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                                                           INTRODUCERE 

        Actualitatea problemei abordate 

         Conform Fratu A. Dezvoltarea armonioasă a aparatului dento-maxilar cu asigurarea optimă 

a funcţiilor, inclusive cea fizionomică constituie obiectivul primordial al tratamentului ortodontic 

biomecanic, funcţional şi chirurgical al anomaliilor dento- maxilare. ADM au consecinţe directe 

asupra funcţiilor şi morfologiei cranio-faciale şi indirectă asupra dezvoltării generale a 

organismului, dar mai ales asupra psihologiei subiectului privind integrarea lui în societate. 

Aparatul dento-maxilar în cursul său de formare şi dezvoltare poate fi supus diferitor influenţe de 

ordin general sau local, care pot conduce către apariţia anomaliilor dento-maxilare. Cunoaşterea 

fenomenelor de formare şi dezvoltare a aparatului dento-maxilar oferă şanse de apreciere a 

etiologiei şi patogeniei, clinicii şi mijloacelor de profilaxie şi de tratament al anomaliilor dento-

maxilare [2, 3, 14, 35]. 

         Formarea mugurilor dinţilor  permanenţi începe în luna a IV de viaţă intrauterine , când se 

desprind de pe faţa linguală a lamei dentare 20 de muguri, care vor da naştere dinţilor 

permanenţi. De pe marginea distală a acestei lame interne se desprind prin înmugurire ceilalţi 12 

muguri dentari ce vor da naştere molarilor permanenţi. în luna a IV-a de viaţă intrauterine  

începe formarea mugurilor incisivilor permanenţi continuată în etape fixe, stabilite genetic. 

Apariţia celorlalţi muguri dentari este încheiată la 4 ani după naştere, odată cu apariţia mugurilor 

molarilor 3. La sfârşitul lunii a 4-a intrauterine, ameloblaştii efectuează apoziţia calcară  în 

zonele viitorilor cuspizi, după apariţia primelor calcosferite în dentină. Apoziţia calcară şi 

calcificarea coroanei se fac parallel cu a rădăcinii. Erupţia dentară începe după calcificarea 

completă a coroanei dentare. Diferenţele în cronologia calcificării dinţilor permanenţi sunt legate 

de sex, tipul rasial sau regional, de condiţiile sociale, de nutriţie, precum şi de starea de sănătate 

[1]. AN dentară este cea mai răspândită malformație craniofacială la om, este absența 

congenitală a unui număr variabil de dinți datorită neformarii a germenilor dentari 

corespunzători. Ea poate apărea ca parte a unui sindrom genetic recunoscut sau ca trăsătură izolat  

nesindromică. Excluzând cei trei molari, prevalența raportată a hipodonției variază între 1,6 și 

6,9%, în funcție de populația studiată. La majoritatea indivizilor afectați  lipsesc doar unul sau 

doi dinți, cel mai des  lipsește al doilea premolar permanent și incisivii laterali superiori. Atât 

factorii de mediu, cât și cei genetici sunt implicați în etiologia hipodonției, aceștia din urmă 

având un rol mai semnificativ. Astfel, conform datelor studiului „ Dezvoltarea și creșterea 

aparatului dento-maxilar: premize și influenţe” (2020), demarat de Lucia Avornic s-a determinat 

că factorii etiologici generali ai anomaliilor dentomaxilare determină potenţialul de creștere, 

cantitatea, durata și ritmul de creștere a componentelor arealului cranio-maxilo-facial. Aparatul 
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dento-maxilar este supus permanent la numeroase influenţe interne și externe, cu impact asupra 

structurii, dezvoltării și funcţionării sale [1]. 

         Persoanele cu hipodonție reprezintă adesea o provocare clinică semnificativă pentru 

ortodonți  și chirurgi deoarece, într-un număr de cazuri, timpul de tratament este prelungit și 

rezultatul tratamentului poate fi compromis. Prin urmare, identificarea factorilor genetici și de 

mediu poate fi deosebit de utilă în predicția timpurie a acestei afecțiuni și în dezvoltarea de 

strategii de prevenire și tratamente noi în viitor [4].  Persoanele cu anodonție au adesea dificultăți 

de masticație și de vorbire. Fără capacitatea de a mesteca corect alimentele, acest lucru  poate 

avea un  impact negativ asupra sănătății digestive. Anodonția poate duce, de asemenea, la 

deteriorarea gingiilor și la o creștere inadecvată a osului maxilar. Această lipsă de creștere osoasă 

poate face ca maxilarul să pară mai mic decât ar trebui să fie. Gama de dinți lipsă și rezultatele 

lor fizice și psihologice este mare, iar diferența de complexitate în gestionarea unui pacient cu 

hipodonție izolată în comparație cu unul cu oligodonție sau anodonție împreună cu discrepanțe 

scheletice și ortognatice nu trebuie subestimată. Intervențiile chirurgicale implică în primul rând 

augmentarea osului înainte de plasarea unui implant și chirurgia ortognatică.  

           Dupa clasificarea Fratu A. forma cea mai frecventă este absenţa unuia sau a mai multor 

dinţi, adică anodenţie parţială (hipodenţie).Ea poate fi unilaterală, bilaterală sau multiplă şi 

prezintă următoarele forme clinice: 

❖anodenţie redusă, când interesează 1-2 dinţi; 

❖anodenţie întinsă, care interesează un număr mare de dinţi; 

❖subtotală, când pe arcadă este un număr foarte redus de dinţi. 

         Hipodonţia redusă poate fi unidentară, bilaterală simetrică sau în “diagonală” pentru 

premolarii 2.În cazul absenţei unui singur dinte, dintele simetric poate avea o formă modificată 

(incisivul lateral superior în formă de bob de orez, conoid). Dinţii frecvent afectaţi de această 

anomalie genetică sunt incisivii laterali superiori şi premolari 2 inferiori. Nu intră în discuţie 

absenţa molarului 3. Hipodonţia redusă poate fi considerată o expresie a reducerii filogenetice 

sau poate fi asociată altor anomalii, în special în cazul hipodenţiei asimetrice [20].       

 

 Scopul lucrării: Evaluarea particularităților de evoluție, diagnostic și tratament a anodonției 

primare unidentare. 

 

Obiectivele cercetării: 

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

de tratament chirugical ale anodonției primare unidentare . 
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2.Studiul particularităților clinice caracteristice anodonției primare. 

          3.Evaluarea și aprecierea metodelor de tratament ai pacienților cu anodontie primară 

unidentară. 

Importanța practică a tezei de licență: 

Anodonția primara  reprezintă anomalie congenitală ce are o răspândire destul de mare în 

rândul populației și duce,cu parere de rău , la alterarea modului obișnuit de viață al pacienților 

printr-un complex de inferioritate susținut de aspectul facial inestetic, precum și din cauza 

acuzelor funcționale, de exemplu: tulburări de masticație, deglutiție, fonație, uneori chiar de 

respirație. care se întîlnește frecvent în practica medicală. Diagnosticul deseori este stabilit în 

baza unei vizite de rutină sau din cauza erupției întîrziate  însă un  diagnostic precoce ar duce la 

implimentarea unui plan de tratament cît mai efectiv ce ar include în sine implicarea chirurgicală 

și ortodontică. Importanța tezei este influențată de faptul că pacienții care au fost diagnosticați cu 

aceasta anomalie să înțeleagă consecințele din punct de vedere estetic dar și funcțional  lipsa 

indelungată a dintelui de pe arcada dentară. 

         Importanța practică a tezei de licență este de a ne informa  din  literatura din ultimii ani, 

despre tratamentul combinat ortodontico – chirurgical ca indicație în anodonțiile primare 

unidentare ,în baza unui protocol standard expus în literatura de specialitate, axându-ne doar 

asupra etapei chirurgicale propriu – zise.
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1.REABILITAREA ANODONȚIEI PRIMARE UNIDENTARE PRIN 

ASPECT ORTODONTIC ȘI IMPLANTO-PROTETIC 

1.1 Analiza bibliografică a temei  

         Anomaliile dentare cuprind un spectru larg de aspecte în literatura dentară, de aceea sunt pe 

larg cunoscute și în mod variat . Anomalia este în general rezultatul unei perturbări care 

interesează perioada de formare a lamei dentare și/sau a mugurilor dentare. Ea poate afecta atât 

dentiția temporară, cât și cea permanentă. Pacienții cu acest tip de anomalii au o densitate osoasă 

scăzută care reprezintă o adevărată provocare pentru tratamentele stomatologice.  Trebuie să se 

facă diferența între o adevărată, falsă și pseudoanodonție. În ceea ce privește tipul de agenezie, se 

poate decide tratamentul potrivit pentru a rezolva cu succes cazul. Pseudoagenezia sau 

incluziunea dentară se caracterizează prin absența clinică a dinților din cauza incluziunilor 

dentare sau a erupției târzii. Falsa agenezie presupune absența clinică. Acesta poate fi 

diagnosticat cu certitudine doar prin efectuarea unui examen oral și radiologic complet.  Falsa 

anodonție este frecventă la molarii  3 atunci când aceștia sunt extrași deoarece arcadele sunt prea 

mici și nu există spațiu pentru ca aceștia să erupă sau dacă sunt situați în diferite poziții 

intraosoase.   Agenezia reală este mai frecventă la nivelul premolarilor 2 și incsivul central 2 - 

rapoartele de studiu arată că aceasta este o evoluție filogenetică. Agenezia canină este relativ 

rară. Anodonția se întâlnește la ambele sexe aproape în mod egal, fără diferențe majore de gen . 

Este foarte important ca atunci când există o îndoială cu privire la anodonție să se facă un control 

amănunțit și o anamneză serioasă, urmată de un examen radiologic adecvat de fiecare dată când 

există o suspiciune de posibilă anodonție , numai la examenul radiologic putem diagnostica cu 

siguranță anodonția.De asemenea, trebuie făcută și o diferență între anodonția reală, falsă și 

pseudoanaodonția[22]. 

1.2 Etiologia  anodonției 

Anomaliile de creștere dentară sunt rezultatul unor factori genetici sau al acțiunii unor 

factori de mediu locali sau generali sau al unei combinații a acestor doi factori. După unii autori 

anodonția este o anomalie de creștere filogenetică prezentă doar la dinții simetrici. Conform 

autorilor Valentina Trifan și Pavel Godoroja , factorul genetic este recunoscut unanim. 

Determinismul factorului genetic în dezvoltarea dinţilor este responsabil de o serie de anomalii, 

cum sunt: macro- şi microdonţia, dinţii supranumerari şi anodonţiile, anomaliile dentare de 

formă, unele anomalii de poziţie și structură. Influenţa asupra dezvoltării se evidenţiază prin 

controlul asupra ratelor de creștere maxilară, adesea perturbate în sindroamcle genctice[21].   

ADM sunt încadrate ca  o problemă de dezvoltare, de multe ori nu putem spune cu 

certitudine că anodonția este determinată de factorul genetică mai este și influențată de rezultatul 
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factorilor de mediu, sau este o combinaţie între ereditate şi factorii de mediu [20]. Cercetarea 

etiologiei unei anomalii are importanţă în diagnosticarea ei, deoarece cunoaşterea patogeniei va 

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

         Factorii ce influențeaza dezvoltarea anodonției : 

a)Patologia prenatală include toate bolile care atacă un anumit moment în uter, de la începutul 

formării fetale până la sfârșitul celui de-al treilea trimestru. Fecundarea ovulului reprezinta 

prima etapa din viața viitorului individ, în care există potențial genetic moștenit de la parinți în 

ovulul fecundat (zigot), dar evoluția acestui nou organism este dependentă și de factorii de 

mediu (în uter, apoi mediu în vitro). Interferența factorilor genetici și a factorilor de mediu este 

baza etiologiei  tulburărilor prenatale [20]. 

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

intrauterină constă din două perioade: perioada embrionară (1-12 săptămâni) și perioada fetală 

(13-până la naștere). Dacă teratogenii acționează în timpul perioadei embrionare, pot  provoca 

moarte intrauterină precoce. Când intensitatea este scăzută, acestea pot preveni sau distruge 

doar dezvoltarea organelor sau funcțiilor și devin cauza malformațiilor congenitale.Cei mai 

frecventi teratogene sunt:  

 ♦ Dezechilibru hormonal uteroplacentar și matern; 

 ♦ Infecții virale (rubeolă, oreion, rujeolă, encefalită, gripă, hepatită, varicela);                                                                                                         

♦Infecție bacteriană: sifilis;  

 ♦ Infecție parazitară: toxoplasmoză; 

 ♦ Factori endocrini: Diabet; 

 ♦Factori imunitari: boli aloimune, autoimune;  

 ♦Factori mecanici: boala membranei amniotice;  

 ♦ Factori iatogene: aminopterina, talidomidă, testosteron, progesteron; 

 ♦Factori chimici si poluanti;  

 ♦ Factori fizici: Raze X [20]. 

c)Factori filogenetici 

Regresia filogenetică a organului maxilar poate fi considerată cauzală în cadrul anormal ii ale  

maxilarului, în sensul că evoluția filogenetică a unor elemente ale aparatului este întârziată, în 

timp ce altele  anticipează ,volumul, forma, structura  și funcții ale viitorului sistem dentar 

uman. O reducere filogenetică a organoizilor dento-maxilari se manifestă printr-o reducere a 

numărului de dinți, fragmente osoase sau mușchi care fuzionează și formează  mase mai mari, 

mai diferențiate și mai adaptate la funcția biologică și nevoile psihosociale ale omului [20]. 
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 d)Ereditatea- aberaţiile cromosomiale 

          Moștenirea factorilor genetici normali ,înțelegerea procesului de transmitere genetică 

este dificilă din cauza importanței garniturii cromozomilor, a faptului că realitățile genetice 

variază de la o persoana la alta  iar adăugarea unei influențe pozitive a „condițiilor de mediu” 

modifică efectele selecției. Sindromul displazic ectodermal (anomalie la cromosomul X). 

Afecţiunea caracterizează sexul masculin şi se transmite recesiv de la mamă, gena anormală fiind 

într-unul din cei 2 cromosomi X ai mamei. Displazia ectodermală se caracterizează prin 

anodonţii extinse. Anodonţia interesează de obicei incisivii laterali, premolarii, .molarii 2, 3 şi 

incisivii inferiori. Dinţii sunt reduşi, dimensional, sunt lipoplazici, în formă de cui [20]. 

Importanța eredităţii în apariţia unor anomalii dentare a fost pus demonstrate in urmatoarele 

aspecte: 

♦mărimea şi forma, dinţilor; 

♦numărul (anodenţie, dinţi supranumerari); 

♦mineralizarea;  

♦poziţia mugurilor şi direcţia erupţiei lor; 

♦dispoziţia dinţilor în dentiţia mixtă; 

         ♦forma arcadelor dentare; 

         ♦similitudinea malocluziilor (diasteme, înghesuiri, supraocluzii, rotaţii)[20]. 

1.3 Clasificarea anodonţiilor 

          Sistemele de clasificare sunt indispensabile pentru a oferi anumite principii de studiere 

științifică a etiologiei, patogeniei și tratamentului bolilor într-o modalitate ordonată. Cu toate 

acestea, faptul că nu există încă un acord cu privire la o clasificare ideală nu este surprinzător. În 

literatura de specialitate au fost propuse mai multe clasificări pentru a facilita diagnosticul AN, 

principalele clasificări sunt următoarele: după  BOBOC  Gheorghe [8], în  1968 după Gysel, 

după  Bhaskar și în 1999  după  OHCD.  

         Criteriul clinico-topografic a fost introdus în 1994 de Viorica Milicescu, Ana-Maria 

Tătăreanu. Este o clasificare bazată, pe cinci grupe, dar care interesează toate varietațile acestei 

anomalii  dentare. 
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a. Anodonţie de incisivi laterali superiori 

     bilaterală 

     unilaterală 

 b. Anodonţie de premolari doi superiori 

     simetrică 

     unilaterală 

 c. Anodonţie de incisivi centrali inferiori 

     simetrică - cu sau fără micşorarea spaţiului 

     asimetrică - cu sau fără omolog 

d. Anodonţie de premolari doi inferiori 

     simetrică 

     asimetrică 

e. Anodonţii atipice (haotice) 

     reduse - 1 -2 dinţi absenţi din grupe diferite, pe maxilare diferite 

     multiple (întinse) - mai mult de doi dinţi absenţi [33]. 

  f. Anodonția totală 

Anodonția totală se întâlneste rar și interesează de obicei  ambele dentiții, existând însă și situații 

în care este afectată numai dentiția permanentă.Absența tuturor dinților se asociază cu alte 

perturbări în dezvoltarea organismului, asa cum este cazul în displazia ectodermala 

hipohidrotică. Pacienții pot fi recunoscuți după aspectul cranio-facial caracteristic: fruntea 

proeminentă ,buze în protruzie, absența genelor si sprâncenelor, tegumente uscate. 

 g. Anodonția parțială 

 Hipodonția-defineste absența congenitală a unuia sau mai multor dinți din dentiția temporară 

și/sau permanentă, poate fi redusă și întinsă , redusă este absența a 1-2 dinți de pe o hemiarcadă, 

întinsă-oligodonția (absența unui număr mare de dinți de pe arcade peste 8 dinți (1968, Gysel).Se 

poate întîlni ca afectiune izolată  în cadrul unor boli complexe: sindromul Down, despicaturi 

labio-palatine, sindromul Rieger.Anodonția trebuie diferențiată de pseudoanodonție și de 

anodonția falsă, situații în care la examenul clinic al cavitati bucale se constata absența unuia sau 

a mai multor dinți, în condițiile în care dinții respectivi există sau au existat. 
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h. Pseudoanodonția (inluzia dentara) 

 Se caracterizeaza prin absența clinica a dinților datorita unor incluzii dentare sau unor erupții 

întarziate. Ea intereseaza mai frecvent molarii de minte inferiori, caninii superiori și în mai mica 

masură premolarii. Foarte rar se întalnesc incluzii ale incisivilor si molarilor de șase ani. Cauzele 

pseudoanodonției ar fi diferite obstacole (înghesuiri dentare, odontoame, dinți 

supranumerari),trasee anormale eruptiv,anchiloza dentara,erupția întarziată. 

i. Anodonția falsă 

 Este reprezentata de absența clinica a dinților datorita exfolierii sau îndepartarii germenului 

dintelui permanent în formare odata cu extracția predecesorului temporar. 

         Un alt criteriu de clasificare este după  Boboc  Gh. , ce relevă că este  absența unor dinți ca 

rezultat al neformarii mugurilor dentari sau al distrucției lor în stadii incipiente de dezvoltare; 

mugurii au existat, dar s-au pierdut în urma unor intervenții chirurgicale sau prin procese 

patologice [8].  

         După  Bhaskar, anodonție adevarată este  absența dintilor datorita perturbării procesului 

formative iar anodonție falsă este abseța clinică a dintilor, deși nu au existat perturbări în 

formarea si dezvoltarea ulterioara a mugurilor dentari [29]. 

        Clasificarae din 1999  după  OHCD,  presupune faptul că anodonția este absența completă a 

tuturor dinților iar oligodonția ar fi absența unui numar mare de dinți, pe arcada fiind prezenți 2-

6 dinți [18]. 

1.4 Tabloul clinic al anodonției.  

În timpul examenului clinic, realizat în funcție de vârstă, se poate pune diagnosticul de 

edentație în  baza următoarelor criterii:absența dinților permanenți la termenul normal al 

erupției,dinții temporari sunt prezenți  peste perioada de înlocuire a dintelui,malpoziti în timpul 

erupției dentare permanente:malformații ale dinților permanenți existenți, cum ar fi modificări 

de volum și formă sub aspect dinți conici si mici în volum . 

1.4.1 Anodonția de incisiv lateral superior 

Se poate clasifica în simetrică cu sau fără prezența unui predecesor temporar, au un spațiu 

care poate fi închis parțial sau complet prin modul în care dinții se poziționează pe arcadă, sau 

cu un spațiu suficient , asimetrică-incisivi laterali de dimensiune mică sau normali  cu sau fără 

spațiu rezervat pentru dintele permanent.Incisivii laterali temporari răman pe arcada dentară  

pîna in jurul vîrstei de 16-20 ani , cand dezvoltarea și procesul de creștere a fost realizat însă 

sunt  prezenți pe arcada dentară datorită  procesului întîrzit de rezorbție radiculară din cauza 
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lipsei dinților pemanenți [17]. Dereglările estetice sunt cele care accelerează prezentarea 

pacientului la specialist. Tulburările succesive - uneori de o gravitate înală, se întinesc  destul de 

des , o dezvoltare redusă a arcadei dentare  superioare cu rapoarte de ocluzie inversă frontal, 

modificări la nivelul faciesului  caracteristice: inversarea treptei labiale şi deplasarea  mentonului 

anterior. 

1.4.2 Anodonția de incisiv lateral inferior  

Poate fi simetrică  și asimetrică ambele forme cu sau fără prezența dintelui temporar  și la 

fel cu sau fără reducere de spaţiu. În anodonţia ambilor incisivi centrali inferior duce  o breşă 

mare, care duce la deregări funcţionale complexe, fizionomice – induce atât de breşa în sine, cât 

şi de stagnarea limbii în repaus cu modificarea conturului labial, fonetice - pronunţia deficitară, 

cu proiectare de picături de salivă în timpul vorbirii, ocluzale - care rezultă din edentaţia în sine, 

cât şi din migrările secundare, afectare  parodontală - care poate apare devreme  dar deseori este 

rezultatul la trauma ocluzală 

 1.4.3 Anodonția de premolarul 2 

În anodonţiile de premolar , molarul 2 temporar poate persista funcţiune, până la vârste 

înaintate (45-50 ani). Longevitatea mai mare a acestora este explicată de Harnish (1950) prin 

faptul că rămânând la nivelul planului de ocluzie suportă influenţa favorabilă a stimulului 

masticator[29].După Brabant  “longevitatea” acestora s-ar datora anchilozei osteoradiculare 

care se formează.  Manifestările clinico-funcţionale determinate de aceste anodonţii nu sunt 

prea evidente.  În absenţa premolarului 2 este posibil, ca prin denivelarea planului de ocluzie 

(ca urmare a deplasărilor verticale şi orizontale a antagoniştilor şi vecinilor) relaţia de ocluzie 

să devină traumatogenă, să apară obstacole în dinamica mandibulară cu consecinţe nefavorabile 

asupra parodonţiului şi articulaţiei temporo-mandibulare [17]. 

1.4.4 Anodonția întinsă 

           Este prezenă la ambele arcade, cu o localizare simetrică cu un tablou clinic foarte 

asemanător , diferenţele sunt date de prezenţa dinţilor, în număr mai mare sau mai mic.Cu cât 

numărul dinţilor lipsă este mai mare sunt  mai multe date comune cu anodonţia subtotală  şi 

totală. Manifestările clinico-funcţionale cu cât lipsesc mai mulţi dinţi , cu atât dezvoltarea  

facială este mai afectată, dinţii fiind centre osteogenetice secundare, absenţa lor influențează 

creşterea şi dezvoltarea maxilarelor, dar şi, dacă mai există posibilitatea mineralizării lor până 

la 14-15 ani, determinând o arcadă scurtată, obligă la o deosebită supraveghere a integrităţii 

molarilor de 6 ani şi, de asemenea, la blocarea egresiunii sau extruziei molarilor de 12 ani de pe 

maxilarul antagonist până la o vârstă la care va fi posibilă rezolvarea terapeutică prin implant 

sau protetic [15]. 
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1.4.5 Anodonțiile subtotale și totale 

          Creează probleme ca al edentaţiilor de amploare la care se adaugă particularităţi 

agravante determinate de existenţa unui organism în perioada de creştere, existenţa unui câmp 

protetic foarte defavorabil privind menţinerea protezelor şi transmiterea forţelor. Conorm 

Fratu.A.V și a altor autori, tabloul clinic este complex cu semiologie uneori caracteristică, atât 

extraoral cât şi intraoral.Modificările faciale sunt caracteristice determinând aspectul facial „de 

batrân" prin: etajul inferior micsorat, datorita unui suport dentar redus, profil concave, șanțul 

labio-mentonier accentuat, buza inferioara este răsfrîntă. La palparea atentă a contururilor 

osoase se constata o hipodezvoltare osoasa.Crestele sunt foarte reduse vestibulo-oral, chiar 

ascutite, în special la arcada inferioară, unde sunt limitate la o zona fibroasa îngusta în 

anodonțiile subtotale, dinții existenți sunt de regula simetrici, uneori redusi de volum si atipici 

ca forma . Tulburärile functionale, foarte severe, sunt în 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 cît și deficiențelor 

funcționale.Toate formele clinice de anodontie, dar, mai frecvent, tabloul clinic al acestor 

forme clinice este foarte asemanator, diferențele sunt date de prezența dinților, în numar mai 

mare sau mai mic [17, 20]. 

   Cel mai des, anodonția subtotala și  totala sunt semne care se întîlnesc  în cadrul unor boli cu 

interesare organica complexă, ecto-mezodermala: 

- sindromul Langdon -Down (trisomia 21) 

- sindromn Fronceschini - Wolf 

- displazia ectodermală ereditară 

- sindromul Turner 

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

 

1.5 Diagnosticul anodonției 

Conform Fratu, imaginea radiologică reprezintă un adevărat examen pe viu al scheletului 

şi trebuie interpretată complex, morfologic şi fiziologic. Diagnosticul pozitiv şi cel diferenţial 

se bazează pe o semiologie radiologică precisă, pe interpretarea corectă a modificărilor fizio- 

patologice, utilizându-se o terminologie adecvată şi o tehnică de lucru bine pusă la punct. De 

asemeni necesită şi o bună cunoaştere a posibilităţilor de diagnostic.Folosindu-se un singur 

clişeu radiografie de format mare, ortopantomografia oferă posibilitarea înregistrării unei 

imagini etalate, precise şî fără suprapunere a ansamblului scheletului facial.Aparatele ce permit 

obţinerea ortopantomografiei sunt bazate pe principiul laminografiei, care constă în deplasarea 
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circulară continuă, în plan orizontal în jurul capului subiectului, a unui tub radiologie extra-oral 

ce emite radiaţii.Anodonția poate fi diagnosticată atunci când un copil nu începe să își dezvolte 

dinții la vârsta de 12-13 luni sau atunci când copilul nu are dinți permanenți până la vârsta de 

10 ani. Medicul  poate folosi o radiografie specială, cum ar  fi  o imagine panoramică, pentru a 

verifica dacă dinții se dezvoltă. Există, de asemenea, un risc mai mare de a dezvolta anodonție 

la un copil dacă părinții acestuia suferă și ei de această afecțiune [42]. Diagnosticul de 

anodonție, în urma examenului clinic și în funcție de vârstă, se bazează  pe absența dintilor 

permanenți la o vârstă la care ar fi trebuit să erupă,persistența dinților temporari mult peste 

termenul de permutare dentară,tulburări în procesul de erupție al dinților permanenți existenți 

dismortoze ale dinților permanenți existenți (moditicari de volum si forma sub aspectul dinților 

conci,nanici. Examenul radiologic are o importanță majora în evaluarea corecta a anodonției 

,acesta include  ortopantomografia(OPG) și CBCT-ul. OPG- include pe același film imaginea 

detailată a întregii dentiții si o structură de ansamblu a ambelor arcade și oferă: evaluarea 

numerică a  dinților ,aprecierea dimensiunii  anatomiei dinților si poziția intraosoasă.În cazul 

anodonțiilor, ortopantomograma permite să analizam imaginele radiologice la diferite perioade 

de timp:analiza  deplasărilor dentare ce au fost făcute  prin tratamentul  ortodontic ,evoluția de 

dezvoltare și creștere a oaselor maxilare dar și stabilirea reactivitatii biologice organismului si 

urmarirea perioadei de evolutie în timpul  tratamentului [20]. Analizînd metodele imagistice 

putem afirma cu certitudine că tomografia computerizată (CT) este indicată în anodonție, în 

studiul prezenței sau absenței mugurilor dentari, a modificărilor structurale și morfologiei ale 

arcadei dentare.Avantajul este imaginea de înaltă rezoluție ce ne permite vizualizarea stării 

rădacinii dintelui temporar, localizarea lipsei mugurelui, masurarea spațiului pentru eventualul 

tratament în scopul implantării dentare [42]. 

 

  1.6 Tratamentul anodonției  

Tratamentul anodonției, în special a celor extinse, necesită aplicarea unor strategii pe 

termen lung, care necesită adesea asociații interdisciplinare precum ortodonția, protetica, 

chirurgia, implantologia și stomatologia conservatoare. Această strategie trebuie aplicată cât 

mai curând posibil, astfel încât să poată fi utilizate toate resursele disponibile la acel moment. 

Complexitatea bolii cauzate de anodonție, necesită cele mai adecvate soluții de tratament de 

urgență biologică și fiziologică pentru afecțiunile specifice vârstei. Această anomalie poate 

cauza probleme în tratament (mai ales atunci când sunt implicați mai mulți dinți) deoarece 

este un corp în creștere și aparatul maxilar este în mod divers afectat. Foarte receptiv la 

acestea. Detectarea precoce este esențială pentru apariția complicațiilor. Decizia terapeutica 
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este și în funcție de momentul depistării anomaliei, contextul general buco-dentar, starea 

dinților temporari, localizarea anomaliei,potențialul biologic al pacientului, vîrsta pacientului. 

Dinții provizorii pot fi păstrați atunci când nu există resorbție radiculară și dintele nu 

prezintă leziuni carioase extinse. În cazul deformărilor edentate ale premolarilor 2 (în special 

a mandibulei), molarii 2 temporari beneficiază de această atitudine de tratament. Pentru ca s-a 

constatat ca acest dinte poate rămîne în arcada fară succesor sau pana la vîrsta înaintată (40-

50 ani), și pentru că soluția de restaurare pentru dinți laterali unici edentați se face fară 

dificultate. Incisivii temporari nu beneficiază de tratament conservator deoarece deși persistă 

peste perioada de eradicare (18-20 ani), durata lor este totuși scurta, chiar  și  la pulpectomie. 

Tratamentul edentației anterioare cu prezența dinților temporari trebuie să vizeze evitarea 

extracției precoce a dinților temporari pentru a nu închide golul prin mișcare.De cele mai 

multe ori starea dinților impune extracția dinților temporari . În această situație, problema care 

se pune este atitudinea față de breșa ce apare în urma extracției dintelui  temporar. 

       Astfel, există doua variante posibile: 

-Reducerea spațiilor prin dirijarea ortodontică a dinților permanenți 

-Menținerea spațiilor și rezolvarea acestora ulterior prin mijloace protetice sau chirurgicale . 

         După Fratu tratamentul anodenţiei trebuie individualizat în funcţie de:  

  -întinderea anodonţiei; 

 - repartizarea topografică a dinţilor existenţi; 

 -aspectul lor morfologic şi dimensional; 

  -vârsta pacientului.   

În cazul anodonţiei limitate (incisivi laterali superiori, premolari 2 inferiori şi superiori, 

incisivi centrali inferiori), dacă există şi o incongruenţă dento-alveolară, se recomandă închiderea 

ortodontică a breşei prin migrarea dinţilor vecini, cu realizarea punctelor de contact,în anodnţiile 

reduse ale incisivilor laterali superiori şi ale incisivilor centrali inferiori există doua posibilităţi  

de tratament: 

    ❖tratamentul ortodontic, pentru închiderea spaţiului prin mezializarea dinţilor laterali; 

    ❖tratamentul chirurgical-protetic, eventual asociat cu tratament ortodontic, de aliniere şi 

mezializare.  

          Având în vedere că unii premolari se dezvoltă mai încet, diagnosticul de anodonţie a 

premolarilor 2 inferiori nu se emite înaintea vârstei de 9 ani. Extracţia molarilor 2 temporari 

poate să facă parte din tratamentul pentru corectarea înghesuirilor dentare de la arcada inferioară, 

iar închiderea spaţiilor necesită folosirea aparatelor ortodontice fixe. Când premolarii 2 lipsesc, 

iar arcada este de mărime normală, molarii 2 temporari care nu au rădăcinile resorbite şi prezintă 
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integritate coronară pot fi păstraţi până la vârsta de 30 de ani, când va exista spaţiu suficient 

pentru aplicarea unui aparat gnato-protetic conjunct,în anodenţiile întinse şi subtotale tratamentul 

este protetic. Până la vârsta de 18 ani se vor folosi aparate protetice provizorii în scopul: 

    ❖stimulării creşterii maxilarelor; 

❖refacerii morfologiei arcadelor dentare, pentru creşterea eficienţei masticatorii; 

❖stabilirii unor rapoarte intermaxilare cât mai normale; 

  ❖dirijării erupţiei dinţilor permanenţi şi realizării unor poziţii corecte ale acestora (dinţii 

trebuie dirijaţi în direcţia dorită încă din perioada de erupţie);  

  ❖obţinerii unei dimensiuni verticale şi a unui profil al etajului inferior, care să amelioreze 

aspectul fizionomie [20] . 

Se recomandă  aplicarea  de proteze  acrilice prevăzute cu dinţi în zonele edentate, care vor 

fi înlocuite la interval de 1, 3, 4 ani pentru a nu frâna procesul de creştere. Aparatele mobile pot 

fi alcătuite din mai multe fragmente, unite între ele prin arcuri sau şuruburi ortodontice şi sunt 

prevăzute cu arcuri secundare pentru corectarea unor malpoziţii dentare. Pot fi folosite şi 

gutierele - punţi, de acrilat aplicate pe sectoare de arcade, pe dinţii prezenţi fără şlefuirea 

acestora, pentru a nu frâna creşterea osoasă şi pentru a îmbunătăţi eficienţa masticatorie şi 

aspectul fizionomie. După vârsta de 18 ani, când creşterea osoasă este încheiată,va urma 

urmatoare etapa de tratament , protetică, chirurgical- implantologică [1].Implanturile au câștigat 

o popularitate extraordinară ca modalitate de tratament pentru înlocuirea dinților lipsă la adulți. 

Există cercetări extinse privind utilizarea implanturilor la adulți, dar există o lipsă de date 

disponibile cu privire la acest aspect la adolescenți. Planificarea și executarea tratamentului de 

plasare a implanturilor la adolescenți se află încă în fază incipientă. Tratamentul cu implanturi 

dentare la adolescenții aflați la maturitate cu anodonție este susținut cu condiția ca alte opțiuni 

de tratament să fie luate în considerare, să fie respectate zonele de creștere scheletală și 

pacienții să fie bine informați. Pentru a îmbunătăți calitatea vieții copiilor în creștere cu 

anodonție, clinicienii trebuie să evalueze rezultatele pe termen lung ale tratamentului cu 

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

 

2.1. Tipul studiului realizat: 

Cercetarile clinice au la bază studiul descriptive retrospectiv - utilizând arhivele clinice și 

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

 

2.2. Date generale 

Metodele de studiu ale clinicii dentare SRL „Omni Dent” sunt documentare, adică 

analizează fișele medicale ale pacienților. Folosind această metodă pentru a identifica 

afecțiunea unui pacient, apoi selectând cel mai potrivit tratament chirurgical. Un aspect cheie 

al acestui studiu este faptul că folosește cifre absolute: frecvența AN în populația de pacienți și 

utilizarea de către acestea a procedurilor chirurgicale. O perioadă din 2019 până în 2023 a fost 

examinată la arhiva clinicii SRL „Omni Dent”.Această arhivă conținea înregistrări ale fiecărui 

pacient, inclusiv oricare a necesitat o intervenție chirurgicală în ambulatoriu. Toți pacienții au 

fost examinați clinic și paraclinic împreună cu diagramele ortopantomografiilor lor în 

ambulatoriu Semnificativă în examinarea pacienților care suferă de anodonție este utilizarea 

tomografiei computerizate și a ortopantomografiei. Aceste metode implică utilizarea unui 

singur film pentru a examina întreaga dentiție a pacientului, precum și crearea unui model 

tridimensional al arcadelor acestora. De asemenea, oferă evaluări numerice ale dinților, 

dezvoltării și creșterii osului maxilar și reactivitatea orală. În plus, aceste metode ne permit să 

analizăm progresul pacientului prin tratamentul ortodontic; acest lucru se realizează prin 

urmărirea modificărilor, dezvoltării și creșterii osului maxilar al pacientului în timp. Metodele 

imagistice ne permit, de asemenea, să determinăm dacă mugurii dentari sunt prezenți sau 

absenți, precum și identificarea modificărilor structurale ale arcadei dentare. Prin combinarea 

tuturor acestor puncte de date, putem determina cu precizie planul de tratament a unui pacient.   

Toți pacienții care au fost introduși în studiul statistic au fost examinați în cadrul clinici 

stomatologice „Omni Dent", unde li s-a acordat asistență medicală și s-a realizat un plan de 

tratament elocvent diagnosticului, din partea colaborării medic chirurg-ortodont. Pacienții incluși 

în studiu au fost evaluați dupa metodologia examinării bolnavului cu anodonție , anamneza, 

examenul clinic și paraclinic. S-a realizat acumularea datelor anamnezei pacienților, iar după 

examenul clinic subiectiv, care cuprinde: cauza adresării pacientului, istoricul actualei boli, 

antecedentele eredo – colaterale și personale. Examenul obiectiv aprobă evaluarea situației 

generale a pacientului (dezvoltarea generală, sistemului nervos).  
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Examenul obiectiv presupune în sine examenul exo și endo-oral. La examenul 

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

OPG-ul fiind o metodă radiologică panoramică a cavității bucale, oferă medicului 

stomatolog o imagine de ansamblu a situației clinice a pacientului. Din punct de vedere 

ortodontic, ajută la evidențierea anomaliilor de dezvoltare dento-maxilară, asimetrii, prezența sau 

lipsa dinților supranumerari, incluși sau dacă sunt anodonții dentare. Se atrage o deosebită atenție 

paralelismului radicular. Datorită faptului că OPG este o imagine bidimensională a unei situații 

tridimensionale, avem nevoie de investigații ce vor oferi date mai precise. În acest sens se 

utilizează tehnologia CT, care oferă imagini 3D. 

          CBCT-ul are o valoare esențială prin furnizarea imaginilor 3D (imagini în 3 planuri: 

coronar, sagital și axial), ce ajută la diagnosticul cu precizie al discrepanțelor oaselor maxilare în 

plan transversal, diagnosticul incluziei dentare, al dinților supranumerari sau a hipodonției, 

evidențierea patologiei articulare. La fel, dă informații importante în cazurile cu malformații 

congenitale, în anomaliile scheletale care au indicație către chirurgie ortognatică, evaluarea 

volumului căilor aeriene. În acest mod medicul evaluează starea pacientului, cauza și 

manifestările clinice acestea fiind utile în stabilirea diagnosticului si planului de tratament cît mai 

rational [32]. 

2.3.Caracteristicile participanților la studiu.  

         Eșantionul de studiu constă din 14 pacienți (8 femei și  6 bărbați) cu vârsta cuprinsă între 

19 – 38 de ani. Pacienții au fost examinați clinic și repartizați  în funcție de mai multe criterii:                                                           

-  Gen  

- Vîrsta  

- Localizarea anodonției 

- Tipul de anodonție  

 - Dinții afectați  

 - Prezența sau absența dintelui temporar  

 - Tactica de tratament 

Aceste date au fost selectate din fișele pacienților și au fost prelucrate statistic prin 

intermediul programului Microsoft Excel, obținându-se astfel o bază de date. Paramentrii i-am 

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

 

2.4. Metode de tratament chirurgical instituit pacienților din studiu. 

         Pacienții cu această afecțiune au de multe ori nevoie de o strategie pluridisciplinară de 

planificare a tratamentului și de tratament dentar pentru a-și recupera funcția, estetica și confortul 
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corespunzător. Planul de tratament final poate include lucrări protetice detașabile, fixe sau 

susținute de implanturi sau o combinație a acestor opțiuni. În funcție de osul alveolar disponibil 

rămas și de structura dinților lipsă, opțiunea de tratament ideală pentru un pacient adult include 

adesea utilizarea de implanturi .Chirurgul plasează implanturile dentare în timpul unei proceduri 

de chirurgie orală. Odată ce implanturile se vindecă, medicul  poate atașa la ele punți sau proteze 

dentare. Pentru a utiliza implanturile dentare, e necesar oasele faciale complet dezvoltate. Din 

acest motiv, majoritatea copiilor cu anodonție poartă proteze dentare până când sunt suficient de 

mari pentru implanturi dentare. A fost efectuat tratament ortodontic în urma căruia s-a obținut  

spațiu pentru uleriorul implant , a avut loc manopera chirurgicală de înserare a implantului dentar 

efectuîndu-se incizie, cu decolarea lamboului. Dupa o perioadă de osteointegrare a urmat 

tratamentul protetic postimplantar cu restabilirea morfologică și funcțională a arcadei dentare. 

Pentru metoda chirurgicală utilizată respectarea principiului de asepsie și antisepsie a fost 

primordial. 

 

2.5. Concluzie 

      Încadrarea bolnavilor în cadrul studiului a fost realizată pe criterii de diagnostic, situație 

clinică, modalități de reabilitare care au fost aplicate și existența sau lipsa mugurilor dentari . 

Noile tehnologii folosite în studiul actual sunt modalități contemporane de reabilitate care au 

tendința principală de a restbili funcția estetica și funcțională. Examinările și modalitățile de 

examinare și apreciere au furnizat informații sigure care au făcut posibilă o evaluare minuțioasă a 

datelor obținute. Analizarea acestor rezultate a fost efectuată în mod dinamic la intervalul 3-6-12 

luni post-operator prin examinarea clinica, respectiv paraclinic prin intermediul OPG.  
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                       3. REZULTATE OBȚINUTE ȘI DISCUȚII  

3.1 Rezultate obținute 

 În studiul dat s-au inclus în total  14 pacienți (8 femei și 6 bărbați) cu vârsta cuprinsă între 

19 și  38  de ani, cu diagnosticul de anodonție primară uni- sau bilaterală ,conform clasificării  de 

Viorica Milicescu, Ana-Maria Tătăreanu.Aceștea s-au adresat la clinica stomatologică „Omni 

Dent" în perioada 2019-2023, au fost reabilitați prin metode chirurgicale de tratament. Anterior 

efectuării operației, a fost întocmit istoricul pacientului și s-a realizat o consultație clinică și 

paraclinică completă, a fost stabilit tipul de anodonție ,oferta osoasă în funcție de sediul dintelui 

lipsă și măsurarea crestei alveolare. La pacienți s-au făcut în mod obligator OPG și CBCT  

pentru evaluarea reperelor anatomice și pentru stabilirea unui diagnostic de prezumție. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

                                              Figura 1 . Repartizarea pe sexe a pacienților 

Analizînd raportul femei – bărbați conform datelor din figura 1, din cadrul lotului total de 

pacienți  observăm o diferență de 14%  a sexului feminin față de cel masculin ce rezultă din 

faptul că sexul feminin este mai susceptibil la un complex de inferioratate care să-i afecteze viața 

coditiană în condițiile unei imperfecțiuni ale scheletului facial decât sexul masculin. 

57%

43%

Femei Bărbați
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         Figura 2.  Repartizarea pe vîrstă a pacienților incluși în studiu 

În urma analizei informațiilor și distribuirea după criteriul vîrstei (figura 2), s-a determinat 

frecvența cea mai înaltă a pacienților care s-au  adresat avînd vîrsta cuprinsă între 18 și 25 de ani  

(71,4%),  apoi cei cu vârsta cuprinsă între 31-38 de ani în număr de 5 pacienți (28,6%).  

Vârsta minimă a pacienților din grupul de studiu este de 18 ani iar cea maximă de 38 ani. Vârsta 

minimă corespunde cu indicațiile către chirurgie ortognatică descrise în literatura de specialiate 

despre definitivarea creșterii scheletului facial înainte de operație. În medie, acest proces 

fiziologic se finisează aproximativ la vârsta de 14-15  ani la fete și la 18 ani la băieți. Creșterea 

osului maxilar superior are loc exclusiv prin osificare intramembranoasă iar mandibula este 

translată anterior și inferior, în timp ce sporește în dimensiune în sens posterior și superior. 

Documentarea histologică și descrierea detaliată a proceselor se datorează studiilor extensive ale 

lui Enlow [19]. 

                          

                     Figura 3. Direcţiile de creștere a mandibulei, după Enlow [1].  
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                             Figura 4. Creșterea maxilarului, după Enlow (deplasare primară) [1]. 

Creșterea și dezvoltarea scheletului facial se datorează factorilor de bază, precum: 

potenţialul biologic de creștere și formare, codat în aparatul genetic uman; factorii funcţionali de 

iritare și stimulare a creșterii, cu acţiune imediat după naștere prin alimentaţia la sân, continuată 

ulterior cu dezvoltarea aparatului masticator;erupţia dentară, cu dezvoltarea reflexelor 

periodonto-musculare și miotactice, valoroase pentru încărcătura funcţională a aparatului dento-

maxilar [30, 1]. 

 

 

           Figura 5. Tipul anodonției în dependență de hemiarcada interesată. 

 

         Potrivit figurei 5, în urma analizelor datelor, concludem că din numărul total de pacienți cel 

mai frecvent întâlnită a fost anodonția unilaterală, urmată de cea bilaterală. 

Unilateral

Bilateral
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                         Figura 6. Localizarea anodonției în dependență de dintele lipsă. 

 

         Figura 6 pune în evidență faptul că cel mai mult este întîlnită anodonția de incisiv lateral 

superior în valoare de 43% urmată de anodonția de premolarul doi inferior cu 22% , ceea ce 

releva și datele din literatura de specialitate [22]. Despre acest lucru a menționat Ali Borzabadi-

Farahani  care a  raportat că  anodonțiile de incisiv lateral sunt mai frecvent întâlnite  comparativ 

cu ceilalți dinți de pe arcada dentară. Procentul mai ridicat a acestei localizări  obținut în studiul 

nostru – 43% cît și  cel prezentat de Ali Borzabadi-Farahani  ar putea fi motivat de faptul că 

pacienții se adresează din considerentul că ține de implicarea unei dereglări estetice, dar și  din 

cauza diferitor metode de rezolvare a acestei morbidități ce actualmente există. 

         Programele și soft-uri moderne de planificare, OPG ,CBCT oferă la momentul dat  

predictibilitate operației , investigaţia 3D oferă posibilitatea reconstrucţiei volumetrice a zonei 

care ne interesează, ne oferă posibilitatea de a vizualiza imaginile obţinute în toate cele 3 planuri 

(axial, coronar, sagital), de a roti, scana, măsura distanţe şi unghiuri, de a colora traiectul nervos 

sau de a simula poziţionarea unor implante. Toate acestea în consecinţă au stabilirea unui 

diagnostic exact, clar şi corect, precum şi la alegerea unui plan adecvat fiecărui caz clinic [32].  

 

43%

14%

22%

21%

Anodonție de incisiv lateral superior  

Anodonție de premolari doi superior   

Anodonție de premolari doi inferior    

Anodonție de incisivi central inferiori   

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Borzabadi-Farahani+A&cauthor_id=21728818
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Borzabadi-Farahani+A&cauthor_id=21728818
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Borzabadi-Farahani+A&cauthor_id=21728818
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                                      Figura 7. Prezența dintelui temporar 

Există o corelație evidentă între prezența dintelui temporar  și tactica de tratament . Astfel, 

în figura 7 observăm că cele mai multe ori este prezent dintele temporar cu o prevalență de 64%  

la  maxilă și mandibulă.Dinții provizorii pot fi păstrați atunci când nu există resorbție radiculară 

și dintele nu prezintă leziuni carioase extinse. În cazul deformărilor edentate ale premolarilor II 

(în special a mandibulei), molarii II temporari beneficiază de această atitudine de tratament, 

pentru ca s-a constatat ca acest dinte poate rămîne în arcada fară succesor pîna la vîrstă 

înaintată (40-50 ani), și pentru că soluția de restaurare pentru dinți laterali unici edentati se 

face fara dificultate. Incisivii temporari nu beneficiaza de tratament conservator deoarece deși 

persistă peste perioada de eradicare (18-20 ani), durata lor este totuși scurtă, chiar și  la 

pulpectomie. Tratamentul edentației anterioare cu prezența dinților temporari trebuie să vizeze 

păstrarea dinților temporari pentru a nu se închide golul prin mișcare. De cele mai multe ori 

starea dinților impune extracția dinților temporari. În această situație, problema care se pune este 

atitudinea față de breșa ce apare în urma extracției dintelui temporar [20].  

După datele OMS, la rînd cu celelalte afecţiuni ale aparatului dento-maxilar, edentaţia 

parţială are o fregvenţă de circa 75% în rîndul populaţiei adulte. Gradul de pronunţare a tabloului 

clinic este în stricta dependenţă de timpul ce s-a scurs de la pierderea dinţilor, numarul acestora, 

marimea breșelor, importanţa acestora în realizarea funcţiilor sistemului stomatognat. Edentaţia 

parţială este o stare de boală și trebuie abordată în contextul biopsiho- social în care se plasează 

64%

36%

Prezent Absent
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fiecare caz în parte. Respectiv conform conceptelor medicale apare obligaţia de a plasa 

echilibrarea și dezechilibrarea sistemului stomatognat în contextul principiului homeostazic al 

întregului organism, direct dependent de determinaţiile bio-psiho-sociale [33]. 

      

Figura 8. Tactica de tratament 

       Analizând tehnica cea mai utilizată de tratament (figura 8), am dedus că la 93%  pacienți cu 

AN, a fost efectuată metoda chirurgicală prin  implantare ținînd cont de : dimensiunea osului 

alveolar  și cantitatea de țesut osos, raportul dintre înălțime și marimea implantuui dentar și  

raportul cu regiunile adiacente. 

O abordare individuală este importantă în planificarea implanturilor dentare. Această 

abordare a tratamentului chirurgical și ortopedic complet al adiacentului implică utilizarea 

diferitelor tipuri de implanturi pe baza unei analize preliminare a caracteristicilor 

anatomotopografice ale sistemului maxilar al pacientului.Obiectivele planificării tratamentului 

au fost, lățime osoasă de cel puțin 6 mm în regiunea obrajilor-linguală, distanța dintre rădăcinile 

dinților vecini trebuie să fie de cel puțin 8 mm,o grosime osoasă deasupra canalului mandibular 

și sub sinusul maxilar de 10 mm (sau este necesară o pregătire chirurgicală specială) ,pentru 

suprastructurile susținute de implanturi, distanța dintre arcadele dentare este de 5 mm.Grosimea 

minimă a plăcii corticale și densitatea scăzută a osului spongios din patul osos compromit 

succesul osteointegrării implantului.Respectarea principiilor și sarcinilor planificării 

implantologice poate fi realizată numai după analiza caracteristicilor anatomo-topografice și 

funcționale ale sistemului maxilar, pe baza rezultatelor pe baza rezultatelor examenului clinic și 

radiologic [36]. 

93%

7%

Chirurgical prin implantare

Prin construcții protetice
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Alegerea designului implantului depinde de condițiile din cavitatea bucală și este 

determinată de viitoarea sa funcție de suport pentru proteze. Proteticianul și chirurgul aleg 

implantul sau implanturile, diametrul și lungimea acestora și întocnesc un plan de tratament 

chirurgical și protetic. În faza preoperatorie, este extrem de important să se determine corect 

dimensiunea procesului alveolar al maxilarului superior sau a porțiunii alveolare a maxilarului 

inferior, să se determine gradul de atrofie osoasă și să se evalueze arhitectura și densitatea 

osoasă, pentru a înțelege sarcinile de bază ale planificării implantului dentar și prognosticul 

tratamentului. Explicarea contraindicațiilor implantării la pacienți trebuie să se facă foarte atent, 

cu respectarea strictă a principiilor deontologice. Este imperios necesar să se sublinieze că, pe 

măsură ce implantologia se dezvoltă, contraindicațiile se vor restrânge și trebuie luate în 

considerare construcțiile detașabile ca o etapă a unei proceduri terapeutice și profilactice 

importante. Grosimea minimă a plăcii corticale și densitatea scăzută a osului spongios din patul 

osos compromit succesul osteointegrării implantului. În implantologie, osul este de obicei 

clasificat în funcție de doi parameter densitatea și capacitatea de osteointegrare. 

         Lekholm și Zarb (1985) fac distincția între patru tipuri de densitate osoasă: 

 - D-1. Os dens și omogen - os cortical [34]. Raportuldintre stratul compact și cel spongios este 

de 2:1. 

- D-2. Placa corticală este destul de subțire, iar osul spongios este destul de dens - os cortical 

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

- D-3. Placa corticală este foarte subțire și osul spongios este poros -os spongios cortical liber. 

Raportul dintre stratul compact și cel spongios este mai mic de 0,5:1. 

- D-4. Placa corticală nu este definită. Osul spongios este foarte poros - strat cortical subțire cu o 

substanță spongioasă foarte poroasă.Raportul dintre stratul compact și stratul spongios este de 

0,5:1,5. 

 

 

                     Figura 9. Clasificarea densității osoase după Lekholm și Zarb (1985) [34]. 
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Există trei tipuri de calitate a osului din punct de vedere al capacității de osteointegrare: 

         -1 - os cu potențial normal de vindecare; 

         -2 - os cu un potențial de vindecare intermediar ; 

         -3 - os cu potențial de vindecare scăzut  [36, 39]. 

Din cîte știm atrofia osului maxliar este centripetă, adică concentrică, mai mult avînd de suferit 

porțiunea vestibulară a crestei alveolare. Pe cînd la mandibulă atrofia este centrifugă, porțiunea 

corticalei linguale suferind mai mult în procesul de regresie. 

 

Figura 10. Clasificarea formelor de atrofie a crestelor alveolare edentate după Misch și Judy 

(1985) [34].  

 

Diviziunea A - os suficient cu lăţimea > 6 mm, înălţimea > 12 mm, spaţiu disponibil pentru 

coroană ≤ 15 mm.  

Diviziunea B – os disponibil la limită, care se împarte în 2 subclase: B+ (lăţimea 4-6 mm) şi B-w 

(lăţimea 2,5 - 4 mm), înălţimea > 12 mm, spaţiu disponibil pentru coroană < 15 mm.  

Diviziunea C - os insuficient pe verticală (C-h înălţimea < 12 mm) sau orizontală (C-w 0 - 2.5 

mm), angularea ocluzală > 30o , spaţiul coronar > 15 mm. 

Diviziunea D - atrofia completă a crestei alveolare însoţită de atrofia marginii bazilare, maxilar 

plat, mandibulă subţire tip lamă, spaţiul disponibil pentru coroană > 20 mm [25]. 
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3.2. Prezentare cazuri clinice   

                                                 CAZ  CLINIC  NR.1 

Date generale:  

Nume/Prenume: H/M 

Vîrsta: 32  

Data adresării: 05.04.2021 

Acuzele pacientei:  Pacienta  H/M acuză dereglări dereglări estetice și funcționale ce 

creează un complex de imperfecțiune și dereglări funcționale ce îi alterează modul de viața: de 

masticație, fonație. 

Boli asociate și concomitente: Tuberculoză, hepatită virală, HIV/SIDA - neagă. 

         Evoluția actualei maladii: Pacienta s-a adresat în data de 05.04.2021 cu absența dintelui 

12, în cadranul I. Dintele este absent dupa schimbul fiziologic a dinților temporari, dar este 

pentru prima data cînd se  adresează  la medicul stomatolog cu această problemă.  

          Examenul clinic obiectiv: 

         Examenul exobucal: Tegumentele roz-pale, fără modificări patologice.  Din normă 

frontală: etajele feței porționale, simetria facială păstrată, șantul labio-mentonier-șters. Din 

profil: profil concav. 

        Examenul endobucal: Examenul endobucal: La inspecție, deschiderea maximă a cavității 

bucale este în limitele normei (4-6 mm), linia roșie a buzelor este continuă. Vestibulul și fundul 

de sac alveolar este roz-pal fără leziuni și erupții patologice; frenurile labiale, bucale și lingual 

sunt cu inserție normală. Limba este mobilă, fără depuneri. Spațiul laterofaringian și uvula sunt 

fără modificări patologice. Gingia de culoare roz-pală, cu textură de coajă de portocală, 

atașament gingival cu papile normale. Nu sunt prezente depuneri moi și dure, mobilitatea dentară 

este absentă. La nivel dentar, malpozițiile dentare lipsesc întrucât pacienta a urmat prima etapă 

de tratamentului combinat ortodontico-chirurgical: etapa ortodontică de obținere a spațiului 

pentru manopera chirurgicală.Se constată lipsa dintelui 12 la maxilla și prezența dinților 

temporari  71 și 81 cu absența mugurilor dentari  31 și respective 41. 

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

Diagnosticul: În urma  datelor   culese  și  examenului clinic și paraclinic, s-a constatat 

diagnosticul de edentație parțială clasa a III Kenedy la maxilă, malocluzie clasa I Angle. 

Planul de tratament:  În urma discuțiilor cu pacienta s-a elaborat planul de tratament ce a 

inclus tratamentul chirurgical prin implantare dentară in concordanță cu tratamen ortodontic . 
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Date privind tratamentul efectuat: 

În  data de 07/04/2021,a fost efectuat tratament ortodontic   în urma căruia peste un an s-a 

obținut un spațiu de 8 mm pentru uleriorul implant (figura12a ,b) .La data de 12.05.2022  sub AL 

a avut loc manopera chirurgicală de inserare a implantului dentară[13] efectuîndu-se incizie la 

nivelul  dintelui 12,cu decolarea lamboului (figura13b) . Dupa o perioadă de osteointegrare de 7 

luni a urmat tratamentul protetic postimplantar cu restabilirea morfologică și funcțională a 

arcadei dentare(figura14 a,b ). 

 

             

                  Figura11. OPG la adresare pîna la inițierea tratamentului ortodontic.   

                                                                          

           Figura12. Investigații preoperator dupa finisarea tratamentului ortodontic. 

(a. OPG preoperator ;   b. CBCT preoperator ). 

 

a 
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 Figura 13.  Intervenția de înserare a implantului   (a. Aspectul inițial a mucoasei; b. Decolarea 

lamboului;  b. Formarea neoalveolei;  d. Aspect postoperator după suturarea lamboului). 

(Cazuistica Omni Dent)            

   Figura 14. Aspect radiologic postoperator după înserarea implantului dentar .OPG. 

(Cazuistica Omni Dent)

a b 
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Figura 15. Aspet radiologic după restabilirea protetică .OPG. (Cazuistica Omni Dent ) 

                                                               Concluzie: 

 Cazul prezentat anterior a înregistrat rezultate pozitive după tratamentul ortodontic și 

chirurgical, obținând un sapțiu mezio-distal de 8 mm , lățimea crestei alveolare de 6 mm a 

permis ulterioara înserare a implantului dentar de 13mm și diametrul de 3,5 Dentium Superline 

.Calculele.au fost efectuate pe baza scanării CBCT și OPG, analizând situația pre-chirurgicală și 

post-chirurgicală. La executarea tehnicii am respectat partiularitățile anatomice ale maxilei  și 

zonele vecine. Zona a fost pregătită prin realizarea anesteziei locale, urmată de incizia lamboului 

muco-periostal la nivelul dntelui 12 și decolarea sa cu ulterioara formare a neoalveolei. S-a făcut 

o incizie orizontală la nivelul crestei alveolare ce se extinde de la nivelul dintelui 11 pîna la 13  

apoi s-au efectuat două incizii verticale, la fiecare capăt al inciziei orizontale. Lamboul a fost 

mobilizat cu o pensă hemostatică , a fost înserat implantul cu ulterioara suturare a lamboului . 

Cantitatea de os alveolar necesar pentru implantare a fost determinată cu precizie prin 

intermediul OPG. Peste 7 luni de la implantare s-a efectuat protezarea pe implant ,astfel  

obținînduse un rezultat estetic și funcțional la nivelul dintelui 12 . În regiunea 31 și 41 a fost 

confecționată o punte dentară din zirconiu . 

Rezultatele acestui studiu au demonstrat capacitatea implantelor dentare de a restabili 

estetic , funcțional , psihologic starea pacientului. 

 

 

b 
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Evaluarea în dinamică (particularități): 

Ziua 1. Stare satisfăcătoare, fără acuze importante. Linia de incizie fără modificări patologice, 

suturile sunt prezente. 

Ziua 10. Linia de incizie prezintă semne de vindecare. S-au înlăturat suturile. 

Luna 6. Vizita de control. Mucoasa cavității bucale de culoare roz-pală, integră, lipsa semnelor 

inflamatorii, se determină osteointergarea satisfacatoare a implantlui dentar. 

Recomandări 

a.Metodele de tratament  necesită  selectate și adaptate conform cazului clinic. 

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

c.Respectarea tuturor principiilor de implantare dentară permite obținerea unor rezultate foarte 

înalte. 

d.Evaluarea și măsurarea detailată preoperatorie eschivează de la complicații. 
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                                                  CONCLUZII 

         1.Studiul literaturii de specialitate la tema anodonția – relevă o informație actuală ce 

relatează metode de diagnostic și tratament al anomaliei, dar  selectarea  unei metode raționale  

de tratament rămâne la decizia medicului, cel care examinează datele pacientului în totalitate. 

          2.Analiza incidenței bibliografice relevă prevalența afecțiunii la femei cît și bărbați , cu 

diferența de 14% .  

         3.În urma  intervenției chirurgicale, postoperator se relevă  rezultatul unei restabiliri 

estetice și funcționale în totalitate . 

         4.Intervenția chirurgicală nu este unica speranță a pacienților de a restabili funcționalitatea 

arcadei dentare,lipsită de deficiențe masticatorii, fonatorii, estetice. Însă implantarea dentară este 

alternativa cea mai estetică, biocompatibilă și funcțională. 
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