Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”

FACULTATEA DE STOMATOLOGIE

Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orala

»Arsenie Gutan”

Lucrare de absolvire

REABILITAREA ANODONTIEI PRIMARE
UNIDENTARE PRIN ASPECT ORTODONTIC SI
IMPLANTO-PROTETIC

APETROAE Cristina
Anul V, grupa S1806
Programul de studii 0911.1 Stomatologie

Conducatorul stiintific:
Sirbu Dumitru

Dr. st. med., conferentiar universitar

Chisinau, 2023



DECLARATIE

Prin prezenta, subsemnata Apetroae Cristina declar pe propria raspundere, ca teza de
licentd cu tema “Reablitarea anodontiei primare unidentare prin aspect ortodontic si
implanto-protetic” .este elaborata de catre mine personal, materialele prezentate sunt rezultatele
propriilor cercetari, nu sunt plagiate din alte lucrari stiintifice si nu a mai fost prezentata la o alta
facultate  sau institutie de invatamant superior din tard sau  strdinatate.
De asemenea declar, cad toate sursele utilizate, inclusiv din Internet, sunt indicate in teza de

licentd, cu respectarea regulilor de evitare a plagiatului:

v’ toate fragmentele de text reproduse exact, chiar si in traducere proprie din altd limba, sunt
scrise cu referinta asupra sursei originale;

v' reformularea in cuvinte proprii a textelor altor autori detine referinta asupra sursei
originale;

v' rezumarea ideilor altor autori detine referinta exacta la textul original;

v metodele si tehnicile de lucru preluate din alte surse detin referinte exacte la sursele

originale.
Data: 20.02.2023
Absolvent: Apetroae Cristina
(Prenume Nume) (Semndtura)



Cuprins

LISTA ABREVIERILOR ..ot 4
INTRODUGCERE .......co ittt ee e 5
Actualitatea problemei @aDOrdate...........ccviieiieiiic e 7
NTeTe] o101 B D163 ¢ o | PP UP PP SUPRPPPN 6
ODIECHIVELE COTCELATTE ...ttt b et b e e nb e b aneene e 6
Importanta practicd a tezei de LICENTA ..........ccviiiiiiiiiiici e 7
1.REABILITAREA ANODONTIEI PRIMARE UNIDENTARE PRIN ASPECT
ORTODONTIC SI IMPLANTO-PROTETIC ...t 8
1.1 Analiza bibliografiCa @ teIME@H.......ccveieeieiiirieeiesii et 8
1.2 Eti0l0g1a ANOAONEICT. ... vveueiiieiieitesie ettt n e b e n e nne s 8
1.3 Clasificarea anOAONTICT .........ueiuiiirieieieriesie ettt bbb 10
1.4 Tabloul clinic al ANOAONTIET. .....ccveeiiiiiiie it 12
1.4.1 Anodontia de incisiv lateral SUPETIOT ........c.ovverviiiiiieriinienee e 12
1.4.1.1 Anodontia de premolarul 2 .........cccooiiiiiiiiieieee e 13
1.4.1.2 ANOdON{ia TNTINSE. ... .ccueeiiieiiiiieiieeie e 13
1.4.1.3 Anodontia subtotald $i totald ............ccooveriiiiiieii 13
1.5 DiagnostiCul ANOAONTICT .......ouiiveieiiiiiriiieieriese ettt 14
1.6 Tratamentul ANOAONTICI.......c.oiiiiiiiiiiiii s 15
2.MATERIALE SI METODE DE CERCETARE...............occocoiiiiiiiiiee 18
2.1 TIpul StUAIUIUT FEAIZAL: .......cueeivieee ettt sae e eneas 18
2.2 DAl gENEIAIE ...t et a et e a e reenreereares 18
2.3 Caracteristicile participantilor 1a StUdIU...........ccciviiiiiiiii 19
2.4 Metode de tratament chirurgical efectuat pacientilor din studiu. .........ccoceevivineiiiiiiicnn 19
2.5 CONCIUZIE ...ttt 20
3.REZULTATE OBTINUTE SI DISCUTIL...........oooimiomrreeeeseseeeeeeeecesesesseeeeeeen 21
3.1, Rezultate ODTINULE ......ccvviiiiiiiiieieiee e 29
3.2 Prezentare Cazuri ClINICE ..........cccuouiiiiiiiiiii 29
CONCLUZI ...t ne e 34
BIBLIOGRAFIE ...t 35
AN XE . . e 38



LISTA ABREVIERILOR

ADM — Anomalie dento-maxilara

AN — Anodontie

OPG - Ortopantomografie

CBCT — Cone beam computed tomography
AL — Anestezia locala

3D — Tridimensionala

OHCD - Oxford Handbook of Clinical Dentistry.


https://scholar.google.com/scholar?q=Oxford+Handbook+of+Clinical+Dentistry.+abreviere&hl=ro&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart

INTRODUCERE

Actualitatea problemei abordate

Conform Fratu A. Dezvoltarea armonioasa a aparatului dento-maxilar cu asigurarea optima
a functiilor, inclusive cea fizionomica constituie obiectivul primordial al tratamentului ortodontic
biomecanic, functional si chirurgical al anomaliilor dento- maxilare. ADM au consecinte directe
asupra functiilor si morfologiei cranio-faciale si indirectd asupra dezvoltdrii generale a
organismului, dar mai ales asupra psihologiei subiectului privind integrarea lui in societate.
Aparatul dento-maxilar in cursul sau de formare si dezvoltare poate fi supus diferitor influente de
ordin general sau local, care pot conduce catre aparitia anomaliilor dento-maxilare. Cunoasterea
fenomenelor de formare si dezvoltare a aparatului dento-maxilar oferd sanse de apreciere a
etiologiei si patogeniei, clinicii si mijloacelor de profilaxie si de tratament al anomaliilor dento-
maxilare [2, 3, 14, 35].

Formarea mugurilor dintilor permanenti incepe in luna a IV de viata intrauterine , cand se
desprind de pe fata linguald a lamei dentare 20 de muguri, care vor da nastere dintilor
permanenti. De pe marginea distald a acestei lame interne se desprind prin inmugurire ceilalti 12
muguri dentari ce vor da nastere molarilor permanenti. in luna a IV-a de viata intrauterine
incepe formarea mugurilor incisivilor permanenti continuatd in etape fixe, stabilite genetic.
Aparitia celorlalti muguri dentari este incheiata la 4 ani dupa nastere, odata cu aparitia mugurilor
molarilor 3. La sfarsitul lunii a 4-a intrauterine, ameloblastii efectueaza apozitia calcara 1in
zonele viitorilor cuspizi, dupd aparitia primelor calcosferite Tn dentind. Apozifia calcara si
calcificarea coroanei se fac parallel cu a radacinii. Eruptia dentara incepe dupa calcificarea
completa a coroanei dentare. Diferentele in cronologia calcificérii dintilor permanenti sunt legate
de sex, tipul rasial sau regional, de conditiile sociale, de nutritie, precum si de starea de sanatate
[1]. AN dentara este cea mai raspandita malformatie craniofaciald la om, este absenta
congenitald a unui numar variabil de dinti datorita neformarii a germenilor dentari
corespunzatori. Ea poate aparea ca parte a unui sindrom genetic recunoscut sau ca trasatura izolat
nesindromica. Excluzand cei trei molari, prevalenta raportata a hipodontiei variaza intre 1,6 si
6,9%, in functie de populatia studiatd. La majoritatea indivizilor afectati lipsesc doar unul sau
doi dinti, cel mai des lipseste al doilea premolar permanent si incisivii laterali superiori. Atat
factorii de mediu, cat si cei genetici sunt implicati in etiologia hipodontiei, acestia din urma
avand un rol mai semnificativ. Astfel, conform datelor studiului ,, Dezvoltarea si cresterea
aparatului dento-maxilar: premize si influente” (2020), demarat de Lucia Avornic s-a determinat
ca factorii etiologici generali ai anomaliilor dentomaxilare determina potentialul de crestere,

cantitatea, durata si ritmul de crestere a componentelor arealului cranio-maxilo-facial. Aparatul
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dento-maxilar este supus permanent la numeroase influente interne si externe, cu impact asupra
structurii, dezvoltarii si functionarii sale [1].

Persoanele cu hipodontie reprezintd adesea o provocare clinicd semnificativd pentru
ortodonti si chirurgi deoarece, Intr-un numar de cazuri, timpul de tratament este prelungit si
rezultatul tratamentului poate fi compromis. Prin urmare, identificarea factorilor genetici si de
mediu poate fi deosebit de utila in predictia timpurie a acestei afectiuni si in dezvoltarea de
strategii de prevenire si tratamente noi in viitor [4]. Persoanele cu anodontie au adesea dificultati
de masticatie si de vorbire. Fara capacitatea de a mesteca corect alimentele, acest lucru poate
avea un 1impact negativ asupra sanatatii digestive. Anodontia poate duce, de asemenea, la
deteriorarea gingiilor si la o crestere inadecvata a osului maxilar. Aceasta lipsa de crestere osoasa
poate face ca maxilarul sd pard mai mic decat ar trebui sa fie. Gama de dinti lipsa si rezultatele
lor fizice si psihologice este mare, iar diferenta de complexitate Tn gestionarea unui pacient cu
hipodontie izolatd in comparatie cu unul cu oligodontie sau anodontie Tmpreuna cu discrepante
scheletice si ortognatice nu trebuie subestimata. Interventiile chirurgicale implica in primul rand
augmentarea osului inainte de plasarea unui implant si chirurgia ortognatica.

Dupa clasificarea Fratu A. forma cea mai frecventa este absenta unuia sau a mai multor
dinti, adica anodentie partiala (hipodentie).Ea poate fi unilaterala, bilaterald sau multipla si
prezinta urmatoarele forme clinice:

«»anodentie redusa, cand intereseaza 1-2 dinti;

«»anodentie Intinsa, care intereseaza un numar mare de dinti;

« subtotala, cand pe arcada este un numar foarte redus de dinti.

Hipodontia redusa poate fi unidentard, bilaterala simetricd sau in “diagonald” pentru
premolarii 2.In cazul absentei unui singur dinte, dintele simetric poate avea o forma modificata
(incisivul lateral superior in formd de bob de orez, conoid). Dintii frecvent afectati de aceasta
anomalie genetica sunt incisivii laterali superiori i premolari 2 inferiori. Nu intra in discutie
absenta molarului 3. Hipodontia redusa poate fi consideratd o expresie a reducerii filogenetice

sau poate fi asociatd altor anomalii, in special in cazul hipodentiei asimetrice [20].

Scopul lucrarii: Evaluarea particularitatilor de evolutie, diagnostic si tratament a anodontiei

primare unidentare.

Obiectivele cercetarii:

1.Analiza literaturii de specialitate privind etiologia,tabloul clinic, diagnosticul si tacticile

de tratament chirugical ale anodontiei primare unidentare .
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2.Studiul particularitatilor clinice caracteristice anodontiei primare.
3.Evaluarea si aprecierea metodelor de tratament ai pacientilor cu anodontie primara

unidentara.

Importanta practica a tezei de licenta:

Anodontia primara reprezintd anomalie congenitald ce are o raspandire destul de mare in
randul populatiei si duce,cu parere de rau , la alterarea modului obisnuit de viata al pacientilor
printr-un complex de inferioritate sustinut de aspectul facial inestetic, precum si din cauza
acuzelor functionale, de exemplu: tulburdri de masticatie, deglutitie, fonatie, uneori chiar de
respiratie. care se intilneste frecvent in practica medicala. Diagnosticul deseori este stabilit in
baza unei vizite de rutind sau din cauza eruptiei intirziate insa un diagnostic precoce ar duce la
implimentarea unui plan de tratament cit mai efectiv ce ar include in sine implicarea chirurgicala
si ortodontica. Importanta tezei este influentata de faptul ca pacientii care au fost diagnosticati cu
aceasta anomalie sa inteleagd consecintele din punct de vedere estetic dar si functional lipsa
indelungata a dintelui de pe arcada dentara.

Importanta practica a tezei de licenta este de a ne informa din literatura din ultimii ani,
despre tratamentul combinat ortodontico — chirurgical ca indicatie in anodontiile primare
unidentare ,in baza unui protocol standard expus in literatura de specialitate, axandu-ne doar

asupra etapei chirurgicale propriu — zise.



1.REABILITAREA ANODONTIEI PRIMARE UNIDENTARE PRIN
ASPECT ORTODONTIC SI IMPLANTO-PROTETIC

1.1 Analiza bibliografica a temei

Anomaliile dentare cuprind un spectru larg de aspecte in literatura dentara, de aceea sunt pe
larg cunoscute si in mod variat . Anomalia este in general rezultatul unei perturbari care
intereseaza perioada de formare a lamei dentare si/sau a mugurilor dentare. Ea poate afecta atat
dentitia temporara, cat si cea permanentd. Pacientii cu acest tip de anomalii au o densitate osoasa
scazutd care reprezintd o adevaratd provocare pentru tratamentele stomatologice. Trebuie sa se
faca diferenta intre o adevirati, falsa si pseudoanodontie. In ceea ce priveste tipul de agenezie, se
poate decide tratamentul potrivit pentru a rezolva cu succes cazul. Pseudoagenezia sau
incluziunea dentard se caracterizeaza prin absenta clinicad a dintilor din cauza incluziunilor
dentare sau a eruptiei tarzii. Falsa agenezie presupune absenta clinica. Acesta poate fi
diagnosticat cu certitudine doar prin efectuarea unui examen oral si radiologic complet. Falsa
anodontie este frecventd la molarii 3 atunci cand acestia sunt extrasi deoarece arcadele sunt prea
mici si nu existd spatiu pentru ca acestia sd erupa sau dacd sunt situati In diferite pozitii
intraosoase. Agenezia reald este mai frecventa la nivelul premolarilor 2 si incsivul central 2 -
rapoartele de studiu aratd cd aceasta este o evolutie filogeneticd. Agenezia canind este relativ
rard. Anodontia se intdlneste la ambele sexe aproape in mod egal, fara diferente majore de gen .
Este foarte important ca atunci cand exista o indoiala cu privire la anodontie sa se faca un control
amanuntit s1 0 anamneza serioasd, urmatd de un examen radiologic adecvat de fiecare data cand
existd o suspiciune de posibila anodontie , numai la examenul radiologic putem diagnostica cu
siguranta anodontia.De asemenea, trebuie facuta si 0 diferenta Intre anodontia reald, falsa si
pseudoanaodontia[22].

1.2 Etiologia anodontiei

Anomaliile de crestere dentard sunt rezultatul unor factori genetici sau al actiunii unor
factori de mediu locali sau generali sau al unei combinatii a acestor doi factori. Dupa unii autori
anodontia este o anomalie de crestere filogenetica prezentd doar la dintii simetrici. Conform
autorilor Valentina Trifan si Pavel Godoroja , factorul genetic este recunoscut unanim.
Determinismul factorului genetic in dezvoltarea dintilor este responsabil de o serie de anomalii,
cum sunt: macro- si microdontia, dintii supranumerari si anodontiile, anomaliile dentare de
forma, unele anomalii de pozitie si structura. Influenta asupra dezvoltarii se evidentiazd prin
controlul asupra ratelor de crestere maxilara, adesea perturbate in sindroamcle genctice[21].

ADM sunt incadrate ca 0 problema de dezvoltare, de multe ori nu putem spune cu

certitudine ca anodontia este determinata de factorul genetica mai este si influentata de rezultatul
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factorilor de mediu, sau este o combinatic intre ereditate si factorii de mediu [20]. Cercetarea
etiologiei unei anomalii are importanta in diagnosticarea ei, deoarece cunoasterea patogeniei va

duce la aplicarea unui tratament adaptat cazului clinic [1].

Factorii ce influenteaza dezvoltarea anodontiei :

a)Patologia prenatala include toate bolile care ataca un anumit moment in uter, de la inceputul

formarii fetale pana la sfarsitul celui de-al treilea trimestru. Fecundarea ovulului reprezinta
prima etapa din viata viitorului individ, in care exista potential genetic mostenit de la parinti in
ovulul fecundat (zigot), dar evolutia acestui nou organism este dependenta si de factorii de
mediu (in uter, apoi mediu in vitro). Interferenta factorilor genetici si a factorilor de mediu este

baza etiologiei tulburarilor prenatale [20].

b)Factorii nocivi care pot actiona asupra embrionului sau fatului se numesc teratogene. Viata

intrauterind constd din doud perioade: perioada embrionara (1-12 sdptdmani) si perioada fetala
(13-pana la nastere). Daca teratogenii actioneaza in timpul perioadei embrionare, pot provoca
moarte intrauterind precoce. Cand intensitatea este scazutd, acestea pot preveni sau distruge
doar dezvoltarea organelor sau functiilor si devin cauza malformatiilor congenitale.Cei mai
frecventi teratogene sunt:

¢ Dezechilibru hormonal uteroplacentar si matern;

¢ Infectii virale (rubeold, oreion, rujeold, encefalita, gripa, hepatitd, varicela);

¢Infectie bacteriana: sifilis;

¢ Infectie parazitara: toxoplasmoza;

¢ Factori endocrini: Diabet;

#Factori imunitari: boli aloimune, autoimune;

+Factori mecanici: boala membranei amniotice;

¢ Factori iatogene: aminopterina, talidomida, testosteron, progesteron;

¢Factori chimici si poluanti;

¢ Factori fizici: Raze X [20].

¢)Factori filogenetici

Regresia filogenetica a organului maxilar poate fi considerata cauzald in cadrul anormalii ale
maxilarului, in sensul cé evolutia filogenetica a unor elemente ale aparatului este intarziata, in
timp ce altele anticipeaza ,volumul, forma, structura si functii ale viitorului sistem dentar
uman. O reducere filogenetica a organoizilor dento-maxilari se manifesta printr-0 reducere a
numarului de dinti, fragmente osoase sau muschi care fuzioneaza si formeaza mase mai mari,

mai diferentiate si mai adaptate la functia biologica si nevoile psihosociale ale omului [20].



d)Ereditatea- aberatiile cromosomiale

Mostenirea factorilor genetici normali ,intelegerea procesului de transmitere genetica
este dificila din cauza importantei garniturii cromozomilor, a faptului ca realitatile genetice
variaza de la o persoana la alta iar addugarea unei influente pozitive a ,,conditiilor de mediu”
modifica efectele selectiei. Sindromul displazic ectodermal (anomalie la cromosomul X).
Afectiunea caracterizeaza sexul masculin si se transmite recesiv de la mama, gena anormala fiind
intr-unul din cei 2 cromosomi X ai mamei. Displazia ectodermald se caracterizeaza prin
anodontii extinse. Anodontia intereseaza de obicei incisivii laterali, premolarii, .molarii 2, 3 si
incisivii inferiori. Dintii sunt redusi, dimensional, sunt lipoplazici, in forma de cui [20].
Importanta ereditatii in aparitia unor anomalii dentare a fost pus demonstrate in urmatoarele
aspecte:

emarimea si forma, dintilor;

enumarul (anodentie, dinti supranumerari);

+mineralizarea;

#pozitia mugurilor si directia eruptiei lor;

+dispozitia dintilor in dentitia mixta;

+forma arcadelor dentare;

¢similitudinea malocluziilor (diasteme, inghesuiri, supraocluzii, rotatii)[20].
1.3 Clasificarea anodontiilor

Sistemele de clasificare sunt indispensabile pentru a oferi anumite principii de studiere
stiintifica a etiologiei, patogeniei si tratamentului bolilor intr-o modalitate ordonatd. Cu toate
acestea, faptul ¢i nu exista incd un acord cu privire la o clasificare ideald nu este surprinzitor. In
literatura de specialitate au fost propuse mai multe clasificari pentru a facilita diagnosticul AN,
principalele clasificari sunt urmatoarele: dupa BOBOC Gheorghe [8], in 1968 dupa Gysel,
dupa Bhaskar si in 1999 dupa OHCD.

Criteriul clinico-topografic a fost introdus in 1994 de Viorica Milicescu, Ana-Maria
Tatareanu. Este o clasificare bazata, pe cinci grupe, dar care intereseaza toate varietatile acestei

anomalii dentare.
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a. Anodontie de incisivi laterali superiori
bilaterala

unilaterala

b. Anodontie de premolari doi superiori
simetrica
unilaterala
C. Anodontie de incisivi centrali inferiori
simetrica - cu sau fard micsorarea spatiului

asimetrica - cu sau fara omolog

d. Anodontie de premolari doi inferiori
simetrica

asimetrica

€. Anodontii atipice (haotice)
reduse - 1 -2 dinti absenti din grupe diferite, pe maxilare diferite

multiple (intinse) - mai mult de doi dinti absenti [33].

f. Anodontia totala

Anodontia totald se intalneste rar si intereseaza de obicei ambele dentitii, existand insa si situatii
in care este afectatd numai dentitia permanentd.Absenta tuturor dintilor se asociaza cu alte
perturbari in dezvoltarea organismului, asa cum este cazul in displazia ectodermala
hipohidrotica. Pacientii pot fi recunoscuti dupa aspectul cranio-facial caracteristic: fruntea
proeminenta ,buze in protruzie, absenta genelor si sprancenelor, tegumente uscate.
g. Anodontia partiala

Hipodontia-defineste absenta congenitala a unuia sau mai multor dinti din dentitia temporara
si/sau permanentd, poate fi redusa si intinsa , redusa este absenta a 1-2 dinti de pe o hemiarcada,
intinsa-oligodontia (absenta unui numar mare de dinti de pe arcade peste 8 dinti (1968, Gysel).Se
poate intilni ca afectiune izolata in cadrul unor boli complexe: sindromul Down, despicaturi
labio-palatine, sindromul Rieger.Anodontia trebuie diferentiata de pseudoanodontie si de
anodontia falsa, situatii in care la examenul clinic al cavitati bucale se constata absenta unuia sau

a mai multor dinti, in conditiile in care dintii respectivi exista sau au existat.
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h. Pseudoanodontia (inluzia dentara)

Se caracterizeaza prin absenta clinica a dintilor datorita unor incluzii dentare sau unor eruptii
intarziate. Ea intereseaza mai frecvent molarii de minte inferiori, caninii superiori si in mai mica
masura premolarii. Foarte rar se intalnesc incluzii ale incisivilor si molarilor de sase ani. Cauzele
pseudoanodontiei ar fi diferite obstacole (inghesuiri dentare, odontoame, dinti

supranumerari),trasee anormale eruptiv,anchiloza dentara,eruptia intarziata.

I. Anodontia falsa
Este reprezentata de absenta clinica a dintilor datorita exfolierii sau indepartarii germenului
dintelui  permanent 1in  formare odata cu extractia predecesorului  temporar.

Un alt criteriu de clasificare este dupa Boboc Gh. , ce releva ca este absenta unor dinti ca
rezultat al neformarii mugurilor dentari sau al distructiei lor in stadii incipiente de dezvoltare;
mugurii au existat, dar s-au pierdut in urma unor interventii chirurgicale sau prin procese
patologice [8].

Dupa Bhaskar, anodontie adevarata este absenta dintilor datorita perturbarii procesului
formative iar anodontie falsa este abseta clinica a dintilor, desi nu au existat perturbari in
formarea si dezvoltarea ulterioara a mugurilor dentari [29].

Clasificarae din 1999 dupa OHCD, presupune faptul ca anodontia este absenta completa a
tuturor dintilor iar oligodontia ar fi absenta unui numar mare de dinti, pe arcada fiind prezenti 2-
6 dinti [18].

1.4 Tabloul clinic al anodontiei.

In timpul examenului clinic, realizat in functie de varsti, se poate pune diagnosticul de
edentatie in baza urmatoarelor criterii:absenta dintilor permanenti la termenul normal al
eruptiei,dintii temporari sunt prezenti peste perioada de inlocuire a dintelui,malpoziti in timpul
eruptiei dentare permanente:malformatii ale dintilor permanenti existenti, cum ar fi modificari

de volum si forma sub aspect dinti conici si mici in volum .

1.4.1 Anodontia de incisiv lateral superior

Se poate clasifica in simetrica cu sau fara prezenta unui predecesor temporar, au un spatiu
care poate fi inchis partial sau complet prin modul in care dintii se pozitioneaza pe arcada, sau
Ccu un spatiu suficient , asimetrica-incisivi laterali de dimensiune mica sau normali cu sau fara
spatiu rezervat pentru dintele permanent.Incisivii laterali temporari raman pe arcada dentara
pina in jurul virstei de 16-20 ani , cand dezvoltarea si procesul de crestere a fost realizat insa

sunt prezenti pe arcada dentard datoritd procesului intirzit de rezorbtie radiculara din cauza
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lipsei dintilor pemanenti [17]. Dereglarile estetice sunt cele care accelerecaza prezentarea
pacientului la specialist. Tulburérile succesive - Uneori de o gravitate inala, se intinesc destul de
des , 0 dezvoltare redusa a arcadei dentare superioare cu rapoarte de ocluzie inversa frontal,
modificari la nivelul faciesului caracteristice: inversarea treptei labiale si deplasarea mentonului

anterior.

1.4.2 Anodontia de incisiv lateral inferior

Poate fi simetrica si asimetrica ambele forme cu sau fara prezenta dintelui temporar si la
fel cu sau fara reducere de spatiu. In anodontia ambilor incisivi centrali inferior duce o bresa
mare, care duce la deregari functionale complexe, fizionomice — induce atat de bresa in sine, cat
si de stagnarea limbii in repaus cu modificarea conturului labial, fonetice - pronuntia deficitara,
cu proiectare de picaturi de saliva in timpul vorbirii, ocluzale - care rezulta din edentatia in sine,
cat si din migrarile secundare, afectare parodontala - care poate apare devreme dar deseori este

rezultatul la trauma ocluzala

1.4.3 Anodontia de premolarul 2

In anodontiile de premolar , molarul 2 temporar poate persista functiune, pani la varste
inaintate (45-50 ani). Longevitatea mai mare a acestora este explicatd de Harnish (1950) prin
faptul ca ramanand la nivelul planului de ocluzie suporta influenta favorabila a stimulului
masticator[29].Dupa Brabant ‘“longevitatea” acestora s-ar datora anchilozei osteoradiculare
care se formeaza. Manifestarile clinico-functionale determinate de aceste anodontii nu sunt
prea evidente. In absenta premolarului 2 este posibil, ca prin denivelarea planului de ocluzie
(ca urmare a deplasarilor verticale si orizontale a antagonistilor si vecinilor) relatia de ocluzie
sd devina traumatogena, sa apara obstacole In dinamica mandibulard cu consecinte nefavorabile
asupra parodontiului si articulatiei temporo-mandibulare [17].
1.4.4 Anodontia intinsa

Este prezena la ambele arcade, cu o localizare simetrica cu un tablou clinic foarte
asemanadtor , diferentele sunt date de prezenta dintilor, Tn numar mai mare sau mai mic.Cu cat
numarul dintilor lipsa este mai mare sunt mai multe date comune cu anodontia subtotald si
totald. Manifestarile clinico-functionale cu cat lipsesc mai multi dinti , cu atat dezvoltarea
faciald este mai afectatd, dintii fiind centre osteogenetice secundare, absenta lor influenteaza
cresterea si dezvoltarea maxilarelor, dar si, dacd mai exista posibilitatea mineralizarii lor pana
la 14-15 ani, determinand o arcada scurtatd, obliga la o deosebita supraveghere a integritatii
molarilor de 6 ani si, de asemenea, la blocarea egresiunii sau extruziei molarilor de 12 ani de pe
maxilarul antagonist pana la o vérsta la care va fi posibild rezolvarea terapeutica prin implant

sau protetic [15].
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1.4.5 Anodontiile subtotale si totale
Creeaza probleme ca al edentatiilor de amploare la care se adaugad particularitati

agravante determinate de existenta unui organism in perioada de crestere, existenta unui caimp
protetic foarte defavorabil privind mentinerea protezelor si transmiterea fortelor. Conorm
Fratu.A.V si a altor autori, tabloul clinic este complex cu semiologie uneori caracteristica, atat
extraoral cat si intraoral.Modificarile faciale sunt caracteristice determinand aspectul facial ,,de
batran" prin: etajul inferior micsorat, datorita unui suport dentar redus, profil concave, santul
labio-mentonier accentuat, buza inferioara este rasfrintd. La palparea atenta a contururilor
osoase se constata o hipodezvoltare osoasa.Crestele sunt foarte reduse vestibulo-oral, chiar
ascutite, in special la arcada inferioard, unde sunt limitate la o zona fibroasa ingusta in
anodontiile subtotale, dintii existenti sunt de regula simetrici, uneori redusi de volum si atipici
ca forma . Tulburérile functionale, foarte severe, sunt in special cele masticatorii si
fizionomice, dar nu sunt de neglijat nici cele fonatoril sau psiho-sociale. Dezvoltarea generala
este intarziata si perturbata datorita atat afectiunilor de sistem cit si deficientelor
functionale.Toate formele clinice de anodontie, dar, mai frecvent, tabloul clinic al acestor
forme clinice este foarte asemanator, diferentele sunt date de prezenta dintilor, in numar mai
mare sau mai mic [17, 20].

Cel mai des, anodontia subtotala si totala sunt semne care se intilnesc in cadrul unor boli cu

interesare organica complexa, ecto-mezodermala:
- sindromul Langdon -Down (trisomia 21)
- sindromn Fronceschini - Wolf
- displazia ectodermala ereditara
- sindromul Turner

- displazia dento-faciala (displazie ecto-mezodermal) [17].

1.5 Diagnosticul anodontiei

Conform Fratu, imaginea radiologica reprezinta un adevarat examen pe viu al scheletului
si trebuie interpretata complex, morfologic si fiziologic. Diagnosticul pozitiv si cel diferential
se bazeaza pe o semiologie radiologica precisa, pe interpretarea corecta a modificarilor fizio-
patologice, utilizidndu-se o terminologie adecvata si o tehnica de lucru bine pusa la punct. De
cliseu radiografie de format mare, ortopantomografia ofera posibilitarea inregistrarii unei
imagini etalate, precise $i fard suprapunere a ansamblului scheletului facial. Aparatele ce permit

obtinerea ortopantomografiei sunt bazate pe principiul laminografiei, care consta in deplasarea
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circulara continua, in plan orizontal in jurul capului subiectului, a unui tub radiologie extra-oral
ce emite radiatii.Anodontia poate fi diagnosticatd atunci cand un copil nu Incepe sd isi dezvolte
dintii la varsta de 12-13 luni sau atunci cand copilul nu are dinti permanenti pana la varsta de
10 ani. Medicul poate folosi o radiografie speciala, cum ar fi o imagine panoramica, pentru a
verifica daca dintii se dezvolta. Exista, de asemenea, un risc mai mare de a dezvolta anodontie
la un copil daca parintii acestuia suferd si ei de aceasta afectiune [42]. Diagnosticul de
anodontie, Tn urma examenului clinic si In functie de varsta, se bazeaza pe absenta dintilor
permanenti la o varsta la care ar fi trebuit sa erupd,persistenta dintilor temporari mult peste
termenul de permutare dentard,tulburari in procesul de eruptie al dintilor permanenti existenti
dismortoze ale dintilor permanenti existenti (moditicari de volum si forma sub aspectul dintilor
conci,nanici. Examenul radiologic are o importantd majora in evaluarea corecta a anodontiei
,acesta include ortopantomografia(OPG) si CBCT-ul. OPG- include pe acelasi film imaginea
detailatd a intregii dentitii si o structurd de ansamblu a ambelor arcade si ofera: evaluarea
numerica a dintilor ,aprecierea dimensiunii anatomiei dintilor si pozitia intraosoasa.in cazul
anodontiilor, ortopantomograma permite sa analizam imaginele radiologice la diferite perioade
de timp:analiza deplasarilor dentare ce au fost facute prin tratamentul ortodontic ,evolutia de
dezvoltare si crestere a oaselor maxilare dar si stabilirea reactivitatii biologice organismului si
urmarirea perioadei de evolutie in timpul tratamentului [20]. Analizind metodele imagistice
putem afirma cu certitudine ca tomografia computerizatd (CT) este indicatd in anodontie, in
studiul prezentei sau absentei mugurilor dentari, a modificarilor structurale si morfologiei ale
arcadei dentare.Avantajul este imaginea de inalta rezolutie ce ne permite vizualizarea starii
radacinii dintelui temporar, localizarea lipsei mugurelui, masurarea spatiului pentru eventualul

tratament in scopul implantarii dentare [42].

1.6 Tratamentul anodontiei

Tratamentul anodontiei, in special a celor extinse, necesitd aplicarea unor strategii pe
termen lung, care necesitd adesea asociatii interdisciplinare precum ortodontia, protetica,
chirurgia, implantologia si stomatologia conservatoare. Aceastd strategie trebuie aplicatd cat
mai curand posibil, astfel incat sa poata fi utilizate toate resursele disponibile la acel moment.
Complexitatea bolii cauzate de anodontie, necesitd cele mai adecvate solutii de tratament de
urgenta biologica si fiziologica pentru afectiunile specifice varstei. Aceastd anomalie poate
cauza probleme in tratament (mai ales atunci cand sunt implicati mai multi dinti) deoarece
este un corp 1n crestere si aparatul maxilar este in mod divers afectat. Foarte receptiv la

acestea. Detectarea precoce este esentiald pentru aparitia complicatiilor. Decizia terapeutica
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este si in functic de momentul depistarii anomaliei, contextul general buco-dentar, starea
dintilor temporari, localizarea anomaliei,potentialul biologic al pacientului, virsta pacientului.

Dintii provizorii pot fi pastrati atunci cand nu existd resorbtie radiculara si dintele nu
prezinti leziuni carioase extinse. In cazul deformarilor edentate ale premolarilor 2 (in special
a mandibulei), molarii 2 temporari beneficiaza de aceasta atitudine de tratament. Pentru ca s-a
constatat ca acest dinte poate rdmine in arcada fara succesor sau pana la virsta inaintata (40-
50 ani), si pentru cd solutia de restaurare pentru dinti laterali unici edentati se face fara
dificultate. Incisivii temporari nu beneficiaza de tratament conservator deoarece desi persista
peste perioada de eradicare (18-20 ani), durata lor este totusi scurta, chiar si la pulpectomie.
Tratamentul edentatiei anterioare cu prezenta dintilor temporari trebuie sa vizeze evitarea
extractiel precoce a dintilor temporari pentru a nu inchide golul prin miscare.De cele mai
multe ori starea dintilor impune extractia dintilor temporari . In aceast situatie, problema care
se pune este atitudinea fatd de bresa ce apare in urma extractiei dintelui temporar.

Astfel, exista doua variante posibile:
-Reducerea spatiilor prin dirijarea ortodontica a dintilor permanenti
-Mentinerea spatiilor si rezolvarea acestora ulterior prin mijloace protetice sau chirurgicale .
Dupa Fratu tratamentul anodentiei trebuie individualizat in functie de:

-Intinderea anodontiei;
- repartizarea topografica a dintilor existenti;
-aspectul lor morfologic si dimensional;

-varsta pacientului.

In cazul anodontiei limitate (incisivi laterali superiori, premolari 2 inferiori si superiori,
incisivi centrali inferiori), daca exista si o incongruentd dento-alveolara, se recomanda inchiderea
ortodontica a bresei prin migrarea dintilor vecini, cu realizarea punctelor de contact,in anodntiile
de tratament:

+ tratamentul ortodontic, pentru inchiderea spatiului prin mezializarea dintilor laterali;

«+tratamentul chirurgical-protetic, eventual asociat cu tratament ortodontic, de aliniere si
mezializare.

Avand in vedere ca unii premolari se dezvoltd mai Incet, diagnosticul de anodontie a
premolarilor 2 inferiori nu se emite inaintea varstei de 9 ani. Extractia molarilor 2 temporari
poate sa faca parte din tratamentul pentru corectarea inghesuirilor dentare de la arcada inferioara,
iar inchiderea spatiilor necesita folosirea aparatelor ortodontice fixe. Cand premolarii 2 lipsesc,

iar arcada este de marime normala, molarii 2 temporari care nu au radacinile resorbite si prezinta
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integritate coronara pot fi pastrati pana la varsta de 30 de ani, cand va exista spatiu suficient
pentru aplicarea unui aparat gnato-protetic conjunct,in anodentiile intinse si subtotale tratamentul

este protetic. Pana la varsta de 18 ani se vor folosi aparate protetice provizorii in scopul:
«» stimularii cresterii maxilarelor;
«»refacerii morfologiei arcadelor dentare, pentru cresterea eficientei masticatorii;
+¢ stabilirii unor rapoarte intermaxilare cat mai normale;

¢ dirijarii eruptiei dintilor permanenti si realizarii unor pozitii corecte ale acestora (dintii

trebuie dirijati in directia dorita inca din perioada de eruptie);

+¢obtinerii unei dimensiuni verticale si a unui profil al etajului inferior, care sa amelioreze
aspectul fizionomie [20] .

Se recomanda aplicarea de proteze acrilice prevazute cu dinti in zonele edentate, care vor
fi inlocuite la interval de 1, 3, 4 ani pentru a nu frana procesul de crestere. Aparatele mobile pot
fi alcdtuite din mai multe fragmente, unite intre ele prin arcuri sau suruburi ortodontice §i sunt
prevazute cu arcuri secundare pentru corectarea unor malpozitii dentare. Pot fi folosite si
gutierele - punti, de acrilat aplicate pe sectoare de arcade, pe dintii prezenti fara slefuirea
acestora, pentru a nu frana cresterea osoasa si pentru a imbunatati eficienta masticatorie si
aspectul fizionomie. Dupa varsta de 18 ani, cand cresterea osoasd este incheiatd,va urma
urmatoare etapa de tratament , protetica, chirurgical- implantologica [1].Implanturile au castigat
o popularitate extraordinard ca modalitate de tratament pentru inlocuirea dintilor lipsd la adulti.
Exista cercetari extinse privind utilizarea implanturilor la adulti, dar existd o lipsa de date
disponibile cu privire la acest aspect la adolescenti. Planificarea si executarea tratamentului de
plasare a implanturilor la adolescenti se afla inca in faza incipienta. Tratamentul cu implanturi
dentare la adolescentii aflati la maturitate cu anodontie este sustinut cu conditia ca alte optiuni
de tratament sd fie luate in considerare, sa fie respectate zonele de crestere scheletald si
pacientii sa fie bine informati. Pentru a imbunatéti calitatea vietii copiilor in crestere cu
anodontie, clinicienii trebuie sd evalueze rezultatele pe termen lung ale tratamentului cu

implant dentar [16].
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Tipul studiului realizat:

Cercetarile clinice au la baza studiul descriptive retrospectiv - utilizand arhivele clinice si

prospectiv in perioada anilor 2019-2023, in cadrul clinicii stomatologice SRL ,,Omni Dent".

2.2. Date generale

Metodele de studiu ale clinicii dentare SRL ,,Omni Dent” sunt documentare, adica
analizeaza fisele medicale ale pacientilor. Folosind aceastd metodd pentru a identifica
afectiunea unui pacient, apoi selectand cel mai potrivit tratament chirurgical. Un aspect cheie
al acestui studiu este faptul ca foloseste cifre absolute: frecventa AN in populatia de pacienti si
utilizarea de catre acestea a procedurilor chirurgicale. O perioada din 2019 pana in 2023 a fost
examinata la arhiva clinicii SRL ,,Omni Dent”. Aceasta arhiva continea inregistrari ale fiecarui
pacient, inclusiv oricare a necesitat o interventie chirurgicala in ambulatoriu. Toti pacientii au
fost examinati clinic si paraclinic Tmpreund cu diagramele ortopantomografiilor lor in
ambulatoriu Semnificativd in examinarea pacientilor care sufera de anodontie este utilizarea
tomografiei computerizate si a ortopantomografiei. Aceste metode implicd utilizarea unui
singur film pentru a examina intreaga dentitie a pacientului, precum si crearea unui model
tridimensional al arcadelor acestora. De asemenea, oferd evaludri numerice ale dintilor,
dezvoltirii si cresterii osului maxilar si reactivitatea orala. In plus, aceste metode ne permit si
analizam progresul pacientului prin tratamentul ortodontic; acest lucru se realizeaza prin
urmarirea modificarilor, dezvoltarii si cresterii osului maxilar al pacientului in timp. Metodele
imagistice ne permit, de asemenea, sa determindm dacd mugurii dentari sunt prezenti sau
absenti, precum si identificarea modificarilor structurale ale arcadei dentare. Prin combinarea
tuturor acestor puncte de date, putem determina cu precizie planul de tratament a unui pacient.

Toti pacientii care au fost introdusi in studiul statistic au fost examinati in cadrul clinici
stomatologice ,,Omni Dent", unde 1li s-a acordat asistenta medicala si s-a realizat un plan de
tratament elocvent diagnosticului, din partea colaborarii medic chirurg-ortodont. Pacientii inclusi
in studiu au fost evaluati dupa metodologia examinarii bolnavului cu anodontie , anamneza,
examenul clinic si paraclinic. S-a realizat acumularea datelor anamnezei pacientilor, iar dupa
examenul clinic subiectiv, care cuprinde: cauza adresarii pacientului, istoricul actualei boli,
antecedentele eredo — colaterale si personale. Examenul obiectiv aproba evaluarea situatiei

generale a pacientului (dezvoltarea generala, sistemului nervos).
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Examenul obiectiv presupune in sine examenul exo si endo-oral. La examenul

paraclinic s-au folosit, metodele radiologice: OPG, CBCT.

OPG-ul fiind o metodd radiologicd panoramicd a cavitatii bucale, ofera medicului
stomatolog o imagine de ansamblu a situatiei clinice a pacientului. Din punct de vedere
ortodontic, ajuta la evidentierea anomaliilor de dezvoltare dento-maxilara, asimetrii, prezenta sau
lipsa dintilor supranumerari, inclusi sau dacad sunt anodontii dentare. Se atrage o deosebitd atentie
paralelismului radicular. Datorita faptului ca OPG este o imagine bidimensionala a unei situatii
tridimensionale, avem nevoie de investigatii ce vor oferi date mai precise. In acest sens se
utilizeaza tehnologia CT, care ofera imagini 3D.

CBCT-ul are o valoare esentiald prin furnizarea imaginilor 3D (imagini in 3 planuri:
coronar, sagital si axial), ce ajutd la diagnosticul cu precizie al discrepantelor oaselor maxilare in
plan transversal, diagnosticul incluziei dentare, al dintilor supranumerari sau a hipodontiei,
evidentierea patologiei articulare. La fel, da informatii importante in cazurile cu malformatii
congenitale, in anomaliile scheletale care au indicatie catre chirurgie ortognatica, evaluarea
volumului ciilor aeriene. In acest mod medicul evalueazi starea pacientului, cauza si
manifestarile clinice acestea fiind utile in stabilirea diagnosticului si planului de tratament cit mai

rational [32].

2.3.Caracteristicile participantilor la studiu.
Esantionul de studiu constd din 14 pacienti (8 femei si 6 barbati) cu varsta cuprinsa intre
19 — 38 de ani. Pacientii au fost examinati clinic si repartizati in functie de mai multe criterii:
- Gen
- Virsta
- Localizarea anodontiei
- Tipul de anodontie
- Dintii afectati
- Prezenta sau absenta dintelui temporar
- Tactica de tratament
Aceste date au fost selectate din fisele pacientilor si au fost prelucrate statistic prin
intermediul programului Microsoft Excel, obtinandu-se astfel o baza de date. Paramentrii i-am

prelucrat pentru a obtine date obiective necesare studiului, care vor fi expuse ulterior.

2.4. Metode de tratament chirurgical instituit pacientilor din studiu.
Pacientii cu aceasta afectiune au de multe ori nevoie de o strategie pluridisciplinard de

planificare a tratamentului si de tratament dentar pentru a-si recupera functia, estetica si confortul
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corespunzator. Planul de tratament final poate include lucrdri protetice detasabile, fixe sau
sustinute de implanturi sau o combinatie a acestor optiuni. In functie de osul alveolar disponibil
ramas si de structura dintilor lipsa, optiunea de tratament ideala pentru un pacient adult include
adesea utilizarea de implanturi .Chirurgul plaseaza implanturile dentare in timpul unei proceduri
de chirurgie orald. Odata ce implanturile se vindeca, medicul poate atasa la ele punti sau proteze
dentare. Pentru a utiliza implanturile dentare, e necesar oasele faciale complet dezvoltate. Din
acest motiv, majoritatea copiilor cu anodontie poartd proteze dentare pana cand sunt suficient de
mari pentru implanturi dentare. A fost efectuat tratament ortodontic in urma caruia S-a obtinut
spatiu pentru uleriorul implant , a avut loc manopera chirurgicala de inserare a implantului dentar
efectuindu-se incizie, cu decolarea lamboului. Dupa o perioadd de osteointegrare a urmat
tratamentul protetic postimplantar cu restabilirea morfologica si functionald a arcadei dentare.
Pentru metoda chirurgicala utilizatd respectarea principiului de asepsie si antisepsie a fost

primordial.

2.5. Concluzie

Incadrarea bolnavilor in cadrul studiului a fost realizati pe criterii de diagnostic, situatie
clinica, modalitati de reabilitare care au fost aplicate si existenta sau lipsa mugurilor dentari .
Noile tehnologii folosite in studiul actual sunt modalitati contemporane de reabilitate care au
tendinta principald de a restbili functia estetica si functionald. Examindrile si modalitatile de
examinare $i apreciere au furnizat informatii sigure care au facut posibild o evaluare minutioasd a
datelor obtinute. Analizarea acestor rezultate a fost efectuata in mod dinamic la intervalul 3-6-12

luni post-operator prin examinarea clinica, respectiv paraclinic prin intermediul OPG.
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3. REZULTATE OBTINUTE S| DISCUTII

3.1 Rezultate obtinute

In studiul dat s-au inclus in total 14 pacienti (8 femei si 6 barbati) cu vérsta cuprinsa intre
19 si 38 de ani, cu diagnosticul de anodontie primara uni- sau bilaterald ,conform clasificarii de
Viorica Milicescu, Ana-Maria Tatareanu.Acestea s-au adresat la clinica stomatologica ,,Omni
Dent" in perioada 2019-2023, au fost reabilitati prin metode chirurgicale de tratament. Anterior
efectudrii operatiei, a fost Intocmit istoricul pacientului si s-a realizat o consultatie clinicd si
paraclinica completa, a fost stabilit tipul de anodontie ,oferta osoasa in functie de sediul dintelui
lipsd si masurarea crestei alveolare. La pacienti s-au facut in mod obligator OPG si CBCT

pentru evaluarea reperelor anatomice si pentru stabilirea unui diagnostic de prezumtie.

= Femei = Barbati

Figura 1. Repartizarea pe sexe a pacientilor

Analizind raportul femei — barbati conform datelor din figura 1, din cadrul lotului total de
pacienti observam o diferentd de 14% a sexului feminin fata de cel masculin ce rezulta din
faptul ca sexul feminin este mai susceptibil la un complex de inferioratate care sd-i afecteze viata

coditiana in conditiile unei imperfectiuni ale scheletului facial decat sexul masculin.



m Virsta

Figura 2. Repartizarea pe virsta a pacientilor inclusi in studiu

In urma analizei informatiilor si distribuirea dupa criteriul virstei (figura 2), s-a determinat
frecventa cea mai Tnalta a pacientilor care s-au adresat avind virsta cuprinsa intre 18 si 25 de ani
(71,4%), apoi cei cu varsta cuprinsa intre 31-38 de ani in numar de 5 pacienti (28,6%).
Varsta minima a pacientilor din grupul de studiu este de 18 ani iar cea maxima de 38 ani. Varsta
minima corespunde cu indicatiile catre chirurgie ortognaticd descrise in literatura de specialiate
despre definitivarea cresterii scheletului facial inainte de operatie. In medie, acest proces
fiziologic se finiseaza aproximativ la varsta de 14-15 ani la fete si la 18 ani la baieti. Cresterea
osului maxilar superior are loc exclusiv prin osificare intramembranoasa iar mandibula este
translatd anterior si inferior, In timp ce sporeste in dimensiune in sens posterior si superiof.
Documentarea histologica si descrierea detaliatd a proceselor se datoreaza studiilor extensive ale

lui Enlow [19].

Figura 3. Directiile de crestere a mandibulei, dupa Enlow [1].
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Figura 4. Cresterea maxilarului, dupa Enlow (deplasare primara) [1].

Cresterea si dezvoltarea scheletului facial se datoreazd factorilor de baza, precum:
potentialul biologic de crestere si formare, codat in aparatul genetic uman; factorii functionali de
iritare si stimulare a cresterii, cu actiune imediat dupa nastere prin alimentatia la sdn, continuata
ulterior cu dezvoltarea aparatului masticator;eruptia dentard, cu dezvoltarea reflexelor
periodonto-musculare si miotactice, valoroase pentru incarcatura functionala a aparatului dento-
maxilar [30, 1].

® Unilateral
m Bilateral

Figura 5. Tipul anodontiei in dependenta de hemiarcada interesata.

Potrivit figurei 5, in urma analizelor datelor, concludem ca din numarul total de pacienti cel

mai frecvent intdlnita a fost anodontia unilaterala, urmata de cea bilaterala.
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¥ Anodontie de incisiv lateral superior
¥ Anodontie de premolari doi superior

Anodontie de premolari doi inferior

B Anodontie de incisivi central inferiori

Figura 6. Localizarea anodontiei in dependenta de dintele lipsa.

Figura 6 pune in evidenta faptul ca cel mai mult este intilnita anodontia de incisiv lateral
superior in valoare de 43% urmatd de anodontia de premolarul doi inferior cu 22% , ceea ce
releva si datele din literatura de specialitate [22]. Despre acest lucru a mentionat Ali Borzabadi-
Farahani care a raportat ca anodontiile de incisiv lateral sunt mai frecvent intalnite comparativ
cu ceilalti dinti de pe arcada dentara. Procentul mai ridicat a acestei localizari obtinut in studiul
nostru — 43% cit si cel prezentat de Ali Borzabadi-Farahani ar putea fi motivat de faptul ca
pacientii se adreseaza din considerentul ca tine de implicarea unei dereglari estetice, dar si din
cauza diferitor metode de rezolvare a acestei morbiditdti ce actualmente exista.

Programele si soft-uri moderne de planificare, OPG ,CBCT ofera la momentul dat
predictibilitate operatiei , investigatia 3D ofera posibilitatea reconstructiei volumetrice a zonei
care ne intereseaza, ne oferd posibilitatea de a vizualiza imaginile obtinute in toate cele 3 planuri
(axial, coronar, sagital), de a roti, scana, masura distante si unghiuri, de a colora traiectul nervos
sau de a simula pozitionarea unor implante. Toate acestea in consecintd au stabilirea unui

diagnostic exact, clar si corect, precum si la alegerea unui plan adecvat fiecarui caz clinic [32].
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®m Prezent = Absent

Figura 7. Prezenta dintelui temporar

Existd o corelatie evidentd intre prezenta dintelui temporar si tactica de tratament . Astfel,
in figura 7 observam ca cele mai multe ori este prezent dintele temporar cu o prevalenta de 64%
la maxila si mandibula.Dintii provizorii pot fi pastrati atunci cand nu exista resorbtie radiculara
si dintele nu prezinti leziuni carioase extinse. In cazul deformarilor edentate ale premolarilor II
(in special a mandibulei), molarii II temporari beneficiaza de aceastd atitudine de tratament,
pentru ca s-a constatat ca acest dinte poate ramine in arcada fard succesor pina la virsta
inaintata (40-50 ani), si pentru ca solutia de restaurare pentru dinti laterali unici edentati se
face fara dificultate. Incisivii temporari nu beneficiaza de tratament conservator deoarece desi
persista peste perioada de eradicare (18-20 ani), durata lor este totusi scurtd, chiar si la
pulpectomie. Tratamentul edentatiei anterioare cu prezenta dintilor temporari trebuie sa vizeze
pastrarea dintilor temporari pentru a nu se inchide golul prin miscare. De cele mai multe ori
starea dintilor impune extractia dintilor temporari. In aceasta situatie, problema care se pune este
atitudinea fata de bresa ce apare in urma extractiei dintelui temporar [20].

Dupa datele OMS, la rind cu celelalte afectiuni ale aparatului dento-maxilar, edentatia
partiala are o fregventa de circa 75% in rindul populatiei adulte. Gradul de pronuntare a tabloului
clinic este in stricta dependenta de timpul ce s-a scurs de la pierderea dintilor, numarul acestora,
marimea breselor, importanta acestora in realizarea functiilor sistemului stomatognat. Edentatia

partiala este o stare de boala si trebuie abordata in contextul biopsiho- social in care se plaseaza
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fiecare caz in parte. Respectiv conform conceptelor medicale apare obligatia de a plasa
echilibrarea si dezechilibrarea sistemului stomatognat in contextul principiului homeostazic al

intregului organism, direct dependent de determinatiile bio-psiho-sociale [33].

m Chirurgical prin implantare
¥ Prin constructii protetice

Figura 8. Tactica de tratament
Analizand tehnica cea mai utilizata de tratament (figura 8), am dedus ca la 93% pacienti cu
AN, a fost efectuatd metoda chirurgicald prin implantare tinind cont de : dimensiunea osului
alveolar si cantitatea de tesut osos, raportul dintre indltime si marimea implantuui dentar si
raportul cu regiunile adiacente.

O abordare individuala este importantd in planificarea implanturilor dentare. Aceastd
abordare a tratamentului chirurgical si ortopedic complet al adiacentului implica utilizarea
diferitelor tipuri de implanturi pe baza unei analize preliminare a caracteristicilor
anatomotopografice ale sistemului maxilar al pacientului.Obiectivele planificarii tratamentului
au fost, latime osoasa de cel putin 6 mm 1in regiunea obrajilor-linguala, distanta dintre radacinile
dintilor vecini trebuie sa fie de cel putin 8§ mm,o grosime osoasd deasupra canalului mandibular
si sub sinusul maxilar de 10 mm (sau este necesard o pregatire chirurgicald speciald) ,pentru
suprastructurile sustinute de implanturi, distanta dintre arcadele dentare este de 5 mm.Grosimea
minimd a placii corticale si densitatea scdzutd a osului spongios din patul osos compromit
succesul osteointegrarii implantului.Respectarea principiilor si  sarcinilor planificarii
implantologice poate fi realizatd numai dupa analiza caracteristicilor anatomo-topografice si
functionale ale sistemului maxilar, pe baza rezultatelor pe baza rezultatelor examenului clinic si
radiologic [36].
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Alegerea designului implantului depinde de conditiile din cavitatea bucalda si este
determinatd de viitoarea sa functie de suport pentru proteze. Proteticianul si chirurgul aleg
implantul sau implanturile, diametrul si lungimea acestora si intocnesc un plan de tratament
chirurgical si protetic. In faza preoperatorie, este extrem de important si se determine corect
dimensiunea procesului alveolar al maxilarului superior sau a portiunii alveolare a maxilarului
inferior, sd se determine gradul de atrofie osoasd si sd se evalueze arhitectura si densitatea
osoasd, pentru a intelege sarcinile de baza ale planificdrii implantului dentar si prognosticul
tratamentului. Explicarea contraindicatiilor implantarii la pacienti trebuie sa se faca foarte atent,
cu respectarea strictd a principiilor deontologice. Este imperios necesar sa se sublinieze ca, pe
masurd ce implantologia se dezvoltd, contraindicatiile se vor restrange si trebuie luate in
considerare constructiile detasabile ca o etapd a unei proceduri terapeutice si profilactice
importante. Grosimea minima a placii corticale si densitatea scazutd a osului spongios din patul
0sos compromit succesul osteointegririi implantului. In implantologie, osul este de obicei
clasificat in functie de doi parameter densitatea si capacitatea de osteointegrare.

Lekholm si Zarb (1985) fac distinctia intre patru tipuri de densitate osoasa:
- D-1. Os dens si omogen - os cortical [34]. Raportuldintre stratul compact si cel spongios este
de 2:1.

- D-2. Placa corticala este destul de subtire, iar osul spongios este destul de dens - 0s cortical

spongios dens. Raportul dintre stratul compact si stratul spongios este de 1:1.

- D-3. Placa corticala este foarte subtire si osul spongios este poros -0S spongios cortical liber.
Raportul dintre stratul compact si cel spongios este mai mic de 0,5:1.

- D-4. Placa corticala nu este definita. Osul spongios este foarte poros - strat cortical subtire cu o
substantd spongioasa foarte poroasa.Raportul dintre stratul compact si stratul spongios este de

0,5:1,5.

Figura 9. Clasificarea densitatii osoase dupa Lekholm si Zarb (1985) [34].
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Exista trei tipuri de calitate a osului din punct de vedere al capacitatii de osteointegrare:

-1 - 0s cu potential normal de vindecare;
-2 - 0s cu un potential de vindecare intermediar ;
-3 - os cu potential de vindecare scazut [36, 39].

Din cite stim atrofia osului maxliar este centripetd, adicd concentricd, mai mult avind de suferit
portiunea vestibulara a crestei alveolare. Pe cind la mandibula atrofia este centrifuga, portiunea

corticalei linguale suferind mai mult in procesul de regresie.

Figura 10. Clasificarea formelor de atrofie a crestelor alveolare edentate dupa Misch si Judy

(1985) [34].

Diviziunea A - os suficient cu latimea > 6 mm, indltimea > 12 mm, spatiu disponibil pentru

coroana < 15 mm.

Diviziunea B — os disponibil la limita, care se imparte in 2 subclase: B+ (latimea 4-6 mm) si B-w
(latimea 2,5 - 4 mm), indl{imea > 12 mm, spatiu disponibil pentru coroand < 15 mm.
Diviziunea C - os insuficient pe verticald (C-h inaltimea < 12 mm) sau orizontala (C-w 0 - 2.5

mm), angularea ocluzala > 300 , spatiul coronar > 15 mm.

Diviziunea D - atrofia completa a crestei alveolare insotitd de atrofia marginii bazilare, maxilar

plat, mandibula subtire tip lama, spatiul disponibil pentru coroana > 20 mm [25].
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3.2. Prezentare cazuri clinice

CAZ CLINIC NR.1

Date generale:

Nume/Prenume: H/M

Virsta: 32

Data adresarii: 05.04.2021

Acuzele pacientei: Pacienta H/M acuza dereglari dereglari estetice si functionale ce
creeaza un complex de imperfectiune si deregldri functionale ce i altereaza modul de viata: de

masticatie, fonatie.

Boli asociate si concomitente: Tuberculoza, hepatita virald, HIV/SIDA - neaga.

Evolutia actualei maladii: Pacienta s-a adresat in data de 05.04.2021 cu absenta dintelui
12, in cadranul I. Dintele este absent dupa schimbul fiziologic a dintilor temporari, dar este
pentru prima data cind se adreseaza la medicul stomatolog cu aceastd problema.

Examenul clinic obiectiv:

Examenul exobucal: Tegumentele roz-pale, fara modificari patologice. Din norma
frontala: etajele fetei portionale, simetria faciald pastrata, santul labio-mentonier-sters. Din
profil: profil concav.

Examenul endobucal: Examenul endobucal: La inspectie, deschiderea maxima a cavitatii
bucale este in limitele normei (4-6 mm), linia rosie a buzelor este continua. Vestibulul si fundul
de sac alveolar este roz-pal fara leziuni si eruptii patologice; frenurile labiale, bucale si lingual
sunt cu insertie normald. Limba este mobila, fard depuneri. Spatiul laterofaringian si uvula sunt
fara modificari patologice. Gingia de culoare roz-pala, cu textura de coaja de portocala,
atasament gingival cu papile normale. Nu sunt prezente depuneri moi si dure, mobilitatea dentara
este absentd. La nivel dentar, malpozitiile dentare lipsesc intrucat pacienta a urmat prima etapa
de tratamentului combinat ortodontico-chirurgical: etapa ortodonticd de obtinere a spatiului
pentru manopera chirurgicald.Se constata lipsa dintelui 12 la maxilla si prezenta dintilor

temporari 71 si 81 cu absenta mugurilor dentari 31 si respective 41.

Examenul paraclinic: Pacientei s-a realizat OPG si CBCT .

Diagnosticul: In urma datelor culese si examenului clinic si paraclinic, s-a constatat
diagnosticul de edentatie partiala clasa a Il Kenedy la maxila, malocluzie clasa I Angle.

Planul de tratament: In urma discutiilor cu pacienta s-a elaborat planul de tratament ce a

inclus tratamentul chirurgical prin implantare dentara in concordanta cu tratamen ortodontic .
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Date privind tratamentul efectuat:

in data de 07/04/2021,a fost efectuat tratament ortodontic in urma caruia peste un an s-a
obtinut un spatiu de 8 mm pentru uleriorul implant (figural2a ,b) .La data de 12.05.2022 sub AL
a avut loc manopera chirurgicala de inserare a implantului dentara[13] efectuindu-se incizie la
nivelul dintelui 12,cu decolarea lamboului (figural3b) . Dupa o perioada de osteointegrare de 7
luni a urmat tratamentul protetic postimplantar cu restabilireca morfologica si functionald a

arcadei dentare(figurald a,b ).

Figural2. Investigatii preoperator dupa finisarea tratamentului ortodontic.

(a. OPG preoperator ; b. CBCT preoperator ).
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Figura 13. Interventia de inserare a implantului (a. Aspectul initial a mucoasei; b. Decolarea
lamboului; b. Formarea neoalveolei; d. Aspect postoperator dupa suturarea lamboului).

(Cazuistica Omni Dent)

Figura 14. Aspect radiologic postoperator dupa inserarea implantului dentar .OPG.

(Cazuistica Omni Dent)
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Figura 15. Aspet radiologic dupa restabilirea protetica .OPG. (Cazuistica Omni Dent)

Concluzie:
Cazul prezentat anterior a inregistrat rezultate pozitive dupa tratamentul ortodontic si
chirurgical, obtindnd un saptiu mezio-distal de 8 mm , latimea crestei alveolare de 6 mm a
permis ulterioara inserare a implantului dentar de 13mm si diametrul de 3,5 Dentium Superline
.Calculele.au fost efectuate pe baza scanarii CBCT si OPG, analizand situatia pre-chirurgicala si
post-chirurgicald. La executarea tehnicii am respectat partiularitatile anatomice ale maxilei si
zonele vecine. Zona a fost pregatita prin realizarea anesteziei locale, urmaté de incizia lamboului
muco-periostal la nivelul dntelui 12 si decolarea sa cu ulterioara formare a neoalveolei. S-a facut
o0 incizie orizontala la nivelul crestei alveolare ce se extinde de la nivelul dintelui 11 pina la 13
apoi s-au efectuat doua incizii verticale, la fiecare capat al inciziei orizontale. Lamboul a fost

mobilizat cu o pensad hemostatica , a fost inserat implantul cu ulterioara suturare a lamboului .

Cantitatea de os alveolar necesar pentru implantare a fost determinata cu precizie prin
intermediul OPG. Peste 7 luni de la implantare s-a efectuat protezarea pe implant ,astfel
obtininduse un rezultat estetic si functional la nivelul dintelui 12 . In regiunea 31 si 41 a fost
confectionata o punte dentara din zirconiu .

Rezultatele acestui studiu au demonstrat capacitatea implantelor dentare de a restabili

estetic , functional , psihologic starea pacientului.
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Evaluarea in dinamica (particularitati):

Ziua 1. Stare satisfacatoare, fara acuze importante. Linia de incizie fara modificari patologice,
suturile sunt prezente.

Ziua 10. Linia de incizie prezinta semne de vindecare. S-au Inlaturat suturile.

Luna 6. Vizita de control. Mucoasa cavitatii bucale de culoare roz-pala, integra, lipsa semnelor
inflamatorii, se determina osteointergarea satisfacatoare a implantlui dentar.

Recomandari

a.Metodele de tratament necesitd selectate si adaptate conform cazului clinic.

b.Tipul de tratament e necesar de a se decide impreuna cu pacientul.

c.Respectarea tuturor principiilor de implantare dentara permite obtinerea unor rezultate foarte
inalte.

d.Evaluarea si masurarea detailatd preoperatorie eschiveaza de la complicatii.
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CONCLUZII

1.Studiul literaturii de specialitate la tema anodontia — releva o informatie actuald ce
relateaza metode de diagnostic si tratament al anomaliei, dar selectarea unei metode rationale
de tratament rdmane la decizia medicului, cel care examineaza datele pacientului in totalitate.

2.Analiza incidentei bibliografice releva prevalenta afectiunii la femei cit si barbati , cu
diferenta de 14% .

3.In urma interventiei chirurgicale, postoperator se relevd rezultatul unei restabiliri

estetice si functionale in totalitate .

4.Interventia chirurgicala nu este unica speranta a pacientilor de a restabili functionalitatea
arcadei dentare,lipsita de deficiente masticatorii, fonatorii, estetice. Insa implantarea dentara este

alternativa cea mai esteticd, biocompatibila si functionala.
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Introduction. Primary anodontics is defined as the absen-
ce of one or more teeth due to congenital malformation of
the dental bud, which generates aesthetic and functional
disorders. This anomaly can be successfully rehabilitated
by following the sequence of orthodontic and surgical sta-
ges of treatment. Purpose of the study. The evaluation
of the orthodontic and surgical treatment method in the
prosthetic restoration of missing teeth by using dental im-
plants. Materials and methods. The patient C.V, 32 years
old, suffered from aesthetic and functional accusations, and
following the clinical and paraclinical examination, the di-
agnosis of partial edentation class Il Kenedy in the maxi-
lla, malocclusion class I Angle was established. The space
of the future implant was created by orthodontic treatment
with a fixed bimaxillary adhesive system. Surgically, under
loco-regional anesthesia, a marginal incision of the 1.2 tooth
was made with the detachment of the mucoperiostal flap,
the edentulous ridge class B-W Misch with the perforation
of the neo-alveolus 1.2, the hardness of D3 Misch. Results:
Orthodontic and surgical treatment included the creation of
the 8 mm preoperative space with the subsequent inserti-
on of the 3.5 / 13 mm Dentium Superline implant. After the
osseointegration period, the post-implant prosthetic tre-
atment will follow with the morphofunctional restoration
of the integrity of the dental arch, taking into account the
anthropometric norms. Conclusion: Primary anodontics,
which presents clinically due to lack of dental space, can be
successfully rehabilitated through orthodontic and surgical
treatment, creating the necessary dental space to insert the
implant into the neo-alveolus, followed by prosthetic treat-
ment with a crown.

Keywords: Primary anodontics, implantation, malocclusi-
on, implant-prosthetic rehabilitation.

VII. ASPECTE TEORETICO-PRACTICE IN STOMATOLOGIA MODERNA

REABILITAREA ANODONTIEI PRIMARE
UNIDENTARE PRIN ASPECT ORTODONTIC $I
IMPLANTO-PROTETIC. CAZ CLINIC

Apetroae Cristina’, Scurtu Maria’, Ciuclea Mihaela’,
Sirbu Dumitru?

Conducator stiintific: Sirbu Dumitru?®

!Catedra de ortodontie, USMF ,Nicolae Testemitanu’,
“Catedra de chirurgie OMF si implantologie orald ,Arsenie Gutan’, USMF
.Nicolae Testemitanu”.

Introducere. Anodontia primara este definita ca lipsa unu-
ia sau a mai multor dinti datorita neformarii congenitale a
mugurelui dentar, ceea ce genereaza dereglari estetice si
functionale. Aceasta anomalie poate fi reabilitata cu succes
prin respectarea consecutivitatii etapelor ortodontice si
chirurgicale de tratament. Scopul lucrarii. Evaluarea me-
todei de tratament ortodontic si chirurgical in restabilirea
protetica a dintilor lipsa prin utilizarea implanturilor denta-
re. Materiale si metode. Pacienta C.V, 32 ani, s-a adresat cu
acuze estetice si functionale, iar in urma examinarii clinice
si paraclinice s-a stabilit diagnosticul de edentatie partia-
1a clasa a 11l Kenedy la maxila, malocluzie clasa I Angle. S-a
efectuat crearea spatiului viitorului implant prin tratament
ortodontic cu sistema adeziva fixa bimaxilara. Chirurgical,
sub anestezie loco-regionala s-a realizat incizie marginald a
dintelui 1.2 cu decolarea lamboului mucoperiostal, creasta
edentata clasa B-W Misch cu forarea neo-alveolei 1.2, duri-
tatea D3 Misch. Rezultate. Tratamentului ortodontic si chi-
rurgical a inclus crearea spatiului preoperator de 8 mm cu
ulterioara inserare a implantului Dentium Superline 3,5/13
mm. Dupa perioada de osteointegrare va urma tratamentul
protetic postimplantar cu restabilirea morfofunctionala a
integritatii arcadei dentare, tinand cont de normele antro-
pometrice. Concluzii. Anodontia primara, ce se prezinta
clinic prin lipsa spatiului dentar, poate fi reabilitata cu suc-
ces prin intermediul tratamentului ortodontic si chirurgi-
cal, cu crearea spatiului dentar necesar in vederea inserarii
implantului in neo-alveola, urmat de tratament protetic cu
coroana de invelis.

Cuvinte cheie: Anodontie primara, implantare, malocluzie
,reabilitare implanto-protetica.
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