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INTRODUCERE

Integrata tot mai adanc in disciplinele medicale generale, stomatologia si mai
ales ramura sa, ortodontia, beneficiazd permanent de descoperirile din domeniul
stiintelor fundamentale si a celor medicale generale, schimbandu-si radical modul de
abordare si tratare a proceselor de crestere si dezvoltare normala si patologica a
aparatului dento-maxilar. Ortodontia este o specialitate a stomatologiei care studiaza
dezvoltarea, prevenirea si corectarea ,neregularitatilor” dintilor, ocluziei gi
maxilarelor.

Ultimele decenii au adus, pentru ortodontie, deosebit de importante legate atéat
de investigatie si de o reevaluare a semnelor clinice cét si de evolutia tehnicilor de
tratament, perfectionarea tehnicilor de tratament avand drept urmare o extindere a
ariei de activitate la Tntregul masiv facial. Noile descoperiri la nivelul biomaterialelor
au permis evolutia despre arcuri, substante, sisteme de colaj, precum si un nou
desing al bracket-urilor. Toate aceste aspecte au facut ortodontia mult mai eficienta,
din punct de vedere tehnic precum si mult mai usor de suportat de pacient

Ortodontia moderna si-a largit preocuparile,ocupandu-se de: anomalii de
ocluzie, anomalii dento-maxilare, dento-alveolare, etc., avand scopul diferentierii a tot
ceea ce trece dincolo de sfera normalului.

Aparatul dento-maxilar, denumit si sistem stomatognat sau aparat masticator,
se poate defini ca un ansamblu sau complex de tesuturi si organe cu structura
variata, din care s-au armonizat morfologic gi functional in vederea indeplinirii
aceloragi functii, sub controlul sistemului nervos-central. Dezvoltarea aparatului
dento-maxilar se realizeaza sub actiunea determinantad a factorilor generali de
crestere, care dirijeaza intregul organism, ca si sub influenta factorilor generali gi
locali externi, care duc la diferentierea in variate tipuri morfologice sau biotipuri
umane. Dezvoltarea aparatului dento-maxilar in ansamblu, este sub permanenta
influentd modelatoare a factorilor de mediu si actiunea stimulatoare a functiilor
aparatului de aport energetic, care imprima acestui aparat caractere morfologice i
functionale particulare, individualizate, care difera de la o persoana la alta, fapt care

a dus la denumirea de morfologie functionala.
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Anomaliile dento-maxilare sunt un obstacol in integrarea sociala de astazi,
unde relatiile publice joaca un rol determinant, iar activitatea ortodontului trebuie sa
se concentreze n primul rand spre a reda pacientului aspectul fizionomic optim si
singuranta de sine in relatiile cu semenii.

Prevalenta acestor anomalii este ridicata. Studiind un lot de copii cu varsta
cuprinsa intre 5-15 ani, Garllner constata ca populatia este afectata in 65% din
cazuri, Told gasind o frecventa de 63% la varsta de 11-12 ani, in timp ce Foster gi
Day, la aceeasi grupa de varsta, comunica un procentaj de 44,3%.

Toate acestea nu pot fi tratate corect si cu succes fara cunoasterea cat mai
amanuntitd a anatomiei normale a maxilei si a variantelor morfologice pe care le
poate prezenta aceasta sau diferitele sale componente structurale, ceea ce m-a
determinat sa intreprind acest studiu asupra morfologiei descriptive si clinice a
maxilei.

Deoarece existenta acestor anomalii poate fi explicata prin evolutia
embriologica, lucrarea incepe cu prezentarea dezvoltarii embriologice a maxilei si
explicatia aparitiei anomaliilor din punct de vedere al dezvoltarii.

In capitolul urmator din partea generala (stadiul actual al cunostintelor), este
prezentata pe scurt, mai Tntai, anatomia maxilei, in care sunt descrise principalele
repere ale osului, asa cum sunt ele descrise in tratatele su publicatile pe care am
avut posibilitatea sa le consult. Sunt abordate in continuare notiunile legate de
morfometria maxilei si a elementelor sale componente, un capitol aparte fiind acordat
sinusului maxilar.

Partea personala a lucrarii incepe cu prezentarea metodelor de lucru si a
materialului pe care am lucrat, facand o descriere a aparatelor si instrumentarului pe
care le-am avut la dispozitie.

in capitolul rezultatelor si discutiilor, sunt prezentate pe larg rezultatele
personale pe care le-am obtinut in urma studiului ntreprins, pe un numar
reprezentativ de cazuri, rezultatele obtinute fiind comparate cu datele existente n
literatura de specialitate, specificand diferentele si asemanarile pe care le-am
constatat Rezultatele personale sunt sustinute printr-o iconografie personala, care
vine sa confirme afirmatiile facute. Rezultatele obtinute prin reconstructii 3D,
referitoare la rezistenta mecanica a maxilei supusa pe computer la diverse solicitari,

reprezinta o noutate, nu numai in tara noastra, ci si in strainatate.
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Ultimul capitol, cel al concluziilor, prezinta o serie de precizari pe care le fac in
urma studiului efectuat, precizari care cred ca sunt necesare si utile medicilor
practicieni stomatologi.

Rezultatele personale obtinute au fost valorificate prin comunicari stiintifice pe
care le-am facut la manifestari stiintifice nationale, cu participare internationala, dintre
care amintesc Al Xl-lea Congres al Societatii Anatomistilor din Roméania, cu rezumat
aparut in volumle de rezumate ale acestor manifestari. Se adauga 3 lucrari in
extenso, publicate una, In Revista Romé&na de Anatomie functionald si clinica,
macro- si microscopica si de Antropologie, iar celelalte doua lucrari in revista “Ars
medica tomitana”, revista indexata BDI.

In incheiere vreau s& multumesc tuturor colegilor de la disciplina de anatomie
a Facultati de medicina din Constanta, care m-au ajutat, Tn special la
tehnoredactarea lucrarii (conf.univ.dr. lliescu Dan si dr. lonescu Constantin) si mai
ales conducatorului stiintific, domnul profesor Bordei Petru, care timp de 5 ani mi-a

fost cel mai bun coordonator si sfatuitor, al carui ajutor pretios nu-l voi uita niciodata.

MATERIALE $1 METODE DE LUCRU

Studiul morfologiei maxilei si mandibulei a fost realizat pe un numar de 158 de
cazuri, dintre care 118 maxile (74,68% din cazuri), 32 pantomograme (20,53% din
cazuri) si 8 cazuri de imagini tomografii computerizate (5.06% din cazuri) pe care s-a
calculat gradul de rezistentd al maxilei. Din cele 118 maxile, 58 erau pe partea
stanga (49,15% din cazuri) si 60 pe partea dreapta (50,8% din cazuri).

Pentru morfologia exterioara a maxilei si mandibulei am folosit clasicele
masuratori ale reperelor anatomice, tuturor acestor repere osoase studiindu-le
dimensiunile (lungime, latime, adancime), le-am descris aspectul, forma, numarul
(acolo unde era cazul) si localizarea la nivelul osului. Sinusul maxilar a fost studiat
sub aspectul dimensiunilor sale, a formei, a prelungirilor pe care le poate trimite n
procesele maxilei, a grosimii gi continuitatii peretilor sai, studiu efectuat atat imagistic,
cat si pe piese osoase.

Detalii asupra procesului de calcul a rezistentei maxilei la solicitari mecanice.
Analiza structurii craniene in regim static de solicitare s-a efectuat utilizand
urmatoarele pachete software: InVesalius 3.0 sub licentda GNU GPL (licenta publica
generala), Simpleware ScanlP versiune de evaluare, Ansys 11 licenta academic

research a FIMIM, UOC. InVesalius este un program de imagistica medicala ce
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permite reconstructia tridimensionala a tomografiilor computerizate. Utilizeaza
seventele bidimensionale DICOM in scopul obtinerii imaginii tridimensionale a
diverse structuri investigate, in functie de rezolutia si adancimea de culoare a
imaginii procesate. Simpleware ScanlP este un program ce permite conversia
imaginilor tridimensionale Tn modele specializate, utilizabile Tn modelarea cu element
finit, prototipare rapida si analiza. Un model tipic de utilizare a programului este

prezentat in figura de mai jos.

ScanlP
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Fig. 10 - Simpleware ScanlIP

Ansys este un pachet software ce permite analiza si simularea cu ajutorul
metodei elementului finit. Acest program s-a utilizat pentru discretizarea structurii
analizate, pentru raspunsul structurii sub actiunea solicitarii statice (de tractiune,
incovoiere, masticatie) si prezentarea grafica a rezultatelor obtinute.

Programele mentionate au rulat pe o statie grafica biprocesor la 2.13 GHz,
2Gb RAM, cip grafic Nvidia 7950GT 2Gb RAM.

REZULTATE PERSONALE $1 DISCUTII
MAXILA — CONSTATARI PERSONALE

Foramenul infraorbitar (Foramen infraorbitale) I-am studiat pe 68 de cazuri,
Tn 52,94% din cazuri foramenul era ovalar cu axul mare oblic infero-medial (cel mai
frecvent), transversal, paralel cu rebordul infraorbital sau vertical (cel mai putin

frecvent). Tn 38,24% din cazuri foraminele infraorbitale erau rotunde, iar in 8,82% din
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cazuri foraminele infraorbitale aveau o forma neregulata. Am constatat ca foraminele
ovalare predomina pe partea stanga, cu 20,16 procente mai mult decéat pe partea
dreapta, iar foramenele rotunde predomina pe partea dreapta, mai mult cu 23,52
procente decét pe partea stanga.

Fig. 11 - Foramen infraorbital drept ovalar, iar cel stang rotund, ambele continuate inferior cu un sant.
Foramenul este usor mai mic si situat mai jos decét cel drept, fiind dispus la jumatatea distantei os
zigomatic-marginea anterioara a aperturei piriforme. Sutura maxilo-zigomatica dreapta neregulata, in
zig-zag. Suturd maxilo-zigomatica stanga neregulata, ondulata. Sutura intermaxilara verticala si usor
dintata in partea sa superioara.

Fig. 12 - Foramenul infraorbital drept rotund este compartimentat partial inferior de o lamela
osoasa; foramenul infraorbital stdng neregulat si mai jos situat.Fose canine adanci, cea dreapta
fiind foarte proeminenta; creasta osoasa intre fosa infraorbitala si fosa canina; orificii
infraorbitale mari, rotunde; apertura piriforma usor asimetrica; juga alveolaria proeminenta la
nivelul premolarului 1; suturile maxilo-frontale dintate;
In 25% din cazuri, foramenul infraorbital prezenta in partea sa superioard o
lamela osoasa triunghiulara sau patrulatera, obstruandu-| partial, uneori chiar pana la
jumatatea sa si foarte rar pe toata inaltimea sa, lasandu-i doar o fanta.

Intr-un singur caz la nivelul foramenului infraorbital am ntalnit pe partea

8
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dreapta o creasta osoasa care se ridica de pe peretele inferior al foramenului pana
aproape de mijlocul sau, compartimentandu-| in doua jumatati.

In majoritatea cazurilor (57,35% din cazuri), foraminele infraorbitale erau
continuate inferior de catre un sant, cel mai frecvent oblic infero-medial, care era
situat in partea superioara a fosei infraorbitare. Uneori, la nivelul santului poate
exista, aproximativ la mijlocul sau, o creasta osoasa usoara, avand aceeasi directie

cu santul, care-l imparte in doua semisanturi.

Fig. 14 - Maxila vedere anterioara; creasta osoasa proeminenta intre fosa infraorbitala larga si
fosa canind; doua orificii infraorbitale stangi, medial rotund si mai mic si lateral ovalar, distantate
unul de celalalt; foraminele infraorbitale drept si cel stang lateral prezinta o creasta osoaséa
superioara; ambele foramine sunt continuate de un sant; apertura piriforma usor asimetrica.

Fata de rebordul infraorbital, foramenul infraorbital se gaseste la o distanta
variabila, pe partea dreapta fiind situata la 0,5-2,1 cm de rebord, iar pe partea stanga
la 0,6-2,9 cm de rebordul infraorbital. Fata de apertura piriforma, gaura infraorbitala
este situata la 0,9-1,7 cm in partea dreapta, iar in partea stanga la 1,2-1,7 cm. Pe un
numar de de 19 cranii am putut compara nivelul celor doua foramine, comparativ
dreapta-stdnga. Am constatat ca in 26,31% din cazuri cele doua foramine erau
situate la acelasi nivel, in 73,68% din cazuri cele doua foramine fiind situate la nivele
diferite, Tn 63,16% din maxilele stangi foramranl fiind mai jos situat.

Intr-un singur caz, In care existau foramine infraorbitale duble bilateral, am

constatat o simetrie perfecta a acestora.
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Fig. 15 - Doua foramene infraorbitale drepte. Cel antero-superior este medial, ovalar cu axul mare
transversal si paralel cu rebordul infraorbital. Cel postero-lateral este inferior precedentului fiind ovalar,
ambele foramine fiind continuate de catre un sant. Fosa infraorbitala este despartita de coloana
osoasa mai ptin proeminenta, care continua superior bosa canina. Doua foramene infraorbitale stangi,
ambele ovalare transversal, paralele cu rebordul infraorbital, cel medial fiind usor mai sus-situat.
Foramenul infero-lateral este acoperit anterior de catre o langheta osoasa. Simetrie perfecta intre
foraminele drepte si stangi.

Intr-un numar de 10,29% din cazuri, am Tntalnit foramine infraorbitale duble.

Fig. 17 - Maxila dreapta — vedere antero-lateralda. Doua foramine infraorbitale, suprapuse, cel superior
fiind ovalar, aproape orizontal si foarte ingust in plan vertical, paralel cu rebordul infraorbital, fiind
situat sub procesul maxilar al osului zigomatic. Cel inferior este de asemenea ovalar (semilunar), dar
cu axul vertical mai mare decét cel superior, se continua cu un sant, care se termina in fosa
infraorbitalda. Sub foramenul inferior, in fosa infraorbitala se gasesc orificii vasculare.

Bosa canina (nementionata in T.A.) am gasit-o bine vizibila in 80% din cazuri,
in celelalte cazuri, 1n 12% din cazuri fiind foarte putin proeminenta sau chiar absenta
(in 8% din cazuri). Cand este bine evidentiatd ea are in general o forma ovalara cu
axul mare vertical (de cele mai multe ori) sau ugor oblic Tn jos si induntru. Tn 60% din
cazuri cele doud bose au dimensiuni aproximativ egale. In celelalte 48% din cazuri

bosa canina din partea stdnga era mai mare decét cea din partea dreapta.
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Fig. 18 - Maxila dreapta. Bosa canina proeminenta si inaltd. Juga alveolaria evidenta (pronuntata) si la
nivelul incisivilor.

Fig. 19 - Maxila vedere anterioara; bosele canine au peretele anterior foarte subtire; foseta
mirtiforma dreapta este ovalard, iar cea stanga este rotunda; apertura piriforma asimetrica,
marginea inferioara dreapta fiind mai jos situata; spina nazala anterioara proeminenta; foramine
infraorbitale inegale si de forme diferite; foramenul infraorbital drept, este situat lateral fata de
foramenul supraorbital de aceeasi parte; foramenul infraorbital stang este situat pe aceeasi linie
verticala cu foramenul supraorbital de aceeasi parte.

Foseta mirtiforma (nici ea mentionata in T.A.) am gasit-o ovalara, cu axul
mare vertical, avand aceleasi dimensiuni bilateral in 60% din cazuri. In 2/3 din cazuri
era mai evidentd (mai adanca) pe partea dreaptd. In 28% din cazuri am gasit-o
rotunjita, mai frecvent de asemenea pe partea dreapta, iar in 12% din cazuri am

gasit-o avand o forma neregulata. De remarcat diferenta in dimensiuni in functie de

11
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forma sa: este mai mare cand are o forma ovalara (0,8-1,5 cm naltime si 0,5-1 cm
diametru transversal).

Sunt discutii in ceea ce priveste fosa canina, ea fiind adesea denumita si fosa
infraorbitald, dar unii autori afirma ca trebuie sa se faca distinctie intre fosa
infraorbitala si fosa canina, desi aceasta din urma nu este nominalizata in ultima
Terminologia Anatomica. Fiecare din acesti termeni desemneaza o entitate diferita.
Cea care reflecta cel mai bine forma partii antero-laterale a maxilei este fosa
infraorbitala. Eu am ntalnit cazuri in care se putea face o deosebire clara intre fosa
infraorbitala si fosa canina, aceasta din urma fiind dispusa in partea infero-mediala a

fosei infraorbitale, In partea inferioara a maxilei.

Fig. 21 - Procesul orbital al osului zigomatic drept este mai lung, forméand 2/3 laterale ale rebordului
infraorbital. Bosa canina proeminenta. Sutura intermaxilara evidenta mai mult in partea sa superioara.
2 foramene infraorbitale stangi, dispuse in linie dreapta. Fosa infraorbitald larga si adanca.

In unele cazuri exista o creastd osoasd oblicd infero-lateral care
compartimenteaza fosa infraorbitald intr-o suprafatd supero-laterala si o suprafata
infero-mediala, deasupra fosei canine. Creasta canind Tmparte in doua fata
anterioara a maxilei: o parte mediala, infranazala si o parte laterala, infraorbitala.
Aceasta fata este in general concava si are aspectul unei largi depresiuni mai mult
sau mai putin profunde: fosa infraorbitala. S-au stabilit relatii existente intre forma
maxilei si unele caracteristici morfologice ale fetei osoase: prognatismul alveolar si

proeminenta pometilor cu profunzimea fosei infraorbitare.

12
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Fig. 22 - Maxila vedere anterioara; fose infraorbitale evidente, cu fose canine adanci si creste
despartitoare.

Fig. 23 - Vedere anterioara. Fosa infraorbitala este despartitd de fosa infranazald de o coloana osoasa
puternica, oblica infero-lateral de pe laturile foramenului infraorbital spre canin. Simfiza intermaxilara
neregulata. Fosa infraorbitald adanca, marginita medial de o coloana osoasé puternica (cu directie
infero-lateral spre canin. care o separa de fosa infranazala). De ambele parti sunt bine evidente
bosele canine, pe partea dreapta fiind vizibila si fosa canina.

Sutura intermaxilara este verticala, perpendiculara, numai in 35% din cazuri.
Tn restul cazurilor ea este deviata spre stanga Tn 40% din cazuri, iar In 25% din cazuri
este deviata spre dreapta. Gradul sau de inclinatie este variabil, facand cu orizontala
un unghi cuprins ntre 95-110°. Poate fi reprezentatd de o creastd osoasa pe toats

lungimea sa, Tn rest prezentandu-se ca o sutura, marcata superficial de un sant.

13
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Fig. 24 - Sutura intermaxilara, verticala, in partea superioara este o creasta osoasa, iar in partea
inferioara un sant (fisura). Proces alveolar, cu alveola incisivului median adanca.

Procesul alveolar (Procesus alveolaris) este mai larg posterior. Exista o
inegalitate de latime dreapta-stanga fiind mai larga pe partea dreaptd in 40% din
cazuri (6-13 mm), are aceleasi dimensiuni de ambele parti in 30% din cazuri, in alte
30% din cazuri fiind mai groasa pe partea stanga. Deschiderea posterioara a marginii
alveolare este cuprinsa intre 3,4-4 cm. Proeminentele alveolare cele mai evidente, in

ordinea frecventei, sunt cele ale caninului, incisivilor, premolarilor si molarilor 1 i 2.

Fig. 26 - Maxila dreapta. Alveola caninului foarte adanca. Sutura maxilo-zigomatica neregulata si
dintata partial, concava anterior. Juga alveolaria a primului molar foarte proeminenta. Tuberozitate
maxilara voluminoasa, presarata cu orificii vasculare.

Septurile interradiculare sunt oblice postero-lateral, fiind rectilinii si groase,
usor mai groase la nivelul incisivilor si caninului. Uneori, septurile interradiculare pot fi
concave la nivelul dintelui anterior. Peretele alveolei dentare are o grosime redusa la
nivel vestibular si oral, grosimea putand fi mai mica chiar decét jumatate din

grosimea septului interadicular.
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Fig. 28 - Alveolele dentare si septurile interradiculare, care sunt rectilinii sau usor ovalare. Septurile
interadiculare sunt mai groase la nivelul incisivilor si caninului, iar peretele alveolar este subtire la nivel
vestibular si oral,

Apertura piriforma formata din cele doua incizuri nazale, dreapta si stanga,
(Incisura nasalis) poate fi frecvent asimetrica, una din incizurile nazale fiind mai mare
sau mai mica, fie in latime, fie in inaltime. Marginile laterale ale aperturii sunt
concave medial, concavitatea inferioara fiind mai mare de 2-3 ori decat cea

superioara.

Fig. 30 - Vedere anterioara. Apertura piriforma asimetrica inferior, incizura nazala stanga depasind
inferior pe cea dreapta. Foramen infraorbital stang perfect rotund.

15
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Fig. 31 - Incizura nazala dreapta a aperturii piriforme are aspectul cifrei trei inversat , prezentand la
unirea 1/3 superioare cu 2/3 inferioare o creasta osoasa cu varful anterior. Septurile interradiculare
mai subtiri la nivelul incisivilor.

Uneori, una din incizurile nazale poate prezenta la nivelul unirii 1/3 superioare
cu 2/3 inferioare o creastd osoasa care 0 compartimenteaza in doua segmente
concave, care 1i dau aspectul 3 pe partea stanga si a cifrei inversat pe partea
dreapta. Septurile interradiculare sunt mai groase spre fata vestibulara, cele mai
groase fiind la nivelul incisivilor, unde isi mentin aceeasi grosime si la nivelul fetei
orale. La ceilalti dinti, septurile interradiculare spre fata orala sunt mai subtiri, uneori
chiar la jumatate n raport cu grosimea la nivelul fetei vestibulare. Septurile sunt
rectilinii, dar pot fi si concave la interior, spre dintele anterior (din fata). Sunt cazuri in
care alveola incisivului median (drept sau stang) poate interesa sutura intermaxilara.
Sutura maxilo-zigomatica.

Prezinta variante morfologice foarte numeroase, atat ca traiect si forma, cat si
ca marime si prelungirile pe care le poate prezenta. Daca la nivelul articulatiei
infraorbitale dintre procesul zigomatic al maxilei si procesul maxilar al zigomei, este
verticala sau oblica, dinfata, ondulata sau rectilinie (mai rar), in restul traseului
sau ea poate fi oblica, ondulata si dinfata, poate fi sub forma de “S” italic, sub
forma literei omega, in zig-zag sau poate fi neregulata. Uneori, la nivelul suturii

maxilo-zigomatice poate fi situat foramenul zigomatico-facial al osului malar.
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Fig. 34 - Maxila stanga. Sutura maxilo-zigomatica in omega, maxila asigurénd formare jumatatii
mediale a rebordului infraorbital. Fosa infraorbitara mai putin larga, sub forma unui sant semicilindric.
Sutura maxilo-frontala dintata.

Sutura poate prezenta prelungiri care sunt situate mai frecvent la nivelul osului
zigomatic si mai rar la nivelul maxilei. Uneori, sutura poate fi bifurcata la origine, un
ram incepand la nivelul rebordului infraorbital, celalalt ram la nivelul maxilei deasupra

foramenului infraorbital, realizand un “Y” asimetric si oblic.
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Fig. 35 - Maxila dreapta — vedere laterala. Sutura maxilo-zigomatica dintata, care antero-medial se
prelungeste la nivelul maxilei cu un ram infero-medial, de aproximativ 1 cm, pana la marginea
superioara a foramenului infraorbital, forméand aspectul literei Y asimetric si oblic.

Fig. 36 - Sutura maxilo-zigomatica stanga, la marginea anterioara a procesului maxilar al osului
zigomatic este dintata si in zig-zag, dupa aceea se continua cu o portiune transversala, paralela cu
rebordul infraorbital, prezentand la acest nivel un os sutural triunghiular, cu varful inferior. Terminal

sutura infraorbitala delimiteaza un os triunghiular cu varful in jos, situat Tntre maxila si osul zigomatic.

Din sutura maxilo-zigomatica se pot desprinde prelungiri cu trasee variate,
care delimiteaza cu sutura principala, la limita dintre cele doua oase, suprafete
osoase de diferite forme: patrulatere, triunghiulare sau semilunare, cu concavitatea
medial. Aceste suprafete osoase se afla situate fie in cuprinsul maxilei, fie n

cuprinsul osului zigomatic, compartimentand astfel suprafata acestora.
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Fig. 37 - Sutura maxilo-zigomatica ondulata si dintatd Tn partea sa inferioara, cu o fanta in partea sa
superioard. Dim marginea orbitala a maxilei, anterior suturii maxilo-zigomatice, porneste o sutura
oblica si ondulata catre ultimul molar, delimitdnd cu aceasta o suprafata osoasa, compartimentata de
catre o sutura transversala, intr-o portiune superioara corespunzatoare varfului procesului maxilar al
zigomei si o portiune inferioard mult mai lata. Maxila formeaza numai 1/3 a rebordului infraorbital.

Fig. 38 - Maxila dreapta. Sutura maxilo-zigomatica este n zig-zag. Inferior sutura delimiteaza o
suprafata osoasa patrulatera.
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Fig. 39 - Maxila dreapta. Os aproximativ dreptunghiular prin ramificarea suturii maxilo-zigomatice sub
rebordul infraorbital.
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Fig. 41 - Maxila stanga. Vedere din profil. Doua suturi care pornesc de pe rebordul infraorbital. Cea
antero-mediala este la limita cu maxila si cea postero-laterald compartimenteaza osul zigomatic,
delimitand cu cea antero-mediald un os intins intre rebordul infraorbital si marginea inferioara a

zigomaticului. Sutura postero-laterala se termina inferior prin bifurcare.

Participarea maxilei la formarea rebordului infraorbital. Am gasit ca in 34,57% din
cazuri, maxila forma 1/2 mediala a rebordului infraorbital, Tn 34,57% din cazuri maxila
forma numai 1/3 mediala a rebordului infraorbital, iar in 19,75% din cazuri maxila

forma 2/3 mediale ale rebordului infraorbital.

Fig. 43 - Maxila dreapta participa la formarea a ¥2 mediale a rebordului infraorbital, iar pe parte stanga
maxila formeaza 2/3 mediale a rebordului infraorbital.

Se constata ca cel mai frecvent la formarea 1/2 mediale a rebordului infraorbital

participa maxila stanga, mai mult cu 27,17 procente fata de maxila dreapta, aceasta
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participand mai mult cu 15,56 procente mai mult fatd de maxila stanga la formarea
rebordului infraorbital in cele 2/3 mediale ale sale.

Caracteristicile morfologice ale boltii palatine. Acest studiu a fost efectuat pe un
numar de 48 de cranii umane adulte. Foseta incisiva era ovalarad in 53,84% din
cazuri, In 30,77% din cazuri rotunjitd, iar in 10,26% din cazuri era rombicd&. n 5,13%
din cazuri foseta incisiva era absenta, fiind prezente trei orificii rotunde dispuse n
triunghi. Dimensiunile fosetelor incisive sunt variabile, avand antero-posterior 4-8
mm, iar transversal 2-4 mm. Foseta incisiva corespunde spatiului interincisiv median,
fiind situata la o distanta de 2-4 mm de procesul alveolar. Intr-un singur caz, aceasta
distanta era mai mare (7,4 mm), intre foseta incisiva, de forma unui segment de oval

si marginea alveolara existand trei orificii rotunde.

inegale si usor asimetrice; sutura mediana neregulata si deviata spre stanga; sutura transversa
neregulata si curba, cu concavitatea posterior, extremitatile sale laterale terminandu-se la
nivelul foramenului palatin mare, in dreptul spatiului interdentar dintre molarii doi si trei; ambele
orificii palatine mari voluminoase, cel drept ovalar, cu axul mare antero-posterior, cel stang
aproape rotund; corespund molarului trei; la dreapta, doua orificii palatine mici, relativ volum
(medii) si egale.
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ovalara n fundul careia se gaseste un orificiu incisiv mai mic.

Sunt cazuri In care foseta incisiva corespunde mai mult incisivului median
stang si mai putin spatiului interincisiv. median, aproape 2.3 din suprafata sa
corespunzand acestui incisiv, aspect intalnit 28,20% din cazuri. Mai rar, In 10,26%
din cazuri, foseta incisiva depasea mai mult linia mediana dreapta.

De pe marginile laterale ale incisivului median sau in intervalul dintre incisivul
lateral si canin sau chiar la primul premolar (mai frecvent pe partea stanga), se poate
gasi sutura incisiva, care ITmpreuna cu sutura de partea opusa osul incisiv. Aceasta
sutura, atunci cand este vizibila, frecvent poate fi arcuita, cu concavitatea posterior.

Procesul palatin are fata inferioara foarte neregulatad in majoritatea cazurilor,
fiind mai putin neregulatd numai in patrimea sa posterioara. De cele mai multe ori
proeminentele mamelonate coexista cu mici creste osoase, de diferite lungimi, care
se pot intalni si pe sutura orizontala. Paralele cu marginea alveolara se gasesc doua
creste antero-posterioare care delimiteaza santul palatin, care continua anterior
foramenul palatin mare. Fiecare proces palatin al maxilei are o forma trapezoidala,

cu baza mica dispusa anterior.

i . ¥y e
Fig. 47 - Foseta incisiva rombica, mediana, voluminoasa. Sutura mediana deviata anterior spre
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stanga; cele doua procese palatine inegale anterior; doua orificii palatine mari drepte, ambele
ovalare, cu axul mare oblic postero-lateral, cel posterior find de dimensiuni foarte mari, iar cel anterior
fiind mai Tngust; orificiul palatin mare stang este delimitat incomplet medial (incizura palatind); pe
sténga este un singur orificiu palatin mic, ovalar, iar pe dreapta de asemenea unul singur, dar de
dimensiuni mai mari, aproximativ rotund si incomplet delimitat, ca si cel mare (incizura).

Sutura palatina mediana dintre procesele palatine maxilare incepe la mijlocul
circumferintei posterioare a fosetei incisive, terminandu-se frecvent la nivelul
interliniului dintre molarii doi si trei. Sutura poate fi regulata, situata pe linia mediana,
astfel ca cele doua procese palatine ale maxilei sunt simetrice, fiind de dimensiuni
egale. Frecvent, in 41,03% din cazuri, sutura mediana poate fi deviata anterior sau
posterior spre stanga, astfel ca cele doua procese palatine sunt mai scurte la cele
doud baze ale lor cu aproximativ 1,5-3 mm. In 7,69% din cazuri, sutura mediana n
ansamblul sau era curba cu concavitatea spre stanga.

Torusurile palatine sunt evidente, fie pana in apropierea partii anterioare a
procesului alveolar, pe ambele procese sau numai in jumatatea anterioara a ambelor
sau numai a unui proces palatin, mai frecvent cel stang. Inaltimea lor nu am gasit-o

mai mare de 2 mm.
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Fig. 49 - Orificiile palatine mari,ovalare, sunt mai voluminoase decét foseta incisiva de forma unui
segment de ovoid; orificiile palatine mici drepte, voluminoase, Tn numar de doua; orificiile palatine mici
stangi sunt in numar de trei; torusuri palatine evidente; anterior fosetei incisive se gasesc trei orificii
palatine rotunde.

Foraminele palatine mari, sunt voluminoase, uneori putand depasi ca
marime foramenul incisiv. Cel mai frecvent sunt ovalare si mai putin frecvent sunt
rotunjite, fiind orientate oblic postero-lateral. La nivelul marginii alveolare corespund
molarului al treilea, fie pot fi situate Tnapoia acestuia. Frecvent, sunt situate pe
acelagsi plan transversal, dar nu sunt rare cazurile in care unul din ele poate fi situat
pe un plan anterior celuilalt (cel stang poate fi situat posterior), sau pot avea forme si
mai frecvent au dimensiuni diferite. Am Tintalnit doua cazuri cu doua foramene
palatine mari drepte. Tot in acest caz; orificiul palatin mare stang era delimitat

incomplet medial (incizura palatind), lipsindu-i marginea sa posteromediala.

Fig. 50 - Bolta palatina simetrica, sutura mediana regulata, rectilinie; absenta fosetei incisive cu
prezenta a trei orificii palatine sferice, dispuse n triunghi; sutura incisiva stanga pana la premolarul
unu, iar cea dreapta pana la canin.

Foraminele palatine mici sunt Tn numar variabil, putand fi intre 1-5, cel mai
frecvent intalnind cate doua orificii de ambele parti, unul dintre ele fiind mai bine

reprezentat. Boltii palatine i-am gasit o adancime cuprinsa intre 6-11 mm.

TABEL NR. 5 - TNALTIMEA BOLTII PALATINE

AUTORUL INALTIMEA BOLTII PALATINE
Boboc 11,11 mm
Johnson 12 mm
Firu 10 mm

24



MORFOLOGIA DESCRIPTIVA $I CLINICA A MAXILEI

Taylor 12 mm
Duric-Srejec 11,45 mm
Stefanescu 11,57 mm

Cazuri personale 6-11 mm

Morfologia sinusului maxilar.

Fig. 53 - Sinus maxilar drept mai larg superior, cu prelungire frontald si compartimentat ih camera
postero mediala si cealalta infero-laterala. Sinus maxilar stang cu prelungire alveolara; este mai
voluminos decét cel drept.

Fig. 54 - Sinus maxilar drept mai voluminos, cu prelungire alveolara si frontala.
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Fig. 56 - Sinus maxilar de dimensiuni mari, cu prelungire malara si posterioara (in tuberozitatea
maxilei)
Din totalitatea variatiilor, eu am ntalnit:
4 stenoze de sinus maxilar;
13 prelungiri ale sinusului in osul malar si procesul alveolar;
15 sinusuri cu variatii de forma;
13 variatii de structurd cu diviziune incompleta de sinus maxilar si 2 cu

diviziune completa.
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Fig. 60 - Maxila stanga. Sinus maxilar compartimentat incomplet si inegal printr-un perete osos oblic
infero-medial. Compartimentul supero-medial, mai mic, prezinta prelungirea sinusului in procesul
frontal al maxilei, iar compartimentul lateral este ovalar si mult mai voluminos. Inferior, sinusul coboara
pana deasupra alveolelor dentare, dar prezinta perete osos inferior continuu.

Fig. 61 - Maxila stanga — vedere mediala. Boltd palatind subtire pe sectiune in partea sa posterioara.
Sinus maxilar compartimentat inegal, dat total, printr-un perete 0sos oblic infero-medial.
Compartimentul supero-medial, mai redus ca dimensiuni, prezinta o prelungire in procesul frontal al
maxilei. Compartimentul lateral, aproximativ circular, este situat deasupra alveolelor dentare, cu
perete inferior subtire.

Analiza statica a structurii craniene folosind metoda elementului finit.

Analiza staticd a structurii osoase craniene sub actiunea solicitarilor de
intindere/compresiune gi incovoiere a urmarit determinarea rezistentei acesteia n
zona maxilei. Modelarea geometrica a structurii supuse analizei s-a efectuat utilizand
ca modele tomografii computerizate ale subiectilor fara nici o patologie faciala.
Tomografia sumeaza un numar de 136 de sectiuni care au fost segmentate in

vederea obtinerii modelului tridimensional cu ajutorul unor programe specializate.
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Discretizarea structurii s-a efectuat utilizand elemente finite tridimensionale de tip
solid cu opt noduri si trei grade de libertate per nod si capabilitati multi strate.

| |
)-.Y . !
X BOTTOM

In vederea reducerii timpului de procesare, studiul s-a efectuat tinand seama
de simetria structurii si suplimentar s-a indepartat din analiza calota craniana. In
urma discretizarii modelul este format din 196268 elemente conectate in 57374
noduri.

Modelarea solicitarii de masticatie s-a efectuat considerand o forta de 50 [kgf]
ce actioneaza de-a lungul axei z. S-a considerat ca forta actioneaza uniform distribuit
la nivelul dintilor. S-a urmarit determinarea tensiunilor si deformatiilor in structura

analizata.

Fig. 69
Studiul a condus la urmatoarele rezultate:

» deplasari de-a lungul axei x [mm]
» deplasari de-a lungul axei y [mm]

» deplasari de-a lungul axei z [mm]
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* tensiuni normale orientate dupa x [MPa]
» tensiuni normale orientate dupa y [MPa]
» tensiuni normale orientate dupa y [MPa]
» tensiuni normale orientate dupa z [MPa]

» tensiuni principale [MPa]

Fig. 76

Fig. 77

In cazurile analizate se constata ca:

» deplasarile axiale corespunzatoare directiei de solicitare variaza de la 0.15 [mm]
in zona de contact cu sarcina la 0.06 [mm] Tn zona pometelui respectiv nule n
zona frontala

» deplasarile transversale pe directia de solicitare au valorile extreme in zona
dintilor si descresc spre pomete. Trebuie remarcat faptul ca in zona fruntii,
respectiv a orbitei aceste deplasari transversale au valori mai mari decat cele
axiale datoritd complexitatii geometrice a structurii, a diferentelor de grosime a

peretelui 0sos supus solicitarii
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TABEL NR. 6 — VALORILE DEPLASARILOR TRANSVERSALE PE DIRECTIA DE SOLICITARE

DEPLASARE [MM] DINTE POMETE ORBITA FRUNTE
1 | u -0.13 -0.004 -0.004 -0.004
2 | uy 0.13 0.022 -0.16 -0.016
3 |y, 0.15 0.06 -0.0014 -0.0014

« Tensiunile normale calculate in zonele mentionate se incadreaza in valorile

prezentate i tabelul de mai jos.

TABEL NR. 7 — VALOAREA TENSIUNILOR NORMALE CALCULATE

TENSIUNE [MPa] DINTE POMETE ORBITA FRUNTE
1| g -9.64 -40.96 -9.64 -9.64
2 | g -12.53 -1.48 -1.48 -1.48
3 | g -33.54 -52.22 -14.85 -14.85

Valorile obtinute sunt mici si sunt tensiuni de compresiune.

Tensiunile principale se incadreaza in limite normale si au valorile in tabelul de

mai jos.

TABEL NR. 8 - VALOAREA TENSIUNILOR PRINCIPALE
TENSIUNE [MPa] | DINTE |POMETE |ORBITA| FRUNTE

1 o 23.02 3.44 -16.322 -16.322
2 19 -61.706 | -32.038 -2.36 -2.36

Fig. 78
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CONCLUZII

Maxila si reperele sale anatomice prezinta o multitudine de variante, care sunt

descrise diferit de la un autor la altul. De asemenea, inca persista contradictii in
descrierea si chiar denumirea acestora. Am constatat ca exista o mare asimetrie
intre reperele anatomice urmarite, atat in privinta formei si dimensiunilor acestora,
cat si in privinta localizarii, aspectului si numarului lor. De aici rezultd si unele
contradictii care exista intre autori, acestea depinzand cel mai mult de numarul de
cazuri pe care s-a efectuat studiul.

Desi clasic se spune ca foramenul infraorbital este pe aceeasi linie verticala cu
foraminele supraorbital si cel mentonier, eu am gasit ca aproximativ 24% din cazuri,
fie foramenul infraorbital stang, fie cel drept, este situat lateral de cel supaorbital.
Uneori foramenul infraorbital ovalar este foarte ingust, putand fi redus la o simpla
fantd. Forma foramenului infraorbital si mai ale prezenta crestelor de la nivelul sau si
de la nivelul santului care-l continua, conditioneaza aspectul manunchiului vasculo-
nervos infraorbital, mai ales a nervului.

Forma aperturii este cea care conditioneaza forma nasului, prin convexitatea
sa laterala si prin convexitatile superioara si inferioara.

Tesutul osos interradiculo-antral de aspect lamelar uniform, prezinta o fafa
de contact antrald, in raport cu mucoperiostul sinusal si o fatd de contact bucalg,
apexo-radiculara, n raport cu spatiul periapical. Rolul cel mai important in dirijarea
raportului celor doua suprafete ale planseului antral 7i revine doar fetei antrale care
se poate apropia sau departa de apexurile radiculare. Nivelul de raport dintre cele
doua suprafete ale plangeului antral igi pierde importanta cand septul radiculo-antral
este subtire, mulat intre radacinile dentare. Atunci, infectia initiala, Tn sens dentar sau
antral poate fi usor confundatd, favorizadnd aparitia sindromului endo-antral descris
de Selden. Cand septul radiculo-antral este gros, cauza initiala a unei infectii
sinusale sau dentare se diferentiaza usor, fara a fi confundata.

Pericolul atacului antral prin raport anatomic si patologic penetrant este de
partea radacinilor vestibulare ale primilor doi molari superiori si de partea radacinii
premolarului al doilea, care pot fi denumite radacini sinusale.

Se afirma ca efectul de coborare al planseului sinusal ar fi conditionat de urmatorii
factori: 1. raportul anatomic existent anterior extractiilor dentare, cu referire la raportul
apropiat cu planseul sinusal coborat in spatiile peri- si interradiculare; 2. raportul

patologic existent anterior extractiilor dentare, cu referire la cel prin contiguitate
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reprezentat de granuloame, chisturi sau osteite apicale care lizeaza septul osos
radiculo-antral; 3. actul terapeutic operator prin manevrele de inlaturare chirurgicala
a proceselor patologice distructive periapicale; 4. varsta la care s-au produs
extractiile dentare, elocventa in acest sens fiind afirmatia lui Duformetl "extractfia
prematurd a molarului | superior duce la prabugirea planseului sinusal la nivelul
alveolei dezbracate".

In consecintd, implanturile dentare in aceastd zond necesitd realizarea
prealabila a unui sinus-linfting (sinus elevation) la nivelul planseului sinusal cu
ceramo-hidroxil-apatita, os liofilizat si plasma umana (de exemplu).

Bolta palatina creste suprafata de sprijin a protezei, receptionand o serie de
presiuni ocluzale. Ea permite realizarea unei adeziuni mai bune a protezelor totale
maxilare fata de cele mandibulare, unde suprafata de sprijin este net inferioara.
Prezenta unui torus palatin determina, in cazul acoperirii sale de catre proteza totala,
leziuni de decubit si basculari ale protezei. Uneori (in caz de torusuri reduse), folierea
modelului poate rezolva problema, alteori, este necesara corectia chirurgicala, cu
riscul aparitiei recidivelor. O foliere exagerata reduce intinderea zonei de sprijin. Se
acumuleaza astfel, sub baza protezei, un strat gros de saliva, in care aerul se
dizolva, iar retentia protezei scade. Cu cat torusul este mai distal i mai ales cand
intersecteaza linia de reflexie a valului palatin, dificultatile de realizare a Tnchiderii
marginale ale protezei sunt mari. Forma medie a boltii palatine (intermediara, in ‘U’)
este considerate benefica protezarii, deoarece opune rezistenta optima fortelor
verticale si orizontale, dislocante ale protezei. Bolta plata contribuie la mentinerea
protezei totale prin fenomenul de adeziune.

Patologia sinusului maxilar este la fel de interesanta ca si anatomia acestuia Si
de asemenea posibilitatea difuzarii afectiunilor sale spre alte cavitati. Din aceasta
patologie, autorii citeaza afectiunile de ordin general, cum ar fi granulomatoza
Wegener, dar si patologia infectioasa de origine dentara: sinuzita cronica sau acuta,
infectia fungica la nivelul sinusului maxilar, empiemul sinusal, aspergilioza
nazosinusiana. Mentioneazd de asemenea patologia tumorald benigna (chiste,
amioloblastoame) sau maligne (carcinoame epidermoide). In urma tratamentelor
curative a unor patologii, s-au descris complicatii post-operatorii, unele de origine
neuropatica. In cadrul interventiilor pentru implant, patrunderea (umplerea) in sinus a
grefelor osoase sau a materialelor de umplere sintetice, este frecvent practicata,

putandu-se produce complicatii postchirurgicale de loc neglijabile.
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Analiza statica a structurii craniene folosind metoda elementului finit, ne-a

permis ca in cazurile analizate sa constat ca:

deplasarile axiale corespunzatoare directiei de solicitare variaza de la 0.15
[mm] Tn zona de contact cu sarcina la 0.06 [mm] Tn zona pometelui respectiv
nule Tn zona frontala;

deplasarile transversale pe directia de solicitare au valorile extreme in zona
dintilor si descresc spre pomete; trebuie remarcat faptul ca in zona frunti,
respectiv a orbitei aceste deplasari transversale au valori mai mari decéat cele
axiale datorita complexitatii geometrice a structurii, a diferentelor de grosime a
peretelui osos supus solicitarii;

valorile obtinute sunt mici si sunt tensiuni de compresiune;

tensiunile principale se incadreaza n limite normale;

se constata ca intreaga structura participa la solicitare, configuratia geometrica
a acesteia avand rolul de a disipa transversal solicitarea; rolul activ al pometului
(maxila si os zigomatic) in solicitare este redat de concentrarea variatiei de
tensiuni din aceasta zona; zonele osoase cu suprafete mari preiau tensiuni mici

datorita rezistentei pronuntate a acestora (ofera grosimi mari solicitarii).
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