RECUPERAREA BRESELOR ALVEOLO-DENTARE LA PACIENTII
CU DESPICATURI LABIO-MAXILO-PALATINE —
REVIUL LITERATURII

Rezumat

In lucrarea dati au fost analizate 110 surse stiintifice medicale, in care
au fost elucidate epidemiologia, etiologia si metodele moderne de trata-
ment complex a pacientilor cu despicaturi labiomaxilopalatine (DLMP). In
studiu au fost remarcate doar 43 de surse relevante. Rezultatul studiului
ne-a demonstrat metodele eficace de tratamentul chirurgical secundar a de-
fectului alveolo-dentar la pacienti cu despicaturi labiomaxilopalatine uni-
laterale (DLMPU), selectarea regiunilor donatoare pentru grefarea bresei
alveolo-dentare, tipuri de grefe osoase utilizate, virsta la care se efectueaza
tratamentul chirurgical tardiv, perioada implantérii dupa grefarea osoass,
perioada protezarii pe implante. Deci, problema recuperarii medicale a pa-
cientilor cu DLMP, inclusiv a breselor alveolo-dentare, necesita continuarea
studiului si identificarea a noi metode eficiente de tratament.

Cuvinte cheie: despicdturi labio-maxilo-palatine, recuperarea medicald,
tratament complex, osteoplastia defectului alveolar.

Summary
RECOVERY OF ALVEOLAR-DENTAL GAPS OF THE PACIENTS
WITH CLEFT LIP, MAXILLA AND PALATE — LITERARY REVIEW

In this article we have analysed 110 medical scientific sources, in wich
were described epidiomiology, ethiology and modern complex treatment
methods of patients with cleft lip and palate (CLP). In this study we have
noticed only 43 relevant sources. Result of this study demonstrate the ef-
ficiency of secondary surgical treatment of alveolar defect at the pacients
with CLP, selection of donor zone for grafting, types of grafting used, tim-
ing of the secondary/late bone grafting, timing of implants placement after
alveolar bone grafting, timing of prothetic work on implant. Thus, the med-
ical recovery of the patient with CLP, including alveolar-dental gaps, needs
a continous study and identification of new methods of treatment.

Key words: cleft lip and palate, medical recovery, complex treatment,
bone grafting of the alveolar defect.

Introducere

Despiciturile labio-maxilo-palatine prezintd o malformatie faciald relativ des
intilnit3 in toatd populatia si grupurile etnice. In fiecare zi in lume se nasc 700 de
copii cu despicaturd de buza sau/si maxilo-palatind, ceea ce inseamna cd un copil
cu despicéturd se naste fiecare 2 min sau 240.000 copii/an dupé Tolarova et al.,
2002. Despicaturile labio-maxilo-palatine (DLMP) se intilnesc in 65% din anoma-
liile capului si gitului dupd Gorlin et al., 2001 (Ranko Mladina et.al. 2008) [33].

Malformatiile congenitale ale fetei (MCF), dupa aspectul lor anatomic, func-
tional si topografic, constituie o problema medicald de importanta sociald. Fata
este acea regiune a corpului uman, al carui exterior influenteaza confortul psihic al
persoanei afectate, cit si nivelul ei de adaptare sociald in diferite perioade ale vietii.
In Republica Moldova incidenta malformatiilor congenitale ale fetei este de 1,06
la 1000 nou-néscuti. DLMP se intilnesc in 36,89% din despicaturile oro-maxilo-
faciale, incidenta fiind 0,37 la 1000 nou-nascuti, corelatia intre forma unilaterala
si bilaterala de 1,89:1. Despicaturile labiale izolate (DL) se depisteazd in proportie
de 28,75%, incidenta fiind 0,29 la 1000 nou nascuti. Despicaturile palatine (DP)
au fost depistate la 34,36%, cu incidentd 0,34 la 1000 nou néscuti (Lupan.I., 2004)
[23].
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Despiciturile labio-maxilo-palatine sunt cunoscute
de mult timp. Primele evidente a tratamentului chirur-
gical sunt relatate cheiloplastiei incé din secolul IV. Pri-
mele baze anatomico-geometrice in repararea chirur-
gicald a buzei au fost descrise de Werner Hagedorn in
1884. Apoi procedurile proiectate de Le Mesureier, Ten-
nison, Randall, Millard in anii 1950, de Pfeifer in 1970,
sunt si acum o parte din tratamentul despicéiturilor in
diferite scoli chirurgicale (Josip Bill et.al 2006) [17].

In Republica Moldova aceasti problema a fost stu-
diata in anii 1960—1980 de catre prof. Gutan A., care
a introdus clasificari si metode noi de tratament. Stu-
diul a cuprins epidemiologia despicaturilor labio-pa-
latine, etiologia despicéturilor labio-palatine, statutul
bolnavilor cu despicaturi labio-palatine, necesitatea
tratamentului chirurgical in stationar al pacientilor cu
despicaturi labio-palatine, dispensarizarea pacientilor
cu despicéturi in Moldova (Gutan A., 1980) [42].

Apoi din 1986 si pind in prezent studiul in acest
domeniu a fost preluat de catre prof. Lupan I. care a
studiat incidenta malformatiilor congenitale in Repu-
blica Moldova in 1987—2000, a perfectionat metodele
clasice si a demonstrat necesitatea tratamentului mul-
tidisciplinar in complex al copiilor cu MCF (Lupan 1.,
2004) [23].

Recuperarea medicala a copiilor cu DLMPU (uni-
laterale) continud si inainteze probleme discutabile,
cum ar fi: influenta malformatiei asupra cresterii si
dezvoltarii fetei, reflectarea nociva asupra dezvoltarii
maxilarului superior, tratamentului chirurgical pri-
mar, secundar, tertiar cit si tratamentul ortodontic si
ortopedic.

In majoritatea cazurilor pacientii cu DLMPU nece-
sitd recuperarea bresei alveolare si dentare in aria des-
picéturii determinate de malformatie. Temporar sunt
aplicate diferite constructii mobilizabile care indepli-
nesc functia provizorie in perioada de crestere, pe par-
curs ele devin neestetice, incomode pentru pacienti.

La pacienti cu DLMPU osteoplastia despicaturii
alveolare (maxilare) este o etapa importanta in reabi-
litarea orald (Boyne & Sands, 1972; Horch et al.,1993;
Opitz et al.1999) [5,14,26]. Osteoplastia secundara
este definitd ca transplantare osoasa in perioada den-
titiel mixte. Aceasta rezultd stabilirea segmentelor
maxilare si permite cresterea/eruptia incisivilor late-
rali sau caninilor in fosta regiune a despicaturii. (Hor-
ch et al.,1993; Kindlean et al.,1997; Opitz et al.,1999)
[14,20,29]. Daca inchiderea osoasa a despicaturii alve-
olare se efectueaza dupa eruptia dentitiei permanente
si dupa terminarea aproape completd a cresterii, se
numeste osteoplastie tertiard (Horch et al.,1993) [14].

Tratamentul ortodontic este o optiune bund pen-
tru inchiderea arcului dental (Schwenzer & Ehren-
feld, 1993) [35], dar nu este adesea adecvat. In asa
cazuri puntile conventionale sunt utilizate de rutind,
dar recent, prepararea dintilor necariati adiacenti des-
picéturii pentru coroana si punte a devenit nedorita
(Schwenzer & Ehrenfeld, 1993; Deppe et al. 1997)
[35,9,]. si se atestd insuficienta de tesuturi moi cit si
dure (Deppe et.al, 2004) [10]. Este necesar de a cauta

noi céi de restabilire a partilor dure si moi cit i dintii
absenti, inclusiv aplicarea constructiilor protetice pe
implante dentare endoosoase.

Existd mai multe metode de osteoplastie cu uti-
lizarea a diferitor grefe osoase autogene din creasta
iliacd sau din sursele orale cit si in combinare cu ma-
teriale xenogene si aloplastice/sintetice cu proprietati
osteogene, osteoinductoare (ex. Factori de crestere
rhBMP- recombinant human Bone Morphogenetic
Protein, Platelet-Rich Plasma), osteoconducoatre.

Analizénd activitatea mai multor centre de recu-
perare a copiilor cu MCF din Europa, cét si experi-
enta clinicii noastre, sunt utilizate protocoale de re-
cuperare complexa a copiilor cu MCEF, care ar include
recuperarea chirurgicald primara si secundara, orto-
pedic-ortodontica, logopedicd, otorinolaringologica,
psihoneurologicd, stomatologica etc. (Lupan 1. 2004,
Gkantidis N. et al. 2012; Laletin AI, Iastremskii AR.
2012) [23,13,21]. Deci, problema recuperarii medica-
le a pacientilor cu DLMP, inclusiv a breselor alveolo-
dentare, necesitd continuarea studiului si identificarea
a noi metode eficiente de tratament.

Obiectivele lucrarii:
De a analiza reviul literaturii de specialitate pentru
a evalua:

— tratamentul chirurgical secundar al defectului
alveolo-dentar la pacienti cu DLMPU

— selectarea regiunilor donatoare pentru grefa-
rea bresei dento-alveolare

— tipuri de grefe osoase utilizate (grefe autogene,
xenogene, alogene, mixte, cu sau fard factori
de crestere, cu sau fira celule stem)

— virsta la care se efectueaza tratamentul chirur-
gical secundar prin grefarea osoasa

— perioada implantarii dupa grefarea osoasa si
perioada protezarii pe implante la pacienti cu
DLMPU.

Materiale si Metode de cercetare

In acest reviu literar au fost examinate manuale
de specialitate cit si articolele din resursele medicale
nationale si internationale on-line asa ca: MEDLINE,
PubMed, EMBASE, Catalogul electronic al USMF
»N. Testemitanu“ Bibliotecii Stiintifice Medicale
(OPAC), Biblioteca Electronicd Didactici a USMF
»N. Testemitanu®, care au fost gésite dupa cuvintele
cheie in diferite limbi:

Romana: despicaturile de buza si palat, recupera-
rea medicald, tratament complex, osteoplastia defec-
tului alveolar;

Engleza: cleft lip and palate, secondary oseteo-
plasty, alveolar bone grafting, delayed bone grafting,
growth factor, dental implantation in cleft;

Germana: Lippen-Kiefer-Gaumenspalten , Kno-
chenplastik, Sekundire Korrekturen, Kieferspaltoste-
oplastik;

Rusi: mepecapika KocTi, pacienuta ryosl 1 HEOa,
TPAHCIUIAHTALMSA KOCTY, KOCTHOS IUIACTMKA, JeH-
Ta/IbHasA MMIUTAHTALVA.



Din 110 surse analizate au fost selectate doar 43
conform criteriilor stabilite ca cele mai potrivite care
pot fi aplicate in studiul tezei.

Rezultatele obtinute

Studiul epidemiologic al frecventei despicaturilor
in Europa si in toatd lumea publicat in 2006 de ca-
tre Karsten K.H. Gundlach, Christina Maus, in care
au fost studiate peste 100 de publicari din anii 1960
pina in 2000. Cel mai des au fost afectati Mongoloizii
si Indienii Americani avind despicaturi aproximativ
0,55 pina la 2,50 la 1000 de nou nascuti. Caucazienii
au fost raportati cu despicaturi de la 0,69 pina la 2,35
la 1000 nasteri. Negroizii au fost studiati in special in
SUA si cu foarte putin studiu din Africa, frecventa va-
ria dela 0,18 — 0,82 si doar cu 3 studii Africane 0,32;
0,39; 0,46/1000 nasteri. Cel mai des au fost afectati ba-
ietii 58%. Cel mai des au fost inregistrate despicaturile
unilaterale 76%, ca DLMP-stinga 52%, DLMP-dreap-
ta 24% si 24% cu despicaturi bilaterale (Karsten K.H.
Gundlach, et.al. 2006) [18].

In lume despiciturile orofaciale (OFC- orofacial
clefts) prevaleaza in mediu aproximativ 1 la 700 nou
ndscuti cu variatii considerabile etnice si geografice.
Dupd regiuni in America Latind zona de sud se int-
ilnesc cel mai des 2.39:1000 nou nascuti, Australia
2,01:1000, America de nord 2:1000, America Latina
Centrald 1,54:1000, Europa Centrald 1,45:1000; in
Asia Centrald 1,19:1000; Africa de Nord 0,44:1000.
Global in mediu se intinesc 1,25 la 1000 de nou nas-
cuti. DLMP unilaterale prevalezd cu o frecventd mai
mare intre despicaturi ajungind la 30-35%, si sunt
localizate preponderent partea dreapta in 41,1%. Evi-
dentd geneticd a DLMP se asociaza cu Polimorfizm
Nucleotid Singular in cadrul interferonului regula-
tor al factorului 6 (IRF6) care se transmite in familii
cu DL si nu in DLMP (Mossey P.A., Modell B. 2012)
[26].

Este bine cunoscut cd atit gentica cit si mediul
inconjurétor joaca un rol important in etiologia des-
picédturilor. Ultimul efort in indetificarea genului si
ascociatia intre despicatura de buza izolata si palatind
a constituit evedentierea locurilor adapostirii IRF6 —
1932 si 8q24.21. In studiul DLMP pe parcursul a 40
ani s-au obtinut mari succese, dar pina la ora actuald
rezultatele identificarii genelor nu ne permit identi-
ficarea mecanismului biochimic patogenic la nivel
genetic. Identificarea factorilor mediului care méresc
sau micsoreaza predispozitia la despicaturi oro-faci-
ale continud s prezinte un interes major. Dezvilui-
rea mecanismului care std la baza fumatului matern
si despicaturilor orale ar putea dezvalui cdile posibile
care duc la defect. Fumatul matern contribuie la va-
riatii in metilarea ADN-ului a CpG locilor care pot
afecta calcularea ereditétii (Vieira A. R., 2012) [41].

Conform autorilor Bing Zhang et. al. Din 2011 rata
de incidenta in China este de 1,68 la 1000 de nasteri,
a doua arie epidemica de despicéturi in lume dupa
tarile nordice. Etiopatogeneza despicaturilor a fost
studiatd detaliat dar incd este slab elucidatd, se con-

siderd a fi rezultatul intercatiunii intre diferiti factori
genetici si a mediului (exogeni). O asociatie pozitiva
a fost observatd intre fumatul matern si despicatu-
rile orofaciale in mai multe studii. Astfel de studiu a
fost pentru prima datd realizat pe teritorjul Chinei in
partea de Nord-Est a tarii prin metoda retrospectiva
si prospectivd. Studiul a fost efectuat din 2006 pind
in 2009. Mame a 304 copii cu despicéituri orofaciale
nonsindromice si copiii lor au fost inclusi in studiu,
si 454 copii au fost introdusi in studiu ca grup control
fard defecte congenitale. Rezultatele acestui studiu au
aratat ca fumatul parintilor in perioada de preconcep-
tie combinat cu fumatul matern postnatal, sau cu fu-
matul pasiv postnatal in general, a fost asociat cu risc
semnificativ crescut de a avea noundscut cu Despica-
turi Orofaciale. Riscul fumatului matern (1-10 tigéri/
zi) in primul trimestru este mai critic decit inainte de
sarcind. Femeile tinere trebuie sa fie motivate de a re-
nunta la fumat. De asemenea a fost demonstrat statis-
tic semnificativ faptul ca fumatul patern (mai mult de
20tigari/zi) prezinta un risc crescut. Barbatii care sunt
fumatori pasivi si activi au mai multe sanse de a pro-
duce spermd anormala cu disomie a cromosomului
13 in comparatie cu barbatii nefumatori. In concluzie,
a fost demonstrat statistic semnificativ riscul de a avea
nounascut cu despicdtura de buza sau si palat la pa-
rinti care nu numai fumeaza in timpul sarcinii dar de
asemenea au antecedente de fumator. Acest studiu a
confirmat o asociatie modesta intre fumatul matern si
despicaturile orofaciale (Bing Zhang, et. al. 2011) [4].
Tratamentul chirurgical secundar a fost descris
detaliat in Republica Moldova de citre prof. I. Lupan.
Dereglirile morfo-functionale determinate de MCF
sunt in crestere pina la aplicarea tratamentului chirur-
gical. Plastia primara a MCF in mare mésura stopeaza
actiunea dezechilibrului muscular si progresarea de-
formatiei prezente. Rezultatele bune ale tratamentului
primar nu sunt atit de stabile la distantd, ce e deter-
minat de mai multi factori: forma MCE, virsta la care
s-a efectuat operatia primard, gradul de traumatism
operatoriu, procedeul chirurgical aplicat, experienta
chirurgului, interactiunea cicatricilor postoperato-
rii si a cresterii maxilarului, aplicarea tratamentului
ortodontic etc. Sub influenta acestor factori 35-85%
pacienti cu DLMP care au suportat tratament chi-
rurgical primar, necesita cu virsta interventii chirur-
gicale corectoare. Volumul, caracterul si numérul de
interventii de corectie va varia de la caz la caz si va fi
determinat de procedeul chirurgical primar. Este im-
portant de a accentua necesitatea tratamentului orto-
dontic preoperator care corecteaza dereglérile schele-
tice ale maxilarelor, alinieazi arcadele dento-alveolare
creindu-se conditii optime pentru realizarea operati-
ei, ce ar face rezultatul final mai eficient. Virsta la care
poate fi efectuata operatia reconstructivé de corectare
a scheletului facial este la virsta de 16-18 ani.
Recuperarea ortopedic-ortodonticéd este un com-
ponent esential al tratamentului complex al copiilor
cu MCE Ea cuprinde 3 etape: Etapa I — tratamen-
tul neonatal (primele 5zile dupa nastere); Etapa II
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— tratamentul ortopedic- ortodontic in intervalele
manoperelor de recuperare chirurgicala.; Etapa III —
tratamentul ortodontic postchirurgical. Tratamentul
ortodontic incepe din perioada dentitiei temporare si
mixte pina la dentitia permanentd, pind la o virsta de
13-14 ani si mai mult. Scopul final al tratamentului
este deplasarea in pozitie corectd a segmentelor ma-
xilare, alinierea dintilor si realizarea unei ocluzii favo-
rabile. Insa deformatiile osoase la pacienti cu DLMP
apar din citeva cauze: pacientul nu a urmat un trata-
ment ortodontic; tratamentul a fost insuficient; trata-
mentul a fost intrerupt, deci in scop profilactic aceste
cauze necesita a fi prevenite (Thevenin I. 1980; Lupan
1. 2004) [39,23].

Dupi datele Dr. Dr. Bayerlein T. et. al. 2006: Un
obiectiv in tratamentul esential al pacientilor cu despi-
caturi labio, alveolare si palatine este umplerea osoasa
a defectului alveolar care a fost prima data mentiona-
td in literatura stiintificd la inceputul sec 20 si a fost
executatd cu succes de la 1955 (Lexer 1908; Nordin
si Johanson 1955, Schmid 1955) [22,28,34]. Pe lingd
stabilirea continuitatii arcului maxilar (Boyne and
Sands, 1972; Turvey et.al, 1984) [5,40] cu stabilizarea
segmentelor osoase (Skoog, 1967; Prickell et.al, 1968)
[38,32], suport osos a nasului si buzei, grefarea osoasa
in continuare a dus la restituirea si imbunatitirea este-
ticului facial (Bertz, 1981; Turvey et. al., 1984) [3,40].
In consecinti, matricea osoasa pentru alinierea dinte-
lui deplasat sau inclus a zonei adiacente despicaturii
este prevazutd cit si ca pat rezistent pentru implan-
te sau danturd (Amanat si Langdon, 1991; Farmand,
1993; Miissig, 1991; Opitz et.al. 1999) [1,12,27].

Sunt trei tipuri de osteoplastie dupa momentul
interventiei chirurgicale. Osteoplastia primara repre-
zintd insertia osoasd precoce in perioada virstei de
nou nascut chiar si inainte de dentitia primara. Dar
aceasta duce la inhibarea cresterii maxilarului. Oste-
oplastia secundard prima data descrisd de Boyne si
Sands (1972) reprezinta cea mai frecventd tehnicd
chirurgicala pentru managementul a despicéturilor
alveolare. Ea se efectueazd in timpul dentitiei mixte
inaintea eruptiei canine. In aceastd perioadi efectul
advers de inhibare a cresterii maxilarului nu a fost
descris in literatura. Osteoplastia tertiara se efectu-
eazd in dentitia permanentd si la pacienti maturi cu
cresterea finisatd care nu au efectuat un tratament
anterior. Cel mai des sunt utilizate grefe osoase au-
togene din regiunea pelviand independent de tipul
osteoplastiei.

In studiul dat din Universitatea Greifswald din
Germania scopul a fost de a evalua disponibilitatea de
os in zonele despicaturii dupa osteoplastia secunda-
rd la copiii cu despicaturi labio-alveolo-palatine prin
evaluarea radiografiilor postoperatorii la 46 de paci-
enti cu virsta medie 11,1 + 2,4 ani. Doar os spongios
din creasta iliaca a fost folosit pentru grefarea auto-
gend. Urmind studiul lui Abyholm et.al 1981, Ber-
gland et. al. 1986 si Opitz et.al. 1999, inaltimea osoasa
infraalveolard a fost clasata in 4 grade (I- 75-100% a
crestei alveolare restante, II- 50-75% a crestei alveola-

re restante, III- mai putin de 50% restante, IV- nu este
puntea osoasa restantd.) In rezultat 76% din copii au
avut rezultat satisfacator (gradul I, II) si 24% cu rezul-
tat nefavorabil si insuficient, iar 13% au fost nevoiti sa
fie reoperati mai tirziu. Rezultatele au fost mai bune la
pacientii de tip I, I cu prezenta incisivului lateral in
comparatie cu lipsa lui.

Osteoplastia asigurd crearea unui suport pentru
modelarea arcadei dentare cu un periodont intact in
area despicaturii. Astfel sunt asigurate preconditii de
a obtine rezultate optimale anatomice, functionale cit
si estetice, restabilirea functiei de masticatie, cit si po-
zitionarea armonioasa a buzei superioare si a nasului.
Disponibilitatea osoasa a fost evaluatd utilizind radio-
grafii 2-D (Ortopantomograma si radiografia dentara
de focar) care insd nu ne spune volumul puntii osoase.
Desi rata maximald a succesului nu poate fi atinsa cu
aceasta metoda, utilitatea si eficacitatea osteoplastiei
secundare la pacienti cu despicaturi a fost confirmata.
Se considera virsta intre 7-8 ani ca un interval cel mai
favorabil pentru grefarea cu os spongios in zona des-
picéturii (Bayerlein T. et. al., 2006) [2].

Grefa autogend, ,Standardul de aur®, necesita
o tehnica invaziva de colectare a osului din regiuni
intraorale si extraorale. Si, necatind la avantajele cu-
noscute a grefelor autogene asa ca capacitatea de os-
teoconductie cit si inductie si reactia imuna restrinsa,
sunt si dezavantaje ca inductia a defectului secundar
in zona donatoare, urmat de posibila infectare si mor-
biditate a zonei donatoare. Rezorbtia acestor grefe
poate creste pind la 50% din volumul total a zonei re-
construite (Chiapasco M., 2009) [7].

Tehnica de despicare (Splinting) si distractie alve-
olara pe orizontal este ca o metoda alternativa a ope-
ratiilor de recoltare, dar aceastd tehnica are restrictii
datorita intolerantei a dispozitivului si cantitatea micéd
de os in special cind augumentarea pe verticald este
necesara (Iizuka T, 2005) [16].

La momentul actual metoda cea mai frecvent utili-
zatd a reconstructiei crestei alveolare este regenerarea
osoasa ghidatd (GBR- Guided Bone Regeneration) ce
include procedurile de grefare cu sau fara acoperirea
de membrana-bariera. Totusi longevitatea functiei de
bariera a membranei diferd considerabil, astfel limit-
ind funtia la citeva saptamini. Deseori se asociaza cu
dehiscenta lambourilor din cauza vascularizarii com-
promise care poate avea influenta negativa asupra re-
zultatului de regenerare (Machtei E.E., 2001) [24].

Dupi datele prezentate de Palérie V, sunt necesare
tehnici noi care includ combinatia a GBR si ingineria
tesuturilor. Ultimele studii s-au focusat pe potentialul
mediatorilor biologici pentru ameliorarea regenerarii
plagii si sporirea benificiilor clinice a osului grefelor
substituite. Unul din factori biologici importanti res-
ponsabili de activitatea osoasa reparatorie este factorul
uman derivat plachetar recombinant BB (PDGF BB).
Acesta are efect de stimulare chimio atractor, mitogen
si capacitatea de a promova angiogeneza, completind
actiunea factorului de crestere vascular — endotelial
(VEGF) (Palarie V., 2011) [30].



In urma studiului bazat pe masuririle histologice
si radiologice, s-a demonstrat cd defectele crestei alve-
olare tratate in combinatie cu rhPDGEF-BB plus xeno-
grefa fard membrana de colagen rezultd cea mai mare
formare de os (Simion M, et. al, 2006) [37].

Scopul clinic a tratmentului sporit cu factori de
crestere include procedurile chirurgicale minim in-
vazive cu rezultate robuste si tratament previzibil.
Desi grefele autogene ramin a fi considerate pe larg
standardul de aur pentru corectia defectelor locali-
zate a crestei alveolare, ele ne constring in volumul
disponibil de os autogen si morbiditatea ascociata de
colectarea grefei deseori limitatd de recomandarile de
tratament si de acordul pacientului. Posibilitatea de a
obtine tesut 0sos si tesuturi moi optimale si previzibi-
le pentru formarea zonei de implantare fard a utiliza
grefd autogena ofera mare avantaj pentru clinician si
pacient (McAllister Bs et.al., 2007) [25].

Utilitatea efectuarii grefdrii din creasta iliaca la
pacienti din grupul de virsta medie si tardiva (clasi-
ficarea dupa Boyene si Sands 1972) la 21 pacienti cu
despicaturi labiomaxilopalatine in comparatie cu 18
pacienti care nu au suportat grefarea osoasd a fost
studiata de Pritico A. 2001. Din rezultatele studiului
concludem faptul cé transplantarea de os este indicata
indeosebi la defecte majore a despicéturii cu lipsa in-
cisivului lateral. Grefarea osoasa amelioreaza suportul
osos pentru dintii adiacenti aflati in marginea despi-
caturii, imbunétateste mentinerea a bazei aripii nazale
si favorizeaza inchiderea fistulei oronazale, restabiles-
te forma anatomicd si dimensiunile crestei alveolare,
dispare necesitatea de punte permanenta (protezd
dentara). Tehnica chirurgicala era efectuatd prin ace-
easi metoda la toti pacientii. Procedura de inserare a
implantului din titan s-a efectuat peste 3 luni dupa
plastia osoasa, si peste 6 luni au fost fixate coroane
dentare. Procedurile implantologice au fost efectuate
ambulator. Toti pacientii au primit tratament orto-
dontic preoperator si postoperator. De catre autor au
fost sistimatizate clasificari ale defectului alveolar:

— In dependenta de continuitatea (lungimea, seg-
mentul) despicéturii alveolare dupé fotografiile in vir-
sta frageda: a-moderatd (slaba)- despicitura mai mica
de o patrime a indltimei procesului alveolar; b- grava
(tare) — mai mult de o pétrime din inaltimea crestei
alveolare; c) despicatura totala a crestei alveolei.

— In dependenta de litimea defectului alveolar
(se determina in zona cea mai ingustd) trei tipuri: a)
ingusta mai putin de Imm pini la transplantare; b)
medie — 1-2mm pina la transplantarea osoasa, c) lata
— mai mult de 2mm.

A fost evaluatd si dimensiunea defectului de os a
planseului cavitatii nazale: a) nesemnificativ — mai
mic de 5mm in diametru; b) medie 5-8mm, ¢) semni-
ficativa mai mult de 8mm.

Prin urmare tipul de despicaturd are o influenta
importanta la alegerea metodei de tratament, prefe-
rind inchiderea ortodontica a despicaturii. Obiecti-
vul principal al transplantarii osoase la pacienti cu
despicaturi labio-palatine este de a intari (contribui)

la dezvoltarea crestei alveolare si arcadei dentare. In
despicaturile majore (late) cu lipsa incisivului lateral
este indicat absolut transplantarea osoasd. Dimensi-
unea defectului planseului nazal nu este importanta
(IIputsixo A. T, et.al., 2001) [43].

Lucrarea in echipa este esentiald pentru a produce
un rezultat de succes. Include asa specialisti ca Logo-
pedul, Chirurgul, Ortodontul, Psihologul s.a. Inainte
de a incepe un tratament nou de corectie, mai ales la
pacienti maturi, in afara de consultatie a echipei de
psihologi ar fi bine utilizarea simultana a intilnirilor
si discutiilor cu alti pacienti care ar beneficia la proce-
sul de luare a deciziei. Dupé grefarea osoasa alveolard
secundari, ortodontul trebuie s atraga atentie deose-
bitd la igiena orald, regenerarea locala, dezvoltarea ul-
terioard dentara si dezvoltarea si schimbarea relatiilor
maxilare a copilului cu despicatura orofaciala. Dupa
ce s-a efectuat operatia, aparatul ortodontic fix se re-
pozitioneaza pentru a permite dintilor sa fie pe deplin
aliniati si verticalizati maximal posibil. Retentia orto-
donticd a pacientilor dupé grefarea osoasa alveolard
secundard trebuie sa fie permanenta si fortificatd cu
amindoud tehnici mobila si fixa (Cash A. C., 2012)
[6].

In anii 1970, Boyne si Sands au publicat raporturi
pe tehnica noua de grefare osoasa alveolara. Ei reco-
mandau de a utiliza doar os spongios si procedura sa
fie efectuatd in dentitia mixtd inainte de eruptia cani-
né. Grefarea osoasd alveolard a devenit o operatie de
rutina ca o parte a protocolului a 90% de echipe pe
despicaturi din Europa si America de Nord. Totusi ra-
min mai multe incertitudini, asa ca specificul proce-
durilor chirurgicale si ortodontice, tipul de os si zona
donatoare, si cea mai bund cale de management a spa-
tiului in arcada dentara. Perioada cea mai frecventd
a grefdrii osoase cade intre 8 si 11 ani. Creasta iliacd
rdamine a fi una din cele mai populare zone donatoare.
Termenii de Grefare Osoasd inre 8 si 11 ani sunt alesi
deoarece cresterea sagitala si transversala a maxilaru-
lui continua pind la 8-9 ani, si operatia efectuatd nu va
afecta in continuare crestera faciala. O gama mai larga
de termeni este acum utilizatd. Grefarea se efectuea-
za la 7 ani sau mai precoce la acei cu incisivii laterali
prezenti, chiar inaintea eruptiei canine unde retentia
incisivului lateral nu va fi sau incisivul lateral lipseste.
Se recomandé ca aminarea grefarii in asa circumstan-
te poate reduce incluzia canind (Semb G. 2012) [36].

In Danemarka s-a efectuat un studiu de lunga du-
rata a efectului osului mandibular ca zoni de colecta-
re in grefarea osoasd a despicaturilor crestei alveolare
la pacientii cu desipicatura labio-palating, in compa-
ratie cu os spongios din creasta iliacd. Virsta medie
la care a fost efectuatd grefarea osoasa era de 9 ani si
10 luni. Rezultatul a fost satisfacator in ambele grupe.
Grefarea osoasa trebuie planificata in concordanta cu
tratamentul ortodontic si cresterea maxilarului (Ene-
mark H.,, et. al., 2001) [11].

Ortodontia pre si post-grefare este utild, pentru
acces mai usor la defectul osos si facilitarea plasarii
grefei, prin alinierea segmentelor si repozitia dintilor
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invecinati defectului. In timpul operatiei firele arcate
se inldturd si sunt reamplasate postoperator asigurind
o retentie pe 3 luni. Experientele clinice sugereaza ca
grefarea osoasd de una singurd nu poate asigura men-
tinerea expasnsiunii. In asa circumstante stabilizarea
cu un simplu arc palatinal este recomandata pina la
dentitia permanenta (Semb G. 2012) [36].

Tehnica chirurgicald variazd in detalii, in special
in privinta proiectarii lamboului. Totusi sunt acorduri
generale precum ca lambourile mucoperiostale inclu-
siv gingia atasatd trebuie sa acopere zona marginald
a grefei. Este important ca despicdtura osoasa sa fie
expusa pe larg spre nivelul cavitatii nazale si toate te-
suturile cicatrciale sa fie inlaturate. Trebuie efectuat
orice efort pentru a evita traumatizarea lamelei sub-
tiri osoase care acopera radacinele dentare adiacente
despicaturii. Planseul nazal trebuie sa fie reconstruit
atent cind este prezenta fistula. Cel mai frecvent osul
spongios din creasta iliacd se ,impacheteazd“ sus in
defect pentru a da cit mai mult suport posibil pentru
baza alard. Este importanta inchiderea meticuloasé a
planseului nazal si a lambourilor fara tensiune pentru
a evita contaminarea din cavitatea nazald/bucald. La
pacienti cu despicéturi bilaterale ambele parti se ope-
reaza in acelasi timp. Tipurile de zone donatoare:

Cel mai des utilizata este grefa din creasta iliaca,
87% se utilizeaza in echipele din Europa si 83% din
America de Nord, este usor de accesat in cantitéti
mari de os spongios care contine celule osteogene care
suporta osteogeneza in primele zile de vindecare.

Craniu — o zond donatoare cu morbiditate sca-
zutd, dureri postoperatorii minimale, cicatricea este
acunsa in pér, complicatiile sunt rare, dar nu pot lucra
simultan doud echipe in timpul operatiei, se utilizeaza
8% in echipele Americii de Nord.

Simfiza mandibulard — avantajele — spitalizarea
de scurtd durata, inséd este limitatd disponibilitatea de
tesut 0sos, neutild pentru despicaturile mari bilatera-
le. Complicatii: traumatizmul dintilor adiacenti, trau-
marea nervului mental si disturbari in sensibilitate. 4
% din echipe europene folosesc regiunea mentoniera
ca zona donatoare.

Tibia — este rapid de efectuat, putine pierderi de
singe, cicatrici minimale, si mobilitate rapida. Se va
evitefa la pacientii de 3 saptamini. Cantitatea osoasa
este limitata, si pacientul trebuie prevenit la necesitate
cd va fi operat la ambele picioare. La copii tibia este
mica si existd riscul de afectare a zonei de crestere.
Se utilizeazd la 3% din echipele europene si 2% din
America de Nord.

Coasta — este rar utilizata pentru grefarea osoasa
la ora actuald. Cauza limitérii este: cantitatea insufi-
cientd de os, riscul infectiilor toracale, discomfort de
lugd durata postoperator si cicatrici vizibile. In Euro-
pa doar 0,5% din echipe si 3% din America de Nord
utilizeazd metoda respectiva.

Substituenti a osului autogen: A fost folosit si os
demineralizat, dar are o utilizare limitata din cauza
imprevizibilitatii in rezorbtie si cantitatea osului care
se formeaza.

Proteind morfogenetica osoasd (Bone morpho-
gentic protein — BMP) — a fost studiatd in compara-
tie cu grefarea cu BMP-2 si cu grefarea din creasta ili-
aca (Hout et.al.) prin examinari clinice si radiologice.
Cantitatea osoasd a fost mai inaltd in grupul BMP-2,
avantajul este scurtarea timpului operator, absenta
morbiditatii zonei donatoare, timpul de spitalizare
scurt, si micsorarea costurilor totale.

Grefarea osoasd fird os — periostoplastia a fost
introdusa de Skoog in 1965. Dacé periostul sdndtos
acopera defectul alveolar, acesta va favoriza conditiile
osteogenice pentru formarea puntii osoase. Aceas-
td metoda este folositd de putine echipe. Operatia se
efectueaza pina la virsta de 2 ani. Gradul de osifica-
re dupa periostoplastie variaza intre 10%-100%. Mai
multi autori au raportat un rezultat slab in 90%. Este
sporit riscul formarii fistulelor nazoalveolare si cres-
terea slaba faciald.

Evaluarea rezultatelor se efectueaza mai des prin
tomografie computerizata 3-D (3D CT), Tomografia
conicd computerizatd 3-D (3D CBCT). Rezultatele
prezintd pierdere de os in dimensiunile vestibulo-pa-
latine dupa grefare. Totusi pierderea este semnificativ
joasa daca a fost efectuat tratamentul ortodontic. Re-
zultatul clinic principal este dictat de prezenta sufici-
entd de os pentru a permite miscarea ortodonticd a
dintilor, supravietuirea dintilor, alinierea functionald
si esteticd a arcului. Toti autorii au primit rezultate
mai bune daca grefarea se efectuezd inaintea eruptiei
caninului permanent (Semb G. 2012) [36].

Conform datelor din Croatia, Davor B., et. al.,:
Grefarea osoasa secundara la pacientii maturi cu des-
picéturi labio-palatine, deseori este necesard din cau-
za insuficientei volumului osos de dupa plastia osoasa
primara. Preoperator se efectueazd cu scop diagnostic
tomografia computerizata conica. Ca grefa osoasd se
utilizeaza blocuri din ramura mandibulei macinatd
si combinata cu xenogrefd (Bio-Oss) si acoperd cu
membrand rezorbabild (Bio-Gide). 6 luni postopera-
tor, se instaleazd implantele, si peste 3 luni sunt fixate
coroanele metaloceramice. Pacientii cu despicéturi
labio-palatine necesitd grefare osoasa secundard nu
doar pentru a primi suficient os ca suport pentru im-
planti funtional incércati, dar sd atingem si un volum
adecvat al procesului alveolar pentru un rezultat este-
tic satisfacator. Mai mult decit atit, stimularea functi-
onald a implantului limiteazd rezorbtia osului grefat
(Davor B,, et. al., 2012) [8].

Managementul inchiderii spatiului in arcada den-
tard poate fi ortodontic (prin reconturarea caninului
ca incisiv lateral), transplantarea dintelui (premolaru-
lui de jos), crearea spatiului pentru lucrare protetica
(cu dezavantaje pentru periodontiu), implante pentru
un dinte.

Din pécate, zona incisivului lateral pentru implant
nu este favorabild din cauza recesiei osoase in timp de
10 ani 4,3 mm in mediu. Cu virsta apar probleme ca
recesii gingivale, schimbari in pozitie cu dintii adia-
centi, forma si culoarea coroanei pe implant. Totusi
multi autori pastreaza spatiul pentru plasarea implan-



tului in maturitate. Amplasarea imediatéd a implantu-
lui dupa grefare are risc inalt de eroare din cauza lipsei
de ancorare stabile. Timpul optimal pentru inserarea
implantului nu trebuie sa depdseascd mai mult de 6
luni. Daci acesta va fi respectat, rata sucsesului va fi
de 70-99% pe timp de 28-66 luni

Cel mai important factor pentru inserarea de suc-
ces a implantului pare s fie limitarea timpului intre
grefarea osoasd si inserarea implantului. La pacientii
care au suportat grefarea osoasa in dentitia mixta sau
dentitia permanenta,pentru inceput spatiul le-a fost
péstrat pentru implant.La acest tip de pacienti va fi ne-
voie de regrefare osoasa utilizind grefe autogene din
regiunea retromolard, simfiza mentonierd sau creasta
iliaca. Implantul se inserd peste 4-6 luni dupa grefa-
re. Lungimea implantului este semnificativ corelatd
cu supravietuirea. Implantul trebuie si fie de 13 mm
sau mai lung. Utilizarea implantului pentru restabili-
rea lipsei dintelui anterior trebuie luata in consideratie
atent, din cauza posibilei retractii gingivale, lipsa papi-
lei interdentare si pierderea osului vestibular ducind la
discolorarea gingiei, dar si pierderea continu a osului
in jurul dintilor adiacenti (Semb G. 2012) [36].

Dupa studiul grupului Kears G, et. al. din SUA,
University of California, timpul intre inserarea im-
plantelor si grefarea osoasd a despicaturii alveolare a
fost de 4 luni. Virsta medie a efectuariii grefarii osoase
a despicaturii alveolare a fost 20,35 ani si la implan-
tare 22,5 ani. A fost necesar de regrefare la 6 pacienti
pentru a avea volum adecvat la plasarea implantului.
Implantele endoosoase pot fi plasate in regiunile gre-
fate, doar cé e necesar de mentionat volumul adecvat
al grefei si morfologia crestei in timpul grefarii osoase
a despicaturii alveolare. Daca implantarea va fi efec-
tuatd mai tirziu de 4 luni, este probabila insuficienta
de volum pentru acceptarea implantului (Kearns G.,
et.al,, 1997) [19].

Rolul implantelor endoosoase in managementul
despicaturilor alveolare a fost studiat in University of
California, SUA, de Pena WA et. al. Bresa dentari la
pacienti cu despicaturd alveolara restabilita, a fost tra-
ditional tratatata cu o proteza fixd sau mobild. Aceastd
abordare insd, nu este optimald. Timpul optimal pen-
tru grefarea alveolard secundard este intre 8-11 ani.
Implantele dentare nu pot fi plasate la aceastd virsta
dar ar fi bine sa fie plasate pind la 6 luni dupa grefarea
osoasa pentru a preveni rezorbtia zonei grefate. Im-
plante mai lungi (cel putin13 mm) au o rata de succes
mai mare in comparatie cu cele scurte. Alti parametri
a implantelor asa precum caracteristica suprafetei si
diametrul nu par si influenteze semnificativ longe-
vitatea implantelor plasate in despicaturile alveolare
grefate (Pena W.A., et.al, 2009) [31].

Concluzii

Tratamentul chirurgical secundar al defectului al-
veolo-dentar la pacientii cu DLMPU poate avea mai
multe semnificatii, precum ca tratament la varsta de
8-11 ani si ca tratament tertiar/intirziat — pentru pre-
gatirea lojei catre implantare la pacientii deja maturi.

O importantd deosebitd are selectarea regiunilor
donatoare pentru grefarea bresei dento-alveolare la
copiii cu DLMPU. Se utilizeazi ca standard de aur gre-
fa din creasta iliaca, care insa are §i neajunsuri ca —
durata de spitalizare si dureri postoperatorii in timpul
mersului, limitarea in miscare. De aceea se utilizeazd
si grefd din zone donatoare din regiuni invecinate in
cavitatea bucald. Din mandibuld in regiunea simfizei
mentoniere sau regiunii retromolare, pentru defectul
DLMP unilaterale este suficient volumul de os, insa
pentru despicaturi bilaterale este insuficient. Avan-
tajul este cicatricea invizibild in cavittea bucala. Osul
autogen deseori se combind 1:1 cu os xenogen, si sunt
demonstrate rezultate semnificativ favorabile. Exista
si termen pentru grefare ca regenerare osoasé ghidata
(GBR) care include procedeul de grefare cu sau fara
membrand-barierd, insd utilizarea membranei are
dezavantaje ca dehiscenta lambourilor din cauza vas-
cularizdrii compromise si infectarea membranei. Altd
metoda alternativa ar fi utilizarea distractiei (tehnicii
de despicare) dar aceasta tehnicé are restrictii datori-
td intolerantei a dispozitivului si cantitatea mica de os
dupa augumentarea pe verticala. O alternativa a gre-
felor autogene ar fi substituienti xenogrefe combina-
te cu factorul uman derivat plachetar recombinat BB
(rhPDEF-BB), sau combinate cu proteina morfogeneti-
ca osoasd 2 (BMP-2). Avantajele sunt scurtarea in timp
a operatiei, absenta morbiditatii zonei donatoare, tim-
pul de spitalizare scurt si micsorarea costurilor totale.

Sperdm cd, avansdrile ingeneriei tisulare vor inlo-
cui necesitatea de transplantare a osului autogen, sau
va oferi in-situu o solutie biologica pentru a genera
continuitatea completarii osoase in despicaturile al-
veolare.

Virsta la care se efectueaza tratamentul chirurgical
tardiv/secundar de corectie depinde de tratamentul
ortodontic efectuat la timp. Osteoplastia secundard
se efectueaza in perioada preeruptiei canine, osteo-
plastia de corectie (tertiara/intirziatd) este necesara
in maturitate (la finisarea cresterii scheletului facial)
pentru pregitirea lojei pentru implantare din cauza
rezorbtiei oasoase considerabile in zona grefata ante-
rior in adolescenta. Pacientii cu DLMP necesita grefa-
rea osoasd secundara nu doar pentru a primi suficient
os ca suport pentru implanti dar si sd atingem un vo-
lum adecvat al procesului alveolar pentru un rezultat
estetic satisfacator.

Timpul de insinuare a implantului dupa grefarea
alveolard nu trebuie sd depéseasca 6 luni, unii autori
chiar considerd peste 4 luni. A fost demonstrat cé lun-
gimea implantelor are rol semnificativ §i nu trebuie sa
fie mai mica de 13mm, in schimb diametrul si supra-
fata nu au rol semnificativ.

Constructia protetica fixa se efectueaza dupd 3
luni de la insinuarea implantului, stimulind functio-
nal, implantul limiteaza rezorbtia osului grefat.

Totodatd, rdman mai multe intrebari, decit ras-
punsuri in studierea recuperdrii breselor dento-alve-
olare la pacienti cu DLMPU, ce fac actuale cercetarile
in directia data.
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