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REZUMAT
Articolul aduce în acelaşi plan şi unifică vederi legate de două fenomene aparent diferite: implantul dentar 
(ID) şi osteoporoza.
1. ID şi osteoporoza. Reuşita ID depinde de calitatea osului. Una dintre contraindicaţiile relative ale ID este
osteoporoza. Cu toate acestea, există studii care arată că ID poate reuşi şi la pacienţii cu osteoporoză. În
cazuri de osteoporoză, reuşita depinde de lipsa tratamentelor antiosteoporotice anterioare de tip bifosfonaţi.
2. Diagnosticul osteoporozei. Se bazează pe valorile scorului T obţinut pentru densitatea minerală osoasă
(DMO) în cadrul unor teste DEXA (dual X ray absorbtiometry); ele trebuie să fie < -2,5. Această valoare re-
prezintă deviaţia standard aplicată unei medii a adultului tînăr. Ce se întîmplă cu calitatea osului la pacienţii
în vârstă posibil osteoporotici, dar cu DMO > -2,5? Problema diagnosticului poate fi rezolvată printr-o nouă
tehnică DEXA: trabecular bone score.
3. Scorul osului trabecular (trabecular bone score, TBS) este aprecierea matematică a microarhitecturii ve-
tebrelor, oase formate din os trabecular (osul lung este predominant os cortical). TBS se obţine prin analiza
DEXA cu un soft specific. Valori < -2,5 înseamnă osteoporoză. Datele noastre arată că prin TBS creşte pre-
valenţa diagnosticului de osteoporoză cu circa 40%, la pacienţii care au DMO în limitele considerate de os-
teopenie sau normale.
4. Relaţii între mandibulă/maxilar şi osul trabecular. Mandibula şi maxilarul sunt oase mixte. La suprafaţă se
prezintă ca un os cortical, în profunzime au structură de os trabecular. Osul cortical (al mandibulei/maxilaru-
lui) este definit ca acea structură clară albă fără pattern trabecular. Osul trabecular este acea componentă a
mandibulei care se regăseşte între două plăci corticale. Este adecvat a face un implant atunci când osul
cortical este mai abundent. Se afirmă şi că implanturile efectuate în peste 60% de spaţii cu os trabecular
(cancellous) sunt mai performante faţă de cele care sunt efectuate în sub 30% os trabecular. Fenomenul
apare prin faptul că osul trabecular este mai activ metabolic şi conţine mai multe osteoblaste. TBS obţinut
prin DEXA la nivelul coloanei poate fi surogat pentru aprecierea osului trabecular la nivelul mandibulei şi al
maxilarului.
5. Medicamente care ameliorează scorul osului trabecular. Urmare a reanalizării diferenţei TBS-DMO prin
tehnica TBS, s-a modificat percepţia asupra medicamentelor antiosteoporotice. Mai important este a ameli-
ora TBS decît a creşte DMO. Astfel, ar fi de folosit preferenţial teriparatidul, apoi denosumabul, stronţiul,
SERM şi apoi bisfosfonaţii. Mai mult, teriparatidul s-a dovedit singurul tratament valabil pentru necroza de
mandibulă postbifosfonaţi.
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ABSTRACT
The article brings in the same plan and unified views related to two different phenomena: dental implant (DI) and 
osteoporosis.
1. DI and osteoporosis. Successful DI depends on bone quality. One of the relative contraindications of DI is
osteoporosis. However, there are studies showing that DI can be done in patients with osteoporosis. In cases of
osteoporosis, success depends on the lack of previous antiosteoporotic bisphosphonate treatments.
2, Diagnosis of osteoporosis. It is based on the T-score obtained for Bone Mineral Density (BMD) in DEXA (dual
X ray absortiometry) tests; they must be < -2.5. This value is the standard deviation applied to an average obtained 
from adults. What happens to bone quality in patients with possibly osteoporosis but with BMD > -2.5? The
problem of diagnosis can be solved by a new DEXA technique: trabecular bone score.
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3. Trabecular bone score (TBS) is the mathematical estimation of vertebral microarhitectomy.The vertebra are 
formed by trabecular bone (the long bone is predominantly the cortical bone). TBS is obtained by DEXA analysis 
with specific software. A value < -2.5 means osteoporosis. Our data showed that through TBS analysis the 
prevalence of osteoporosis diagnosis increased by about 40% in patients who have BMD within the limits 
considered by osteopenia or normal.
4. Relationship between mandible/maxillary and trabecular bone. Mandible and the maxillary are mixed bones. At 
the surface it presents as a cortical bone, in depth, it presents with trabecular bone structure. The cortical bone 
(both of mandible & maxillary) is defined as that white structure without a trabecular pattern. The trabecular bone 
is that part of the mandible that is found between two cortical plates. It is appropriate to make an implant when the 
cortical bone is more abundant. It is also stated that the implants performed in over 60% trabecular (cancellous) 
bone are more efficient than those performed in less than 30% of the trabecular bone. The phenomenon arises 
from the fact that the trabecular bone is more metabolically active and contains more osteoblasts. TBS obtained 
by DEXA for the vertebrae can be surrogate for the assessment of the trabecular bone in the mandible and 
maxillary.
5. Drugs that improve the trabecular bone score. Following the re-analysis of the TBS-BMD difference by the TBS 
technique, the perception of antiosteoporotic drugs has changed. More important is to improve TBS than increase 
BMD. Thus, teriparatide, then denosumab, strontium, SERM, and lastly bisphosphonates would be preferentially 
used. Furthermore, teriparatide was the only treatment available for post-bisphosphonates jaw necrosis.

Keywords: maxillary, mandible, trabecular bone, dental implant, osteoporosis

IMPLANTUL DENTAR ŞI CALITATEA OSULUI

Una dintre tehnicile cele mai prescrise pe plan 
mondial pentru tratarea căderii dinţilor este implan-
tul dentar (1). Una dintre preocupările stomatologi-
lor este dacă implantul asociat densităţii osoase 
scăzute se justifică şi dacă există diferenţe de pro-
gnostic faţă de implanturile efectuate la pacienţi cu 
oase intacte (1,2). Meta-analizele pe această temă 
arată rezultate destul de neconcordante: fie loturile 
de analizat sunt neuniforme (2), fie există două ca-
tegorii de rezultate/afirmaţii (1). Prima afirmaţie 
este că nu există diferenţe între supravieţuirea unui 
implant la pacienţii cu sau fără osteoporoză (3). A 
doua afirmaţie este că există diferenţe între pierde-
rea de os marginal al implantului la bolnavii cu os-
teoporoză faţă de cei fără osteoporoză (1). Dar pier-
derea de os marginal reprezintă un factor extrem de 
important pentru supravieţuirea implantului (4).

Preocuparea medicală există pentru că elimina-
rea/lipsa dinţilor apare la aceeaşi vârstă la care apa-
re şi osteoporoza (5). La peste 65 de ani, australie-
nii au lipsă 12 dinţi (3) şi osteoporoză în jur de 
30%. Prevalenţa este aceeaşi nu numai în Auastra-
lia, dar şi în SUA şi Europa (6).

Rezultate conflictuale pot exista şi pentru că 
unii exprimă rezultatele în „supravieţuirea implan-
tului“, iar alţii preferă „reuşita implantului“. Sub 
acest al doilea punct de vedere, la vârsta de peste 60 
de ani, reuşita este de numai 78%, faţă de 89% la 
40-60 ani (7). Diferenţa pare a fi destul de mare. 
Cauzele par a fi că la această vârstă apar o mulţine 
de comorbidităţi, dintre care unele reprezintă chiar 
contraindicaţii absolute pentru implant.

În afara contraindicaţiilor absolute, osteoporoza 
este prima condiţie analizată atunci când se discută 

contraindicaţiile relative ale implantului (7). Meno-
pauza este a doua! Ori, se ştie că osteoporoza este 
direct legată de menopauză (8).

Se afirmă că osteoporoza unui teritoriu nu în-
seamnă automat/neapărat că şi alte teritorii au oste-
oporoză. Explicaţia este că nu toate oasele au ace-
eaşi structură şi fiziologie. Se pare că regiunea 
anterioară a mandibulei este cea mai rezistentă la 
pierderea de os. Astfel că, la o pacientă/pacient cu 
osteoporoză, aprecierea masei osoase mandibulare 
trebuie efectuată direct, prin radiografie locală, sau 
CT/RMN, şi nu prin intermediul aparatelor DEXA, 
cele care afirmă diagnosticul de osteoporoză. 

Prin perfecţionarea cuantificării osteoporozei, 
s-a dezvoltat şi industria medicamentelor antioste-
oporotice. În anii ’90 ai secolului trecut, s-a început 
cu fluor, pentru ca apoi să se treacă la bifosfonaţi şi 
apoi la stronţiu. În ultimii ani, preparatele preferen-
ţiale sunt teriparatidul şi denosumabul.

O problemă importantă în stomatologie a fost 
generată de medicamentele anti-osteoporotice. Bi-
fosfonaţii şi denosumabul, ca agenţi antiresorbtivi, 
au fost responsabili de apariţia a numerose cazuri 
de osteonecroză de mandibulă (9). Se admite că im-
planturile efectuate anterior tratamentelor cu bi-
fosfonaţi sau cu denosumab nu produc necroză de 
mandibulă, în timp ce implanturile efectuate în cur-
sul tratamentelor antiresorbtive produc necroza de 
mandibulă (9). Nu se ştie dacă implanturile sunt 
factorul favorizant pentru necroză sau faptul că pa-
cientul, având osteoporoză şi fiind sub tratement, 
este la risc de osteonecroză postmedicamentoasă.

Un alt element important pare a fi concentraţia 
estrogenilor. Se admite că nivelul de estrogeni este 
extrem de corelativ cu densitatea minerală de la ni-
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velul maxilarului, mai puţin cu cea a manduibulei 
(3). În acest context, se ştie că femeile pierd os cu 2 
ani înainte de menopauză, în momentul în care es-
tradiolul scade sub un prag critic (pragul de pierde-
re al osului este mai mic, în sensul că nivelul de 
estradiol trebuie să fie mai mare decît cel al uteru-
lui; uterul este sensibil la nivele mici de estradiol!) (8).

DIAGNOSTICUL OSTEOPOROZEI

Standardul „de aur“ în diagnosticul osteoporo-
zei este considerat a fi densitatea minerală osoasă 
(DMO), obţinută în cadrul analizei numită dual 
energy X-ray absorbtiometry (DEXA) (10). DMO 
este obţinută prin diferenţierea, adică absobţia, din-
tre puterea a două unde de raze X, amândouă de 
amplitudine scăzută. Datele post-absorbţie la nive-
lul corpului sunt colectate pe o suprafaţă sensibilă 
specifică. Diferenţierea dintre unda/raza X cea mai 
puternică faţă de unda/raza X cea mai slabă produ-
ce un raport, numit „R“. Acest raport „R“ este spe-
cific pentru fiecare ţesut, astfel că prin DEXA se 
pot analiza nu numai densitatea osului, ci şi structu-
ra muşchilor şi a ţesuturilor grase. În baza raportu-
lui generat de diferenţa dintre cele două unde, sof-
turi care folosesc algoritmi complicaţi au ajuns să 
estimeze în grame/centrimetru pătrat (g/cm2) densi-

tatea osului, numită „densitate minerală osoasă“ 
(Fig. 1).

Convenţional, se admite că diagnosticul de oste-
oporoză este nivelul mediei persoanelor adulte mi-
nus 2,5 deviaţii standard (–2,5), numit „scor T“. 
Atunci când scorul T este între –1 şi –2,5, situaţia 
clinică se numeşte „osteopenie“.

În ciuda acestei aserţiuni legate de o mărime 
certă şi un test de o valoare incontestabilă, obser-
vaţia clinică era că, în multe cazuri, persoane cu 
osteoporoză şi chiar cu fracturi osteoporotice au 
valori DMO mai mari de –2,5 la scorul T (valori 
mai mari înseamnă valori matematic mai mari, 
adică spre 0 sau spre pozitiv).

În urmă cu cîţiva ani, am pus problema mediei 
medicale româneşti (11) dacă nu cumva se pierd di-
agnosticului prea mulţi pacienţi/paciente. Feno-
menul patologic este că osul – vertebra – s-a tasat, 
astfel că, pe o suprafaţă/arie nemodificată, s-a modi-
ficat volumul. Ori, la aceeaşi cantitate de substanţă, 
un volum mai mic generează o densitate mai mare.

SCORUL OSULUI TRABECULAR

Din aceste motive, cercetătorii în domeniu au 
încercat alte tehnici de cuantificare a leziunilor 
osoase care să permită diagnosticul de osteoporoză. 

FIGURA 1. Analiză a densităţii minerale osoase într-o DEXA „clasică“ (colecţia dr. A. Sîrbu)
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Astfel, a apărut TBS – trabecular bone score, 
i.e., scorul osului trabecular. Osul „trabecular“ este 
caracteristic vertebrelor, în timp ce osul lung este 
un os „cortical“. 

TBS vertebral este o analiză cantitativă tridi-
mensionată ce poate fi extrasă matematic la nivelul 
coloanei vertebrale lombare printr-o proiecţie bidi-
mensională a unei investigaţii DEXA, pe un suport 
sensibil DEXA. Elementele de sensibilitate ale 
aparatului trebuie să fie însă extrem de mari, pentru 
a permite ca softuri complexe să analizeze „resturi-
le“ de imprinturi ale raportului „R“. De aceea, apa-
ratele trebuie să fie noi. Observaţiile au fost că ast-
fel de imprinturi există şi că ele pot fi analizate, 
algoritmate şi introduse în softuri specifice.

Analiza matematică pentru a „extrage“ date fo-
lositoare clinice a fost extrem de complexă şi a pre-
supus (12): conversie Fournier, analiza fractaliilor 
şi analiză run-length matrix (matrice run-lungime). 
Aceste date matematice, în relaţie cu pixelii şi den-
sitatea radiaţiei, generează un examen computeri-
zat tridimensional. Analizele matematice au fost 
validate de experimente: în cursul DEXA, s-au 
efectuat biopsii osoase de la cadavre sau din opera-
ţii de vertebre care au permis ameliorarea măsură-
torilor.

 Important este că această tehnică necesită un 
soft special instalat pe maşini (aparate) DEXA. 
Evident, softul trebuie cumpărat de la firme ce au 
trecut deja prin ciurul experimentărilor şi amelioră-
rilor. Partea bună a acestui soft este că se poate 
monta pe orice maşină DEXA mai veche, dar com-

patibilă (i.e. destul de nouă!), şi că toate înregistră-
rile vechi păstrate în memoria maşinii efectuate pot 
fi reanalizate (13).

TBS este legat de microarhitectura osoasă şi 
oferă informaţii despre arhitectura intimă a schele-
tului. TBS este bazat pe variograme experimentale 
generate de imagini proiectate de DEXA. TBS are 
potenţialul de a discerne diferenţe între scanări 
DEXA care arată măsurători DMO similare (Fig. 2). 
O valoare ridicată TBS se corelează mai bine cu 
microstructura scheletică faţă de DMO.

TBS se efectuează la nivelul coloanei vertebrale 
lombare. Tehnica a fost evaluată în studii transver-
sale şi longitudinale. Următoarele concluzii se ba-
zează pe publicaţiile analizate (12,14,15,16,17). 

1. TBS oferă valori mai mici la femeile în post-
menopauză şi la bărbaţii cu fracturi de fragilitate 
anterioare; 

2. TBS este complementară datelor disponibile 
prin măsurători DEXA ale coloanei vertebrale lom-
bare; 

3. Rezultatele TBS sunt mai mici la femeile care 
au suferit o fractură de fragilitate, dar la care DMO/
BMD nu indică osteoporoză sau indică doar osteo-
penie; 

4. TBS prezice mai corect riscul de fractură, faţă 
de măsurătorile DMO/BMD la nivelul coloanei 
vertebrale lombare la femeile în postmenopauză; 

5. Terapiile eficace pentru osteoporoză s-au 
dovedit diferite de cele bazate pe DMO/BMD, în 
măsura în care acestea influenţează mai mult TBS; 

FIGURA 2. Diferenţă de TBS la un nivel DMO asemănător (14)
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6. TBS este asociată cu riscul de fractură la per-
soanele cu condiţii legate de masa osoasă redusă, 
dar influenţate doar de calitatea proastă a osului.

Ulterior, prin acumularea de numeroase date 
epidemiologice statistice, şi pentru TBS s-a con-
struit un scor T, care este media TBS la vârsta adul-
tă minus 2,5 (–2,5) deviaţii standard.

Datele noatre arată că 47,9% dintre pacienţi se 
pierd diagnosticului de osteoporoză prin DMO 
(Fig. 3). Cauza acestei diferenţe constă probabil în 
vârsta lotului nostru (18). Lotul nostru de analiză 
are o medie de 66,28 ani, considerată ca avansată. 
La această vârstă, probabil, se produc multe tasări 
vertebrale care induc în eroare medicii care NU pun 
diagnosticul de osteoporoză! (pentru detalii, vezi 
referinţa 18).

Scorul T al DM
Normal Osteopenie Osteoporoză

 S
co

ru
l T

 a
l 

TB
S

normal 14 4 2
4,2% 1,2% 0,6%

parţial 
degradat

29 34 13
0,0% 10,1% 3,9%

degradat 46 115 79
13,7% 34,2% 23,5%

FIGURA 3. Analiză de repartiţie a valorilor scorurilor 
TBD şi DMO la pacienţii noştri (18)

Din analiza figurii 3 se observă că aceşti 47,9% 
dintre pacienţi provin din 46 de pacienţi cu DMO > 
–1 şi din 115 pacienţi cu DMO între –1 şi –2,5. Pe 
de altă parte, dacă am fi folosit la diagnosticul de 
osteoporoză numai TBS, nu şi DMO, s-ar fi pierdut 
din diagnosticul de osteoporoză, diagnosticabil 
prin DMO, 2 pacienţi, adică 0,6%. 

Aceste date arată importanţa TBS în explorarea 
osteoporozei la un lot de pacienţi foarte în vârstă!

S-a arătat mai de mult că valori asemănătoare 
ale densităţii minerale osoase pot induce în eroare 
diagnosticul dacă nu se face şi analiza TBS. Barbara 
Silva (14) arată că, prin TBS, diagnosticul osteo-
porozei creşte cu 24%, cifră destul de departe de 
47%! (Fig. 4). 

Astfel, la pacienţii mai în vârstă, DEXA simplă, 
numai cu analiză a DMO, sugerează deseori valori 
normale, când pacientul/pacienta are de fapt osteo-
poroză.

RELAŢII ÎNTRE MANDIBULĂ/MAXILAR ŞI 
OSUL TRABECULAR

Mandibula şi maxilarul sunt oase mixte. La su-
prafaţă se prezintă ca un os cortical, în profunzime 
au structură de os trabecular. Osul cortical (al man-
dibulei/maxilarului) este definit ca acea structură 

FIGURA 4. Diferenţe între 
procentajele de osteoporoză 
generate de analiza BMD (13%) vs. 
TBS (37%) (14)
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clară albă fără pattern trabecular. Osul trabecular 
este acea componentă a mandibulei care se regăseş-
te între două plăci corticale (19).

Dinţii sunt susţinuţi de mandibulă şi de maxilar 
prin două tipuri de oase: osul alveolar şi osul trabe-
cular. Funcţia masticatorie pare a fi direct corelată 
cu morfologia osului trabecular (20).

Modul în care se realizează implantul în funcţie 
de tipul de os poate conduce la succesul operaţiunii 
sau nu. Se afirmă că este adecvat a face un implant 
atunci când osul cortical este mai abundent – tipu-
rile 1-3 şi că nu este indicat a face implant dacă 
există tipul 4 de os (Fig. 5) (7).

FIGURA 5. Clasificarea „clasică“ a lui Lekholm and Zarb 
(vezi în Chugh, 2013, toate tipurile de clasificări) (21) 
pentru tipuri de structuri osoase mandibulare. Porţiunea 
centrală a fiecărei forme de os mandibular conţine os 
trabecular.

Alţii (19) susţin că implanturile efectuate în pes-
te 60% de spaţii cu os trabecular (cancellous) sunt 

mai performante faţă de cele care sunt efectuate în 
sub 30% os trabecular, mai ales la nivelul maxilaru-
lui (21). Pierderea de os marginal în primul caz este 
mult mai mică. Evident, alegerea poate fi efectuată 
numai după analize CT ale mandibulei/maxilarului. 
Fenomenul apare prin faptul că osul trabecular este 
mai activ metabolic şi conţine mai multe osteoblaste. 

În acest context, este important a analiza şi 
structura acestui tip de os. Tipul 4 din figura 5 
prezintă un os trabecular extrem de rarefiat, care nu 
este adecvat unui implant. Acest tip de os trabecular 
este caracteristic persoanelor în vârstă. Acest tip de 
os trabecular trebuie evitat, iar analiza TBS obţinut 
prin DEXA la nivelul coloanei poate fi surogat 
pentru aprecierea osului trabecular la nivelul man-
dibulei şi al maxilarului, la fel cum DMO de la 
nivelul şoldului este surogat pentru DMO de la 
nivelul mandibulei.

MEDICAMENTE CARE AMELIOREAZĂ 
SCORUL OSULUI TRABECULAR 

Urmare a reanalizării diferenţei TBS-DMO prin 
tehnica TBS, s-a pus problema dacă această tehnică 
îndrumă spre alte abordări în terapia osteoporozei. 
De exemplu, atunci când denistatea minerală osoa-
să creşte prin bifosfonaţi, TBS nu creşte în aceeaşi 

FIGURA 6. Modificări în DMO/BMD vs TBS după folosirea unor medicamente 
pentru osteoporoză (12)

FIGURA 7. Efecte (ne)-comparabile pe TBS după diferite tratamente antiosteoporotice (22)



REVISTA MEDICALÅ ROMÂNÅ – VOLUMUL LXV, NR. 3, An 2018 175

te: cele mai eficace tratamente nu sunt cele care 
cresc DMO/BMD, ci cele care cresc scorul TBS 
(Fig. 6 şi Fig. 7).

Cele mai importante efecte (eficacitatea măsoa-
ră un rezultat) se observă după parathormon de tip 
teriparatid DCI (ForsteoR). Administrarea de tamoxi-
fen/raloxifen, denosumab şi ranelat de stronţiu ge-
nerează rezultate/efecte ceva mai mici.

Administrarea de teriparatid (PTH 1-34) condu-
ce la creşterea captării tehneţiului 99, radiotrasor 
care evidenţiază formarea osului (Fig. 8) (23).

TBS a consacrat teriparatidul ca tratament esen-
ţial în osteoporoză. În plus, teriparatidul s-a dovedit 
singurul tratament eficace şi în necroza de mandi-
bulă apărută pe fond de implant dentar la pacienţii 
anterior trataţi cu bifosfonaţi! (24,25).

Colegii stomatologi trebuie să ştie valoarea 
TBS, pentru că, dacă aceasta este mică, i.e. pacienta 
are osteoporoză, trebuie propusă terapia cu PTH 
1-34. Aceasta din urmă este extrem de benefică 
pentru mandibulă, astfel că stomatologii pot pro-
pune implantul dentar chiar şi la vârste foarte 
înaintate. Mai ales după terapia cu teriparatid!

FIGURA 8. Creşterea captării 99Tc metilen difosfonat 
(MDP) la nivelul craniului, incluzând şi mandibula, după 
administrare de PTH 1-34 pentru 18 luni (23)
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