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INTRODUCERE 

 

Integrată tot mai adânc în disciplinele medicale generale, stomatologia �i mai 

ales ramura sa, ortodonŃia, beneficiază permanent de descoperirile din domeniul 

�tiinŃelor fundamentale �i a celor medicale generale, schimbându-�i radical modul de 

abordare �i tratare a proceselor de cre�tere �i dezvoltare normală �i patologică a 

aparatului dento-maxilar. OrtodonŃia este o specialitate a stomatologiei care studiază 

dezvoltarea, prevenirea �i corectarea „neregularităŃilor” dinŃilor, ocluziei �i 

maxilarelor. 

Ultimele decenii au adus, pentru ortodonŃie, deosebit de importante legate atât 

de investigaŃie �i de o reevaluare a semnelor clinice cât �i de evoluŃia tehnicilor de 

tratament, perfecŃionarea tehnicilor de tratament având drept urmare o extindere a 

ariei de activitate la întregul masiv facial. Noile descoperiri la nivelul biomaterialelor 

au permis evoluŃia despre arcuri, substanŃe, sisteme de colaj, precum �i un nou 

desing al bracket-urilor. Toate aceste aspecte au făcut ortodonŃia mult mai eficientă, 

din punct de vedere tehnic precum �i mult mai u�or de suportat de pacient  

OrtodonŃia modernă �i-a lărgit preocupările,ocupându-se de: anomalii de 

ocluzie, anomalii dento-maxilare, dento-alveolare, etc., având scopul diferenŃierii a tot 

ceea ce trece dincolo de sfera normalului. 

Aparatul dento-maxilar, denumit �i sistem stomatognat sau aparat masticator, 

se poate defini ca un ansamblu sau complex de Ńesuturi �i organe cu structură 

variată, din care s-au armonizat morfologic �i funcŃional în vederea îndeplinirii 

acelora�i funcŃii, sub controlul sistemului nervos-central. Dezvoltarea aparatului 

dento-maxilar se realizează sub acŃiunea determinantă a factorilor generali de 

cre�tere, care dirijează întregul organism, ca �i sub influenŃa factorilor generali �i 

locali externi, care duc la diferenŃierea în variate tipuri morfologice sau biotipuri 

umane. Dezvoltarea aparatului dento-maxilar în ansamblu, este sub permanenta 

influenŃă modelatoare a factorilor de mediu �i acŃiunea stimulatoare a funcŃiilor 

aparatului de aport energetic, care imprimă acestui aparat caractere morfologice �i 

funcŃionale particulare, individualizate, care diferă de la o persoană la alta, fapt care 

a dus la denumirea de morfologie funcŃională.  
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Anomaliile dento-maxilare sunt un obstacol în integrarea socială de astăzi, 

unde relaŃiile publice joacă un rol determinant, iar activitatea ortodontului trebuie să 

se concentreze în primul rând spre a reda pacientului aspectul fizionomic optim �i 

singuranŃa de sine în relaŃiile cu semenii. 

PrevalenŃa acestor anomalii este ridicată. Studiind un lot de copii cu vârsta 

cuprinsă între 5-15 ani, Garllner constată că populaŃia este afectată în 65% din 

cazuri, Told găsind o frecvenŃă de 63% la vârsta de 11-12 ani, în timp ce Foster �i 

Day, la aceea�i grupă de vârstă, comunică un procentaj de 44,3%.  

Toate acestea nu pot fi tratate corect și cu succes fără cunoașterea cât mai 

amănunŃită a anatomiei normale a maxilei și a variantelor morfologice pe care le 

poate prezenta aceasta sau diferitele sale componente structurale, ceea ce m-a 

determinat să întreprind acest studiu asupra morfologiei descriptive și clinice a 

maxilei.  

Deoarece existenŃa acestor anomalii poate fi explicată prin evoluŃia 

embriologică, lucrarea începe cu prezentarea dezvoltării embriologice a maxilei �i 

explicaŃia apariŃiei anomaliilor din punct de vedere al dezvoltării. 

În capitolul următor din partea generală (stadiul actual al cuno�tinŃelor), este 

prezentată pe scurt, mai întâi, anatomia maxilei, în care sunt descrise principalele 

repere ale osului, așa cum sunt ele descrise în tratatele șu publicaŃiile pe care am 

avut posibilitatea să le consult. Sunt abordate în continuare noŃiunile legate de 

morfometria maxilei și a elementelor sale componente, un capitol aparte fiind acordat 

sinusului maxilar. 

Partea personală a lucrării începe cu prezentarea metodelor de lucru �i a 

materialului pe care am lucrat, făcând o descriere a aparatelor �i instrumentarului pe 

care le-am avut la dispoziŃie. 

În capitolul rezultatelor �i discuŃiilor, sunt prezentate pe larg rezultatele 

personale pe care le-am obŃinut în urma studiului întreprins, pe un număr 

reprezentativ de cazuri, rezultatele obŃinute fiind comparate cu datele existente în 

literatura de specialitate, specificând diferenŃele și asemănările pe care le-am 

constatat Rezultatele personale sunt susŃinute printr-o iconografie personală, care 

vine să confirme afirmaŃiile făcute. Rezultatele obŃinute prin reconstrucŃii 3D, 

referitoare la rezistenŃa mecanică a maxilei supusă pe computer la diverse solicitări, 

reprezintă o noutate, nu numai în Ńara noastră, ci și în străinătate. 
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Ultimul capitol, cel al concluziilor, prezintă o serie de precizări pe care le fac în 

urma studiului efectuat, precizări care cred că sunt necesare �i utile medicilor 

practicieni stomatologi. 

Rezultatele personale obŃinute au fost valorificate prin comunicări �tiinŃifice pe 

care le-am făcut la manifestări știinŃifice naŃionale, cu participare internaŃională, dintre 

care amintesc Al XI-lea Congres al SocietăŃii Anatomi�tilor din România, cu rezumat 

apărut în volumle de rezumate ale acestor manifestări. Se adaugă 3 lucrări în 

extenso, publicate una, în Revista Română de Anatomie funcŃională �i clinică, 

macro- �i microscopică �i de Antropologie, iar celelalte două lucrări în revista “Ars 

medica tomitana”, revistă indexată BDI. 

În încheiere vreau să mulŃumesc tuturor colegilor de la disciplina de anatomie 

a FacultăŃii de medicină din ConstanŃa, care m-au ajutat, în special la 

tehnoredactarea lucrării (conf.univ.dr. Iliescu Dan �i dr. Ionescu Constantin) �i mai 

ales conducătorului �tiinŃific, domnul profesor Bordei Petru, care timp de 5 ani mi-a 

fost cel mai bun coordonator și sfătuitor, al cărui ajutor preŃios nu-l voi uita niciodată. 

 

MATERIALE �I METODE DE LUCRU 

Studiul morfologiei maxilei �i mandibulei a fost realizat pe un număr de 158 de 

cazuri, dintre care 118 maxile (74,68% din cazuri), 32 pantomograme (20,53% din 

cazuri) și 8 cazuri de imagini tomografii computerizate (5.06% din cazuri) pe care s-a 

calculat gradul de rezistenŃă al maxilei. Din cele 118 maxile, 58 erau pe partea 

stângă (49,15% din cazuri) și 60 pe partea dreaptă (50,8% din cazuri). 

Pentru morfologia exterioară a maxilei �i mandibulei am folosit clasicele 

măsurători ale reperelor anatomice, tuturor acestor repere osoase studiindu-le 

dimensiunile (lungime, lăŃime, adâncime), le-am descris aspectul, forma, numărul 

(acolo unde era cazul) �i localizarea la nivelul osului. Sinusul maxilar a fost studiat 

sub aspectul dimensiunilor sale, a formei, a prelungirilor pe care le poate trimite în 

procesele maxilei, a grosimii �i continuităŃii pereŃilor săi, studiu efectuat atât imagistic, 

cât și pe piese osoase.  

Detalii asupra procesului de calcul a rezistenŃei maxilei la solicitări mecanice. 

Analiza structurii craniene în regim static de solicitare s-a efectuat utilizând 

următoarele pachete software: InVesalius 3.0 sub licenŃă GNU GPL (licenta publică 

generală), Simpleware ScanIP versiune de evaluare, Ansys 11 licenŃă academic 

research a FIMIM, UOC.  InVesalius este un program de imagistică medicală ce 
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permite reconstrucŃia tridimensională a tomografiilor computerizate. Utilizează 

sevenŃele bidimensionale DICOM în scopul obŃinerii imaginii tridimensionale a 

diverse structuri investigate, în funcŃie de rezoluŃia �i adâncimea de culoare a 

imaginii procesate.  Simpleware ScanIP este un program ce permite conversia 

imaginilor tridimensionale în modele specializate, utilizabile în modelarea cu element 

finit, prototipare rapidă si analiză. Un model tipic de utilizare a programului este 

prezentat în figura de mai jos. 

 

 
Fig. 10 - Simpleware ScanIP 

 

 Ansys este un pachet software ce permite analiza �i simularea cu ajutorul 

metodei elementului finit. Acest program s-a utilizat pentru discretizarea structurii 

analizate, pentru raspunsul structurii sub acŃiunea solicitării statice (de tracŃiune, 

încovoiere, masticaŃie) �i prezentarea grafică a rezultatelor obŃinute.  

 Programele menŃionate au rulat pe o statie grafică biprocesor la 2.13 GHz, 

2Gb RAM, cip grafic Nvidia 7950GT 2Gb RAM. 

  

REZULTATE PERSONALE �I DISCUłII 

MAXILA – CONSTATĂRI PERSONALE 

 

Foramenul infraorbitar (Foramen infraorbitale) l-am studiat pe 68 de cazuri, 

În 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 puŃin 

frecvent). În 38,24% din cazuri foraminele infraorbitale erau rotunde, iar în 8,82% din 
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cazuri foraminele infraorbitale aveau o formă neregulată. Am constatat că foraminele 

ovalare predomină pe partea stângă, cu 20,16 procente mai mult decât pe partea 

dreaptă, iar foramenele rotunde predomină pe partea dreaptă, mai mult cu 23,52 

procente decât pe partea stângă. 

 

 

Fig. 11 - Foramen infraorbital drept ovalar, iar cel stâng rotund, ambele continuate inferior cu un șanŃ. 
Foramenul este ușor mai mic și situat mai jos decât cel drept, fiind dispus la jumătatea distanŃei os 

zigomatic-marginea anterioară a aperturei piriforme. Sutură maxilo-zigomatică dreaptă neregulată, în 
zig-zag. Sutură maxilo-zigomatică stângă neregulată, ondulată. Sutura intermaxilară verticală și ușor 

dinŃată în partea sa superioară.  
 

 

Fig. 12 - Foramenul infraorbital drept rotund este compartimentat parŃial inferior de o lamelă 
osoasă; foramenul infraorbital stâng neregulat și mai jos situat.Fose canine adânci, cea dreaptă 

fiind foarte proeminentă; creastă osoasă între fosa infraorbitală �i fosa canină; orificii 
infraorbitale mari, rotunde; apertură piriformă u�or asimetrică; juga alveolaria proeminentă la 

nivelul premolarului 1; suturile maxilo-frontale dinŃate;  
 

În 25% din cazuri, foramenul infraorbital prezenta în partea sa superioară o 

lamelă osoasă triunghiulară sau patrulateră, obstruându-l parŃial, uneori chiar până la 

jumătatea sa și foarte rar pe toată inălŃimea sa, lăsându-i doar o fantă.  

Într-un singur caz la nivelul foramenului infraorbital am întâlnit pe partea 
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dreaptă  o creastă osoasă care se ridica de pe peretele inferior al foramenului până 

aproape de mijlocul său, compartimentându-l în două jumătăŃi. 

 În majoritatea cazurilor (57,35% din cazuri), foraminele infraorbitale erau 

continuate inferior de către un șanŃ, cel mai frecvent oblic infero-medial, care era 

situat în partea superioară a fosei infraorbitare. Uneori, la nivelul șanŃului poate 

exista, aproximativ la mijlocul său, o creastă osoasă ușoară, având aceeași direcŃie 

cu șanŃul, care-l împarte în două semișanŃuri. 

 

 

Fig. 14 - Maxila vedere anterioară; creastă osoasă proeminentă între fosa infraorbitală largă �i 
fosa canină; două orificii infraorbitale stângi, medial rotund și mai mic și lateral ovalar, distanŃate 

unul de celălalt; foraminele infraorbitale drept și cel stâng lateral prezintă o creastă osoasă 
superioară; ambele foramine sunt continuate de un șanŃ; apertură piriformă u�or asimetrică. 

 

FaŃă de rebordul infraorbital, foramenul infraorbital se găse�te la o distanŃă 

variabilă, pe partea dreaptă fiind situată la 0,5-2,1 cm de rebord, iar pe partea stângă 

la 0,6-2,9 cm de rebordul infraorbital. FaŃă de apertura piriformă, gaura infraorbitală 

este situată la 0,9-1,7 cm în partea dreaptă, iar în partea stângă la 1,2-1,7 cm. Pe un 

număr de de 19 cranii am putut compara nivelul celor două foramine, comparativ 

dreapta-stânga. Am constatat că în 26,31% din cazuri cele două foramine erau 

situate la același nivel, în 73,68% din cazuri cele două foramine fiind situate la nivele 

diferite, în 63,16% din maxilele stângi foramranl fiind mai jos situat. 

Într-un singur caz, în care existau foramine infraorbitale duble bilateral, am 

constatat o simetrie perfectă a acestora. 

 



MORFOLOGIA DESCRIPTIVĂ �I CLINICĂ A MAXILEI 

10 

 

 
Fig. 15 - Două foramene infraorbitale drepte. Cel antero-superior este medial, ovalar cu axul mare 

transversal și paralel cu rebordul infraorbital. Cel postero-lateral este inferior precedentului fiind ovalar, 
ambele foramine fiind continuate de către un șanŃ. Fosa infraorbitală este despărŃită de coloană 

osoasă mai pŃin proeminentă, care continuă superior bosa canină. Două foramene infraorbitale stângi, 
ambele ovalare transversal, paralele cu rebordul infraorbital, cel medial fiind ușor mai sus-situat. 
Foramenul infero-lateral este acoperit anterior de către o langhetă osoasă. Simetrie perfectă între 

foraminele drepte și stângi. 
 

Într-un număr de 10,29% din cazuri, am întâlnit foramine infraorbitale duble. 

 
Fig. 17 - Maxilă dreaptă – vedere antero-laterală. Două foramine infraorbitale, suprapuse, cel superior 

fiind ovalar, aproape orizontal și foarte îngust în 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 decât cel superior, se continuă cu un șanŃ, care se termină în fosa 
infraorbitală. Sub foramenul inferior, în fosa infraorbitală se găsesc orificii vasculare.  

Bosa canină (nemenŃionată în T.A.) am găsit-o bine vizibilă în 80% din cazuri, 

în celelalte cazuri, în 12% din cazuri fiind foarte puŃin proeminentă sau chiar absentă 

(în 8% din cazuri). Când este bine evidenŃiată ea are în general o formă ovalară cu 

axul mare vertical (de cele mai multe ori) sau u�or oblic în jos �i înăuntru. În 60% din 

cazuri cele două bose au dimensiuni aproximativ egale. În celelalte 48% din cazuri 

bosa canină din partea stângă era mai mare decât cea din partea dreaptă.  
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Fig. 18 - Maxilă dreaptă. Bosă canină proeminentă și înaltă. Juga alveolaria evidentă (pronunŃată) și la 

nivelul incisivilor. 
 

 
Fig. 19 - Maxila vedere anterioară; bosele canine au peretele anterior foarte subŃire; foseta 
mirtiformă dreaptă este ovalară, iar cea stângă este rotundă; apertură piriformă asimetrică, 

marginea inferioară dreaptă fiind mai jos situată; spina nazală anterioară proeminentă; foramine 
infraorbitale inegale �i de forme diferite; foramenul infraorbital drept, este situat lateral faŃă de 

foramenul supraorbital de aceea�i parte; foramenul infraorbital stâng este situat pe aceeași linie 
verticală cu foramenul supraorbital de aceea�i parte. 

 

Foseta mirtiformă (nici ea menŃionată în T.A.) am găsit-o ovalară, cu axul 

mare vertical, având acelea�i dimensiuni bilateral în 60% din cazuri. În 2/3 din cazuri 

era mai evidentă (mai adâncă) pe partea dreaptă. În 28% din cazuri am găsit-o 

rotunjită, mai frecvent de asemenea pe partea dreaptă, iar în 12% din cazuri am 

găsit-o având o formă neregulată. De remarcat diferenŃa în dimensiuni în funcŃie de 
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forma sa: este mai mare când are o formă ovalară (0,8-1,5 cm înălŃime �i 0,5-1 cm 

diametru transversal).  

Șunt discuŃii în ceea ce prive�te fosa canină, ea fiind adesea denumită �i fosă 

infraorbitală, dar unii autori afirmă că trebuie să se facă distincŃie între fosa 

infraorbitală �i fosa canină, de�i aceasta din urmă nu este nominalizată în ultima 

Terminologia Anatomica. Fiecare din ace�ti termeni desemnează o entitate diferită. 

Cea care reflectă cel mai bine forma părŃii antero-laterale a maxilei este fosa 

infraorbitală. Eu am întâlnit cazuri în care se putea face o deosebire clară între fosa 

infraorbitală �i fosa canină, aceasta din urmă fiind dispusă în partea infero-medială a 

fosei infraorbitale, în partea inferioară a maxilei.  

 
Fig. 21 - Procesul orbital al osului zigomatic drept este mai lung, formând 2/3 laterale ale rebordului 

infraorbital. Bosă canină proeminentă. Sutura intermaxilară evidentă mai mult în partea sa superioară. 
2 foramene infraorbitale stângi, dispuse în linie dreaptă. Fosă infraorbitală largă și adâncă. 

 

În unele cazuri exista o creastă osoasă oblică infero-lateral care 

compartimentează fosa infraorbitală într-o suprafaŃă supero-laterală �i o suprafaŃă 

infero-medială, deasupra fosei canine. Creasta canină împarte în două faŃa 

anterioară a maxilei: o parte medială, infranazală �i o parte laterală, infraorbitală. 

Această faŃă este în general concavă �i are aspectul unei largi depresiuni mai mult 

sau mai puŃin profunde: fosa infraorbitală. S-au stabilit relaŃii existente între forma 

maxilei �i unele caracteristici morfologice ale feŃei osoase: prognatismul alveolar �i 

proeminenŃa pomeŃilor cu profunzimea fosei infraorbitare.  
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Fig. 22 - Maxila vedere anterioară; fose infraorbitale evidente, cu fose canine adânci �i creste 

despărŃitoare. 
 

 
Fig. 23 - Vedere anterioară. Fosa infraorbitală este despărŃită de fosa infranazală de o coloană osoasă 
puternică, oblică infero-lateral de pe laturile foramenului infraorbital spre canin. Simfiza intermaxilară 
neregulată. Fosa infraorbitală adâncă, mărginită medial de o coloană osoasă puternică (cu direcŃie 

infero-lateral spre canin. care o separă de fosa infranazală). De ambele părŃi sunt bine evidente 
bosele canine, pe partea dreaptă fiind vizibilă și fosa canină. 

 

Sutura intermaxilară este verticală, perpendiculară, numai în 35% din cazuri. 

În restul cazurilor ea este deviată spre stânga în 40% din cazuri, iar în 25% din cazuri 

este deviată spre dreapta. Gradul său de înclinaŃie este variabil, făcând cu orizontala 

un unghi cuprins între 95-1100. Poate fi reprezentată de o creastă osoasă pe toată 

lungimea sa, în rest prezentându-se ca o sutură, marcată superficial de un șanŃ. 
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Fig. 24 - Sutura intermaxilară, verticală, în partea superioară este o creastă osoasă, iar în partea 

inferioară un șanŃ (fisură). Proces alveolar, cu alveola incisivului median adâncă. 
 

Procesul alveolar (Procesus alveolaris) este mai larg posterior. Există o 

inegalitate de lăŃime dreapta-stânga fiind mai largă pe partea dreaptă în 40% din 

cazuri (6-13 mm), are acelea�i dimensiuni de ambele părŃi în 30% din cazuri, în alte 

30% din cazuri fiind mai groasă pe partea stângă. Deschiderea posterioară a marginii 

alveolare este cuprinsă între 3,4-4 cm. ProeminenŃele alveolare cele mai evidente, în 

ordinea frecvenŃei, sunt cele ale caninului, incisivilor, premolarilor �i molarilor 1 �i 2. 

 

 
Fig. 26 - Maxilă dreaptă. Alveola caninului foarte adâncă. Sutură maxilo-zigomatică neregulată și 

dinŃată parŃial, concavă anterior. Juga alveolaria a primului molar foarte proeminentă. Tuberozitate 
maxilară voluminoasă, presărată cu orificii vasculare. 

Septurile interradiculare sunt oblice postero-lateral, fiind rectilinii și groase, 

ușor mai groase la nivelul incisivilor și caninului. Uneori, septurile interradiculare pot fi 

concave la nivelul dintelui anterior. Peretele alveolei dentare are o grosime redusă la 

nivel vestibular și oral, grosimea putând fi mai mică chiar decât jumătate din 

grosimea septului interadicular. 
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Fig. 28 - Alveolele dentare și septurile interradiculare, care sunt rectilinii sau ușor ovalare. Septurile 
interadiculare sunt mai groase la nivelul incisivilor și caninului, iar peretele alveolar este subŃire la nivel 

vestibular și oral, 
 

 Apertura piriformă formată din cele două incizuri nazale, dreaptă și stângă, 

(Incisura nasalis) poate fi frecvent asimetrică, una din incizurile nazale fiind mai mare 

sau mai mică, fie în lăŃime, fie în înălŃime. Marginile laterale ale aperturii sunt 

concave medial, concavitatea inferioară fiind mai mare de 2-3 ori decât cea 

superioară.  

 
Fig. 30 - Vedere anterioară. Apertură piriformă asimetrică inferior, incizura nazală stângă depășind 

inferior pe cea dreaptă. Foramen infraorbital stâng perfect rotund. 
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Fig. 31 - Incizura nazală dreaptă a aperturii piriforme are aspectul cifrei trei inversat , prezentând la 
unirea 1/3 superioare cu 2/3 inferioare o creastă osoasă cu vârful anterior. Septurile interradiculare 

mai subŃiri la nivelul incisivilor.  
 

 Uneori, una din incizurile nazale poate prezentă la nivelul unirii 1/3 superioare 

cu 2/3 inferioare o creastâ osoasă care o compartimentează în două segmente 

concave, care îi dau aspectul 3 pe partea stângă și a cifrei inversat pe partea 

dreaptă. Septurile interradiculare sunt mai groase spre faŃa vestibulară, cele mai 

groase fiind la nivelul incisivilor, unde își menŃin aceeași grosime și la nivelul feŃei 

orale. La ceilalŃi dinŃi, septurile interradiculare spre faŃa orală sunt mai subŃiri, uneori 

chiar la jumătate în raport cu grosimea la nivelul feŃei vestibulare. Septurile sunt 

rectilinii, dar pot fi și concave la interior, spre dintele anterior (din faŃă). Sunt cazuri în 

care alveola incisivului median (drept sau stâng) poate interesa sutura intermaxilară. 

Sutura maxilo-zigomatică. 

 Prezintă variante morfologice foarte numeroase, atât ca traiect și formă, cât și 

ca mărime și prelungirile pe care le poate prezenta. Dacă la nivelul articulaŃiei 

infraorbitale dintre procesul zigomatic al maxilei și procesul maxilar al zigomei, este 

verticală sau oblică, dinŃată, ondulată sau rectilinie (mai rar), în restul traseului 

său ea poate fi oblică, ondulată și dinŃată, poate fi sub formă de “S” italic, sub 

forma literei omega, în zig-zag sau poate fi neregulată. Uneori, la nivelul suturii 

maxilo-zigomatice poate fi situat foramenul zigomatico-facial al osului malar. 
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Fig. 33 - Maxilă stângă. Sutura maxilo-zigomatică este oblică infero-posterior, fiind ondulată. 

 

 
Fig. 34 - Maxila stângă. Sutură maxilo-zigomatică în omega, maxila asigurând formare jumătăŃii 

mediale a rebordului infraorbital. Fosă infraorbitară mai puŃin largă, sub forma unui șanŃ semicilindric. 
Sutură maxilo-frontală dinŃată. 

 Sutura poate prezenta prelungiri care sunt situate mai frecvent la nivelul osului 

zigomatic și mai rar la nivelul maxilei. Uneori, sutura poate fi bifurcată la origine, un 

ram începând la nivelul rebordului infraorbital, celălalt ram la nivelul maxilei deasupra 

foramenului infraorbital, realizând un “Y” asimetric și oblic.  
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Fig. 35 - Maxilă dreaptă – vedere laterală. Sutura maxilo-zigomatică dinŃată, care antero-medial se 

prelungește la nivelul maxilei cu un ram infero-medial, de aproximativ 1 cm, până la marginea 
superioară a foramenului infraorbital, formând aspectul literei Y asimetric și oblic.  

 

 
Fig. 36 - Sutura maxilo-zigomatică stângă, la marginea anterioară a procesului maxilar al osului 

zigomatic este dinŃată și în zig-zag, după aceea se continuă cu o porŃiune transversală, paralelă cu 
rebordul infraorbital, prezentând la acest nivel un os sutural triunghiular, cu vârful inferior. Terminal 

sutura infraorbitală delimitează un os triunghiular cu vârful în jos, situat între maxilă și osul zigomatic. 
 Din sutura maxilo-zigomatică se pot desprinde prelungiri cu trasee variate, 

care delimitează cu sutura principală, la limita dintre cele două oase, suprafeŃe 

osoase de diferite forme: patrulatere, triunghiulare sau semilunare, cu concavitatea 

medial. Aceste suprafeŃe osoase se află situate fie în cuprinsul maxilei, fie în 

cuprinsul osului zigomatic, compartimentând astfel suprafaŃa acestora. 
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Fig. 37 - Sutura maxilo-zigomatică ondulată și dinŃată în partea sa inferioară, cu o fantă în partea sa 

superioară. Dim marginea orbitală a maxilei, anterior suturii maxilo-zigomatice, pornește o sutură 
oblică și ondulată către ultimul molar, delimitând cu aceasta o suprafaŃă osoasă, compartimentată de 
către o sutură transversală, într-o porŃiune superioară corespunzătoare vârfului procesului maxilar al 

zigomei și o porŃiune inferioară mult mai lată. Maxila formează numai 1/3 a rebordului infraorbital. 
 

 
Fig. 38 - Maxilă dreaptă. Sutura maxilo-zigomatică este în zig-zag. Inferior sutura delimitează o 

suprafaŃă osoasă patrulateră. 

 
Fig. 39 - Maxilă dreaptă. Os aproximativ dreptunghiular prin ramificarea suturii maxilo-zigomatice sub 

rebordul infraorbital.  
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Fig. 41 - Maxilă stângă. Vedere din profil. Două suturi care pornesc de pe rebordul infraorbital. Cea 

antero-medială este la limita cu maxila și cea postero-laterală compartimenteaza osul zigomatic, 
delimitând cu cea antero-medială un os întins între rebordul infraorbital și marginea inferioară a 

zigomaticului. Sutura postero-laterală se termină inferior prin bifurcare. 
 

Participarea maxilei la formarea rebordului infraorbital. Am găsit că în 34,57% din 

cazuri, maxila forma 1/2 medială a rebordului infraorbital, în 34,57% din cazuri maxila 

forma numai 1/3 medială a rebordului infraorbital, iar în 19,75% din cazuri maxila 

forma 2/3 mediale ale rebordului infraorbital. 

 

 
Fig. 43 - Maxila dreaptă participă la formarea a ½ mediale a rebordului infraorbital, iar pe parte stângă 

maxila formează 2/3 mediale a rebordului infraorbital. 
 

Se constată că cel mai frecvent la formarea 1/2 mediale a rebordului infraorbital 

participă maxila stângă, mai mult cu 27,17 procente faŃă de maxilă dreaptă, aceasta 
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participând mai mult cu 15,56 procente mai mult faŃă de maxila stângă la formarea 

rebordului infraorbital în cele 2/3 mediale ale sale.  

Caracteristicile morfologice ale bolŃii palatine. Acest studiu a fost efectuat pe un 

număr de 48 de cranii umane adulte. Foseta incisivă era ovalară în 53,84% din 

cazuri, în 30,77% din cazuri rotunjită, iar în 10,26% din cazuri era rombică. În 5,13% 

din cazuri foseta incisivă era absentă, fiind prezente trei orificii rotunde dispuse în 

triunghi. Dimensiunile fosetelor incisive sunt variabile, având antero-posterior 4-8 

mm, iar transversal 2-4 mm. Foseta incisivă corespunde spaŃiului interincisiv median, 

fiind situată la o distanŃă de 2-4 mm de procesul alveolar. Într-un singur caz, această 

distanŃă era mai mare (7,4 mm), între foseta incisivă, de forma unui segment de oval 

�i marginea alveolară existând trei orificii rotunde.  

 

 
Fig. 45 - Foseta incisivă, ovalară, aproape rotundă �i de dimensiuni mari; procese palatine 

inegale �i u�or asimetrice; sutura mediană neregulată �i deviată spre stânga; sutura transversă 
neregulată �i curbă, cu concavitatea posterior, extremităŃile sale laterale terminându-se la 

nivelul foramenului palatin mare, în dreptul spaŃiului interdentar dintre molarii doi �i trei; ambele 
orificii palatine mari voluminoase, cel drept ovalar, cu axul mare antero-posterior, cel stâng 

aproape rotund; corespund molarului trei; la dreapta, două orificii palatine mici, relativ volum 
(medii) �i egale. 
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Fig. 46 - Trei foramene incisive: unul median ovalar, mărginit pe ambele laturi de câte o depresiune 

ovalară în fundul căreia se găsește un orificiu incisiv mai mic. 
 

Sunt cazuri în care foseta incisivă corespunde mai mult incisivului median 

stâng �i mai puŃin spaŃiului interincisiv median, aproape 2.3 din suprafaŃa sa 

corespunzând acestui incisiv, aspect întâlnit 28,20% din cazuri. Mai rar, în 10,26% 

din cazuri, foseta incisivă depă�ea mai mult linia mediană dreaptă. 

De pe marginile laterale ale incisivului median sau în intervalul dintre incisivul 

lateral �i canin sau chiar la primul premolar (mai frecvent pe partea stângă), se poate 

găsi sutura incisivă, care împreună cu sutura de partea opusă osul incisiv. Această 

sutură, atunci când este vizibilă, frecvent poate fi arcuită, cu concavitatea posterior.  

Procesul palatin are faŃa inferioară foarte neregulată în majoritatea cazurilor, 

fiind mai puŃin neregulată numai în pătrimea sa posterioară. De cele mai multe ori 

proeminenŃele mamelonate coexistă cu mici creste osoase, de diferite lungimi, care 

se pot întâlni �i pe sutura orizontală. Paralele cu marginea alveolară se găsesc două 

creste antero-posterioare care delimitează �anŃul palatin, care continuă anterior 

foramenul palatin mare. Fiecare proces palatin al maxilei are o formă trapezoidală, 

cu baza mică dispusă anterior.  

 
Fig. 47 - Foseta incisivă rombică, mediană, voluminoasă. Sutura mediană deviată anterior spre 
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stânga; cele două procese palatine inegale anterior; două orificii palatine mari drepte, ambele 
ovalare, cu axul mare oblic postero-lateral, cel posterior find de dimensiuni foarte mari, iar cel anterior 

fiind mai îngust; orificiul palatin mare stâng este delimitat incomplet medial (incizură palatină); pe 
stânga este un singur orificiu palatin mic, ovalar, iar pe dreapta de asemenea unul singur, dar de 

dimensiuni mai mari, aproximativ rotund �i incomplet delimitat, ca �i cel mare (incizură). 
 

Sutura palatină mediană dintre procesele palatine maxilare începe la mijlocul 

circumferinŃei posterioare a fosetei incisive, terminându-se frecvent la nivelul 

interliniului dintre molarii doi �i trei. Sutura poate fi regulată, situată pe linia mediană, 

astfel că cele două procese palatine ale maxilei sunt simetrice, fiind de dimensiuni 

egale. Frecvent, în 41,03% din cazuri, sutura mediană poate fi deviată anterior sau 

posterior spre stânga, astfel că cele două procese palatine sunt mai scurte la cele 

două baze ale lor cu aproximativ 1,5-3 mm. În 7,69% din cazuri, sutura mediană în 

ansamblul său era curbă cu concavitatea spre stânga.  

Torusurile palatine sunt evidente, fie până în apropierea părŃii anterioare a 

procesului alveolar, pe ambele procese sau numai în jumătatea anterioară a ambelor 

sau numai a unui proces palatin, mai frecvent cel stâng. InălŃimea lor nu am găsit-o 

mai mare de 2 mm. 
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Fig. 49 - Orificiile palatine mari,ovalare, sunt mai voluminoase decât foseta incisivă de forma unui 
segment de ovoid; orificiile palatine mici drepte, voluminoase, în număr de două; orificiile palatine mici 

stângi sunt în număr de trei; torusuri palatine evidente; anterior fosetei incisive se găsesc trei orificii 
palatine rotunde. 

 

Foraminele palatine mari, sunt voluminoase, uneori putând depă�i ca 

mărime foramenul incisiv. Cel mai frecvent sunt ovalare �i mai puŃin frecvent sunt 

rotunjite, fiind orientate oblic postero-lateral. La nivelul marginii alveolare corespund 

molarului al treilea, fie pot fi situate înapoia acestuia. Frecvent, sunt situate pe 

acela�i plan transversal, dar nu sunt rare cazurile în care unul din ele poate fi situat 

pe un plan anterior celuilalt (cel stâng poate fi situat posterior), sau pot avea forme �i 

mai frecvent au dimensiuni diferite. Am întâlnit două cazuri cu două foramene 

palatine mari drepte. Tot în acest caz; orificiul palatin mare stâng era delimitat 

incomplet medial (incizură palatină), lipsindu-i marginea sa posteromedială.  

 

 
Fig. 50 - Boltă palatină simetrică, sutura mediană regulată, rectilinie; absenŃa fosetei incisive cu 

prezenŃa a trei orificii palatine sferice, dispuse în triunghi; sutură incisivă stângă până la premolarul 
unu, iar cea dreaptă până la canin. 

 

Foraminele palatine mici sunt în număr variabil, putând fi între 1-5, cel mai 

frecvent întâlnind câte două orificii de ambele părŃi, unul dintre ele fiind mai bine 

reprezentat. BolŃii palatine i-am găsit o adâncime cuprinsă între 6-11 mm. 

  

TABEL NR. 5 - ÎNĂLłIMEA BOLłII PALATINE 

AUTORUL ÎNALłIMEA BOLłII PALATINE 

Boboc 11,11 mm 

Johnson 12 mm 

Firu 10 mm 
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Taylor 12 mm 

Duric-Srejec 11,45 mm 

Stefănescu 11,57 mm 

Cazuri personale 6-11 mm 

 

Morfologia sinusului maxilar.  

 

  
Fig. 53 - Sinus maxilar drept mai larg superior, cu prelungire frontală și compartimentat în cameră 
postero medială și cealaltă infero-laterală. Sinus maxilar stâng cu prelungire alveolară; este mai 

voluminos decât cel drept. 
 

 
Fig. 54 - Sinus maxilar drept mai voluminos, cu prelungire alveolară și frontală. 

 

  



MORFOLOGIA DESCRIPTIVĂ �I CLINICĂ A MAXILEI 

26 

 

 
Fig. 55 - Sinus maxilar obturat de către o proeminenŃă osoasă a peretelui sinusal median. 

 

  
Fig. 56 - Sinus maxilar de dimensiuni mari, cu prelungire malară �i posterioară (în tuberozitatea 

maxilei) 
 Din totalitatea variaŃiilor, eu am întâlnit: 

•  4 stenoze de sinus maxilar; 

•  13 prelungiri ale sinusului în osul malar �i procesul alveolar; 

•  15 sinusuri cu variaŃii de formă; 

•  13 variaŃii de structură cu diviziune incompletă de sinus maxilar �i 2 cu 

diviziune completă. 
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Fig. 60 - Maxilă stângă. Sinus maxilar compartimentat încomplet și inegal printr-un perete osos oblic 

infero-medial. Compartimentul supero-medial, mai mic, prezintă prelungirea sinusului în procesul 
frontal al maxilei, iar compartimentul lateral este ovalar și mult mai voluminos. Inferior, sinusul coboară 

până deasupra alveolelor dentare, dar prezintă perete osos inferior continuu. 
 

 
Fig. 61 - Maxilă stângă – vedere medială. Boltă palatină subŃire pe secŃiune în partea sa posterioară. 

Sinus maxilar compartimentat inegal, dat total, printr-un perete osos oblic infero-medial. 
Compartimentul supero-medial, mai redus ca dimensiuni, prezintă o prelungire în procesul frontal al 

maxilei. Compartimentul lateral, aproximativ circular, este situat deasupra alveolelor dentare, cu 
perete inferior subŃire. 

 

Analiza statică a structurii craniene folosind metoda elementului finit.  

 Analiza statică a structurii osoase craniene sub acŃiunea solicitărilor de 

întindere/compresiune �i încovoiere a urmărit determinarea rezistenŃei acesteia în 

zona maxilei. Modelarea geometrică a structurii supuse analizei s-a efectuat utilizând 

ca modele tomografii computerizate ale subiecŃilor fără nici o patologie facială. 

Tomografia sumează un numar de 136 de secŃiuni care au fost segmentate în 

vederea obŃinerii modelului tridimensional cu ajutorul unor programe specializate. 
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Discretizarea structurii s-a efectuat utilizând elemente finite tridimensionale de tip 
solid cu opt noduri �i trei grade de libertate per nod �i capabilităŃi multi strate. 

 

 

În vederea reducerii timpului de procesare, studiul s-a efectuat Ńinând seama 
de simetria structurii �i suplimentar s-a îndepărtat din analiză calota craniană. În 
urma discretizării modelul este format din 196268 elemente conectate în 57374 
noduri. 

Modelarea solicitării de masticaŃie s-a efectuat considerând o forŃă de 50 [kgf] 

ce acŃionează de-a lungul axei z. S-a considerat că forŃa actionează uniform distribuit 

la nivelul dinŃilor. S-a urmărit determinarea tensiunilor �i deformaŃiilor în structura 

analizată. 

 

 
Fig. 69 

 Studiul a condus la următoarele rezultate: 

•  deplasări de-a lungul axei x [mm] 

•  deplasări de-a lungul axei y [mm] 

•  deplasări de-a lungul axei z [mm] 

z 

x 
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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 

 

 În cazurile analizate se constată că: 

•  deplasările axiale corespunzătoare direcŃiei de solicitare variază de la 0.15 [mm] 

în zona de contact cu sarcina la 0.06 [mm] în zona pometelui respectiv nule în 

zona frontală  

•  deplasările transversale pe direcŃia de solicitare au valorile extreme în zona 

dinŃilor și descresc spre pomete. Trebuie remarcat faptul că în zona frunŃii, 

respectiv a orbitei aceste deplasări transversale au valori mai mari decât cele 

axiale datorită complexităŃii geometrice a structurii, a diferenŃelor de grosime a 

peretelui osos supus solicitării 
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TABEL NR. 6 – VALORILE DEPLASĂRILOR TRANSVERSALE PE DIRECłIA DE SOLICITARE 

 DEPLASARE [MM] DINTE POMETE ORBITĂ FRUNTE 

1 ux -0.13 -0.004 -0.004 -0.004 

2 uy 0.13 0.022 -0.16 -0.016 

3 uz 0.15 0.06 -0.0014 -0.0014 

 

•  Tensiunile normale calculate în zonele menŃionate se încadrează în valorile 

prezentate i tabelul de mai jos. 

 

TABEL NR. 7 – VALOAREA TENSIUNILOR NORMALE CALCULATE 

 TENSIUNE [MPa] DINTE POMETE ORBITĂ FRUNTE 

1 σx -9.64 -40.96 -9.64 -9.64 

2 σy -12.53 -1.48 -1.48 -1.48 

3 σz -33.54 -52.22 -14.85 -14.85 

 

 Valorile obŃinute sunt mici si sunt tensiuni de compresiune. 

 Tensiunile principale se încadrează în limite normale și au valorile in tabelul de 

mai jos. 

  

TABEL NR. 8 – VALOAREA TENSIUNILOR PRINCIPALE 

 TENSIUNE [MPa] DINTE POMETE ORBITĂ FRUNTE 

1 σ1 23.02 3.44 -16.322 -16.322 

2 σ3 -61.706 -32.038 -2.36 -2.36 

 

 
Fig. 78 
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CONCLUZII 

Maxila și reperele sale anatomice prezintă o multitudine de variante, care sunt 

descrise diferit de la un autor la altul. De asemenea, încă persistă contradicŃii în 

descrierea și chiar denumirea acestora. Am constatat că există o mare asimetrie 

între reperele anatomice urmărite, atât în privinŃa formei și dimensiunilor acestora, 

cât și în privinŃa localizării, aspectului și numărului lor. De aici rezultă și unele 

contradicŃii care există între autori, acestea depinzând cel mai mult de numărul de 

cazuri pe care s-a efectuat studiul. 

Deși clasic se spune că foramenul infraorbital este pe aceeași linie verticală cu 

foraminele supraorbital și cel mentonier, eu am găsit că aproximativ 24% din cazuri, 

fie foramenul infraorbital stâng, fie cel drept, este situat lateral de cel supaorbital. 

Uneori foramenul infraorbital ovalar este foarte îngust, putând fi redus la o simplă 

fantă. Forma foramenului infraorbital și mai ale prezenŃa crestelor de la nivelul său și 

de la nivelul șanŃului care-l continuă, condiŃionează aspectul mănunchiului vasculo-

nervos infraorbital, mai ales a nervului.  

Forma aperturii este cea care condiŃionează forma nasului, prin convexitatea 

sa laterală și prin convexităŃile superioară și inferioară. 

 łesutul osos interradiculo-antral de aspect lamelar uniform, prezintă o faŃă 

de contact antrală, în raport cu mucoperiostul sinusal �i o faŃă de contact bucală, 

apexo-radiculară, în raport cu spaŃiul periapical. Rolul cel mai important în dirijarea 

raportului celor două suprafeŃe ale plan�eului antral îi revine doar feŃei antrale care 

se poate apropia sau depărta de apexurile radiculare. Nivelul de raport dintre cele 

două suprafeŃe ale plan�eului antral î�i pierde importanŃa când septul radiculo-antral 

este subŃire, mulat între rădăcinile dentare. Atunci, infecŃia iniŃială, în sens dentar sau 

antral poate fi u�or confundată, favorizând apariŃia sindromului endo-antral descris 

de Selden. Când septul radiculo-antral este gros, cauza iniŃială a unei infecŃii 

sinusale sau dentare se diferenŃiază u�or, fără a fi confundată. 

 Pericolul atacului antral prin raport anatomic �i patologic penetrant este de 

partea rădăcinilor vestibulare ale primilor doi molari superiori �i de partea rădăcinii 

premolarului al doilea, care pot fi denumite rădăcini sinusale. 

Se afirmă că efectul de coborâre al plan�eului sinusal ar fi condiŃionat de următorii 

factori: 1. raportul anatomic existent anterior extracŃiilor dentare, cu referire la raportul 

apropiat cu plan�eul sinusal coborât în spaŃiile peri- �i interradiculare; 2. raportul 

patologic existent anterior extracŃiilor dentare, cu referire la cel prin contiguitate 
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reprezentat de granuloame, chisturi sau osteite apicale care lizează septul osos 

radiculo-antral; 3. actul terapeutic operator prin manevrele de înlăturare chirurgicală 

a proceselor patologice distructive periapicale; 4. vârsta la care s-au produs 

extracŃiile dentare, elocventă în acest sens fiind afirmaŃia lui Duformetl "extracŃia 

prematură a molarului I superior duce la prăbu�irea plan�eului sinusal la nivelul 

alveolei dezbrăcate". 

În consecinŃă, implanturile dentare în această zonă necesită realizarea 

prealabilă a unui sinus-Iinfting (sinus elevation) la nivelul plan�eului sinusal cu 

ceramo-hidroxil-apatită, os liofilizat �i plasmă umană (de exemplu). 

 Bolta palatină cre�te suprafaŃa de sprijin a protezei, recepŃionând o serie de 

presiuni ocluzale. Ea permite realizarea unei adeziuni mai bune a protezelor totale 

maxilare faŃă de cele mandibulare, unde suprafaŃa de sprijin este net inferioară. 

PrezenŃa unui torus palatin determină, în cazul acoperirii sale de către proteza totală, 

leziuni de decubit �i basculări ale protezei. Uneori (în caz de torusuri reduse), folierea 

modelului poate rezolva problema, alteori, este necesară corecŃia chirurgicală, cu 

riscul apariŃiei recidivelor. O foliere exagerată reduce întinderea zonei de sprijin. Se 

acumulează astfel, sub baza protezei, un strat gros de salivă, în care aerul se 

dizolvă, iar retenŃia protezei scade. Cu cât torusul este mai distal �i mai ales când 

intersectează linia de reflexie a vălului palatin, dificultăŃile de realizare a închiderii 

marginale ale protezei sunt mari. Forma medie a bolŃii palatine (intermediară, în ‘U’) 

este considerate benefică protezării, deoarece opune rezistenŃa optimă forŃelor 

verticale și orizontale, dislocante ale protezei. Bolta plată contribuie la menŃinerea 

protezei totale prin fenomenul de adeziune. 

Patologia sinusului maxilar este la fel de interesantă ca și anatomia acestuia și 

de asemenea posibilitatea difuzării afecŃiunilor sale spre alte cavităŃi. Din această 

patologie, autorii citează afecŃiunile de ordin general, cum ar fi granulomatoza 

Wegener, dar și patologia infecŃioasă de origine dentară: sinuzita cronică sau acută, 

infecŃia fungică la nivelul sinusului maxilar, empiemul sinusal, aspergilioza 

nazosinusiană. MenŃionează de asemenea patologia tumorală benignă (chiste, 

amioloblastoame) sau maligne (carcinoame epidermoide). În urma tratamentelor 

curative a unor patologii, s-au descris complicaŃii post-operatorii, unele de origine 

neuropatică. În cadrul intervenŃiilor pentru implant, pătrunderea (umplerea) în sinus a 

grefelor osoase sau a materialelor de umplere sintetice, este frecvent practicată, 

putându-se produce complicaŃii postchirurgicale de loc neglijabile.  
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 Analiza statică a structurii craniene folosind metoda elementului finit, ne-a 

permis ca în cazurile analizate să constat că: 

•  deplasările axiale corespunzătoare direcŃiei de solicitare variază de la 0.15 

[mm]  în zona de contact cu sarcina la 0.06 [mm] în zona pometelui respectiv 

nule în zona frontală;  

•  deplasările transversale pe direcŃia de solicitare au valorile extreme în zona 

dinŃilor și descresc spre pomete; trebuie remarcat faptul că în zona frunŃii, 

respectiv a orbitei aceste deplasări transversale au valori mai mari decât cele 

axiale datorită complexităŃii geometrice a structurii, a diferenŃelor de grosime a 

peretelui osos supus solicitării; 

•  valorile obŃinute sunt mici și sunt tensiuni de compresiune; 

•  tensiunile principale se încadrează în limite normale;  

•  se constată că întreaga structură participă la solicitare, configuraŃia geometrică 

a acesteia având rolul de a disipa transversal solicitarea; rolul activ al pometului  

(maxilă și os zigomatic) în solicitare este redat de concentrarea variaŃiei de 

tensiuni din această zonă; zonele osoase cu suprafeŃe mari preiau tensiuni mici 

datorită rezistenŃei pronunŃate a acestora (oferă grosimi mari solicitării).  
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