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LISTA ABREVIERILOR
APM — Artera palatind mare

C — Canin

CBCT - Cone Beam Computed Tomography
FC — Fibre circulare

FDG — Fibre dentogingivale

FDP — Fibre dentoperiostale

FT — Fibre transseptale

GF — Gingia fixa

GG — Grosimea gingivala

GGL — Grefa gingivala libera
GGLD - Grefa gingivala libera deepitelizata
JMG — Jonctiunea mucogingivald
JSC — Jonctiunea smalt-cement
LPA — Lamboul pozitionat apical
LTK — Latimea tesutului keratinizat
M1 — Molarul 1

M2 — Molarul 2

MGL — Marginea gingivala libera
OPG — Ortopantomografie

PM1 — Premolarul 1

PM2 — Premolarul 2

TK — Tesut keratinizat



INTRODUCERE

In ultimul timp, dezvoltarea implantologiei orale a adus un progres semnificativ in
reabilitarea edentatiilor partiale si totale. Acest lucru a dus la faptul ca implanturile dentare au
devenit o metodd sigura si larg utilizatd in practica stomatologici. In primul rand, eficienta
tratamentului implanto-protetic a fost evaluata prin utilizarea criteriilor legate de osteointegrare
[20]. Acest concept a fost definit si demonstrat de Branemark si a pus accent pe faptul ca este
posibil sa se realizeze o conexiune directa si stabild intre implant si osul alveolar.

Conform datelor din literatura, osteointegrarea reprezintd un proces biologic complex,
caracterizat prin formarea unui contact intim, functional si stabil intre suprafata implantului si
tesutul osos viu, in absenta interpunerii unui tesut fibros. Succesul acestui proces depinde de mai
multi factori, precum calitatea si volumul osului, stabilitatea initiald a implantului,
biocompatibilitatea materialului si absenta inflamatiei locale. De asemenea, osteointegrarea este
un proces continuu, influentat de remodelarea osoasa si de echilibrul dintre resorbtia si formarea
de os nou [26, 31].

Ulterior, s-a demonstrat ca nu doar integrarea osoasa, ci si starea tesuturilor moi peri-
implantare joacd un rol esential in mentinerea pe termen lung a implanturilor dentare, contribuind
la formarea unei bariere biologice eficiente impotriva agresiunii bacteriene.

Cercetarile histologice efectuate de Berglundh si colaboratorii au demonstrat existenta unor
diferente structurale importante intre tesuturile peri-implantare si parodontiul natural, precum lipsa
ligamentului parodontal, vascularizatia redusa si orientarea paraleld a fibrelor conjunctive in jurul
implanturilor. Apararea tesuturilor moi peri-implantare este mai putin puternicd impotriva
atacurilor bacteriene, ceea ce duce la inflamatie si pierdere osoasa marginala [23, 39].

Numeroase studii au analizat rolul tesutului keratinizat In mentinerea sdnatatii peri-
implantare. Wennstrom si colaboratorii au demonstrat cd implanturile pot fi stabile chiar si fara o
latime suficienta de tesut keratinizat. Cu toate acestea, alte cercetari au ardtat ca lipsa acestei latimi
este legatd de probleme in mentinerea igienei orale, ceea ce duce la acumularea de placa
bacteriand, inflamatie gingivald si disconfort pentru pacient. Interesul pentru interventiile
chirurgicale de marire a tesuturilor moi a crescut ca urmare a acestor circumstante.

Grefele gingivale autogene au fost introduse in tratamentul defectelor mucogingivale Inca
din anii 1963 [1], fiind utilizate initial in terapia parodontala. Initial a fost descrisa grefa gingivala
libera ca metoda eficienta pentru cresterea latimii gingiei keratinizate, tehnicad ce a fost ulterior
adaptatd si aplicatd cu succes 1n reabilitarea implant-protetica. Regiunea palatului dur a devenit
zona donor de electie datorita caracteristicilor morfologice si histologice favorabile ale mucoasei

palatinale.



Pe langd palatul dur, tuberozitatea maxilara a fost descrisd ca o sursd alternativa de tesut
conjunctiv, ce oferd un volum tisular mai mare si o stabilitate crescutd in timp, fiind utilizata in
special in cazurile cu deficiente volumetrice marite ale tesuturilor moi peri-implantare. Utilizarea
acestei zone donor a contribuit la diversificarea metodelor chirurgicale disponibile in
managementul tesuturilor moi [39].

Tehnica lamboului pozitionat apical, cunoscutd si sub denumirea de vestibuloplastie,
reprezinta o altd metoda chirurgicala utilizata frecvent pentru cresterea adancimii vestibulare si a
latimii tesutului keratinizat. Asocierea acestei tehnici cu grefa gingivala libera sau cu alte tipuri de
autogrefe palatinale a demonstrat rezultate favorabile in stabilizarea tesuturilor moi peri-
implantare si 1n facilitarea igienei orale, fiind frecvent aplicata in zonele implantare posterioare cu
prezenta doar mucoasei mobile.

Scopul lucrarii

Studierea metodelor de corectare a deficientelor tesuturilor moi peri-implantare cu utilizarea

autogrefei palatine.

Obiectivele cercetarii
1. Studierea caracteristicilor morfologice ale mucoasei orale, si a particularitatilor anatomice

ale palatului dur.

2. Determinarea zonei optime de recoltare a autogrefei palatine, caracterizata printr-o grosime
favorabila a fibromucoasei gingivale palatine.

3. Studierea si analiza metodelor de management a deficientelor tesuturilor moi peri-
implantare.

4. Evaluarea 1n dinamicd a modificarilor reliefului gingival si a stabilitatii tesuturilor moi
postoperator.

Importanta practica a temei
In prezent, se constatd o crestere a numarului de pacienti care beneficiaza de tratament

implanto-protetic, in acelasi timp si o incidentd ridicatd a deficientelor de tesuturi moi la nivelul
zonelor edentate sau peri-implantare. Aceste deficiente pot fi cauzate de extractii dentare vechi,
procese inflamatorii cronice, traumatisme locale, igiend orald necorespunzatoare sau particularitati
anatomice individuale, fiind frecvent intalnite atat in zonele laterale, cat si In zonele cu importanta
estetica crescutd(zonele frontale).

Deficitul de tesut keratinizat si de volum al mucoasei peri-implantare favorizeaza
acumularea placii bacteriene, aparitia inflamatiei locale, sangerarea la sondare si disconfortul
pacientului in timpul igienizarii, ceea ce poate conduce in timp la afectarea tesuturilor moi peri-
implantare. Din acest motiv, menajarea deficientelor de tesuturi moi reprezintd o etapa importanta

in planificarea si realizarea tratamentului implanto-protetic.



Utilizarea grefelor gingivale autogene, in special a grefei gingivale libere recoltate din
regiunea palatului dur, precum si a tesutului conjunctiv provenit din tuberozitatea maxilara, este
consideratd o metodd eficienta si predictibild pentru cresterea latimii si grosimii tesutului
keratinizat si imbunatatirea calitatii tesuturilor moi peri-implantare. Aceste tehnici sunt larg
aplicate in practicd datoritd compatibilitatii ridicate si posibilitdtii de mentinere in timp.

De asemenea, vestibuloplastia, realizata prin intermediul lamboului pozitionat apical, cu sau
fara utilizarea unei autogrefe palatinale, duce la obtinerea unei adancimi vestibulare

corespunzatoare si facilitarea realizarii si mentinerii igienei orale n zonele implantare.



1. CONSIDERATII ANATOMO-CLINICE PRIVIND TESUTURILE MOI
PERI-IMPLANTARE SI MANAGEMENTUL DEFICIENTELOR

1.1. Caracteristici anatomice si morfologice ale mucoasei orale

Mucoasa ce tapeteaza structurile cavitatii bucale este cunoscutd sub denumirea de mucoasa
orald. In dependentd de localizarea si functiile acesteia, se deosebesc urmatoarele tipuri de
mucoasd: mucoasa masticatorie (gingia si palatul dur), mucoasa de captusire (mucoasa labiala,
mucoasa jugald, fundul de sac vestibular, mucoasa mobild alveolard, planseul bucal si palatul
moale) si mucoasa specializatd (partea dorsald a limbii si mugurii gustativi), cu caracteristici
histologice, clinice si functionale distincte [26]. Functiile pe care le include in principal sunt
protejarea tesuturilor subiacente de stimuli mecanici, chimici si biologici, secretia de substante
esentiale si o functie senzoriala, care permite perceptia temperaturii, atingerii, durerii si gustului.

Mucoasa masticatorie reprezintd In sine 0 mucoasa rigida, strans atasata de periost, acoperita
fiind de un epiteliu scuamos keratinizat sau para-keratinizat, care ii confera capacitatea de a
suporta mai bine stresul in timpul masticatiei. Spre deosebire de mucoasa de captusire, mucoasa
masticatorie prezentd la nivelul gingiei fixe dar si mucoasei palatinale, nu dispune de stratul
submucos, prin urmare aceasta nu prezintd flexibilitate in raport cu structurile subiacente de care
este atasata [21].

Gingia keratinizatd reprezintd o parte din mucoasa masticatorie ce acoperd procesele
alveolare dar si inconjoard coletul dintilor. in directie coronara aceasta se termina cu gingia
marginald liberd cu contur festonat. Apical insa, gingia continud cu mucoasa alveolara, care este
mai laxa si de culoare rosu mai Inchis (mucoasa de acoperire), de care este separata printr-o limita

numita jonctiunea mucogingivala (figura 1) [3].

3 GL

Jsc

Figura 1. Reprezentarea clinicd (A) si schematicd (B) a componentelor gingivale. MGL-
Marginea gingivala libera; GF- gingia fixa; JMG-Jonctiunea mucogingivald; JSC- Jonctiunea

Smalt-Cement [3];



Stratul superficial al mucoasei orale este reprezentat de un epiteliu scuamos stratificat,
format din celule strans atasate una de cealalta si aranjate Intr-un numar de straturi distincte.
Epiteliul oral la fel ca alte epitelii, mentine integritatea structurala prin procesul de reinnoire
continua. In acest proces, celulele care au fost create prin diviziuni mitotice in straturile profunde
se matureaza si suferd diferentieri, apoi migreaza pasiv spre suprafata pentru a inlocui celulele care
au fost supuse apoptozei. Keratinizarea si nekeratinizarea sunt cele doud tipuri principale de
maturare a celulelor din cavitatea orald. Astfel, mucoasa orala keratinizata are patru straturi, care
sunt dispuse din profunzime spre suprafatd astfel: startul cornos, stratul granular, startul spinos si
stratul bazal (figura 2) [3, 26]. Diferentiindu-se de mucoasa de captusire, adica de cea keratinizata
prin absenta stratului filamentos si a stratului distendum iar stratul spinos este mai subtire.

Un strat de celule cuboide sau columnare se afld deasupra membranei bazale si este fixat de
hemidesmozomi. Aceste celule sunt cunoscute pentru capacitatea lor de a mitosi. Celulele Merkel,
care sunt receptori senzoriali de atingere cu adaptare lentd, sunt gasite in stratum basale si sunt
legate de terminatia nervoasa [26].

Deasupra stratului bazal se afla mai multe randuri de celule eliptice sau sferice mai mari,
cunoscute sub numele de stratul de celule spinoase sau stratum spinosum. Acest termen provine
de la aspectul celulelor in preparatul histologic; ele se micsoreaza tipic una fatd de cealalta,
ramanand 1n contact doar in puncte cunoscute sub numele de punti intercelulare sau desmozomi .
Aceasta aliniere confera celulelor un profil spinos.

Straturile bazal si de celule spinoase constituie impreuna intre 2/3 si 1/3 din grosimea
epiteliului. Urmatorul strat consta din celule aplatizate mai mari, care contin granule mici care se
coloreazd intens cu coloranti acizi, cum ar fi hematoxilina (adicd, sunt bazofile). Acest strat
este stratul granular, sau stratum granulosum, iar granulele sunt numite granule de keratohialina
[3, 4]. Stratul de suprafata este compus din celule plate scuamoase, care se coloreaza roz aprins cu
colorantul histologic eozind (adica, par eozinofile) si nu contin nuclee. Acest strat este stratul
keratinizat sau stratum corneum [26].

Mucoasa de captusire a cavitatii orale, prezenta pe buze, mucoasa jugald, mucoasa alveolara
pasiv-mobila sau mobila, palatul moale, partea inferioara a limbii si planseul bucal, are un epiteliu
nekeratinizat. Stratul bazal si cel spinos ale epiteliului oral nekeratinizat seamana in general cu
cele descrise pentru epiteliul keratinizat, desi celulele epiteliului nekeratinizat sunt putin mai mari,
iar puntile intercelulare sau spinii sunt mai putin vizibili. Din acest motiv, unii preferd sd nu
foloseascd termenul de strat de celule spinoase pentru epiteliul nekeratinizat. Nu apar modificari
bruste 1n aspectul celulelor de deasupra stratului de celule spinoase in epiteliul nekeratinizat, iar
jumatatea exterioard a tesutului este impartita in doud zone: intermediara (stratum intermedium)

si superficiala (stratum superficiale) [4]. Nu este prezent un strat granular, iar celulele stratului



superficial contin nuclee care sunt adesea pline. Acest strat nu se coloreaza intens cu eozind, asa

cum o face suprafata epiteliului keratinizat sau parakeratinizat.

Epiteliu
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Figura 2. Reprezentarea straturilor Figura 3. Sectiune histologica a mucoasei
epiteliului oral din profunzime spre palatine — evidentierea straturilor structurale
suprafata: 1. Stratul bazal; 2. Stratul spinos; [14].

3.Stratul granulos; 4.Stratul Cornos [14].

Sub epiteliu, existd un strat de tesut conjunctiv numit lamina propria, compus din vase de
sange, nervi, fibroblaste, macrofage, mastocite si fibre de celule inflamatorii. Lamina propria este
subdivizata in doud straturi: stratului papilar superficial si stratului reticular mai profund (figura
3). Stratul papilar este format din fibre subtiri de colagen orientate neregulat, formand creste
papilare ondulate care se conecteaza cu epiteliul; aceastd suprafatd oferd o zona mai larga pentru
transportul nutrientilor. In stratul papilar se gisesc numeroase anse capilare[4].

Stratul reticular este situat intre stratul papilar si stratul submucos sau periost, in functie de
regiune si este format din fibre de colagen mai groase care se orienteaza paralel cu suprafata, care
se dispun treptat perpendicular pentru a se conecta la periost. Aceste insertii fibroase se numesc
mucoperiost, care conferd mucoasei orale capacitatea de a rezista la fortele de compresie datorita
legaturii ferme cu osul [3].

Stratul situat imediat sub lamina propria este stratul submucos, un tesut compus din fibre de
colagen si elastina, care contine elemente vasculare si nervoase. Compozitia submucoasei variaza
in functie de regiune, putand include grasime (tesut adipos), glande salivare accesorii, tesut limfoid
si fibre musculare. Acest strat conjunctiv profund lipseste in anumite zone ale cavitatii orale, in

special 1n gingia fixa si palatul dur, ambele acoperite de mucoasa masticatorie. In aceste zone,



lamina propria se leaga direct de osul subiacent, formand o structurd cunoscutd sub numele

de mucoperiost 3, 21].

1.2. Clasificarea fenotipurilor gingivale

Conform datelor din literatura de specialitate si clasificarii biotipului gingival descrise
de Tim De Rouck, precum si utilizate in studiul realizat de Chele si colaboratorii , fenotipurile
gingivale se impart in trei categorii [7]:

- Fenotip gingival subtire (<2 mm) o zona Ingusta de tesut keratinizat caracterizata printr-o
festonare accentuata, gingie clard, subtire si delicatd si un os alveolar relativ subtire.

- Fenotip gingival mediu (2-3 mm), gingie groasd, fibroasa si un os alveolar relativ gros.

- Fenotip gingival gros (>3 mm), tesutul gingival in aceste cazuri se caracterizeaza prin
prezenta unei zone largi de gingie keratinizatda groasd mascand cu succes culoarea
implanturilor si a altor elemente metalice si se caracterizeaza prin stabilitate pe termen lung.

Grosimea gingivala este evaluat prin:

= Sondare transgingivald utilizand ace endodontice fine cu opritori si evaluatd cu un subler.
Desi aceasta tehnicd poate avea o precizie de pand la 0.5 mm necesita anestezie locala,
crescand astfel disconfortul pacientului.

» Masurarea cu ultrasunete. Desi a ardtat, de asemenea, o precizie ridicatd in mediile de
cercetare (in intervalul 0.5-0.6 mm) In prezent nu existd dispozitive validate pentru
utilizarea clinica (Eger et al. 1996).

= Vizibilitatea sondei dupa plasarea acesteia in santul gingival vestibular. Aceastd metoda a
demonstrat o reproductibilitate ridicatda (De Rouck et al. 2009), in special cu utilizarea
sondelor codate pe culori care devin vizibile prin gingie atunci cand grosimea este <lmm
[41]. Utilizand aceasta metoda, GG a fost definita ca subtire <Imm sau groasa >3mm.

Studiul realizat de Chele si colaboratorii demonstreaza cd, in perioada de osteointegrare,
grosimea gingiei peri-implantare nu influenteaza semnificativ remanierile osoase timpurii,
remodelarea fiind atribuitd mai degraba procesului de formare a spatiului biologic peri-implantar.
Astfel, in faza initiald, fenotipul gingival nu pare a fi un determinant major al pierderii osoase [6].

Un alt studiu, realizat de Tavelli si colaboratorii aratd ca modificarea fenotipului peri-
implantar — prin cresterea GG sau a LTK — este asociata cu imbunatatirea parametrilor de sanatate
peri-implantara, reducerea inflamatiei si 0 mai buna stabilitate a nivelului osos marginal, in special

pe termen mediu si lung [32].

1.3. Anatomia tesuturilor moi peri-implantare
Stabilitatea si calitatea sigiliului realizat de tesuturile moi peri-implantare sunt esentiale

pentru protejarea osului alveolar marginal si pentru durata de viata a implantului. Pentru a intelege
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particularitatile acestora, este necesara raportarea la organizarea fiziologica a tesuturilor moi
peridentare in jurul dintelui natural.

In conditii fiziologice, gingia este alcatuitd din epiteliu oral orientat citre cavitatea bucal,
epiteliu sulcular care tapeteaza santul gingival fara a intra in contact direct cu suprafata dentara si
epiteliu jonctional, responsabil de realizarea atasamentului epitelial la nivelul dintelui (figura 4).
Substratul conjunctiv al gingiei prezinta o organizare complexa a fibrelor de colagen, structurata
in mai multe grupe functionale: fibre circulare, care Inconjoara dintele sub forma unui manson;
fibre dentogingivale si dentoperiostale, inserate in cementul portiunii supraalveolare a radacinii si
orientate catre gingia liberd si atasatd; precum si fibre transseptale, care conecteazd cementul
dintilor adiacenti si creasta osului alveolar [3]. Aceastd arhitecturd fibrilard conferd gingiei
rezistentd mecanicd, tonus si stabilitate, contribuind la mentinerea integritatii atasamentului

dentogingival si la limitarea migrarii epiteliale apicale [38, 16].

Epiteliu sulcular E

Epiteliu oral
gingival

Epiteliu
jonctional

conjuncti X

Osul
alveolar F—

Figura 4. Unitatea dentogingivala evidentiind  Figura 5. Dispunerea fasciculelor de fibre de
cele trei componente epiteliale: epiteliul colagen la nivelul gingiei intr-o sectiune
vestibulo-linguala (A) si mezio-distala (B):
FC- fibre circulare;FDG — fibre
dentogingivale; FDP —fibre
dentoperiostale;FT— fibre transseptale [3].

gingival, epiteliul sulcular si epiteliul
jonctional [3].

Implantul se integreaza direct in os fara structuri intermediare, spre deosebire de dintele
natural, unde atasamentul conjunctiv si epitelial este sustinut de ligamentul parodontal si de
cement (figura 5). Acest lucru diferentiazd mucoasa periimplantara de cea peridentara.

Mucoasa periimplantara este formata din epiteliu oral bine keratinizat, epiteliu sulcular si un
epiteliu subtire de bariera orientat catre bontul protetic, echivalent functional cu epiteliul jonctional
prezent in jurul dintilor. Latimea biologicd medie, inclusiv addncimea sulcusului, poate depasi

frecvent 3 mm, deoarece tesutul conjunctiv subiacent masoara aproximativ 1,0-1,5 mm
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[38].Reducerea acestei latimi biologice provoacd in mod obisnuit resorbtie osoasa marginald
compensatorie, prin care organismul incearcd sa restabileasca dimensiunea biologica necesara,
proces esential pentru echilibrul tisular.

In ceea ce priveste cantitatea si distributia vaselor sanguine, fibroblastelor si fibrelor de
colagen, se remarca diferente semnificative comparativ cu dintele natural. Numarul de fibroblaste
si fibre de colagen orientate de-a lungul axului implantului este mai redus in tesutul conjunctiv
supracrestal periimplantar. In absenta cementului si a ligamentului parodontal, fibrele conjunctive
peri-implantare nu mai prezintd insertie perpendiculard in structuri dure, ci sunt orientate
predominant paralel fatd de suprafata implantului (figura 6) [3]. Astfel, lipseste sistemul organizat
de fibre dentogingivale, dentoperiostale si transseptale caracteristic parodontiului dentar, ceea ce
determind un atasament conjunctiv mai putin rezistent si o susceptibilitate crescuta la migrare
epiteliala si invazie bacteriand. Prin urmare, diagnosticul precoce al modificarilor gingivale este
esential pentru prevenirea progresiei afectiunilor peri-implantare [9].

DINTE NATURAL ; IMPLANT
i CU COROANA

A | B

1]

< \
3 N\
Fibre ’é e
circulare X
Lipsa integrarii )
Fibre tesuturilor moi F'bfe )
alveolo-gingivale Fibre alveolo-gingivale

dento-gingivale

Interfata implant-os
(osteointegrare)

Figura 6. Particularitati vasculare si conjunctive ale tesuturilor peri-implantare (B) comparativ
cu parodontiul natural (A) [15].

Aceste diferente se reflecta si la nivel vascular. In prezenta dintelui, vascularizatia provine
din doua surse principale: vasele supraperiostale situate lateral fatd de procesul alveolar si vasele
ligamentului parodontal. In cazul implantului, reteaua vasculard a mucoasei peri-implantare
deriva 1n principal din ramurile terminale ale vaselor provenite din periostul osului la nivelul
situsului implantar, fara contributia ligamentului parodontal. Aceasta vascularizatie redusa poate
afecta capacitatea de raspuns inflamator si regenerare tisulara, explicand sensibilitatea biologica
crescuta a tesuturilor peri-implantare [33, 38].

In cele din urma, caracteristicile histologice, structurale si vasculare ale mucoasei peri-
implantare justifici monitorizarea clinica atentd si mentinerea unui sigiliu mucozal stabil, in

vederea prevenirii resorbtiei osoase marginale si asigurdrii longevitatii implantului.
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1.4. Caracteristici anatomice ale palatului dur
Datorita caracteristicilor sale histologice si morfologice, palatul dur serveste ca zona donor
principala in cazul transplantelor de tesut gingival si al grefelor de tesut conjunctiv subepitelial, o
utilizare clinicd de maxima importanta ce impune cunoasterea detaliata a anatomiei sale. Palatul
dur formeaza plafonul cavitatii bucale, separand-o de fosele nazale. Din punct de vedere osos,
structura sa este alcatuitd simetric din procesele palatinale ale oaselor maxilare (care ocupa cele
trei patrimi anterioare) si lamele orizontale ale oaselor palatine (care completeaza sfertul
posterior). Aceste elemente osoase sunt unite prin suturi critice:
v' Sutura medio-palatinald, care urmareste linia mediana
v Sutura palatina transversald, situata intre oasele maxilare si cele palatine

v Sutura interincisiva (dintre premaxile sau oasele incisive)

r 1. procesul palatin al maxilarului;

2. lama orizontald a palatinului;

3. sutura interincisiva (dintre

premaxile sau oasele incisive = os Goethei);
4. fosa incisiva cu orificiile canalului nasopalatin;
5. sutura mediopalatina (palatind mediand);
6. sant palatin;

7.spine palatine;

8.creasta palatind;

9.marginea posterioard a lamei orizontale a
palatinului;

10.spina nazala posterioara;

11.gauri palatine mici;

12.carligul (hamulus) pterigoidian;

13.gaura palatind mare;

14.sutura palatina transversa.
Figura 7. Anatomia palatului dur (0sos). Numerotarea structurilor anatomice (1-
14) [20].

Pe suprafata inferioard a procesului palatin se gasesc doud santuri pentru vase si nervi.
Acestea sunt separate de spinele palatine, ceea ce face ca suprafata sa fie neregulatd. Santul cel
mai adanc se afla in zona alveolelor dentare a dintilor 4-6. Torusul palatin longitudinal este format
din marginea mediald a procesului palatin ingrosatd si aceeasi margine a procesului pe partea
opusd. Torusul palatin longitudinal are o forma si un grad de dezvoltare diferit, iar cresterea
excesivd a acestuia face mai dificild fixarea unei proteze total mobilizabile pe dintii maxilari. Pe
linia mediand, Gaura Incisiva sau Foramen Incisivum (figura 7) este un punct important din zona
anterioara [20].

Nervul nazopalatin si ramura terminald a arterei palatine descendente patrund in acest

orificiu prin papila incisiva, o structurd de mucoasa care este hipervascularizata si hiperinervata.
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Gaura Palatind Mare si Gaurile Palatine Mici sunt reperele osoase principale din regiunea
posterioara. In mod traditional, Gaura Palatind Mare se afli mezial sau la nivelul molarului 3
superior si serveste ca orificiu de iesire al Canalului Palatin Mare (figura 8). Identificarea corecta
a acestui orificiu este esentiald atat pentru anestezie, cat si pentru interventiile chirurgicale [41].

APM, ramurd a arterei palatine descendente, reprezintd principala structura vasculara a
palatului dur. In cazul lezarii accidentale, aceasta poate determina hemoragie abundents, dificil de
controlat, cu risc de compromitere a vascularizatiei locale si aparitie a necrozei tisulare [36]. Riscul
este amplificat la pacientii cu afectiuni sistemice care influenteaza hemostaza sau aflati sub
tratament anticoagulant. De aceea, inciziile pentru recoltarea grefei trebuie realizate la distanta
sigurd de traiectul arterei [40] .

Artera traverseaza Canalul Palatin Mare si emerge prin foramenul palatin mare, situat
aproximativ intre molarul doi si molarul trei, continudndu-si traiectul anterior sub muco-periost la
circa 12—-14 mm de marginea gingivald, in functie de indltimea boltii palatine (figura 9) [6].

Incisive foramen Lateral ramus

Median palatine suture Canine ramus

Palatine spines : { Medial ramus

oW Nl .

Figura 8. Structﬁrile anatomice de la nivelul palatului dur [19].

Intr-un studiu anatomic asupra arterei palatine mari (APM) si structurilor osoase inrudite ale
palatului dur la 41 de cadavre, Klosek si Rungruang au constatat ca foramenul palatin mare a fost
gasit cel mai frecvent in regiunea dintre apexurile molarului doi si molarului trei, in zona unde se
intalnesc segmentele vertical si orizontal ale osului palatin. Foramenul era situat mai anterior la
barbati decat la femei. In 2006, Monnet-Corti et al., au masurat distanta ramurilor principale ale
APM de la marginea gingivala palatind pe 198 de modele din ghips ale pacientilor cu parodontiu
sandtos, au constatat ca distanta medie de la marginea gingivala la APM este de 12,07 + 2,9 mm
mm 1n zona caninilor si de aproape 4,7 + 2,9 mm la nivelul molarului doi [6, 29].

in 2019 insa, Tavelli si colaboratorii au sintetizat, intr-o revizuire sistematica, o serie de
studii pe cadavre care au investigat in detaliu anatomia APM. Conform acestor date, distanta dintre
APM si dinti scade progresiv din regiunea molarului doi (13,9 + 1 mm) cétre regiunea caninului

(9,9 + 2,9 mm) [28].
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O alta dovada sugereaza ca Indltimea boltii palatine este legata de traiectul arterei palatine
mari(figura 9): cu cat bolta este mai putin adanca, cu atat artera se afla mai aproape de marginea
gingivald palatina In regiunea anterioara [20]. Aceasta relatie este sustinutd de studiile anatomice
care aratd cd, in cazul unui palat plat, distanta dintre artera palatind mare si jonctiunea smalt-
cement este mai redusd, In timp ce in cazul unui palat adanc artera este situatd mai apical.

Pentru a preveni deteriorarea arterei palatine mari atunci cand se recolteaza o grefa liberd de
tesut conjunctiv din palat, extinderea distald a inciziei nu trebuie sa depaseasca marginea meziala
a celui de-al doilea molar. De asemenea, este recomandat ca incizia sd nu se extinda apical la mai
mult de aproximativ 12 mm de la jonctiunea smalt-cement a dintilor posteriori maxilari. Daca
incizia initiala este plasatd la aproximativ 6-8 mm de JSC, aceasta poate fi extinsd apical in
siguranta pana la o adancime de aproximativ 3—4 mm, fara risc semnificativ de lezare a arterei [6].
T TR

e a9t 1‘7)!‘5 —
;\:‘0.|'f~ ,.\4‘,. ’0 3‘(;

P >

Palat inalt

! Palat mediu

I7 mm 2 mm

Figura 9. Distantele medii de la JSC la pachetul neurovascular, in functie de variatiile

anatomice ale palatului: (a) Tnalt (17 mm), (b) mediu (12 mm) si (c¢) superficial (7 mm) [15].

1.5. Importanta tesuturilor moi peri-implantare

Desi nu exista un consens absolut si universal in literatura stiintifica cu privire la rolul critic
al tesutului keratinizat (TK) in mentinerea sanatatii pe termen lung a tesuturilor peri-implantare, o
analiza aprofundata a studiilor clinice recente indica o corelatie puternica intre latimea adecvata a
TK si un prognostic favorabil [6].

Pentru stabilitatea pe termen lung a restaurarilor implanto-protetice, este necesard prezenta
unei cantitdti adecvate de tesut keratinizat, fiind consideratd optima o latime de aproximativ 2 mm
de mucoasa keratinizata si cel putin 1 mm de gingie atasatd [18]. Aceasta contribuie la reducerea
acumularii de placa bacteriand, limiteaza recesiunea tisulard si scade riscul aparitiei mucozitei si
peri-implantitei.

In acest context, studiile realizate de Vytautas Linkevi¢ius evidentiazi rolul esential al

grosimii tesuturilor moi peri-implantare, demonstrand ca un biotip gingival subtire (<2 mm) este
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asociat cu o resorbtie osoasa marginald mai accentuata, in timp ce un biotip gros (=2 mm) asigura
o stabilitate tisulard si osoasa superioard pe termen lung [19].
Argumentele cheie 1n favoarea augmentarii TK includ:

o Reducerea Complicatiilor Biologice: Absenta totald a tesutului keratinizat sau o latime
insuficienta (<2mm ) se coreleazd cu o incidenta sporitd a recesiunii gingivale peri-
implantare si a altor complicatii biologice [6].

o Prevenirea Peri-implantitei: S-a observat ca situsurile implantare care prezinta o banda de TK
mai mica de inregistreaza o frecventd mai mare de aparitie a peri-implantitei, subliniind rolul
de bariera protectoare al acestui tesut [30].

o Controlul Plicii si Inflamatiei: In aceleasi conditii anatomice de TK subtire sau absent
(<2mm ), studiile indica niveluri crescute de acumulare de placa bacteriand si o incidentd mai
mare a sangerarii la sondare, semne clare de inflamatie a mucoasei peri-implantare.

o Confortul Pacientului: Din perspectiva calitdtii vietii, pacientii raporteaza frecvent disconfort
in timpul periajului In zonele in care banda de tesut keratinizat lipseste sau este redusd sub , in
special in cazul reabilitarilor mandibulare, unde miscarea mucoasei alveolare este mai ampla
[6].

Prin urmare, crearea unui suport gingival de tesut keratinizat minim peri-implantar este
esentiald pentru a asigura stabilitatea biologica si estetica a restaurdrii pe termen lung. Aceasta
cerintd clinicd impune adesea interventiile de augmentare a tesuturilor moi, al caror obiectiv
principal este modificarea fenotipului parodontal subtire, predispus la recesiune si inflamatie, intr-
un fenotip gros, rezistent si stabil. Din punct de vedere tehnic, aceastd augmentare este realizata
cel mai eficient prin utilizarea grefelor autogene, in mod particular GGL recoltata din regiunea
palatinala. Aceste grefe nu doar cd maresc latimea tesutului keratinizat, dar imbunatatesc si
grosimea acestuia, reducand astfel riscul de patrundere a placii bacteriene si facilitind masurile
optime de igiend orald peri-implantard, aspecte vitale pentru supravietuirea implantului [22].

1.6. Transplantul de autogrefa palatind in reabilitarea defectelor peri-
implantare

Reconstructia defectelor gingivale si gestionarea deficientelor de tesut moale reprezintd o
provocare continud in chirurgia parodontald si implantologie. Indicatiile majore pentru
augmentarea gingivala vizeaza imbunatatirea rezultatelor estetice, prevenirea recesiunii tisulare,
facilitarea unei igiene orale eficiente si mentinerea sanatatii pe termen lung a osului marginal si
peri-implantar. In alegerea metodei de tratament, este important utilizarea unei tehnici in care
beneficiul clinic si estetic este maxim, iar riscul de complicatii si morbiditatea sunt minime. Grefa

autogena palatind s-a impus ca optiune de referinta in inchiderea defectelor de tesut moale, datorita
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similitudinii histologice a mucoasei palatine cu gingia atasata, ceea ce 1i confera stabilitate si
predictibilitate [42].

Grefa palatinala este utilizata pe scara largd In practica curentd pentru o serie de indicatii
specifice. Aceasta include tratamentele de crestere a latimii gingiei keratinizate (LTK), care este
esentiald pentru protectia tesuturilor din jurul dintilor si implanturilor, precum si pentru acoperirea
radiculard a recesiunilor gingivale si tratamentul defectelor de furcatie. De asemenea,
aplicabilitatea sa se extinde la gestionarea deficientelor peri-implantare, corectarea defectelor
crestei alveolare si restaurarea pierderilor papilare. Succesul tratamentului depinde critic de
capacitatea tesutului palatinal recoltat de a se integra adecvat in zona receptoare [3].

In scopul obtinerii unui rezultat estetic satisficitor pe un teren nefavorabil, cum ar fi
un fenotip gingival subtire, interventia de transplantare gingivala utilizdnd grefa palatinald este
cruciald. Cercetarile recente subliniaza ca oferta calitativa si cantitativa a tesuturilor moi joaca un
rol cheie in conservarea osului peri-implantar. Studiile au ardtat cd grefarea gingivald poate fi
efectuatd eficient fie pre-implantar, fie concomitent cu inserarea implanturilor, fie chiar intr-o

etapa ulterioarda, demonstrand versatilitatea acestei abordari 1n functie de conditiile clinice [7].

1.6.1. Grefa gingivala libera

Grefa gingivala libera reprezinta una dintre cele mai vechi si mai bine documentate tehnici
utilizate in chirurgia muco-gingivald. Procedura constd in recoltarea unui fragment de tesut moale
de la nivelul palatului, impreund cu epiteliul supradiacent.

Desi, in practica actuald, grefele de tesut conjunctiv subepitelial sunt adesea preferate
datoritd avantajelor estetice superioare, grefa gingivala libera 1si mentine relevanta clinicd. Aceasta
prezintd beneficii importante, precum simplitatea tehnicii, posibilitatea de a restabili o suprafatd
extinsa de gingie keratinizata intr-o singura interventie, manipularea usoara a tesutului si utilitatea
in cazurile in care gingia keratinizatd adiacentd defectului este insuficienta.

Succesul unei GGL depinde in mare masura de pregatirea adecvata a zonei receptoare, de
alegerea unei grefe cu dimensiuni si grosime corespunzatoare si de stabilizarea eficienta a acesteia.

Pentru ca GGL sa contribuie la stabilitatea biologica a tesuturilor peri-implantare si sa isi
mentind caracteristicile pe termen lung, ea trebuie sa corespundad urmatoarelor cerinte:

1. Sa fie disponibila o cantitate suficientd de grefa.

2. Sa fie posibild recoltarea grefei fara riscuri sistemice semnificative si cu o morbiditate
acceptabila.

3. Sa contina celule vitale specifice tesuturilor.

4. Sa aiba proprietati conductoare de tesuturi.

5. Sa aiba, de asemenea, proprietati inductive de tesuturi [6].
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Etapele clinice ale prelevarii grefei gingivale libere presupun, in esenta, delimitarea precisa
a grefei prin masurarea situsului receptor (figura 10A),realizarea inciziilor figura 10B), recoltarea
propiu-zisd a GGL (figura 10C) si gestionarea corespunzatoare a zonei donor, in vederea asigurarii
hemostazei si a unui proces optim de vindecare. Un aspect important in planificare este contractia
postoperatorie, de aproximativ 30%, motiv pentru care grefa trebuie recoltatd cu dimensiuni mai
mari decat aria ce urmeaza a fi acoperita.

Principalul dezavantaj al grefei gingivale libere il reprezintd lipsa de predictibilitate din
punct de vedere estetic, mai ales In zonele cu cerinte estetice ridicate. Cu toate acestea, o meta-
analiza realizatd de Thoma et. al a demonstrat ca augmentarea tesuturilor moi cu grefe autogene —
inclusiv GGL — reprezintd metoda cea mai predictibila pentru mentinerea sanatatii peri-implantare
prin cresterea latimii si grosimii tesutului keratinizat [42].

De asemenea, GGL continua sa fie utilizata cu succes pentru marirea adancimii vestibulului
bucal si cresterea latimii tesutului keratinizat in cadrul tratamentelor implanto-protetice,

contribuind la optimizarea conditiilor locale si la imbunatatirea igienei orale pe termen lung [6].
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Figura 10. Etapele prelevarii grefei gingivale libere: A- Determinarea dimensiunii grefei palatine;

B- Realizarea inciziilor; C- Prelevarea grefei gingivale libere (Cazuistica ,,Omni Dent”).

1.6.2. Grefa gingivala liberdi deepitelizatdi

Recent, o utilizare mai largd a cunoscut grefa gingivald libera deepitelizatd (GGLD) in
eficientei clinice demonstrate. Este folosita cu precddere pentru a remedia lipsa de volum si
grosime a tesuturilor moi in jurul implanturilor dentare. Aceastd metoda permite obtinerea unei
grefe de tesut conjunctiv dens, fard componente adipos-glandulare. Literatura de specialitate
mentioneaza ca tesutul obtinut prin deepitelizarea unei grefe gingivale libere este mai bogat in
lamina propria si contine o cantitate mai redusd de tesut adipos, aspect asociat cu o stabilitate
volumetricd mai buna si o contractie postoperatorie redusa [34]. Acest lucru este esential pentru

stabilitatea tesuturilor moi pe termen lung inainte si dupa implantare [42].
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Grefa gingivala libera deepitelizata este o optiune buna atunci cand grosimea fibromucoasei
palatine este insuficientd sau atunci cand este necesara o grefa cu dimensiuni mezio-distale mai
mari. Metoda implica colectarea unei grefe de tesut care are dimensiunile necesare pentru grefa
finala, apoi deepitelizarea acesteia in grosime [12]. Prin Indepartarea completd a stratului epitelial
si pastrarea tesutului conjunctiv subiacent, deepitelizarea se realizeaza cu ajutorul unei lame foarte
ascutite nr. 15 sau 15C, care este mentinuti paralel cu suprafata externa a grefei (figura 11). In
continuare, zona donatoare palatinald este protejatd cu un material pe baza de colagen (Kolapol)

si stabilizatd prin suturi, ceea ce faciliteaza vindecarea controlata prin intentie primara.

Figura 11. Ilustrarea grafica a etapei de deepitelizare a grefei gingivale libere [3].

GGLD, 1n comparatie cu alte metode de recoltare, permite un tesut conjunctiv mai uniform
cu mai putin tesut adipos sau glandular. Acest lucru favorizeaza integrarea biologica a grefei si
reduce riscul de remodelare volumetricd postoperatorie. Acest lucru este deosebit de important
pentru implanturi, deoarece succesul functional si estetic al restaurarii protetice este direct afectat
de stabilitatea dimensionala a tesuturilor moi [25].

Acest tratament oferd, de asemenea, posibilitatea recoltirii repetate din aceeasi zona
palatinala dupa un interval relativ scurt, de aproximativ trei luni, deoarece vindecarea rapida si
conservarea periostului si a osului palatinal sunt avantaje clinice semnificative ale acestei metode.
Cazuri complicate care necesitd augmentari repetate ale tesuturilor moi Tnainte de implantare sunt

extrem de utile datorita acestei caracteristici [42].

1.6.3. Tehnica lamboului pozitionat apical

Numeroase studii s-au concentrat asupra relatiei dintre latimea tesutului keratinizat (TK) si
sanatatea periimplantara. Drept rezultat s-a constatat ca o latime insuficientd a TK este corelata cu
un vestibul superficial. O adancime vestibulara adecvata este, in general, consideratd cea care

permite mentinerea unei igiene orale corespunzatoare [14]
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Gestionarea igienei orale la pacientii cu latime insuficientd a TK sau cu vestibul superficial
in zona molard poate conduce la acumulare severd de placa bacteriand si, in consecintd, la o
prevalentd mai ridicatd a mucozitei peri-implantare si a peri-implantitei. In plus, ca urmare a
tractiunii musculare exercitate, aceasta situatie poate favoriza aparitia recesiunilor gingivale peri-
implantare [31].

In vederea corectirii acestor deficiente anatomice, au fost introduse diverse proceduri de
vestibuloplastie pentru obtinerea unei adancimi vestibulare si a unei latimi adecvate a TK.
Vestibuloplastia este o procedurd mucogingivald care are ca scop modificarea chirurgicald a
relatiilor dintre gingie si mucoasa, incluzand adancirea santului vestibular, modificarea pozitiei
frenului sau a insertiilor musculare si lirgirea zonei de gingie atasata. In literatura de specialitate
au fost descrise o varietate de tehnici de vestibuloplastie, precum vestibuloplastia Kazanjian,
Clarck, Edlan Mejchar etc., majoritatea fiind utilizate ca proceduri preprotetice pentru cresterea
adancimii vestibulare in zonele edentate purtatoare de proteze [19, 39]

In prezent, cele mai frecvent utilizate fiind lamboul pozitionat apical si LPA combinat cu o
grefa gingivala liberd [24]. LPA este o tehnica relativ simpla, care nu implicd un situs donator
secundar. Totusi, prezintd dezavantajul unui risc crescut de recidivd ca urmare a contractiei plagii,
dar totodata implica si o vindecare prin epitelizare secundara, ceea ce ingreuneaza mentinerea

igienei orale adecvate si creste disconfortul postoperator al pacientului [41].

1.6.4. Tehnica lamboului pozitionat apical cu utilizarea GGL

Lamboul pozitionat apical isi are originea in chirurgia parodontala inca din perioada anilor
1950-1960, fiind descris initial ca metodd de acces pentru eliminarea pungilor parodontale si
pentru remodelarea osului alveolar [36]. Ulterior, pe masurd ce chirurgia muco-gingivala s-a
dezvoltat ca ramurd, lamboul pozitionat apical a fost adaptat pentru cresterea latimii gingiei
keratinizate si pentru stabilizarea jonctiunii muco-gingivale, fiind utilizat si in cadrul procedurilor
de vestibuloplastie pentru adancirea vestibulului prin fixarea apicala a insertiilor musculare.

Necesitatea obtinerii unui tesut keratinizat mai stabil si mai gros, in special in zonele cu
fenotip gingival subtire sau cu insertie muco-gingivala deficitara, a condus la asocierea lamboului
pozitionat apical cu transplantul de tesut conjunctiv autogen palatin. In literatura de specialitate s-
a demonstrat cd utilizarea grefelor autogene determind o crestere semnificativa a latimii si grosimii
gingiei keratinizate, cu mentinerea unui aspect clinic sanatos la controalele postoperatorii [10, 27].
De asemenea, in tratamentul recesiunilor gingivale, asocierea tehnicilor de mobilizare a lamboului
cu grefa de tesut conjunctiv s-a dovedit eficienta in obtinerea unei acoperiri radiculare stabile si a
unui biotip gingival mai favorabil [8]. Autogrefa palatind permite nu doar cresterea latimii
tesutului keratinizat, ci si ingrosarea fenotipului gingival, sporind rezistenta mecanica a tesuturilor

si reducand susceptibilitatea la recesiune. Astfel, combinatia dintre repozitionarea apicald a
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lamboului si adaugarea unei grefe conjunctive a devenit o metodad predictibila pentru obtinerea
unui castig tisular stabil pe termen lung, atat din punct de vedere functional dar si estetic [6, 11].

In incercarea de a reduce morbiditatea zonei donatoare palatine, au fost introduse materiale
alogenice si xenogene. Printre primele materiale alternative la grefele autogene utilizate in
chirurgia muco-gingivala s-au numadrat alogrefele cutanate liofilizate. Acestea proveneau din tesut
uman donator, procesat prin liofilizare pentru a reduce antigenicitatea si riscul de transmitere a
bolilor. Ele au fost folosite ca substitut pentru GGL, in special in asociere cu LPA, cu scopul de a
creste latimea tesutului keratinizat fara a mai fi necesara recoltarea unei grefe autogene. Ideea
principala era reducerea morbiditatii zonei donor si simplificarea interventiei chirurgicale,
mentinand in acelasi timp obiectivul de augmentare a gingiei atasate (Yukna & Sullivan, 1978).
Desi aceste materiale oferd avantajul diminuarii disconfortului postoperator si al simplificarii
interventiei chirurgicale, literatura de specialitate indica faptul ca rezultatele privind cresterea
latimii tesutului keratinizat sunt mai putin de succes comparativ cu utilizarea grefelor autogene.
Un studiu realizat de Thoma si colaboratorii (2009) a aratat ca lamboul repozitionat
apical/vestibuloplastia determina o crestere a latimii tesutului keratinizat si a gingiei atasate.
Totusi, atunci cand se asociazd o grefd autogend, este necesar un al doilea situs operator pentru
recoltare, ceea ce poate duce la un disconfort mai mare pentru pacient, o interventie mai lunga si
un risc crescut de complicatii la nivelul zonei donatoare [13, 35].

In principal aceasta tehnica consta in efectuarea unei incizii la nivelul crestei alveolare cu
decolarea unui lambou mucozal partial si deplasarea acestuia in pozitie apicala si fixarea cu suturi
la nivelul optimal. Urmand sa se realizeze transplantul de autogrefa palatina (GGL/GGLD) si

fixarea acesteia prin suturi pentru a asigura imobilizarea si contactul intim necesar vindecarii [14].

1.7.Vindecarea si integrarea grefelor gingivale libere

Vindecarea grefelor gingivale libere pe un pat receptor de tesut conjunctiv a fost studiatd pe
maimute de Oliver si colaboratorii (1968) si Nobuto si colaboratorii (1988). Potrivit acestor autori,
procesul de vindecare poate fi Impartit in trei etape( figura 12C) [3]:

1. Faza initiald (03 zile).In primele zile de vindecare, intre grefa si patul receptor se
formeaza un strat subtire de exsudat. In aceasti perioada, tesutul grefat se mentine printr-o
circulatie plasmatica avasculara provenita din patul receptor. Prin urmare s-a stabilit cd este
esential ca in timpul interventiei s se realizeze un contact cat mai intim Intre grefa si patul receptor
subiacent. Un strat gros de exsudat sau un cheag sanguin poate impiedica aceasta revascularizare
si poate duce la respingerea grefei cu necroza acesteia [2, 3].

2. Faza de revascularizare (2—11 zile). Dupd aproximativ 4-5 zile de la interventie, se
formeaza anastomoze intre vasele sanguine ale patului receptor si cele ale tesutului grefat. Astfel,

circulatia sanguina este restabilitd in vasele preexistente ale grefei. In perioada urmétoare are loc
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proliferarea capilard, care conduce treptat la formarea unei retele dense de vase sanguine in
interiorul transplantului [17]. In acelasi timp, se stabileste o legitura fibroasa intre grefa si patul
conjunctiv subiacent. Reepitelizarea grefei are loc in principal prin proliferarea epiteliului din
tesuturile adiacente.

3. Faza de maturare tisulara (1142 zile). In aceasta perioadd, numirul vaselor sanguine din
transplant scade progresiv, iar dupd aproximativ 14 zile sistemul vascular al grefei capata un aspect
normal [2]. De asemenea, epiteliul se maturizeaza treptat, cu formarea unui strat de keratina in
aceasta etapa a vindecarii.

Prin urmare, stabilirea si mentinerea unui contact intim si stabil intre grefa si patul receptor
in faza initiald reprezinti un factor esential pentru succesul terapiei. In vederea asiguririi unor
conditii optime de vindecare, sangele interpus intre grefa si situl receptor trebuie indepartat prin
aplicarea unei presiuni controlate asupra grefei imediat dupa suturare, pentru a favoriza difuziunea

plasmatica si integrarea corespunzatoare a transplantului [17].

Faza 1
Faza 2
y
A B
Epiteliu
Faza 3
Tesut conjunctiv
Osul
alveolar C

Figura 12. Procesul de integrare tisulara si vindecare a grefei gingivale autogene: (A) Grefa
autogena fixata la nivelul zoinei receptor prin suturi (B) Sectiune transversala prin zona

respectivd; (C) Etapele procesului de vindecare [3].
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Tipul si designul studiului

Cercetarea realizata are la bazd un studiu retrospectiv si prospectiv observational, desfasurat
in cadrul Catedrei de chirurgie oro-maxilo-faciald ,, Arsenie Gutan” la baza clinicd universitara
SRL ,,Omni Dent”, avand ca obiectiv evaluarea situatiilor clinice ce au necesitat interventii de
management al deficientelor de tesuturi moi peri-implantare prin utilizarea tehnicii de transplant
de autogrefa palatina. Studiul s-a desfasurat pe o perioada de doi ani, in intervalul 2024-2026, si a
inclus date clinice si paraclinice obtinute in urma tratamentelor chirurgicale efectuate.

2.2. Date generale

Studiul a fost orientat spre analiza clinicd a pacientilor care au necesitat interventii de
management al tesuturilor moi in contextul reabilitarii implanto-protetice. Cercetarea a inclus
pacienti cu indicatie similara de tratament chirurgical, urmariti in dinamica pe parcursul etapelor
chirurgicale si al perioadei postoperatorii.

In intervalul anilor 2024-2026, in cadrul clinicii s-au prezentat mai multi pacienti cu
deficiente ale tesuturilor moi peri-implantare sau cu necesitatea reabilitarii implant-protetice in
conditiile unui fond gingival insuficient. Din totalul acestora, au fost selectati si inclusi in studiu
16 pacienti, care au intrunit urmatoarele criterii:

o Absenta afectiunilor sistemice care pot compromite vascularizatia grefei
o Status parodontal stabil si o igiena orald optima
o Absenta obiceiurilor vicioase care pot compromite vascularizatia grefei

Toti subiectii au beneficiat de evaluare clinica si paraclinicd completa. In cadrul evaluirii
clinice au fost Inregistrati si masurati parametrii specifici tesuturilor moi peri-implantare, si
anume: grosimea gingiei keratinizate supracrestale, latimea gingiei keratinizate crestale, 1dtimea
gingiei atasate, precum si adancimea vestibulului bucal. Planul de tratament a fost individualizat
pentru fiecare caz, fiind stabilit in colaborare interdisciplinard intre medicul chirurg si medicul
ortoped, in functie de particularitétile locale si de obiectivele estetico-functionale urmarite.

Evaluarea rezultatelor terapeutice a fost realizata clinic la 7, 14 si 30 de zile postoperator,
fiind apreciate integrarea grefei, stabilitatea tesutului periimplantar, reducerea defectelor existente
si gradul de confort al pacientului.

Datele colectate au fost centralizate in programul Microsoft Excel si analizate statistic prin
metode descriptive, in vederea obtinerii unor concluzii obiective privind eficienta interventiilor

efectuate.
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2.3. Caracteristicile participantilor la studiu
Esantionul cercetarii a fost constituit din 16 subiecti, 10 femei si 6 barbati, cu varsta cuprinsa
intre 28-65 de ani. In functie de indicatia clinicd pentru aplicarea grefei palatine, participantii au
fost repartizati In trei categorii:
v' pacienti cu defecte peri-implantare ce necesitau transplant de autogrefa palatina
v' pacienti care necesitau vestibuloplastie cu transplant de autogrefa palatina
v' pacienti care necesitau vestibuloplastie si managementul tesuturilor peri-implantare cu

utilizarea autogrefelor palatine

2.4. Metodele de evaluarea a grosimii gingiei palatine optime
Deoarece o importanta semnificativd in succesul interventiei chirurgicale o constituie
In cadrul acestui studiu am folosit 2 metode de determinare a grosimii grefei palatine: evaluarea

imagistica CBCT si masurare clinicd directa.

Figura 13. Punctele de masurare a grosimii mucoasei palatine [15].

2.4.1 Determinarea grosimii mucoasei palatine prin CBCT

Evaluarea tridimensionald a mucoasei palatine s-a efectuat prin tomografie computerizata
cu fascicul conic (CBCT), realizate cu aparatul Axeos, produs de Dentsply Sirona (Germania), cu
analiza sectorul cuprins Intre canin si molarul doi (C, PM1, PM2, M1, M2). Masurdtorile au fost

realizate pe sectiuni transversale la distanta de 3 mm, 8§ mm, 12 mm de MGL (figura 13,14),
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permitand identificarea regiunii cu grosime cea mai favorabild pentru prelevare, contribuind la

......

2.4.2 Metoda directd de determinarea a grosimii mucoasei palatine

Masurarea clinicd se realizeaza cu o sondad parodontald calibratd prevazutd cu stoper din
silicon modelul CP-15 (figura 15). Sonda este introdusa perpendicular pe suprafata palatind pana
la contactul cu osul. Distanta dintre stoper si varful sondei este masurata cu ajutorul unei rigle
milimetrice sau al calibrarii gradate a instrumentului. Masuratorile se efectueaza in puncte indicate
anterior (C, PM1, PM2, M1, M2), la distante prestabilite de marginea gingivala libera (3 mm; 8

mm; 12 mm).

Figura 14. Determinarea grosimii mucoasei Figura 15. Metoda directd de determinare a
palatine prin CBCT (Cazuistica ,,Omni Dent”). grosimii mucoasei palatine

(Cazuistica ,,Omni Dent”).

2.5 Metoda si etapele de tratament chirurgical efectuate
Specific pentru toate tehnicile utilizate au fost urmatoarele etape esentiale: Prelucrarea
campului operator cu sol. CHX 0,05%, exooral cu alcool 70%, realizarea anesteziei pentru zona

donor si zona receptor. Suturarea. Urmatorii pasi au fost strict dictati de situatia clinica.

2.5.1 Prelevarea grefei gingivale libere/grefei ginvivale libere deepitelizate

Mai intéi, se stabileste dimensiunea grefei in functie de marimea defectului periimplantar,
urmatd de realizarea primei incizii orizontale situate cu 5-6 mm apical de marginea gingivala
liberd. A doua incizie s-a realizat la 10-12 mm apical fata de marginea gingivala libera, insa aceste
madsuratori pot varia in functie de forma boltii palatine si de gradul de atrofie osoasa. A urmat de
asemenea realizarea a doud incizii verticale perpendiculare pe cele doua incizii orizontale.
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Recoltarea propriu-zisa a avut loc prin disectia paralel cu planul mucoasei palatine, urmarind
mentinerea unei grosimi uniforme pe toatd suprafata grefei. Dupd recoltare se realizeaza
hemostaza zonei donor urmata de protejarea plagii prin burete pe baza de colagen Kolapol,
aplicarea membranei PRF sau vindecarea prin epitelizarea secundara cu cheag sanguin.

In cadrul situatiilor clinice care au necesitat augumentare peri-implantari s-a recurs la
deepitelizarea grefei gingivale libere. Etapele chirurgicale sunt similare cu cele din protocolul de
prelevare a GGL. Diferenta principald consta in indepartarea stratului epitelial keratinizat (cornos)
(deepitelizarea) cu ajutorul unui bisturiu 15C (figura 16). Ulterior, grefa astfel obtinutda este

mentinuta in ser fiziologic (NaCl 0,9%) pand in momentul adaptarii si suturdrii in zona receptoare.

—'\i‘;

Figura 16. Etapa de deepitelizare a grefei palatine (Cazuistica ,,Omni Dent”).

2.5.3 Tehnica de vestibuloplastie cu utilizarea GGL

Se realizeaza o incizie la nivelul crestei alveolare sau usor vestibular fata de aceasta, urmata
de decolarea unui lambou partial mucozal. Insertiile musculare si fibrele conjunctive sunt disecate
si repozitionate apical pentru a obtine adancimea vestibulara doritd. Fixarea mucoasei se realizeaza
prin suturi periostale (figura 17A). Prelevarea autogrefei palatine se realizeaza in conformitate cu
cele indicate mai sus. Grefa gingivald este adaptatd dimensiunii zonei receptoare si este fixate prin
fire de sutura fard tensiune asigurand contact intim cu suprafata conjunctiva subiacenta (figura

17B).
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Figura 17. Etapele de realizare a vestibuloplastiei: A-Fixarea apicala prin suturi a
lamboului partial mucozal; B-Stabilizarea si fixarea prin suturi a GGLD (Cazuistica

,Omni Dent”).

In ansamblu, metodele si tehnicile utilizate in cadrul acestui studiu au fost selectate si
adaptate 1n functie de particularitatile fiecarui caz clinic, urmarindu-se obtinerea unor rezultate
predictibile si stabile pe termen lung. Respectarea riguroasa a etapelor chirurgicale, corelatd cu o
evaluare clinica si paraclinicd atentd, a contribuit la optimizarea conditiilor locale pentru integrarea

grefelor si succesul tratamentului implanto-protetic.
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3. REZULTATE OBTINUTE SI DISCUTII

In cadrul studiului au fost inclusi 16 pacienti, cu vérste cuprinse intre 28 si 65 de ani, care
s-au prezentat la baza clinica universitard SRL ,,Omni Dent” din cadru Catedrei de chirurgie oro-
maxilo-faciald ,, Arsenie Gutan” , in perioada 2024-2026. Majoritatea pacientilor au acuzat
absenta dintilor, diminuarea functiei masticatorii si afectarea aspectului fizionomic. Datele

generale referitoare la esantionul de pacienti sunt prezentate in Figura 18.

Barbati

varsta maXimé, o _
varste minimé, o _
varsta medie, o _

Figura 18. Date generale cu privire la esantionul pacientilor

Tuturor pacientilor li s-a colectat anamneza si li s-a efectuat examenul clinic exooral si
endooral (figura 20) si paraclinic complet, constand in realizarea ortopantomogramei (figura 19)
si a tomografiei computerizate cu fascicul conic, in vederea stabilirii diagnosticului si a planului
de tratament. In cadrul examenului clinic endooral au fost inregistrati si masurati parametrii
specifici tesuturilor moi peri-implantare, respectiv: grosimea gingiei keratinizate supracrestale,
latimea gingiei keratinizate crestale, latimea gingiei atasate, precum si adancimea vestibulului
bucal. Planul de tratament a inclus, in 7 cazuri, realizarea interventiei de augmentare peri-
implantard. Sase pacienti au necesitat interventia de vestibuloplastie cu utilizarea grefei autogene
palatine si augmentarea tesuturilor moi peri-implantare, iar in cazul a 3 pacienti a fost indicata

realizarea vestibuloplastiei prin tehnica LPA, cu utilizarea grefei gingivale libere (GGL).
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Figura 19. Examenul paraclinic (Ortopantomograma) Figura 20. Examenul clinic

(Cazuistica ,,Omni Dent”). endooral (Cazuistica ,,Omni
Dent”).

In perioada analizati s-au efectuat, in total, 16 interventii chirurgicale, dintre care 3
vestibuloplastii prin tehnica LPA (18,75%), 7 interventii de augumentare peri-implantare
(43,75%) si 6 interventii combinate (37,5%). In figura 21 se observa cd un procent important din
cazuri a necesitat interventii combinate, ceea ce indicd faptul cad pacientii prezentau atrofie a
gingiei keratinizate atat in plan transversal, cat si In plan vertical. Prin urmare, in majoritatea
cazurilor, deficientele tesuturilor moi peri-implantare sunt frecvent asociate cu un vestibul

superficial si necesitd o abordare chirurgicald complexa.

Vestibuloplastie si peri-implantar

Io

Peri-implantar

Vestibuloplastie si peri-implantar

0 1 2 3 4 5 6

~
oo

mBarbati mFemei ™ Nr.interventii

Figura 21. Distributia interventiilor chirurgicale in functie de tip si sexul pacientilor
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La nivelul zonei receptoare, incizia a fost realizatd la nivelul liniei de tranzitie dintre
mucoasa fixa si cea mobila (figura 22A), pe versantul vestibular, in cazul a 9 pacienti, in vederea
decoldrii unui lambou mucozal partial, cu dezinsertia fibrelor musculare si suturarea acestuia Intr-
o pozitie optima (figura 22B). In cazul a 7 pacienti, incizia a fost efectuati la nivelul mijlocului
crestei alveolare, pentru realizarea augmentarii peri-implantare. La cei 6 pacienti care au necesitat
cresterea gingiei keratinizate atat in plan transversal, cat si in plan vertical, s-au realizat incizii atat
la nivelul liniei de tranzitie dintre mucoasa fixa si cea mobild, pe versantul vestibular, cat si la

nivelul crestei alveolare.

Figura 22. Pregétirea patului receptor: A) Realizarea inciziei si decolarea lamboului partial
mucozal; B) Fixarea lamboului la periost in pozitia optima de adancime a vestibulului bucal;

determinarea latimii gingiei keratinizate crestale (3mm) (Cazuistica ,,Omni Dent”).

In toate cazurile din studiu s-a utilizat grefa palatinala autogena, aceasta fiind metoda aleasa
pentru marirea volumului de tesut keratinizat. Recoltarea grefei s-a realizat din zona palatului dur,
consideratd cea mai potrivitd regiune donor datorita calitatii tesutului si a rezultatelor stabile
obtinute in timp. In cazul a 9 pacienti la nivelul zonei donor, s-a realizat incizia la aproximativ 6
mm apical de marginea gingivala libera, in regiunea cuprinsa intre fata meziald a d. 25 si fata
distald ad. 27 (figura 23A), iar la 7 pacienti la distanta de 3-4 mm de MGL datorita atrofiii palatului
dur. Dimensiunile grefei au fost adaptate conform marimii situsului receptor. Prelevarea propriu
zisd s-a efectuat prin disectie paraleld cu planul mucoasei palatine (figura 23B), mentinand o
grosime uniforma a grefei (aproximativ 1,5-2 mm). Dupa prelevare, s-a realizat hemostaza, iar
plaga palatind a fost lasata sd se vindece prin epitelizare secundara, sub protectia cheagului sanguin
(figura 23C), in 7 cazuri. In 6 cazuri s-a utilizat un burete pe bazi de colagen (Kolapol), iar in 5

cazuri s-a aplicat o membrana PRF.
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Figura 23. Etapele de prelevare a GGL: A) Trasarea liniilor de incizie in conformitate cu
dimensiunile patului receptor; B)Prelevarea GGL; C) Suturarea zonei donor (Cazuistica

,Omni Dent”).

Din totalul interventiilor, in 6 cazuri s-au utilizat atat grefa gingivala libera (GGL), cat si
grefa gingivala libera deepitelizata (GGLD). In 7 cazuri s-a utilizat grefa gingivala deepitelizata,
iar in 3 cazuri grefa gingivala libera (figura 24). Alegerea tipului de grefa a fost influentata de tipul

interventiei chirurgicale si de particularitatile clinice ale fiecarui caz.

N

-

GGL GGLD GGL si GGLD

Figura 24. Distributia interventiilor in functie de tipul de grefa utilizata

Grefele prelevate au fost adaptate in functie de dimensiunile zonei receptoare (figura 25D,
C), fie la nivel peri-implantar, fie pe versantul vestibular. Acestea au fost pozitionate si fixate

corespunzator pe patul receptor , astfel incat sa existe un contact intim intre grefd si tesuturile
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subiacente (figura 25B,E), favorizand vindecarea si integrarea acesteia. Respectarea acestor etape
a avut ca scop reducerea riscului de complicatii postoperatorii, precum necroza grefei, dehiscenta
sau instabilitatea acesteia. Aspect sustinut si de numeroase studii, care accentueaza importanta
suturdrii ferme a grefei la patul receptor, pentru a evita complicatiile locale, precum necroza
autogrefei palatine, cauzatda de interpunerea exudatului sau a cheagului sanguin la nivelul unirii

grefei cu periostul si de incapacitatea tesuturilor de a produce angiogeneza [38].

Figura 25. Adaptarea GGL la situsurile receptoare: A) Sectionarea GGL in doua fragmente

egale; B) Suturarea GGL la nivelul versantului vestibular; C) Adaptarea grefei gingivale la
nivelul bonturilor de vindecare; D)Inserarea conformatorilor gingivali; E) Suturarea

(Cazuistica ,,Omni Dent”).

Evaluarea parametrilor preoperator si postoperator a aratat imbunatatiri evidente pentru toate
valorile analizate. Grosimea medie a gingiei peri-implantare a crescut de la 1,5 mm la 4,2 mm,
ceea ce reprezintd o crestere de aproximativ 180%. Latimea medie a gingiei peri-implantare a
crescut de la 4,5 mm la 7,3 mm, reprezentand o crestere de aproximativ 62%. Latimea medie a
gingiei keratinizate a crescut de la 1,1 mm la 3,7 mm, iar adancimea medie a vestibulului bucal a
crescut de la 1,7 mm la 6,4 mm (figura 26). Aceste rezultate sunt sustinute de rezultatele studiului
realizat de Fu et al. (2022), unde utilizarea GGL a generat o crestere a latimii gingiei keratinizate

de la 0,48 mm la 4,28 mm [14].
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Figura 26. Compararea valorilor medii preoperatorii si postoperatorii

In cazul interventiilor de vestibuloplastie cu utilizarea GGL s-au inregistrat rezultate
evidente pentru cei 9 pacienti. In majoritatea situatiilor, valorile postoperatorii au fost de doua sau
chiar trei ori mai mari decat cele initiale, iar in cazurile cu adancime 0 mm preoperator s-au obtinut

valori de 5—7 mm postoperator(figura 27).

’ SN
\ /6 6 \6

5 —5

/2,5/4 3
N 2 \/ \/

Pac1 Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pac6 Pac7 Pac8 Pac9
— = Adancimea vestibulului preoperator(mm)

— — Adancimea vestibulului postoperator(mm)

Figura 27. Modificarea individuala a adancimii vestibulului bucal dupa interventia de

vestibuloplastie cu utilizarea grefei gingivale libere

Pentru ca succesul interventiei sa fie unul maxim am evaluat si analizat grosimea mucoasei
palatinale in diferite regiuni la distanta de 3, 8 si resprectiv 12 mm de la marginea gingivala libera.
Cele mai mari valori medii s-au inregistrat in zona premolara (PM1 si PM2) in special la distanta
de 8-12 mm de la MGL, unde grosimea depaseste frecvent 4 mm (tabelul 1). Aceste rezultate

evidentiazd o crestere a grosimii mucoasei in directie apicald, valorile cele mai reduse fiind
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inregistrate la nivelul liniei A la 3 mm distanta de MGL, iar cele mai crescute la nivelul liniilor B

( 8mm) si C (12 mm).

Tabelul 1. Valorile medii ale grosimii mucoasei palatinale (mm), la nivelul punctelor de referinta

C, PM1, PM2, M1 si M2 pe liniile A, B si C

Puncte de C PM1 PM2 M1 M2
referintd

A(3mm) 3,0 2,6 2,5 2,0 2,5
B(8 mm) 4,2 3,6 3,6 2,6 2,7
C(12 mm) 4,1 4,3 4,2 3.8 3,5

Distributia regionald a grosimii mucoasei palatinale arata ca regiunea premolara cu extindere
spre marginea distald a M1, oferd cele mai favorabile conditii pentru recoltarea grefelor, datorita
unui volum tisular mai mare si mai uniform comparativ cu regiunea molara, unde valorile sunt mai
reduse si mai variabile. In acest context, zona cuprinsa intre linia B si C (812 mm de la MGL)
poate fi considerata zona optima de recoltare, oferind un echilibru adecvat intre grosimea tesutului
si siguranta chirurgicali. In literatura de specialitate, autorii Vaz de Campos si Lopes au raportat
rezultate similare, evidentiind aceeasi tendinta de crestere a grosimii mucoasei palatinale de la
linia A (3 mm) cétre liniile B (8 mm) si C (12 mm), precum si valori mai crescute in regiunea
premolara [5].

Tabelul 2. Valorile medii ale grosimii mucoasei palatinale (mm) la barbati, la nivelul punctelor

de referinta C, PM1, PM2, M1 si M2 pe liniile A, B i C

Puncte de C PM1 PM2 M1 M2
referintd

A(3mm) 3,7 3,0 2,5 2,2 23
B(8 mm) 4,7 4,1 4,0 3,1 2,6
C(12 mm) 52 4,9 4,8 4,1 3,6

Tabelul 3. Valorile medii ale grosimii mucoasei palatinale (mm) la femei, la nivelul punctelor de

referintd C, PM1, PM2, M1 si M2 pe liniile A, B si C

Puncte de C PM1 PM2 M1 M2
referintd

A(Bmm) 3,1 2.4 2,5 1,9 2,6
B(8 mm) 3.8 3,2 3,3 2,2 2,8
C(12 mm) 3,9 3,9 3,7 3,6 3,4

In ceea ce priveste diferentele intre sexe, valorile medii la barbati (tabelul 2) sunt usor mai
mari decat cele la femei (tabelul 3), Tn majoritatea punctelor analizate, in special in regiunea canina
si premolara. Totusi, aceste diferente sunt reduse si nu influenteaza semnificativ alegerea zonei de

recoltare, sugerand mai degrabd necesitatea unei adaptari individuale a planului chirurgical.
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CONCLUZII

1. Studiul literaturii In privinta caracteristicilor morfologice ale mucoasei orale
precum si al caracteristicilor anatomice ale palatului dur a evidentiat importanta cunoasterii
structurii, grosimii si vascularizatiei tesuturilor moi in planificarea interventiilor chirurgicale
pentru a preveni aparitia complicatiilor, aspect sustinut de numeroase date din literatura de
specialitate. Particularitatile histologice ale mucoasei palatului dur sugereaza ca este o zona
donatoare optimd pentru restabilirea deficientelor de tesut keratinizat periimplantar, datorita

2. Determinarea zonei optime de recoltare a autogrefei palatine a evidentiat faptul ca
regiunea premolard (PM1-PM2), cu extindere spre portiunea distald a M1, prezinta cele mai
favorabile valori ale grosimii mucoasei palatine, in special intre linia B (8§ mm distanta de MGL)
si linia C (12 mm distantd de MGL) =3,6—4,3 mm, comparativ cu valorile mai reduse la 3 mm de
marginea gingivala =2,5-3,0 mm si in regiunea molara distald =2,0-2,7 mm. Din punct de vedere
clinic, zona situata intre linia B si linia C reprezintd cea mai sigurd pentru recoltare, oferind un
echilibru bun intre grosimea tesutului si siguranta operatorie, asigurand totodatd stabilitatea
postoperatorie a grefei.

3. Analiza metodelor de management al deficientelor tesuturilor moi peri-implantare
a evidentiat utilizarea tehnicilor de augumentare cu grefa gingivala liberd, grefa gingivala
deepitelizata si tehnica vestibuloplastiei prin lambou pozitionat apical, adaptate situatiei clinice.
superioare a rezultatelor.

4. Analiza modificarilor reliefului gingival si a stabilitatii volumului tesuturilor moi
postoperatorii a evidentiat imbunatatiri semnificative dupa utilizarea grefei autogene, cu cresterea
grosimii gingiei supracrestale de la 1,5 mm la 4,2 mm (=180%) si a latimii de la 4,5 mm la 7,3
mm (<62%). S-a inregistrat o crestere a latimii gingiei keratinizate de la 1,1 mm la 3,7 mm, precum
si o crestere de aproape patru ori a adancimii vestibulului bucal, confirmand eficienta si

predictibilitatea acestei interventii in stabilizarea tesuturilor moi peri-implantare.
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ANEXE
Anexa 1. Corectarea deficientelor tesuturilor moi prin tehnica LPA cu utilizarea GGL

inregistrarea datelor cu caracter personal:

Date generale:

Nume Prenume: C. S.

Sexul: F;

Varsta: 53 ani;

Examenul clinic:

Acuzele pacientului: Pacientul acuza lipsa dintilor, cu deregléri estetice, de fonatie si dificultati
la masticatie.

Istoricul actualei maladii: Pacienta relateaza cd pierderea dintilor la maxilar a avut loc in urma
cu 8 ani, ca urmare a complicatiilor cariei dentare si ale bolii parodontale. Pana la realizarea etapei
de implantare (acum 2 ani) pacienta a fost purtdtoare de protezd totala mobild. Ulterior dupa
inserarea implanturilor a fost confectionatd proteza totala fixd acrilica provizorie cu suport
implantar. La mandibuld, pierderea dintilor a avut loc in urma cu 10 ani, ca urmare a complicatiilor
cariei dentare. Prima etapa a tratamentului implantar la mandibuld s-a realizat acum 6 luni, urmand
sa se efectueze cea de-a doua etapa implantara.

Istoricul vietii: Boli concomitente si antecedente: hepatitid virala B, C, tuberculoza, HIV/SIDA,
diabet zaharat, alergii — neaga.

Examenul exobucal: La inspectie au fost puse n evidenta urmatoarele aspecte: asimetria fetei nu
se atesta, etajele inferior al fetei micsorat, tegumentele fara modificari patologice de culoare roz-
pal. La palparea si auscultatia articulatie temporo-mandibulare nu s-a depistat modificari
patologice. Palparea punctelor de emergenta a nervului trigemen sunt nedureroase. Ganglionii
limfatice loco-regionali nepalpabili, nedurerosi. Deschiderea cavitatii bucale 1n limite
fiziologice(4-6 cm).

Examenul endobucal: Mucoasa labiala, jugala si a vestibulului bucal prezinta o culoare roz pal,
fara modificari patologice. La nivelul breselor edentate mandibulare se observa un vestibul bucal
superficial: adancimea vestibulului partea dreapta 2 mm, partea stanga 2,5 mm. De asemenea o
insuficienta marcatd de gingie keratinizatd. Grosimea gingiei keratinizate supracrestala fiind de 2
mm iar latimea gingiei atasate: partea dreapta 1,5 mm, partea stingd 2 mm. Lipsa dintilor la
mandibula: d. 34-37, d. 44-47. La maxila prezenta edentatiei totale reabilitata prin proteza totala
fixa cu suport implantar.

Examenul paraclinic: Examenul paraclinic radiologic s-a efectuat la aparatul Orthophos SL, prin

programa Sidexis.4. In urma analizei Ortopantomografiei si examenului CBCT s-a depistat
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prezenta implanturilor dentare la mandibula in pozitia dintilor 34, 35, 36, 44, 45, 46 iar la maxila

in pozitia dintilor 15, 12, 21, 26.

Figura 28. OPG-ul pacientei preoperator (Cazuistica “ Omni Dent”).

Diagnostic: Edentatie partiald, clasa I Kennedy, la mandibula, stare dupa implantare, ca urmare a
complicatiei cariei dentare si a bolii parodontale, cu dereglari de masticatie, estetice si pierderea
eficacitatii masticatorii 76% dupa Agapov, asociatd cu LOC clasa IV Black, a dintilor: 13-23, ca
urmare a proceselor carioase, restabilita prin obturatii, precum si cu deficienta tesutului keratinizat,

fenotip gingival subtire si prezenta vestibulului bucal prund, cu atrofia crestei alveolare clasa C-h

dupa Misch.

Edentatie totala, clasa II Schroder, la maxild ca urmare a complicatiei cariei dentare si proceselor

parodontale cu dereglari de masticatie, estetice, fonatie, deglutitie, atrofia crestei alveolare clasa

C-h dupa Misch, restabilita prin proteza totala fixa provizorie.

Plan de tratament:

1. Restabilirea integritatii arcadei dentare la mandibuld prin tratament implanto-protetic,
confectionarea coroanelor de Invelis din dioxid de zirconiu cu ceramica stratificatd cu suport
implantar in pozitia dintilor 34, 35, 36, 44, 45, 46 si a coroanelor de invelis din dioxid de
zirconiu stratificat cu ceramica pentru dintii 33, 32, 31, 41, 42, 43.

Restabilirea integritatii arcadei dentare la maxilad prin tratament implanto-protetic cu proteza
totala fixa metalo-compozit cu suport implantar, FP3 dupa Misch.

2. Realizarea interventiei de vestibuloplastie prin tehnica LPA cu utilizarea GGL.

1) Planificarea interventiei chirurgicale

Planificarea interventiei chirurgicale s-a realizat pe baza datelor obtinute in urma

examenului clinic si paraclinic. S-a constatat o deficienta semnificativa de tesut keratinizat, cu o
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latime a tesutului keratinizat (LTK) de 1,5 mm pe partea stanga (figura 28A) si 2 mm pe partea
dreapta(figura 28B,C). De asemenea, s-a evidentiat o adancime redusa a vestibulului bucal: 2 mm
pe partea dreapta si 2,5 mm pe partea stangd. Avand in vedere aceste aspecte, s-a indicat realizarea

unei interventii de vestibuloplastie cu utilizarea GGL.

Figura 29. Caz clinic C.S./F. Aspectul preoperator: A) Conturul gingiei atasate preoperator

(partea dreaptd); B) Conturul gingiei atasate preoperator (partea stangd); C) Latimea gingiei
fixe partea stangd (2mm) (Cazuistica ,,Omni Dent”).
2) Etapele tratamentului chirurgical:

Prelucrarea campului operator exobucal cu alcool etilic 70%, endobucal cu solutie de
Clorhexidina 0,05%. Ulterior, s-a efectuat anestezie infiltrativa a nervului bucal, bilateral cu
articaind 4% cu adrenalind 1:100.000 (Septanest), administrandu-se 3,4 ml pentru fiecare
hemiarcada. Ulterior, s-a realizat anestezia loco-regionala la nivelul palatului dur cu 1,7 ml pentru
fiecare hemiarcada.

S-a realizat incizia la nivelul crestei alveolare cu lama de bisturiu 15C, la jonctiunea dintre
gingia fixad si mucoasa mobild, urmatd de decolarea unui lambou partial mucozal. Lamboul a fost

deplasat apical si fixat la nivelul periostului prin fire de sutura neresorbabile Dyclon 5/0.
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Figura 30. Caz clinic C.S./F. Prelevarea GGL de la nivelul palatului dur (A) si

adapatarea grefei la situsul receptor (B) (Cazuistica ,,Omni Dent”).

La nivelul zonelor donor s-au delimitate dimensiunile grefelor gingivale libere in
conformitate cu dimensiunile situsurilor receptoare. S-au realizat inciziile, si s-au prelevat GGL
(figura 29A). Grefele au fost plasate la nivelul situsurilor receptoare, adaptate (figura 29B) si fixate
ferm prin fire de sutura la nivelul periostului(figura 30A,B). Vindecarea zonelor donor s-a produs

prin epitelizare secundara sub protectia cheagului sanguin.

Figura 31. Caz clinic C.S./F. Fixarea grefei gingivale libere la situsul receptor cu fire de

suturd: A) partea dreaptd; B) partea stanga (Cazuistica ,,Omni Dent”).
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Figura 32. Caz clinic C.S./F. Aprecierea rezultatelor postoperatorii: A) Latimea gingiei crestei
alveolare la 30 zile postoperator- 6 mm (partea dreaptd); B) Grosimea gingiei keratinizate
(partea dreapta)(5 mm); C)Aplicarea conformatorilor gingivali(partea dreaptd); D) Latimea
gingiei crestei alveolare la 30 zile postoperator — 7mm (partea stangd); E) Grosimea gingiei
keratinizate (partea stangd) (4 mm); F)Aplicarea conformatorilor gingivali (partea stangd)
(Cazuistica ,,Omni Dent”).

In perioada postoperatorie, pacienta a primit recomandari referitoare la igiena orala si la
regimul alimentar, fiind sfatuitd sa evite alimentele dure, precum si pe cele cu temperaturi extreme
(foarte fierbinti sau foarte reci). Totodata, s-a indicat sa evite periajului traumatic la nivelul zonelor
intervenite pentru aproximativ patru saptamani.

Pentru profilaxia infectiei s-a prescris antibioterapie cu Amoxicilind 500 mg + Acid
Clavulanic 125 mg, administrata de trei ori pe zi, timp de 7 zile. Controlul durerii si al inflamatiei
s-a realizat prin administrarea de AINS, Ibuprofen 400-600 mg de trei ori pe zi sau Fortin, la
nevoie. De asemenea, s-a recomandat utilizarea solutiilor antiseptice orale, precum clorhexidina
0,05% sau Loroben.

La 30 de zile postoperator pacientul a fost invitat pentru a evalua starea tesuturilor moi dupa
interventie si a fost realizata cea de-a doua interventie implantard, aplicarea conformatorilor
gingivali (figura 31C,F). Grosimea gingivala supracrestald a crescut pe partea dreapta de la 2 mm

la 4 mm, ceea ce reprezintd o crestere de 100%, iar pe partea stingd de la 2 mm la 3 mm,
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corespunzand unei cresteri de 50%. Latimea gingiei atasate a prezentat o marire considerabila,
crescand pe partea dreaptd de la 1,5 mm la 5,5 mm (o crestere de aproximativ 266,7%) si pe partea
stangd de la 2 mm la 6 mm (o crestere de 200%). Latimea crestei alveolare s-a modificat de la 2,5
mm preoperator la 6 mm pe partea dreapta, reprezentand o crestere de 140%, iar pe partea stanga
de la 2,5 mm la 7 mm, corespunzand unei cresteri de 180%. Adancimea vestibulului bucal a
inregistrat cea mai mare crestere procentuald, de la 2 mm la 7 mm pe partea dreapta (250%) si de
la 2,5 mm la 8 mm pe partea stanga (220%).

In ansamblu, rezultatele postoperatorii indici o imbunititire semnificativa a grosimii si
latimii tesuturilor moi peri-implantare, precum si o crestere substantiala a adancimii vestibulare,

fapt ce confirma succesul interventiilor cu transplant de GGL.

Figura 33. Caz clinic C.S./F. Etapa de reabilitarea protetica: A) Aspectul tesuturilor moi peri-

implantare inainte de etapa protetica; B)Restabilirea integritatii arcadei dentare; Restabilirea
integritatii arcadei dentare la mandibula partea dreapta (C) partea stanga (D) (Cazuistica ,,Omni
Dent”).
Dupa 3 luni postoperator s-a efectual restabilirea integritatii arcadei dentare la mandibula
(figura 33) in zonele edentate prin tratament implanto-protetic cu coroane din dioxid de zirconiu

stratificat cu ceramica cu suport implantar( figura 32 C,D).
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Figura 34. Caz clinic C.S./F. OPG-ul pacientei dupa restabilirea integritatii arcadelor dentare

(Cazuistica ,,Omni Dent”).

Analiza cazului clinic arata ca aplicarea in practica a principiilor teoretice privind importanta
tesuturilor moi peri-implantare a dus la rezultate bune si stabile. In acest caz, deficitul de tesut
keratinizat si vestibulul superficial au fost corectate prin vestibuloplastie cu utilizarea grefei
gingivale libere, obtindndu-se cresteri semnificative ale grosimii, latimii gingiei si adancimii
vestibulare. Aceste rezultate confirma datele din literatura de specialitate si evidentiaza faptul ca
o planificare corecta si alegerea tehnicii chirurgicale adecvate contribuie la succesul tratamentului

implantar pe termen lung.
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MANAGEMENTUL DEFICIENTEI DE TESUTURI MOI PRIN UTILIZAREA GREFEI PALATINALE iN
REABILITAREA IMPLANTO-PROTETICA UNIDENTARA. RAPORT DE CAZ

Petrachi Alina, studend, Facultatea de stomatologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”;
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Chele Nicolae, dr. hab. st. med.,, prof. univ, sef catedrd, Catedra de Chirurgie oro-maxilo-faciald si implantologie orald
LArsenie Gutan’; USMF ,Nicolae Testemitanu”

Eni Stanislav, student doctorand, Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciald si implantologie orald ,Arsenie Gutan’,
USMF ,Nicolae Testemitanu’; Clinica Stomatologicd ,OmniDent”

Nuca Dumitru, medic stomatolog chirurg - paradontolog, Clinica Stomatologicd “OmniDent” ;

Mucuta Ana-Maria, medic rezident, Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciald si implantologie orald ,Arsenie Gutan”
USMF ,Nicolae Testemitanu’; Clinica Stomatologicd ,OmniDent”

Eni Ion, medic rezident, Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciald si implantologie orald ,Arsenie Gutan’, USMF ,Nico-
lae Testemitanu’, Clinica Stomatologicd ,,OmniDent”

Introducere. Reusita tratamentului implanto-protetic nu depinde doar de osteointegrarea implantului, dar si de
gestionarea corespunzdtoare a tesuturilor moi peri-implantare. Odata cu atrofia crestei alveolare, apar deficiente ale
tesuturilor moi, inclusiv cu implicarea vestibulului oral. Interventiile chirurgicale care vizeaza tesuturile moi ale crestei
alveolare peri-implantare reprezinta metode chirurgicale esentiale, avand ca obiectiv crearea unui suport gingival optim
pentru prevenirea complicatiilor care ar putea compromite stabilitatea si functionalitatea constructiei protetice.

Scopul lucrarii. Analiza si prezentarea metodei de gestionare a deficientei tesuturilor moi prin utilizarea grefei
palatinale in reabilitarea implanto-protetica unidentara, prin prisma unui caz clinic.

Material si metode. Pacientul G. M., in varsta de 23 ani, s-a adresat pentru continuarea reabilitarii implanto-pro-
tetice, aflat fiind la a doua etapa de tratament, acuzand initial lipsa dintelui in sectorul lateral a mandibulei. S-a determi-
nat deficienta de gingie keratinizata si prezenta vestibulului bucal prund. Mucoasa mobila este atasata la rebordul crestei
alveolare. Adancimea vestibulului bucal nu a fost apreciabila, latimea fiind de 4 mm si grosimea de 2 mm. S-a constatat
necesitatea vestibuloplastiei cu utilizarea grefei palatinale pentru integrarea estetico-funtionald a implantului si marirea
latimii gingiei keratinizate. Tratamentul a inclus metoda de vestibuloplastie si transplant de autogrefa palatinala.

Rezultate. S-a obtinut o adancire a vestibulului bucal de 7 mm, latimea 8,5 mm, iar grosimea - 4 mm. Perioada
postoperatorie a decurs fara complicatii. Vindecarea zonei donor s-a produs prin formarea unui cheag sanguin, iar vinde-
carea zonei peri-implantare a decurs fara particularitati in termeni obisnuiti, imbunatatind cantitatea si calitatea gingiei
keratinizate si a vestibulului bucal. Concluzii. Pentru prevenirea complicatiilor in cadrul reabilitarii implanto-protetice,
gestionarea corecta a tesuturilor moi joaca un rol esential pentru stabilitatea pe termen lung. Interventiile chirurgicale la
nivelul tesuturilor moi peri-implantare sunt predictibile, oferind un prognostic favorabil pe termen indelungat.

Cuvinte-cheie: tesuturi moi, tratament implanto-protetic, grefa palatinala, vestibul prund, vestibuloplastie.

MANAGEMENT OF SOFT TISSUE DEFICIENCY USING PALATAL GRAFT IN SINGLE-TOOTH
IMPLANT-PROSTHETIC REHABILITATION. CASE REPORT

Petrachi Alina, student, Faculty of stomatology, , Nicolae Testemitanu” SUMPh

Sirbu Dumitru, PhD, assoc. prof,, Department of Oral-Maxillofacial Surgery and Oral Implantology ,Arsenie Gufan’,
,Nicolae Testemitanu” SUMPh, ,OmniDent” Dental Clinic

Chele Nicolae, ScD, PhD, univ. prof,, Head of the department, Department of Oral-Maxillofacial Surgery and Oral Im-
plantology ,Arsenie Gutan’, ,Nicolae Testemitanu” SUMPh

Eni Stanislav, PhD Student, Department of Oral-Maxillofacial Surgery and Oral Implantology , Arsenie Gutan’, ,Nico-
lae Testemitanu” SUMPh, ,OmniDent” Dental Clinic

Nuca Dumitru, Periodontal Surgeon, “OmniDent” Dental Clinic;

Mucuta Ana-Maria, resident, Department of Oral-Maxillofacial Surgery and Oral Implantology ,Arsenie Gutan’,
,Nicolae Testemitanu” SUMPh, ,OmniDent” Dental Clinic

Eni Ion, resident, Department of Oral-Maxillofacial Surgery and Oral Implantology ,Arsenie Gutan’, ,Nicolae Tes-
temitanu” SUMPh, ,OmniDent” Dental Clinic

Background. The success of implant-prosthetic treatment is not solely dependent on implant osteointegration but
also on the proper management of peri-implant soft tissues. With alveolar ridge atrophy, soft tissue deficiencies arise, of-
ten involving the oral vestibule. Surgical interventions targeting the peri-implant alveolar ridge soft tissues are essential
techniques aimed at creating an optimal gingival support to prevent complications that may compromise the stability and
functionality of the prosthetic construction.

Objective of the study. This study aims to analyze and present the method of managing soft tissue deficiency using
palatal grafts in single-tooth implant-prosthetic rehabilitation, illustrated by a clinical case.

Material and Methods. A 23-year-old patient, G.M,, presented for the continuation of implant-prosthetic rehabilitation,
being at the second stage of treatment, initially complaining of a missing tooth in the lateral sector of the mandible. A deficiency
of keratinized gingiva and a shallow buccal vestibule were determined. The mobile mucosa was attached to the alveolar ridge,
and the vestibular depth was not appreciable, with a width of 4 mm and thickness of 2 mm. The necessity for vestibuloplasty
using a palatal graft was established to achieve an aesthetic and functional integration of the implant and to increase the width
of the keratinized gingiva. The treatment included vestibuloplasty and autogenous palatal graft transplantation.

Results. The achieved buccal vestibular depth was 7 mm, with a width of 8.5 mm and thickness of 4 mm. The postoperative
period was uneventful. The donor site healed through blood clot formation, while the peri-implant area healed without complica-
tions, within normal timeframes, improving both the quantity and quality of the keratinized gingiva and buccal vestibule. Conclu-
sions. To prevent complications in implant-prosthetic rehabilitation, soft tissue management plays a crucial role in ensuring long-
term stability. Surgical interventions on peri-implant soft tissues are predictable and provide a favorable long-term prognosis.

Keywords: soft tissues, implant-prosthetic treatment, palatal graft, shallow vestibule, vestibuloplasty.
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43. SURGICAL MANAGEMENT OF SOFT TISSUE DEFICIENCY IN IMPLANT-
PROSTHETIC REHABILITATION. CASE REPORT

Author: Petrachi Alina; Co-authors: Dumitru Sirbu, Stanislav Eni, Dumitru Nuca

Scientific adviser: Dumitru Sirbu, PhD in Medical Sciences, Associate Professor, Arsenie Gutan
Department of Oral-Maxillofacial Surgery, Nicolae Testemitanu State University of Medicine and
Pharmacy, Chisinau, Republic of Moldova

Introduction. In implant-prosthetic rehabilitation, the quality and quantity of soft tissues influence the
stability and functionality of the prosthetic construction. The autogenous palatal epithelial-connective tissue
graft is a biological support widely used in current techniques, with a positive impact on implant-prosthetic
success.

Case presentation. Patient L.E., 65 years old, presented for the second stage of implant therapy. Clinical
examination revealed a lateral edentulous space due to the absence of teeth 36 and 37, associated with
deficient keratinized gingiva and a shallow buccal vestibule. The mobile mucosa was attached to the crest
of the alveolar ridge. The width of the keratinized gingiva was 3 mm and the supracrestal gingival thickness-
1.5 mm. The treatment included vestibuloplasty using the apically positioned flap technique and palatal
autogenous graft transplant.

Discussions. According to the standard surgical protocol, the steps performed were: preparation of the
surgical field, anesthesia, incision, partial flap elevation, and apical fixation to the periosteum with sutures.
This was followed by harvesting a free gingival graft from the palatal vault. The dimensions of the graft
were calculated according to the recipient site. The graft was harvested by dissection parallel to the plane
of the palatal mucosa. After that, the graft was divided into two equal fragments. The first fragment was
adapted and sutured on the vestibular slope after performing vestibuloplasty. The second fragment was
adapted to the peri-implant tissues, around the gingival formers, and fixed with sutures, ensuring intimate
contact with the recipient site and optimal conditions for tissue integration. Postoperatively, 12 days after
surgery, the peri-implant soft tissues were evaluated. A buccal vestibular depth of 11 mm was obtained at
the position of tooth 36 and 7 mm at the position of tooth 37. The width of the keratinized gingiva increased
by 5 mm, reaching 8 mm, and the supracrestal gingival thickness reached 5 mm. Healing of the donor and
recipient sites occurred through secondary epithelialization. The evolution was favorable, without
complications and with complete tissue integration.

Conclusions. Correction of peri-implant soft tissue deficiencies is essential for implant-prosthetic
rehabilitation success. The palatal epithelial-connective tissue graft proved effective, providing a stable
biological barrier and improving aesthetics and function. In addition, increased width and thickness of
keratinized gingiva support peri-implant health, facilitate oral hygiene, and reduce the risk of inflammatory
complications.

Keywords. soft tissues, shallow vestibule, vestibuloplasty, free gingival graft.
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