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MORBIDITATEA MALOCLUZIILOR 
ÎN PLAN TRANSVERSAL ASOCIATE CU HIPODONȚII

Rezumat
În această lucrare au fost descrise anomaliile în plan transversal, pro-

vocate de anomaliile de erupţie a dinţilor, cum este hipodonţia. Au fost 
elucidaţi factorii genetici, reprezentaţi prin hipodonţie în diferite ţări. S-au 
analizat formele clinice de anodonţie, localizarea și întinderea anomaliei.

Toate tipurile de anodonţie se bazează pe un principiu general de tra-
tament.Totuși, în fiecare caz aparte, conduita terapeutică diferă, metodele 
fiind elucidate în text.

A fost studiat un lot de pacienţi, repartizaţi pe grupuri de vârstă și s-a de-
pistat incidenţa între anomaliile în plan transversal, asociate cu hipodonţii.

Cuvinte-cheie: hipodonţie, anodonţie în diagonală, extracţie de echilibru, 
cheie de ocluzie, dentiţie permanentă, anomalii pe transversală.

Summary
MALOCCLUSION MORBIDITY TRANSVERSELY ASSOCIATED 
WITH HIPODONTIA

In this work has been described abnormalities in the transverse plane 
due to the malfunctioning of the eruption of the teeth, as hipodontia. Been 
elucidated genetic factors represented by hipodontia in different countries. 
We analyzed clinical forms of Anodontia, location and extent of the ano-
maly.

All types of anodontia is based on the general principle of treatment. 
However, in each case, the conduct of different therapeutic methods are 
elucidated in the text.

It was studied a group of patients, divided by age group and were found 
relations between the incidence of abnormalities in the transverse plane as-
sociated with hipodontia.

Key words: hipodontia, anodontia in diagonal plan, extraction with equi-
librium, key of occlusion, permanent dentition, abnormalities on the cross.

Introducere
Anomaliile de dezvoltare a maxilarelor în paln transversal pot fi de multe ori 

asocoate cu diferite anomalii de numar și de poziţie a dinţilor ce duc la reorganiza-
rea erupţiilor dentare prin dereglarea fazelor de formare a ocluziei și a complexului 
dento-alveolar.

Factorul filogenetic constă în reducerea dimensională a arcadelor alveolare și 
este mai rapidă decât în cazul volumului dentar, ceea ce poate determina apariţia 
incongruenţelor dentoalveolare cu înghesuire.

Factorul genetic are și el un rol important, existând cazuri de preluare a ma-
xilarelor, de exemplu, de la un părinte, iar a dinţilor de la celălalt; prin asociere și 
transfer la copil creînd incongruenţe, cu modificari ocluzale.

Factorul fologenetic reprezentat prin malocluzii pe transversală, variază în 
funcţie de vîrstă și de grupul populaţional investigat. Astfel, Garliner semnală că în 
perioada 5-15 ani anomalia e prezentă în proporţie de 3%., în timp ce Told , Foster 
și Day găsesc că anomalia între 11 și 12 ani interesează populaţiile studiate în pro-
porţie de 18 și 27%. Hotz conchide că în dentaţia temporară 5 % din copii sunt 
afectaţi de sindromul de compresiune, iar din aceștea 1% prezintă formă gravă.

În tulburările de erupţie a dinţilor și anume absenţa lor congenitală întilnim 
cazuri de hipodonţie și oligodonţie ce provoacă dizarmonii ocluzale.

Hipodonţia este o anomalie de numar congenitală de dezvoltare a folicolului 
dentar în perioada intrauterină și este descrisă de diferiţi autori prin neerupţia 
dinţilor permanenţi.
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Sunt descries mai multe ipoteze cu privire la etio-
logia hipodonţiei, dar o viziune mai clară folosită pe 
baza genetic descrisă de (Fleischmannova — 2008) 
prin depistare codului de gene Homeobox pentru a 
specifica transcrieri de factori, care reglementeaza 
gene ţintă. Studiile au sugerat ca mutaţii ale genelor 
homeobox MSX1 și Pax9, care interacţionează în tim-
pul de odontogeneză, sunt asociate cu un dinte agene-
zie la soareci si poate fi asociata cu hipodonţia la om.

Tabelul 1
Factorul genetic reprezentat prin Hipodonţie în diferite regiuni

BARBAȚI FEMEI RAPORTUL 
Europa 4.6 % 6.3% 1:1.4 
America de 
Nord 3.2% 4.6% 1:1.4 

Arabia Sau-
dită 2.7% 2.2% 1:0.8 

China 6.1% 7.7% 1:1.3 

Teoria reducţiei terminale:
1. Trecerea de la biradiculaţie la monoradiculaţie 

și reducerea dimensiunii obiect al dispariţiei 
rezultat în urma procesului de evoluţie filoge-
netică.

2. Variabilitatea de poziţie, labilitatea morfologi-
că și volumetrică.

3. Incorporarea parţială a dintelui causal de către 
dintele ce se află în vecinatatea sa.

4. Incorporarea totală a dintelui, asociat cu dis-
pariţia lui.

În procesul în care se modifică din punct de vede-
re filogenetic formula dentară, sunt interesaţi ultimii 
dinţi din fiecare grup, incisivii laterali, premolarul 
doi, molarul de minte, ce reduc volumul arcadelor 
dentare.

Fig. 1 Dereglari de ocluzie în plan transversal 

asociate cu hipodonţie și transpoziţie dentară

Frecvenţa și procentajului de hipodonţie în ceea 
ce privește numărul de dinţi lipsă în ambele sexe com-
binate au arătat că la 50,0% dintre pacienţii cu hipo-
donţie lipsea un dinte, la 36,0% lipsesc doi, la 7,0% 
lipsesc trei, la 3,2% lipsesc patru, la 2,9% lipsesc cinci , 
iar la 0,9% lipsesc mai mult de șase dinţi (Tabelul 2).

Din totalul probelor studiate, trei pacienţi (0,098%) 
s-au dovedit a duce lipsă de șase sau mai mulţi dinţi, 
în conformitate cu oligodonţia.

Tabelul 2
Frecvenţa și procentajul hipodonţiei în fiecare grup de dinţi

Numărul dinţilor lipsiţi
1 2 3 4 5 ≥6 Total

Frecvenţa 172 124 24 11 10 3 344
Procent 50.0 36.0 7.0 3.2 2.9 0.9 100.0

Scopul
Evaluare morbidităţii malocluziilor în plan trans-

versal asociate cu hipodonţii pentru elaborarea unui 
algoritm de depistare precoce.

Multitudinea factorilor cauzali și complexitatea 
lor, prin acţiunea lor concentrată și cumulativă deter-
mină tulburări de creștere dimensională, direcţională 
și de ritm la nivelul maxilarelor, ajungându-se astfel 
la disproporţii dimensionale maxilare și mandibulare. 
Hipodonţia simetrică ar fi expresia unei reduceri filo-
genetice a formulei dentare, fiind interesaţi dinţii de 
sfârșit de serie (molarul de minte, premolarul secund, 
incisivul lateral superior).

Din punct de vedere etiopatogenic, cu cât numă-
rul de dinţi absenţi este mai mare, cu atât prezintă mai 
multe elemente comune cu anodonţia totală. Astfel, 
ca etiologie întâlnim, de cele mai multe ori: factori ge-
netici, boli de sistem (displazia ectodemială, disostoza 
cleido-craniană); boli infecto-contagioase cronice (si-
filis congenital), iradiaţii, intoxicaţii etc, care pot leza 
mugurii dentari în faza de proliferare.

Aspectele clinice și soluţiile terapeutice sunt în ra-
port cu forma clinică de anodonţie, cu localizarea și 
întinderea anomaliei.

În literatura de specialitate, cazurile de anodonţie 
parţială, mai ales cele cu număr redus de dinţi, sunt 
mai numeroase.

Hipodonţia în dentiţia temporară este mai puţin 
observată fără date de diagnostic. Manifestările clinice 
sunt de importanţă mai mică și, de obicei, nu necesită 
tratament. Sunt interesaţi, mai ales, incisivii laterali 
superiori, incisivii centrali și incisivii laterali inferiori. 
În unele cazuri, agenezia dinţilor temporari este ur-
mată de agenezia dinţilor definitivi corespondenţi.

Hipodonţia dinţilor definitivi este, de obicei, uni-
dentară (în raport cu hemiarcada) și interesează, mai 
ales, dinţii de sfârșit de serie (molarul de minte, incisi-
vul lateral superior, incisivul central inferior, premo-
larul secund).

Anodonţia de incisiv lateral superior este, de cele 
mai multe ori, asimetrică. În unele cazuri se poate asocia 
anodonţia unui incisiv lateral cu dinamismul dintelui 
omolog, de partea opusă. Anodonţia de incisiv lateral 
superior, când este simetrică, se însoţește de un deficit 
de dezvoltare a arcadei alveolare în zona respectivă (re-
troalveolie) și de rapoarte de ocluzie inversă frontală.

În anodonţia incisivului central inferior, prin lipsa 
a doi dinţi alăturaţi, rezultă o breșă mare, similară cu 
cea din edentaţie (legată de absenţa creșterii în zonă).

O situaţie aparte o prezintă anodonţia de premo-
lar secund, când anomalia interesează o hemiarcadă 
la maxilar și hemiarcada opusă la mandibulă, așa nu-
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mita „anodonţie în diagonală“ care pune probleme de 
tratament, datorită numărului inegal de dinţi pe arca-
dele antagoniste.

Principiul general valabil în tratamentul anodon-
ţiei parţiale reduse constă în închiderea spaţiului cu 
ajutorul dinţilor situaţi distal breșei. Acest lucru pre-
supune diagnosticarea precoce a anodonţiei, extracţia 
dintelui temporar care nu are corespondent perma-
nent. În acest fel se produce migrarea intramaxilară 
a mugurilor dentari situaţi distal anodonţiei și erup-
ţia lor în poziţie mezială, rezultând o arcadă dentară 
scurtată dar continuă, închiderile de breșă sunt favo-
rabile dacă relaţia de ocluzie este de clasa I-a Angle.

Dacă anodonţia de incisiv lateral superior este de-
pistată tardiv, urmărim, în funcţie de situaţia clinică, 
fie deplasarea breșei cât mai distal (din considerente 
fizionomice), fie menţinerea spaţiului, în vederea re-
staurării protetice ulterioare.

În cazul ageneziei de premolar secund condui-
ta terapeutică diferă de la autor la autor. Unii susţin 
menţinerea molarului temporar pe arcadă, persisten-
ţa lui fiind de lungă durată în timp (la vârsta adultă) 
permiţând astfel protezarea lui fară probleme. Alţi au-
tori preconizează extracţia molarului secund tempo-
rar, cu închiderea breșei, evitându-se astfel pericolul 
reincluziei și anchilozei dintelui pe arcadă. Uneori, 
anodonţia de pe o arcadă poate face necesară extracţia 
unui dinte definitiv de pe arcada antagonistă pentru 
a putea realiza ulterior, prin aparate ortodontice, un 
echilibru interarcadic funcţional.

În agenezia de incisiv central inferior, dacă dia-
gnosticul se pune tardiv, este indicată păstrarea incisi-
vului temporar cât mai mult posibil, având în vedere 
dificultăţile tehnice de restaurare protetică în zona 
incisivă inferioară.

În anodonţia de molar de minte se practică extracţia 
de echilibru în arcade. Absenţa molarului de minte poa-
te fi benefică în cazurile de dizarmonie dento-maxilară 
cu înghesuire. Lipsa molarului de minte într-un cadran 
impune extracţia de echilibru în celelalte cadrane.

Ocluzia este modificată în raport cu sediul hipo-
donţiei și numărul de dinţi absenţi. Când lipsesc unul 
sau mai mulţi dinţi pe ambele arcade se poate observa 
fie o ocluzie intercalată fie o ocluzie cu rapoarte cus-
pidiene cap la cap, în sens vertical, ocluzia este adân-
că din cauza lipsei dinţilor antagoniști din zonele de 
sprijin formînd malocluzii pe transversală. În cazul în 
care anodonţia este mai extinsă la nivelul maxilarului, 
găsim ocluzia inversă frontală iar când anodonţia este 
mai extinsă la nivelul mandibulei, retrognaţia mandi-
bulară antrenează o ocluzie distalizată.

Ortopantomografiile efectuate în perioada copilă-
riei și a adolescenţei arată că dezvoltarea maxilarelor 
va rămâne, în esenţă, normală. Crestele alveolare sunt 
foarte reduse, în special la arcada mandibulară, unde 
dinţii sunt de regulă simetrici, deseori sunt limitate la 
o zonă fibroasă îngustă.

Anodonţia interesează de obicei ambele arcade 
dar sunt situaţii în care se asociază anodonţia totală 
la un maxilar (de obicei mandibula) și anodonţia sub-

totală la celălalt maxilar. În anodonţia subtotală dinţii 
existenţi sunt, de regulă simetrici, uneori reduși de 
volum și atipici ca formă.

Sunt afectate grav toate funcţiile aparatului dento-
maxilar. Modificările faciale sunt caracteristice copilul 
având un aspect bătrânicios: etajul inferior al feţei este 
micșorat, mentonul este retras, șanţul labio-mentoni-
er este accentuat, buza inferioară este răsfrântă.

Indiferent de clasificările dinţilor lipsă care se vor 
folosi pentru studiul acestor tipuri de anomalii dento-
maxilare, ele îmbracă aceleași caracteristici: este pertur-
bată creșterea arcadelor dento-maxilare faţă de planul 
medio-sagital, în sensul reducerii sau creșterii (mai rar) 
a diametrelor transversale ale arcadelor. Deficitul trans-
versal de dezvoltare poate fi compensat, în plan sagital, 
dento-alveolar, prin protruzia, retruzia sau înghesuirea 
dinţilor frontali, cu sau fară poziţionarea retrognată a 
mandibulei, în ocluzie distalizată. Sunt incluse în această 
categorie de anomalii și cele privind relaţia mandibulei 
faţă de planurile medio- sagitale (faciale, dento-alveola-
re): laterodeviaţia mandibulară (tulburare funcţională) 
și laterognaţia mandibulară (tulburarare morfologică).

Caracteristic anomaliilor dento-maxilare în plan 
transversal asociate cu hipodonţii pot fi agravare în 
timp și transformarea unei forme clinice într-o altă 
formă clinică mai severă, de unde și necesitatea depis-
tării precoce a acestora.

Materiale și metode
Anomaliile de ocluzie în paln transversal au fost 

împărţite în loturi după virste și după procesele de 
îngustare a maxilarelor. Lotul de pacienţi 11-12 ani, 
unde deja este stabilită dentaţia permanentă și cheia 
de ocluzie în unele cazuri numai la molarul prim-per-
manent, iar la altele cazuri molar-canin permanenţi. 
La lotul de vîrsta 13-15 pacienţii s-au examinat cu o 
cheie de ocluzie instabilă cu dereglări estetice cu o 
adresabilitate mai mare a genului feminin decît mas-
culin. Lotul de pacienţi ce cuprind vîrsta 16 -18 ani 
sunt acei pacienţi la care anomaliile pe transversală 
sunt deja semnificative. Loturile de pacienţi descrise 
mai sus sunt copiii ce s-au adresat împreună cu parin-
ţii. Lotul de pacienţi de la vîrsta de 19-40 sunt cei care 
sau adresat cu o cheie de ocluzie dereglată a maxilare-
lor și cu obiective de dereglări estetice.

La toţi pacienţii a fost efectuat un examen biome-
tric cu modele de studiu la nivel de maxilare și la nivel 
de indici premolari superiori și inferiori, la nivel de 
molari superiori și inferiori. Pacienţii cu anomalii pe 
transversală au fost împărţiţi pe grupe cu îngustare a 
maxilarelor ușoară, medie, gravă și foarte gravă.

Distribuţia pacienţilor cu hipodonţie la maxilarul 
superior constituie 63 pacienţi și maxilarul inferior 51 
pacienţi, loturile de pacienţi sau împărţit după nivelul 
dinţilor lipsă.

Semnificaţia studiului este depistarea incidenţei 
între anomaliile în plan transversal asociate cu hipo-
donţii unde distribuţia cazurilor depistate depinde de 
indicii de dezvoltare a maxilarelor și topografia eden-
taţiilor provocate de hipodonţie.
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Tabelul 3 Îngustare ușoară

Ef
ec

t

Ni
ve

l

Vîrsta 11-12 ani
(24 pacienţi: 14F,10M)

Vîrsta 13-15 ani
(21 pacienţi: 16F, 5M)

Vîrsta 16-18 ani
(23 pacienţi:13F,10M ) t-Student

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES t12 t23 t13

În
gu

st
ar

e u
șo

ar
ă IP 5 3 8 20,51±3,53 4 2 6 23,08±3,68 3 2 5 16,67±3,26 p>0,05 p>0,05 p>0,05

IM 6 4 10 25,64±3,82 4 4 8 30,77±4,03 7 3 10 33,33±4,12 p>0,05 p>0,05 p>0,05

ip 9 5 14 35,90±4,19 4 3 7 26,92±3,88 3 4 7 23,33±3,70 p>0,05 p>0,05 p<0,05

im 4 3 7 17,95±3,35 3 2 5 19,23±3,44 6 2 8 26,67±3,86 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Total cazuri 39 26 30

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Tabelul 4 Îngustare medie

Ef
ec

t

Ni
ve

l

Vîrsta 11-12 ani
(24 pacienţi: 14F,10M)

Vîrsta 13-15 ani
(21 pacienţi: 16F, 5M)

Vîrsta 16-18 ani
(23 pacienţi:13F,10M ) t-Student

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES t12 t23 t13

În
gu

st
ar

e m
ed

ie IP 8 6 14 42,42±4,61 5 3 8 23,53±3,96 5 4 9 31,03±4,31 p<0,05 p>0,05 p>0,05

IM 4 4 8 24,24±4,00 5 2 7 20,59±3,77 4 3 7 24,14±3,99 p>0,05 p>0,05 p>0,05

ip 2 0 2 6,06±2,23 6 5 11 32,35±4,36 5 2 7 24,14±3,99 p<0,01 p>0,05 p<0,01

im 4 5 9 27,27±4,15 5 3 8 23,53±3,96 3 3 6 20,69±3,78 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Total cazuri 33 34 29

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Tabelul 5 Îngustare gravă

Ef
ec

t

Ni
ve

l

Vîrsta 11-12 ani
(24 pacienţi: 14F,10M)

Vîrsta 13-15 ani
(21 pacienţi: 16F, 5M)

Vîrsta 16-18 ani
(23 pacienţi:13F,10M ) t-Student

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES t12 t23 t13

În
gu

st
ar

e g
ra

vă IP 4 0 4 28,57±4,82 4 2 6 33,33±5,03 2 0 2 18,18±4,11 p>0,05 p<0,01 p>0,05

IM 2 2 4 28,57±4,82 3 1 5 27,78±4,77 1 1 2 18,18±4,11 p>0,05 p>0,05 p>0,05

ip 3 1 4 28,57±4,82 1 0 1 5,56±2,44 3 2 4 36,36±5,13 p<0,01 p<0,01 p>0,05

im 1 1 2 14,29±3,73 4 2 6 33,33±5,03 2 1 3 27,27±4,75 p<0,05 p>0,05 p<0,05

Total cazuri 14 18 11

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Tabelul 6 Îngustare foarte gravă

Ef
ec

t

Ni
ve

l

Vîrsta 11-12 ani
(24 pacienţi: 14F,10M)

Vîrsta 13-15 ani
(21 pacienţi: 16F, 5M)

Vîrsta 16-18 ani
(23 pacienţi:13F,10M ) t-Student

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES t12 t23 t13

În
gu

st
ar

e f
. g

ra
vă IP 1 0 1 25,00±4,62 1 0 1 33,33±5,03 3 1 4 50,00±5,33 p>0,05 p<0,05 p>0,05

IM 0 0 - - 1 0 1 33,33±5,03 1 1 2 25,00±4,62 p<0,01 p>0,05 -

ip 0 0 - - 0 0 - - 0 0 - - - - -

im 2 1 3 75,00±4,62 0 1 1 33,33±5,03 2 0 2 25,00±4,62 p<0,01 p>0,05 p<0,01

Total cazuri 5 3 8

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Tabelul 7 ÎngAnomalii la vîrsta de 19-40 ani (64 pacienţi)

Vî
rs

ta
Ni

ve
l Îngustare ușoară Îngustare medie Îngustare gravă Îngustare foarte gravă

F M total %±ES F M total %±ES F M total %±ES F M total

Vî
rs

ta
 19

-4
0 a

ni IP 17 13 30 37,04±4,22 1 0 12 33,33±4,4 3 1 14 31,82±4,97 1 0 1

IM 11 8 19 23,46±3,7 1 0 11 30,56±4,3 1 1 12 27,27±4,75 0 0 0

ip 8 6 14 17,28±3,3 0 0 9 25,00±4,04 0 0 8 18,18±4,11 1 0 1

im 9 9 18 22,22±3,63 0 1 4 11,11±2,93 2 0 10 22,73±4,47 0 0 0

Total cazuri 81 36 44 2
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Fig. 2  Repartizarea pacienților în funcție de gen

Fig. 3  Repartizarea pacienților în funcție de mediu

Referitor caracteristicii generale a subiecţilor pot 
menţiona că vîrsta pacienţilor este cuprinsă între 
11-40 ani, dintre care 82 (62,2%) — sex feminin, 50 
(37,8%) — sex masculin. Din totalul de 132 paci-
enţi 89 (67.5%) erau domiciliaţi în mediul rural și 43 
(32.5%) în mediul urban.

Anomalii de ocluzie în plan transversal

Fig.4 Numărul de cazuri în care s-a depistat îngustare ușoară

Din numărul pacienţilor luaţi în studiu cu îngus-
tare ușoară diferenţa statistică nesemnificativă este 
în grupul de 11-12 ani la indicile premolar inferior la 
mandibulă, iar perevalenţa numărului de cazuri este 
mai mare la vîrsta de 19- 40 ani.

Fig.5 Numărul de cazuri în care s-a depistat îngustare medie

Diferenţa statistică nesemnificativă la cazurile cu 
înghesuire medie s-a depistat la premolarul I de pe 
maxilă și cea semnificativă la indicele premolarului 
prim de pe mandibulă. Numărul de cazuri a marcat o 
prevalenţă la pacienţii cu vîrsta 11-18 ani.

Fig. 6 Numărul de cazuri în care s-a depistat îngustare gravă

La numărul de pacienţi cu îngustare gravă s-a de-
pistat o diferenţă statistică nesemnificativă la pacienţii 
cu indicile molar inferior t12, t13, iar cea semnificati-
vă la premolarii de pe ambele semiarcade. Prevalenţa 
cazurilor este la pacienţii cu vîrsta de 19-40 ani a indi-
celui premolar superior.

Fig. 7 Ponderea îngustărilor depistate în diferite categorii de vîrstă, (%)

Statistica ponderilor îngustărilor depistate ne de-
monstrează că procentajul de înghesuire ușoară este 
mai mare la toate vîrstele faţă de înghesuirea gravă.

32,5% — Urban

67,5% — Rural

37,8% — Masculin

62,2% — Feminin
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La pacienţii cu vîrsta de 19-40 ani anomaliile cu 
îngustare dentară prevalenţa cazurilor a fost depistată 
la îngustare usoară și îngustare gravă.

Incidenţa hipodonţiei și distribuţia cazurilor după 
dinţii lipsă

Hipodonţia dentară este una dintre anomaliile cel 
mai frecvent întâlnite, studiile statistice indicând va-
lori semnificative în studiul nostru, afectînd în prin-
cipal dentiţia permanentă, fiind mai des întâlnită la 
sexul feminin.

Tabelul 8
Distribuţia dinţilor lipsă în funcţie de arcadă 

pentru pacienţii cu hipodonţie

ni
ve

l

Maxilar
(49 pacienţi: 28F, 21M)

Mandibular
(37 pacienţi: 21F, 16B)

t-S
tu

de
nt

F M

to
ta

l

%±ES F M

to
ta

l

%±ES

I1 4 2 6 9,52±3,18 3 2 5 9,80±3,23 p>0,05

I2 11 8 19 30,16±4,98 8 5 13 25,49±4,73 p>0,05

C 2 2 4 6,35±2,64 2 2 4 7,84±2,92 p>0,05

P1 5 4 9 14,29±3,8 1 0 1 1,96±1,5 p<0,01

P2 9 7 16 25,40±4,72 15 8 23 45,10±5,4 p>0,05

M1 3 2 5 7,94±2,93 2 1 3 5,88±2,55 p>0,05

M2 2 2 4 6,35±2,64 1 1 2 3,92±2,11 p>0,05

Total cazuri                    63 51

Sursa: Elaborată de autor.

 — lipsa semnificaţiei statistice,  — diferenţă statistică 

nesemnificativă,  — diferenţă statistic semnificativă

Fig.8 Incidenţa între anomaliile pe transversală și hipodonţie

Analiza statistică a cazurilor cu hipodonţie din nu-
mărul de 86 pacienţi aflaţi în studiu s-au depistat 114 
cazuri dintre care la maxilarul superior 63 de cazuri 
depistate și la maxilarul inferior 51 iar media pentru 
femei — 5,7% și media pentru barbaţi 4,3%.

Studiul epidimiologic întreprins ne justifică o in-
cidenţă a anomaliilor în plan transversal asociate cu 
hipodonţie din numărul total de pacienţi implicaţi în 
studiu 30 de cazuri au avut asocieri dintre aceste două 
anomalii dento-maxilare.

Concluzii
1. Analizînd studiile epidimiologice de mai sus 

observăm o tendinţă de creștere a anomaliilor 
pe transversală și a variabilităţilor formelor 
clinice mai mare în mediu rural ce constitue 
67.5% fiidcă dezvoltarea malocluziilor depind 
de mulţi factori și anume de factorul socio-
economic.

2. Comparînd valorile de prevalenţă a anomalii-
lor, cel mai des predomina la pacienţi aspectul 
estetic decît cel ocluzal. De aceea am efectu-
at studiile pe loturi diferite unde s-a depistat 
incidenţa anomaliilor pe transversală cu hipo-
donţie.

3. Evaluarea comparativă ne arată o prevalenţă 
mai mare la indicele premolar la maxilă decît 
la mandibulă, hipodonia este depistată la 30 
cazuri, numai dereglarile funcţionale sun pre-
dominate de incisivii laterali și molarii perma-
nenţi.

4. Prevalenţa formelor clinice raportate la mediul 
de provenienţă vîrstă, sex pot fi considerate ca 
repere de comparaţie pentru abordarea pro-
gramelor de sănătate și de prevenţie al acestor 
anomalii.
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