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CLINICAL AND THERAPEUTICAL ASPECTS OF LABIO-MAXILLO-PALATINE CLEFT: DATA
FROM LITERATURE (Abstract):

The current literature shows that the cleft lip and/or palate are the most frequent congenital anomalies of all the
congenital face anomalies. They can occur as part of a syndrome or they can be nonsyndromic. In the present
study we compared particular growth aspects in children with cleft lip and/or palate, pathogenesis, dental
anomalies accompanying various clinical forms, protocols and treatments that are most frequently used. Many
patients with operated cleft lip/palate have a limited maxillary growth whereas the patients with operated cleft
lip/palate have nearly normal facial growth. Most researchers believe that maxillary retrusion is secondary to the
labial and/or palatal repair. As reported in other studies children with unoperated palate clefts present a small
size of the anterior-posterior maxilla as well as retrusive maxilla. This type of congenital malformation is a
special situation because of the treatment it requires which is an interdisciplinary approach that
includes:maxillofacial surgery, plastic surgery, orthodontic treatment, ENT’s, speech therapy and paediatrics.
There isn’t currently a fixed treatment scheme, schools like the German or American one use different
therapeutic protocols. Also, specialized centers for treating lip and palate clefts have been established in other
countries, thereby ensuring from the very beginning an adequate control and supervision of treatment that will
continue all along.

Key words: oral clefts, clefts of the primary and secondary palate, orthodontic treatment, orthognathic surgery.

INTRODUCERE specialistul ortodont, medicul pediatru,
Datele din literatura arata ca despicaturile  logopedul si nu in ultimul rand psihologul.

labio-maxilo-palatine reprezintd cea mai

frecventi anomalie congenitald dintre toate ~SCOPUL LUCRARII

malformatiile congenitale ale fetei. Ele pot Analizénd date din literatura si studii, am
sa apara in cadrul unor sindroame genetice = comparat in lucrarea de fatd aspecte
sau pot fi izolate, neasociate unei alte boli.  particulare de crestere la copiii cu

Despicaturile  constituie o  problemda  despicaturi, etiopatogenia care std la baza
medicala atdt prin etiologia incertd,  producerii acestora, anomaliile dentare care
varietatea de forme clinice si tulburdrile  insotesc diversele  forme clinice,
functionale asociate, dar mai ales prin  protocoalele si schemele de tratament
tratamentul special de care au nevoie. utilizate cel mai frecvent.

Managementul terapeutic al acestor pacienti

este complex, se desfasoard pe o perioadd  I.1 Cresterea si dezvoltarea cranio-
indelungata si include o echipd faciald normala

multidisciplinard formata din: obstetrician, Cele mai importante procese ale
chirurgul pediatru, chirurgul maxilo-facial,  dezvoltarii cranio-faciale normale cuprind:
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- Formarea celor 5 muguri faciali ( 2
mandibulari, 2 maxilari, 1 mugure
frontonazal) la sfarsitul celei de-a patra
saptamani de dezvoltare intrauterina.
Dezvoltarea fetei este ulterior
completatd de formarea mugurilor
nazali, din procesul frontonazal;

- Alipirea mugurilor maxilari pe linie
mediand, dand nastere buzei superioare;
Alipirea mugurilor maxilari cu mugurii
nazali interni formand astfel segmentul
intermaxilar (palatul primar). Daca
aceastd alipire nu se produce sau este
incompletd poate sd apard despicatura
labiala;

- Formarea palatului secundar care ,,isi ia
denumirea de la faptul ca se formeaza

dupa palatul primar” si formeaza
planseul foselor nazale si plafonul
cavitdtii orale [1]. Anterior acesta

cuprinde palatul dur, iar posterior palatul
moale si “reprezintd o componenta
esentiala pentru o respiratie normala,
masticatie, deglutitie si vorbire” [1].
Absenta alipirii proceselor palatine,
produsd la randul ei de imposibilitatea
ridicarii proceselor, marimea mica a
acestora, oprirea/inhibarea procesului de
alipire  sau imposibilitatea coborarii
limbii dintre procesele palatine atunci
cand exista o micrognatie, conduce la
despicaturi ale palatului secundar si ale
palatului moale. Atunci cand aceste
cauze se intrepatrund rezultd despicdturi
situate atat anterior cat si posterior de
gaura incisiva [2].

1.2 Particularitati de crestere si
dezvoltare la copiii cu despicaturi
Numeroase studii au fost facute pentru a
observa modul de crestere, varsta la care au
loc cele mai importante etape ale cresterii si
care sunt factorii care o influenteaza. Un
astfel de studiu desfasurat in Danemarca a
concluzionat cd in ce priveste cresterea
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faciala la copiii cu despicaturi etajul inferior
al fetei are o medie de crestere mai mica, iar
indl{imea maxilara posterioara cat si
lungimea maxilarului au dimensiuni mai
mici comparativ cu valorile normale [3].
Multi pacienti cu despicatura labiald si
palatind operatd au o crestere maxilara
limitatd, In timp ce copiii cu despicatura
labiald/palatind neoperatd au o crestere
faciali aproape normali. Insi existdi o
controversa in ceea ce priveste cauza care
restrictioneaza aceasta crestere: este ea
rezultatul unui deficit intrinsec sau e
determinatd de interventia chirurgicala?
Majoritatea e de parere ca retrognatia

maxilard este secundard operatiei de
reconstructie. Studii asemanatoare confirma
faptul cd si  pacientii neoperati, cu

despicatura palatind au dimensiuni antero-
posterioare reduse ale maxilarului cat si
retrognatismul acestuia. Cresterea sagitald a
maxilarului pare sd fie limitatd la pacientii
cu despicaturd palatind neoperata ( si care
devine mai severa cu inaintarea in varstd )
dar si la cei operati. Putem afirma ca la baza
acestui deficit de crestere maxilard nu sta un
singur factor, dovada fiind studiile efectuate
pe pacientii neoperati si cei operati pentru
despicatura palatine [4]. Nu excludem drept
cauza tesutul cicatricial rezultat in urma
interventiei chirurgicale, dar trebuie s avem
in vedere si mecanismele intrinseci de
dezvoltare care determina o ratd mai mica de
crestere la pacientii cu despicaturi.

I1. Etiologie si patogenie

De-a lungul timpului s-a incercat sa se
descopere care anume sunt cauzele ce stau la
baza producerii despicaturilor. S-au elaborat
mai multe teorii, insd nici una nu a reusit sa
explice cauza si mecanismul prin care se
produc aceste anomalii congenitale. Ele apar
ca urmare a interactiunii mai multor factori
si nu doar a unuia singur.

Etiologia non-genetica cuprinde: factori
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fizici, caracteristici materne, factori chimici,
factori nutritionali, factori infectiosi. Dintre
acestia, se pare ca anumite substante
chimice au fost mai des asociate cu
despicaturile: anticonvulsivante de tipul
fenobarbitalului  si  difenilhidantoinei,
precum si diazepamul administrate pe
perioada sarcinii cresc riscul de despicatura
palatind; Aminopterina si amfetaminele au
fost asociate cu cheilopalatoschizis, iar
trimetadiona cu palatoschizis [2]. Cortizonul
administrat in timpul sarcinii a fost deseori
incriminat ca factor etiologic si a facut
obiectul a numeroase studii. Cortizonul
actioneaza printr-0 intarziere a
orizontalizarii proceselor palatine, 1n asa fel
incat atunci cand acestea ajung in pozitia
orizontald craniul e crescut 1n toate
dimensiunile sale, iar procesele palatine sunt
la distanta unul de celalalt pentru a se mai

alipi.
Un alt factor care s-a remarcat in
etiologia despicaturilor a fost

hipervitaminoza A care poate actiona prin
doud mecanisme, fie prin cresterea sintezei
de mucopolizaharide inducand astfel o
rigiditate a proceselor palatine, fie prin
scaderea activitdtii mitotice rezultind in
dimensiunea mai mica a proceselor palatine.

Etiologia genetica: Pana acum s-au putut
identifica aproximativ treizeci de gene, care
suferind mutatii pot conduce la despicdturi
labiale, palatine.[5] Este cunoscut faptul ca
mutatiile dintr-o singurd gend contribuie la o
multitudine de fenotipuri, de aici si variatia
mare in formele clinice ale despicaturilor.
Dintre genele cel mai frecvent asociate cu
despicaturile mentionam: gena RYK, care
este esentialda pentru dezvoltarea normala a
structurilor cranio-faciale; Gena Prdm 16
exprimata in tesutul murinic oro-facial
embrionar si care codifica un factor
transcriptional cu rol reglator in medierea
semnalelor TGF-B, trebuie considerata un
factor in  mutatiile ce  determina
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despicaturile, In special cele neasociate unui
sindrom [6].

I11. Forme anatomo-clinice ale

despicaturilor

Despicaturile
unilaterale pot fi [7]:
- schite
- incomplete: intereseaza partial buza, sau

buza si pragul narinar, creasta alveolara
este indemna. Clinic se prezinta
prin narind orizontalizata, ectalatd pe
partea afectata si lobul nazal deviat spre
partea sanatoasa.

Despicaturile partiale anterioare
bilaterale afecteaza bilateral buza, pragul
narinar, creasta alveolara si pot fi:

- incomplete: Clinic asimetria este
frecvent intdlnita datorita faptului ca
structurile sunt interesate in mod inegal
cand se poate asocia despicatura
completd pe o parte cu una incompleta
de cealalta parte;

- complete: intereseaza structurile in mod
simetric, bilateral: buza superioara, prag
narinar, creasta alveolara, ramanand un
bont median pe mijloc si care prin
proiectarea lui mult Tnainte produce
decalaje sagitale importante la nivelul
crestei alveolare in special cand copilul
isi suge degetul; De asemenea, narinele
sunt etalate.

Despicaturile partiale posterioare pot fi
[7]:

- incomplete si sunt interesate partial pe
linia mediand lueta, valul palatin,
eventual o mica portiune din palatul dur

- complete fiind interesate in totalitate
lueta, valul palatin si palatul dur, pana la
palatul primar.

Despicaturile asociate [7]: apar prin
asocierea unei despicaturi anterioare uni sau
bilaterale cu o despicaturd posterioara,
ramanand intotdeauna o separare intre ele
prin intermediul unui segment o0sos intact

partiale anterioare
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(palat secundar, creasta alveolara);
Despicaturile totale [7]: includ uni sau

bilateral toate structurile buzei, alveolei si

boltii palatine (cheilo-gnato-urano-
stafiloschizis);

- unilaterale (buza de iepure): cuprind
buza superioara lateral, pragul narinar,
creasta alveolara, palatul dur, valul
palatin si lueta pe linia mediand,
vomerul este atasat partii neafectate;
decalajele sagitale si transversale pot fi
mari (1-1,5 cm), bontul median este
proiectat inainte, iar cel lateral ramane 1n
pozitie posterioard si laterald; Clinic
narina este foarte etalatd, orizontalizata,

e

N
N

Figura 1. Caz clinic: aspect extraoral de
despicatura anterioara unilaterald completa
Aplatizarea narinei stangi, cicatrice post labio-
plastie

111.2 Anomalii dentare asociate
despicaturilor

Datele din literaturd aratd ca anomaliile
dentare la pacientii cu despicaturi apar mai
frecvent decat la cei care nu sufera de
aceasta afectiune (Bohn, 1963; Jordan si
colaboratorii  1966; Schroeder si Green
1975). Printre aceste anomalii se numara:
modificari de numar — incluzii, agenezii
dentare, dinti supranumerari, hipodontii;
modificari de formd, in special la incisivii
laterali superiori — forma de ,,peg” ( Ribeiro
si  colaboratorii, 2003; Dempf si
colaboratorii,2002).

In ceea ce priveste dimensiunea dintilor
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lobul nazal turtit, cu subcloazon scurt
deviat spre partea sanatoasa;

- bilaterale (gura de lup): afecteazd in
totalitate buza superioard, podeaua
foselor nazale, procesul alveolar
bilateral, palatul dur, valul palatin si
lueta pe linie mediana, vomerul fiind
situat pe mijloc; bontul median poate fi
mult proiectat Tinainte, lipsit de
subcloazon, atrofic si se continua direct
cu lobul nazal care este turtit; Clinic se
prezintd prin aripi narinare mult etalate,
trase in afara, observandu-se
comunicarea dintre fosele nazale si
cavitatea orala.

Figura 2. Caz clinic:aspect intraoral de
despicituri unilaterala stanga totala cu
traiectul liniei de despicitura prin creasta
alveolara, in dreptul 2.2, palatul dur, vil palatin

s-a ajuns la concluzia ca aceasta a fost mai
micd atat in sens mezio-distal cat si
vestibulo-oral la toate tipurile de despicaturi,
comparativ cu grupul control. Cei mai mici
dinti s-au gasit la cei cu despicatura palatind,
desi in studii anterioare acestia aveau
aceleasi dimensiuni cu a grupului control.
Cel mai mic dinte s-a inregistrat ca fiind
incisivul lateral superior de pe partea cu
despicatura, aspect regasit si in alte studii.
[8] Aceste rezultate aratd o diferentd clara
intre cele doua tipuri de despicaturi distincte
genetic si embriologic.

In literaturd se raporteazi prezenta unui
dinte supranumerar pe partea afectatd ca
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fiind a doua cea mai intdlnitd anomalie
dentara.

IV. Particularitati terapeutice la pacientii
cu despicaturi

Acest tip de malformatie congenitald
reprezintd o situatie aparte in ceea ce
priveste tratamentul intrucat necesitd o
abordare interdisciplinard ce cuprinde:

serviciile din cadrul chirurgiei maxilo-
faciale, chirurgiei plastice, ortodontiei,
ORL-ului, logopediei, pediatriei.

Analizand si comparand protocoalele mai
multor scoli s-au putut stabili elemente
comune, astfel ca, cel mai frecvent utilizate
tehnici cat si etapizarea acestora sunt
descrise in urmatoarele 2 tabele [9].

Tabel 1

PERIOADA

Dupa 16 de
sarcina

Prenatal

Neonatal

12 saptamani

6-12 luni

5 ani

saptamani

Rinoplastie[14]

PROCEDURA

Diagnosticarea despicaturii labiale ( cea palatind este mult mai greu de
observat ) prin ecografie[10]

Discutia cu chirurgul maxilo-facial si planificarea interventiei[11]
Utilizarea unor biberoane cu tetine speciale pentru hranirea sugarului[11]
Repararea primara a despicaturii labiale[12]

Repararea primara a despicaturii palatine, cu veloplastie[13]

Tabel 2

PERIOADA

acestuia[16]

DISCUTII SI CONCLUZII

In ceea ce priveste cresterea faciali la
copiii cu despicaturi s-a putut observa ca
etajul inferior al fetei are o medie de crestere
mai mica, iar inaltimea maxilard posterioara
cat si lungimea maxilarului au dimensiuni
mai mici comparativ cu valorile normale.

La baza etiologiei au fost implicate de-a
lungul timpului mai multe teorii. Factorii
producerii anomaliei variazd de la factori
genetici la factori chimici, nutritionali si
infectiosi, negasindu-se insd un singur factor

Grefa osoasa [11,17]
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PROCEDURA

Tratament ortopedic pre-chirurgical[15]

Tratament ortodontic pentru expansiunea maxilarului[16]
Tratament ortodontic pentru expansiunea maxilarului si avansarea

Tratament ortodontic pentru alinierea arcadelor[18]
Chirurgie ortognata pentru avansarea maxilarului[ 16];

Tratament ortodontic post-chirurgical pentru inchiderea spatiilor reziduale
si ultimele ajustari ale ocluziei[19]
Reconstituiri protetice - daca este necesar[20]

determinant.

Un alt aspect legat de despicaturile labio-
maxilo-palatine 1l reprezinta anomaliile
dentare care apar mai frecvent la pacientii cu
aceastd anomalie decat la cei care nu sufera
de aceastd afectiune. Dintre acestea se
numard incluzii, agenezii dentare, dinti
supranumerari, hipodontii si modificari de
forma in special la incisivii laterali superiori.

Tratamentul despicaturilor labio-maxilo-
palatine include 1n prima faza atit o etapa
chirurgicala cat si una ortodontica ce consta
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in aplicarea unor aparate ortodontice  aspectul estetic.

specifice care pot fi prefabricate sau Nu exista la ora actuald o schema fixa de
realizate individual. Aparatele ortodontice  tratament, scoli precum cea germana sau
tip obturator trebuie aplicate cat mai  americand avand protocoale terapeutice
devreme si readaptate odatd cu cresterea  diferite. De asemenea, 1n alte tari au fost
copilului. Finalizarea tratamentului se va  infiintate centre specializate pentru tratarea
realiza cu aparatul fix care va corecta  acestui tip de anomalie instituindu-se astfel
alinierea dentara, chirurgia ortognata de la  de la inceput un control si o supraveghere
terminarea cresterii finalizand tratamentul  adecvate pe toatd durata tratamentului.
ortodontic, stabilizand ocluzia si corectand
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