza se face prin
ligaturi de catgut, iar sutura foarte etansd. Un pansament compresiv se recomandd pentru
10-12 zile.



