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S u m m a ry

THE IMPORTANCE OF ANTROPOMETRIC AND X-RAY EXAMINA- . 
TION IN DENTAL IMPLANTOLOGY

The author have studied 6388 radiografies, during the 15 year period, 
for a imlantology bone quality estimation (ortopantomografy, retroalveolar 
radiography, profil and frontal radiography, CT). In 56% cases the adentia 
was caused by apical parodontitis and in 44% — by marginal parodonti- 
tis. The results of examinations have demonstrated that A Class alveolar 
process (Misch and Judy) consists 0,71%, В Class — 27, 21%, C Class-L — 
15,8%, C Class-I — 3,73%, D Class — 2,19%. The less convenient bone for 
implantology was determined in elderly patients, in patients with a long 
period after the tooth extraction, and in marginal parodontitis tooth loos
ing cases.

The anatomo-antropometric and radiologic bone quality (hight, 
thickness, angulation and density) determines the inserting place, time and 
implants number that is estimated by implantologist.

----------------------------------------------------------------------------------------------------/
------------------------------------------------------------------------------------ -

Rezumat
Pentru aprecierea calităţii osului în implantologie, autorul timp de 15 

ani a studiat 6388 de radiografii panoramice, retroalveolare, de profil, an 
fas, tomografii computerizate şi a examinat detailat aceşti pacienţi. Edenta- 
ţiile au fost cauzate de parodontita apicală (56%) şi parodontita marginală 
cronică (44%). Rezultatul examinării a demonstrat că osul crestelor alveo
lare de clasa A (după Misch şi Judy) constituie 50,71%, clasa В —• 27,21%, 
clasa C-L 15,8%, clasa C-i — 3,73%, clasa D — 2,19%. Cel mai slab şi inco
mod os pentru implantare se determină în marea majoritate la pacienţii cu 
vârstă înaintată, timp îndelungat după extracţie şi în cazul pierderii dinţilor 
după parodontita marginală cronică.

Situaţia anatomo-antropometrică şi radiologică a osului (înălţimea, gro
simea, angulaţia, densitatea), împreună cu cea ocluzală, determină locul, 
timpul şi numărul implantelor care sunt la latitudinea implantologului.
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în implantologia dentară caracteristicile anatomo-morfologice ale cavităţii 
orale a pacientului prezintă un rol de maximă importanţă în atingerea scopului 
propus. Structura oaselor maxilarelor, topografia, densitatea, inervaţia şi vascula- 
rizarea, prezintă o importanţă deosebită în implantologie, deoarece oferta osoasă 
pentru inserarea unui implant şi raportul formaţiunilor anatomice (sinusul maxi
lar, fosele nazale, canalul mandibular) trebuiesc evoluate cu mare atenţie.

în practica implantologiei, aspectele radio-anatomice, antropometrice şi den
sitatea crestelor alveolare edentate parţial sau total, prezintă o mare importanţă în 
ceea ce priveşte diagnosticul şi conduita terapeutică. în edentaţiile parţiale şi totale 
crestele alveolare îndeosebi, cât şi maxilarele, involuează prin două procese:

— rezorbţie, datorită lipsei stimulării funcţiei orale;
— atrofie, prin reducerea nutriţiei.
Aceste procese se desfăşoară în timp îndelungat (Pasat L. 1995 ).
Succesul şi longevitatea implantelor inserate în os în mare măsură depinde de 

densitatea osului crestelor alveolare, care depinde de raportul corticalei şi stratului 
spongios.

La moment, marea majoritate a implantologilor se menţin de clasificarea den
sităţii oaselor maxilare propusă de Lekholm şi Zarb (1985):

Dl — os compact omogen (ca regulă o găsim în zona mentonieră a mandibulei);
D2 — os cu o compactă groasă care înconjoară o spongie densă (ca regulă se



află în zona corpului mandibulei şi rareori în zona 
frontală a maxilei);

D3 — os cu compacta subţire care acoperă o spon- 
gie densă (adeseori e în zona laterală a maxilei);

D4 — os cu corticala subţire care circumscrie o 
spongie rară (adeseori în zona molarilor superiori, 
edentaţie veche 2-3 ani şi îndeosebi la vîrsta înaintată).

Gradul densităţii osului se apreciază pe radiogra
fiile panoramice, retroalveolare, însă cel mai precis cu 
ajutorul tomografiei computerizate (1,4, 6, 8, 10, 11). 
Insă chirurgul în timpul operaţiei apreciază densita
tea după rezistenţa osului în timpul forajului alveolei 
artificiale.

Lungimea, grosimea şi numărul implantelor se 
aleg după radiografia panoramică şi grila specială, 
pe care sunt date dimensiunile implantelor (lungime, 
grosime) cu corecţia măririi dimensiunilor cu 25% la 
radiografiile panoramice. Astfel de grile produc ma
rea majoritate a firmelor producătoare de implante 
(Bio-Horizont, DuraVit, MIS şi a.)

Edentaţia parţială este o stare morbidă a apara
tului dento-maxilar, întîlnită mai frecvent la cei ce 
depăşesc vîrsta de 40 ani. Uneori ea evoluează fără 
tulburări funcţionale, alteori cu complicaţii destul de 
grave, care îi alarmează pe pacienţi, iar alteori şi pe 
stomatologi.

Reducerea suprafeţei ocluzale, în urma edentaţiei 
parţiale, implică o supradozare a forţelor pe dinţii 
restanţi. Cu toate că se produce o adaptare reflexă a 
aparatului dento-maxilar la noile condiţii, supradoza- 
rea poate fi de cele mai multe ori cauza agravării stării 
anatomo-funcţionale a ocluziei. Chiar absenţa unui 
singur dinte poate provoca dezechilibrări ocluzale 
majore (2, 3,4,5,6).

De rînd cu consecinţele psiho-sociale, în urma 
edentaţiei apare şi distrucţia unei părţi osoase a cres
telor alveolare ale maxilarelor şi o alterare a ţesuturi
lor moi acoperitoare.

în urma edentaţiei, crestele alveolare resorbate şi 
atrofiate pot prezenta următoarele aspecte:

— creste osoase spinoase şi ascuţite;
— creste neregulate;
— creste proeminente la nivelul liniilor oblice ale 

mandibulei (internă, externă);
— apofize geni (alias spinae mentales) proemi

nente;
— creste înalte;
— creste cu resorbţie osoasă marcată pînă la nive

lul nervului mandibular sau a podişului sinu
sului maxilar;

— creste cu menton proeminent;
— creste cu menton retrognat;
— creste cu mucoasa gingivală cu pliuri inserate 

aproape de creastă;
— creste cu structuri vasculo-nervoase în poziţii 

vulnerabile;
— mucoasa gingivală aderentă de creastă;
— mucoasa gingivală insuficient aderentă de 

creastă;
— mucoasa gingivală normală;

— mucoasa gingivală hiperplazică;
— mucoasa gingivală atrofiată etc.
Cu cit vechimea edentaţiei este mai mare cu atît 

mai multe complicaţii locale şi loco-regionale apar 
din partea aparatului dento-maxilar (4, 5, 6).

întinderea, topografia cît şi variabilitatea edenta- 
ţiilor parţiale pot fi diferite de la caz la caz, ele fiind 
întîlnite sub diverse dispoziţii la acelaşi subiect. De 
exemplu, pot lipsi de la 1 la 20 dinţi, edentaţie uni
laterală maxilară sau mandibulară, edentaţie uniter- 
minală, edentaţie terminoterminală, combinaţii de 
edentaţii intercalate. Varietatea formelor anatomice 
rezultă din asocierea particularităţilor topografice cu 
cele de întindere a breşei. Combinaţiile acestor forme 
de edentaţii, la care se adaugă şi aspectele clinico-mor- 
fologice ale arcadelor dentare şi ale apofizelor alveo
lare restante, pot depăşi cifra de 10 000. Această mare 
varietate a formelor anatomo-clinice susţine ideea că 
nu se pot elabora soluţii terapeutice standart şi că fie
care caz clinic trebuie analizat şi tratat drept unical.

Examenul clinic, dublat prin explorările radiolo- 
gice, permite cartografia patului osos (bone mapping) 
care trebuie să evidenţieze înălţimea şi grosimea osu
lui în vederea alegerii sistemului de implante, dar şi a 
locului lor de inserare.

Oferta osoasă cantitativ se măsoară în lăţime, în
ălţime, lungime, angulaţie, precum şi în raportul im- 
plant/coroană.

Scopul studiului
Aprecierea calităţii osului pentru implantare (date 

metrice, densitate, obstacole) la radiografiile panora
mice, retroalveolare, de profil, în incidenţă „de faţă“, 
cît şi prin studiul clinic pentru evidenţierea modifică
rilor ce se produc în oasele maxilarelor după extracţia 
dentară în timp îndelungat.

Material şi metode
Pentru a atinge scopurile propuse timp de 15 ani 

am studiat 6388 de radiografii panoramice a pacien
ţilor care s-au adresat cu scop de implantare, aceşti 
pacienţi au fost examinaţi detailat clinic, am efec
tuat măsurări antropometrice în cavitatea bucală şi 
pe radiografii cu micrometru, rigla şi şublerul. Din 
6388 persoane, 2615 bărbaţi (40,94%) şi 3773 femei 
(59,06%) cu vîrsta între 16 şi 92 ani, vîrsta medie 
fiind — 43 ani.

Edentaţiile au fost cauzate de parodontită apicală 
3518 (56,00%) şi 2670 (44,00%) de parodontita mar
ginală cronică.

Cu un ac de injectare pe care se îmbracă un disc de 
cauciu, ca indicator ce se deplasează, s-a măsurat prin 
înţepare grosimea mucoperiostului din trei direcţii: 
pe verticală, pe versantul vestibular şi cel oral la 5 mm 
mai jos de vîrful crestei. Densitatea osului a fost stu
diată după radiografii şi în timpul forajului alveolelor 
artificiale pentru inserarea implantelor.

Cu rigla şi şublerul am efectuat măsurători de la 
vîrful crestei alveolare pînă la fundul sinusului, fose
lor nazale şi canalul mandibular (pe radiografii) cît şi
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grosimea osului în cavitatea bucală. Din grosimea to
tală a crestei alveolare am scos grosimea mucoperios- 
tului de pe ambele versante şi am primit grosimea reală 
a osului. Pe radiografii am instalat grila cu implante (a 
diferitor firme) cu scala mărimii la 25% şi am ales im
plantul potrivit după dimensiuni (lungime şi grosime).

Rezultate şi discuţii
Analiza materialului radiologie cât şi anchetele 

acestor pacienţi a demonstrat că în primele săptămî- 
ni sau luni după extracţie numai circa 15—20% din 
pacienţi se adresează cu scop de protezare. Peste 80% 
din pacienţi cu breşe dentare se adresează tîrziu, peste 
3—5 ani şi mai mult (tabela 1). Luănd în cosideraţie 
vîrsta medie a pacienţilor care se adresează cu scop de 
implantare — 43 ani, pierderile dinţilor din cauza pa- 
rodontitelor apicale constituie 49,54%, însă din cauza 
parodontitelor marginale cronice 50,46%, deoarece la 
această vîrstă se constată o nivelare a cauzelor de ex
tracţie dentară.

Măsurările grosimii mucoperiostului cu ajutorul 
acului şi micrometrului au demonstrat că grosimea 
pe vîrful crestei alveolare variază între 0,8—10 mm şi 
11 —14 mm, însă pe versantele crestei e de 0,7—0,8— 
0,9 mm. Am constatat, că cu cât edentaţia e mai veche 
cu atît grosimea mucoperiostului se subţiază.

Oferta osoasă în înălţime am măsurat-o pe radio
grafii panoramice cu rigla, şublerul şi micrometrul 
de la vîrful crestei pînă la fundul sinusului şi foselor 
nazale — la maxilă şi pînă la canalul mandibular la 
mandibulă.

Oferta osoasă în lungime, în sens mezio-distal, de 
regulă, coincide cu diametrul mezio-distal al dinţilor 
absenţi, însă în caz de migrări dentare pe orizontală 
aceste valori sunt variate.

Oferta osoasă în angulaţie coincide cu traiectoria 
rădăcinilor dentare spre planul ocluzal. Această an
gulaţie se modifică la maxilarul edentat, mai ales din 
cauza resozbţiei osoase centripete la maxilă şi centri
fuge la mandibulă, ceea ce dictează curbarea capului 
implantului — lamă cu un unghi de la 10° până la 
20—25—30° faţă de planul de ocluzie.

Spaţiul interarcadian (relaţia coroană—implant) 
influenţează momentul forţei la protezare, care acţio
nează asupra implantului. Cu cît e mai mare înălţimea 
coroanei, cu atât creşte forţa pe implant facînd succe

sul intervenţiei chirurgicale de implantare problema
tic, iar implantul se va mobiliza în scurt timp. Spaţiul 
interarcadian se măreşte odată cu resorbţia osoasă în 
sens vertical, însă diminuarea lui poate fi din cauza 
unor agresiuni sau extruziuni ale antagoniştilor.

Rezultatele măsurărilor efectuate în cavitatea bu
cală şi pe radiografii panoramice la pacienţii cu eden
taţii parţiale pentru evaluarea ofertei osoase şi ale
gerea locului, formei şi mărimii implantului, au fost 
clasate în 4 categorii după Misch şi Judy (1985). S-au 
luat în consideraţie edentaţiile cauzate de parodontita 
apicală (PA) şi parodontita marginală cronică (PM), 
cât şi timpul trecut după extracţie (tabelul 2).

în decursul primilor doi ani după extracţii dentare, 
cu scop de protezare pe implante s-au adresat 32,61% 
pacienţi. Peste 2—3—5—7 ani după extracţii dentare 
cu acelaşi scop s-au adresat 67,39% pacienţi.

Reieşind din clasificarea arcadelor edentate parţi
al, după osul disponibil pentru inserarea implantelor 
(lăţime, înălţime, lungime, angulaţie, spaţiul interar-

cadic), pacienţi 
cu creastă al
veolară de cla
sa A au fost 
3339 (50,71%), 
dintre care 
1724 (51,6%) 
cu extracţii în 
caz de paro- 
dontită apicală 
şi 1615 (48,3%) 
cu parodontită 
marginală cro
nică. Clasa A 

este restaurată cel mai frecvent cu implante şurub sau 
cilindru.

Tabela 2.
C la s if ic a re a  o fe r te i o so a se  in  d e p e n d e n ţă  d e  ca u ze  

fi te rm e n  d e  a d re sa re  d u p ă  e x tr a c ţi i

Clase 
ale atrofiei 

osoase

Parodontita / /  
apicală (PA)/

./Parodontita 
/marginală (PM)

Valoarea
procentuală

Clasa A 
1 = peste 5 mm 

î = peste 10 mm

PA 1724 26,99%
50,71%PM 1615 23,72%

Clasa В 
1 = 2,5—5 mm 

î = pînă la 10 mm

PA 834 12,89%
27,21%PM 914 14,32%

Clasa C — L 
1 = 2,5—3 mm 
î = 7—8 mm

PA 484 7,57%
15,81%PM 527 8,24%

Clasa C — i 
1 = foarte variată 

î = 4 — 7 mm

PA 121 1,89%
3,73%PM 117 1,84%

Clasa D
1 = foarte variată 
î = 2—3—4 mm

PA 58 0,9%
2,19%PM 83 1,29%

Tabela 1. E d e n ta ţii le  p a r ţ ia le  d u p ă  e tio lo g ie  ş i te rm e n  d e  a d re sa re

Cauza edentaţiei
Termen de adresare după extracţie

1 an 2 ani 3 ani 4 ani 5 ani 6 ani 7 ani şi 
mai mult

Pacienţi cu edentaţii cauzate 
de parodontită apicală 
(3215 -  50,33%)

537 519 491 483 435 412 338

Pacienţi cu edentaţii cauzate 
de parodontite marginale 
(3173 — 49,77%)

520 512 490 479 428 410 334

Total
Ponderea numerică 1057 1031 981 962 863 822 672
Ponderea procentuală 16,54% 16,13% 15,35% 15,05% 13,50% 12,86% 10,51%



Cu cît mai mult timp trece după extracţie, cu atît 
mai jos se coboară fundul sinusului şi se observă o 
deplasare şi a canalului mandibular, care sunt condi
ţionate de mai mulţi factori (lipsa dinţilor, scăderea 
funcţiei, atrofia osului şi a.).

Pacienţii cu creasta alveolară, în edentaţii parţiale, 
de clasa B au fost 27,21%, unde osul disponibil este 
mai dificil din cauza resorbţiei osoase. După extrac
ţii, în primii 2—3 ani se pierd 40% din lăţimea apo- 
fizei, mai mult la pacienţii cu parodontită marginală 
cronică. în aceste cazuri este recomandabil inserarea 
implantelor şurub cu dimensiuni reduse sau lamă, sau 
de efectuat osteoplastia crestei sau liftensinus pentru 
mărirea dimensiunilor osului pentru inserarea im
planturilor şurub sau cilindru, însă acest procedeu 
este dificil şi costisitor.

Oferta osoasă e cu mult mai dificilă la pacienţi 
cu creastă alveolară clasa C-L— 15,81% pacienţi, la 
care apare necesitatea de inserare (cu mari probleme) 
a implanturilor şurub sau lamă modificate în dimen
siuni, alteori pregătite individual pentru fiecare loc de 
implantare. Spaţiul edentat de clasa C-L are deficienţe 
în una sau mai multe dimensiuni anatomice, însă cla
sa C-i — 3,73% de obicei denotă o mai mare resorbţie 
osoasă a crestei în toate dimensiunile, îndeosebi angu- 
laţia este mai mare de 3 ori, care se observă mai frec
vent în regiunea anterioară la maxilă şi mandibulă.

Oferta osoasă scăzută în clasa D — 2,19% pacienţi 
este rezultatul unei resorbţii osoase îndelungate, cu 
pierderea completă a procesului alveolar, acompania
tă de o resorbţie bazală accentuată. Aceste cazuri sunt 
cele mai dificile de rezolvat prin implante endoosoase, 
care pot fi introduse numai în zona frontală, sau cu 
implante subperiostale.

Concluzia preoperatorie are o componentă chi
rurgicală şi alta protetică. Cea din urmă conţine multe 
aspecte din protetica tradiţională, dar are şi elemente 
specifice refacerilor protetice pe implanturi şi anume:

— evaluarea spaţiului interarcadic (protetic);
— ocluzia;
— statusul arcadelor;
— planul de ocluzie;
— numărul, topografia dinţilor absenţi şi linia 

surîsului;
— flexibilitatea mandibulei;
— starea dinţilor restanţi;
— starea mucoperiostului;
— examinarea protezei vechi.
La perderea dinţilor, osul alveolar începe să se re

ducă în dimensiuni şi densitate, cu cît este mai lungă 
perioada de edentaţie, cu atât sunt mai evidente aceste 
schimbări. Densitatea osului crestei are o importanţă 
majoră în implantologie, îndeosebi pentru fixarea ini
ţială a implantului şi lipsa deplasărilor şi mobilizării 
implantului.

Densitatea osului crestei alveolare edentate parţial 
am studiat-o prin evaluarea radiografiilor panorami
ce, radiografiilor „dentare11 retroalveolare, tomogra
fiilor la viziograf. Densitatea osoasă este legată direct 
de numărul de trabecule şi grosimea corticalelor

compacte, care se estimează uşor prin metoda radio- 
grafică, folosind şi unele şabloane de densimetrie, cu 
ajutorul viziografiei, cât şi a incidenţei RIO. însă cea 
mai simplă şi corectă metodă de evaluare clinică a 
densităţii osului este aprecierea intraoperatorie cînd 
se forează tranşa pentru implant. Osul disponibil este 
descris şi prin densitate, care reflectă duritatea osului. 
Misch a definit patru grupe de densitate osoasă, care 
variază după aspectul macroscopic atât al osului cor
tical, cât şi al celui trabecular.

Clasificarea densităţii osoase:
1. Os dens compact (D-l);
2. Os poros compact (D-2);
3. Os trabecular dens (D-3);
4. Os trabecular fin (D-4).
Implantele endoosoase asigură un prognostic fa

vorabil în cazul fixării rigide, cu respectarea a trei con
diţii: pregătirea atraumatică a osului, adaptarea rigidă 
a implantului în os, absenţa mobilităţii implantului la 
nivelul interfeţei în perioada vindecării plăgii.

Creasta alveolară osoasă, în funcţie de forma eden- 
taţiei dispune de valori de înălţime, lăţime, angulaţie 
şi densitate, care dictează alegerea tipului de implant 
şi metoda de intervenţie chirurgicală. Aceste forme de 
creastă alveolară osoasă se împăarte în:

— edentaţie fovorabilă implanturilor şurub;
— edentaţie fovorabilă implanturilor cilindru;
— edentaţie fovorabilă implanturilor lamă;
— edentaţie fovorabilă implanturilor subperios

tale;
— edentaţie ce necesită osteoplastii pentru for

marea ofertei osoase indiferent de tipul im
plantului.

Ţinînd cont de toate aceste aspecte, redăm un ta
bel propus de profesorul C.Bellavia în baza căruia se 
stabilesc tipurile de implanturi folosite.

Tabela 3. T ip u r i d e  im p la n tu r i (d u p ă  C .B e lla v ia )

1 înălţime 12 mm 
şi mai mult

Şurub
cilindru Nu sub- 

periostalGrosime 8 mm Lamă
2 înălţime 12 mm Şurub

cilindru Nu
subperiostalGrosime Sub 8 mm Lamă

3 înălţime Sub 12 mm 
dar nu mai 

puţin de 8mm

Şurub
cilindru Nu

subperiostal
Grosime Sub 8 mm Lamă

4 înălţime Sub 8 mm
Numai

subperiostalGrosime Orice
dimensiune

Starea anotomo-antropometrică a crestelor alveo
lare, de rînd cu cea ocluzală, determină locul, numă
rul cât şi tipul de implant care poate fi folosit.

Concluzii
1. în ultimii zece ani adresabilitatea populaţiei cu 

breşe dentare, la unităţile stomatologice, este
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foarte scăzută, iar marea majoritate a pacien
ţilor se adresează peste 2—3 ani şi mai mult 
după apariţia edentaţiei, când oferta osoasă 
prezintă dificultăţi în instalarea implanrutilor.

2. Rezultatele examinărilor pe un lot de 6388 
pacienţi şi radiografii panoramice ne demon
strează că pacienţi cu creste alveolare osoase de 
clasa A (după Misch şi Judy) constituie 50,71% 
unde pot fi inserate implanturi şurub, cilindri
ce, clasa В — 27,21%, clasa C-L— 15,80% la 
care pot fi inserate implante şurub sau lame, 
clasa C-i — 3,73%, clasa D — 2,19%, ea per
mite inserarea implanturilor subperiostale.

3. Densitatea osului, apreciată pe radiografii şi 
intraoperator, a adeverit tipurile de os după 
densitate: os compact dens (D-l), os poros 
compact (D-2), os trabecular dens (D-3), os 
trabecular (D-4).

4. Situaţia anatomo-antropometrică a crestelor 
alveolare (înălţime, grosime, angulaţie, den
sitate), împreună cu cea ocluzală, determină 
locul, tipul şi numărul implanturilor, care sunt 
la latitudinea specialistului.
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Summary

THE THIRD MOLAR ERUPTION URGENT ACCIDENTS
The authors have analysed 10457 pacient medical card that were hos

pitalised in the Oro-Maxillo-Facial Departament in 2002—2006. It was 
determined that 2773 patients (26,77%) had odontogen inflamatory pro- 
ceses. In 765 (27,58%) cases the inferior third molar pathologic eruption 
was recorded. Inflamation affected more often the soft tissue (94,51%) and 
less often bone infection (5,49%). The percoronaritis and abceses was the 
mast frequent complication (60,82%). As a rule, complications assail in the 
young patients — 18—40 years (78%). Moreover, a season complication 
prevail was determined, March-April (27,16%) and September-December 
(38,5%). The third molar eruption urgent accident is an emergency that 
must be solved immidiatly in the hospital conditions.
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Rezumat
Autorii au analizat 10457 de foi de observaţie ale pacienţilor spitalizaţi în 

secţia de chirurgie OMF în anii 2002—2006 şi au constatat că 2773 pacienţi 
(26,77%) sunt cu procese inflamatorii odontogene, din care la 765 pacienţi 
(27,58%) cauza a fost patologia de erupţie a molarilor de minte inferiori. 
Procesele inflamatorii au afectat cel mai des ţesuturile moi — (94,51%), 
apoi osul — (5,49%). Cel mai frecvent au fost întîlnite pericoronaritele şi


