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Particularităţile tabloului clinic  
şi tratamentului pacienţilor cu hipodonţie

Rezumat
În studiu au fost implicaţi 8 pacienţi cu hipodonţii cu vârste cuprinse 

între 17 şi 31 de ani, dintre care 6 de sex feminin şi 2 masculin. Examenul 
clinic s-a efectuat conform cerinţelor acceptate în protetica dentară şi orto-
donţie. Analiza distribuţiei cazurilor de dinţi lipsă în raport cu maxilarele a 
dovedit o incidenţă mai mare a hipodonţiei la maxilar, care a fost egală cu 
30 dinţi faţă de mandibulă – 18. Datele obţinute permit a concluziona că:

1. hipodonţia se întâlneşte ca anomalie de sine stătătoare sau asociată cu 
sindroame plurimalformative, despicături labio-maxilo-palatine etc.;

2. factorii etiologici ai acestei patologii sunt multipli: filogenetici, gene-
tici, generali şi de mediu;

3. incidenţa hipodonţiilor este dependentă de forma patologiei, tipul 
dentaţiei, sex, rasă, localizare, etc.;

4. variabilitatea şi complexitatea tabloului clinic dictează necesitatea 
efectuării unui tratament complex cu implicarea specialiştilor endodontişti, 
ortodonţi, chirurgi, proteticieni, precum şi a medicilor generalişti;

5.tratamentul hipodonţiei trebuie să poarte un caracter complex – orto-
donto-chirurgical-implanto-protetic. 

Summary
FEATURES AND TREATMENT OF PATIENTS WITH Clinical HY-
PODONTIA

The study involved eight patients with hypodontia aged between 17 and 
31 years, including 6 females and 2 males. Clinical examination was per-
formed according to the accepted requirements in prosthetic dentistry and 
orthodontics. The analysis of distribution of cases of missing teeth in the 
jaws showed a higher incidence of hypodontia in the maxilla  which was 
equal to 30 teeth, while in the mandible it was 18. The data obtained allow 
to conclude that:

1.	hypodontia occurs as the abnormality alone or associated with acute 
plurimalformative, labio-maxillo-palatine cleft etc.;

2.	etiological factors of this pathology are multiple: phylogenetic, gene-
tic, environmental and general;

3.	hypodontia incidence is dependent on the form of pathology, such as 
dentition, sex, race, location, etc..;

4.	variability and complexity of the clinical picture dictates the need for 
complex treatment involving specialists in endodontia. Orthodontists, sur-
geons, prosthetists, and general practitioners;

5.	hypodonţia treatment must have a complex character - ortodonto-
surgical-prosthetic-implant.

Introducere    
Hipodonţia este reducerea primară a numărului de dinţi temporari sau per-

manenţi. Ea reprezintă una din problemele importante ale stomatologiei, deoarece 
numărul pacienţilor cu astfel de patologii este în creştere. Conform informaţiilor 
din literatura de specialitate, frecvenţa absolută a hipodonţiei variază de la autor 
la autor de la 0,7% până la 6,8%, iar media este de 4,07% din numărul pacienţilor 
cu anomalii dento-maxilare [16]. Incidenţa acestei patologii depinde în mare mă-
sură de maxilare, dinţii afectaţi (temporari sau permanenţi), dentaţia interesată, 
sex, rasă etc. Dentaţia permanentă este mai frecvent afectată decât cea temporară 
şi variază între 1,6% şi 9,65% din populaţia totală cu excluderea molarului III. În 
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dentaţia temporară ea se întâlneşte doar la 0,5-0,9% 
din populaţie [1, 4, 16].

În literatura de specialitate se utilizează mai mulţi 
termeni pentru descrierea acestei patologii, cel mai 
frecvent utilizaţi sunt: hipodonţie, („hipo”- sub, re-
dus) faţă de numărul dentar normal, anodonţie, apla-
zie, adenţie, agenezie, oligodonţie etc.

Hipodonţiile, ca anomalii dentare de sine stătătoa-
re, se întâlnesc asociate ca: simptom a unor sindroa-
me genetice plurimalformative, cu despicăturile la-
bio-maxilo-palatine etc., iar numărul de dinţi absenţi 
poate varia de la unul până la lipsa totală a lor.

 Hipodonţia este cunoscută de mii de ani însă fac-
torii etiopatogenetici până în prezent nu sunt cunos-
cuţi. Unii autori consideră că reducerea numerică a 
dinţilor este un fenomen proterogenetic, se întâlneşte 
în evoluţia filogenetică la om sau la alte mamifere şi 
cu cât individul va urcă mai mult pe scara evoluţiei, 
cu atât mai frecvent va avea dinţi mai puţini şi mai 
mici. [6, 8].

Butler (1939), citat după V.Ţărmure [16], a ela-
borat o teorie conform căreia în fiecare câmp (ante-
rior, mediu, posterior) există un dinte-cheie care se 
presupune a fi stabil, iar ceilalţi devin din ce în ce mai 
instabili pe măsură ce se îndepărtează de la dintele-
cheie. Potrivit acestei teorii, premolarul prim (Pm1) şi 
molarul 3 (M3) sunt destinaţi a fi cei mai variabili ca 
mărime şi formă. [16]. La maxilarul superior această 
zonă e situată între procesele mugurilor nazal median 
şi maxilar, loc ce corespunde incisivului lateral (In2), 
iar la mandibulă – incisivilor centrali (In1), unde fuzi-
onează procesele mandibulare, formând sutura medi-
ană, predispusă hipodonţiilor incisivilor centrali [17]. 
Hipodonţia incisivului lateral poate fi simetrică, înso-
ţită de diastemă, treme, cu păstrarea caninului tempo-
rar concomitent cu cel permanent (fig.2) iar uneori, 
chiar cu păstrarea incisivului lateral temporar. [4, 9, 
12, 14, 16, 19, 20].

Cercetători geneticieni atribuie un rol impor-
tant în apariţia acestei patologii factorilor ereditari. 
Ei au descoperit mutaţii în două gene şi anume gena 
MSX-1, cromozomul  4 (4p16), [18]  şi gena PAX-9,  
pe cromozomul 14 (14q21-q13),  [6, 11].

Figura 1 

Figura 2

Un rol important în etiologia hipodonţiei o au la fel 
factorii generali şi de mediu ca: iradieri ale craniului 
în dezvoltarea precoce; bolile infecţioase şi intoxica-
ţii ale mamei în timpul sarcinii; carenţele alimentare; 
traumatismele mecanice; tulburările metabolismului 
mineral; hipotiroidismul; etc. [2, 6, 8, 12, 20, 25], ma-
nifestate clinic prin: absenţa unor dinţi permanenţi 
care ar trebui să se erupă; persistenţa dinţilor tempo-
rari; lipsa dinţilor temporari şi permanenţi în anumite 
segmente; micşorarea de volum (microdonţie) şi for-
mă de cui ( fig.1, 2) a unor dinţi; etc.

Unii factori locali, precum sunt extracţiile groso-
lane ale dinţilor de lapte, leziunile traumatice iatro-
gene, osteomielita, tumorile, procesele supurative pe-
riapicale ale dinţilor temporari, la fel pot să distrugă 
mugurii subiacenţi şi să cauzeze  hipodonţia [1, 4, 8, 
16]. 

Hipodonţia întinsă afectează mult creşterea şi dez-
voltarea scheletului facial, deoarece dinţii reprezintă 
centre osteogenice importante de creştere secundară. 
Din aceste considerente, arcadele dentare devin mai 
scurte, dinţii restanţi migrează în diferite planuri, 
creând obstacole la mişcările mandibulei, dereglând 
funcţiile de bază ale sistemului dento-maxilar [1, 4, 9 
,14]. Hipodonţiile subtotale şi totale se întâlnesc foar-
te rar, provoacă dereglări esenţiale organismului în 
creştere, sunt asociate cu diferite sindroame plurimal-
formative, displazii extodermice etc. [1, 6, 13].

Displazia ectodermală anhidrotică congenitală 
este o maladie cu transmitere genetică recesivă t-linca-
tă şi mai rar cu transmitere autosomală. Pentru aceşti 
pacienţi sunt caracteristice mai multe semne clinice 
şi anume: frunte bombată, nas în formă de şa, piele 
subţire, uscată, datorită funcţiei reduse a glandelor se-
bacee şi sudoripare, unghii displazice, lipsă severă de 
dinţi, iar forma celor rămaşi e de ţăruş (fig. 3) [2].

Despicăturile labio-maxilo-palatine sunt destul de 
frecvente, gravitatea dezechilibrelor intermaxilare şi 
ocluzale se datorează lipsei centrelor de creştere a ma-
xilarului, anomaliilor severe de număr, formă, poziţie 
etc., iar dereglările morfologice şi funcţionale sunt 
foarte grave (fig. 4) [10].

Sindromul Van der Wood este caracterizat de asi-
metrie facială gravă, buză superioară şi palat despicate 
sindromic, hipodonţie severă, depresiuni, dinţi incluşi 
în buza inferioară etc. (fig. 5) [3, 7].
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Figura 3
Pacient de 9 ani, sex m. Displazie ectodermală hipohidrotică( După 

Arina Vinereanu ). 

Figura 4
Despicături palatine şi labio-maxilo – palatine asociate cu hipodonţii 

severe.

Figura 5
Sindromul Van der Wood, însoţit de hipodonţii severe, alte modificări 

patologice.

Scopul lucrării: 
Studiul particularităţilor tabloului clinic şi trata-

mentul pacienţilor cu hipodonţie.

Material şi metode
Au fost selectaţi pentru studiu  şi tratament şap-

te pacienţi cu hipodonţii parţiale reduse, şi unul – cu 
forma parţială întinsă. Vârsta pacienţilor era cuprinsă 
între 17 şi 31 ani, dintre care şase de sex feminin şi 
doi masculin. Examenul a fost efectuat prin metoda 
clinico-instrumentală şi completat cu studiul de mo-
del, ortopantomografie, radiografie retroalveolară şi 
fotografie.

Rezultate şi discuţii
La examenul clinic s-a constatat că toţi pacienţii 

s-au adresat la specialist în scopul protezării arcadelor 
dentare din cauza lipsei unor dinţi,  prezenţei de spaţii 
interdentare şi a unor dinţi temporari lezaţi, modifi-
caţi în formă şi culoare care dereglau masticaţia, înră-
utăţeau aspectul fizionomic.

Formele clinice a hipodonţiilor au fost determina-
te după clasificarea Gh. Boboc [1]. 

Analizând numărul dinţilor absenţi, din totalul 
persoanelor afectate, câte un singur dinte au lipsit la 
patru pacienţi, iar la ceilalţi au fost depistate lipse de 
doi, trei, patru şi cincisprezece dinţi (tab. 1).

Tabelul 1
Repartizarea cazurilor de dinţi absenţi

Număr 
subiecţi 

Număr cazuri cu dinţi absenţi
1 dinte 2 dinţi 3 dinţi 4 dinţi 15 dinţi

♂-2 2 — — — —

♀-6 2 1 1 1 1

Total 4 1 1 1 1

Analiza distribuţiei cazurilor de dinţi lipsă în ra-
port cu maxilarele a permis să observăm că incidenţa 
cea mai mare a lipsei dentare se stabileşte pe maxila-
rul superior, care a fost egală cu 30 dinţi faţă de man-
dibulă – 18 (tab. 2).

Tabelul nr. 2
Distribuţia cazurilor de dinţi lipsă pe maxilare

Dinţi in-
teresaţi

Maxilar Mandibulă Total

n %± ESm n %± ESm N %± ESm

In1 — — 2 4,17±2,89 2 4,17±2,89

In2 10 20,83±5,86 — — 0 20,83±5,86

Pm1 3 6,25±3,49 — — 3 6,25±3,49

Pm2 3 6,25±3,49 3 6,25±3,49 6 12,50±4,77

M1 — — — — — —

M2 2 4,16±2,88 1 2,09±2,06 3 6,25±3,49

M3 12 25,0±6,25 12 25,00±6,25 24 50,00±7,22

total 30 62,49±6,99 18 37,51±6,99 48 100

Topografic, regiunea molarilor trei, cu câte 12 
dinţi lipsă pe fiecare maxilar, păstrează supremaţia în 
raport cu alte sectoare de pe ambele maxilare, urmată 
de incisivii superiori laterali cu un număr de 10 dinţi, 
regiunea premolarilor secunzi inferiori şi superiori, 
cu valori egale, de câte trei dinţi lipsă pe fiecare ma-
xilar şi, în sfârşit, urmează premolarii primi mandi-
bulari cu trei şi incisivii centrali inferiori cu doi dinţi 
lipsă.

S-a constatat că hipodonţia afectează ambele 
maxilare, dar se regăseşte mai frecvent pe maxilarul 
superior. Conform datelor obţinute, în scadenţă, cel 
mai des afectat este molarul trei, urmat de incisivul 
lateral superior şi mai apoi de premolarul secund in-
ferior şi superior, molarul secund şi incisivii centrali 
inferiori. Datele găsite pe acest lot corespund în mare 
măsură datelor altor autori [1, 4, 9, 14].

Din numărul total de pacienţi, la doi, hipodonţia 
era familială, moştenită datorită mutaţiilor. La unul 
din ei, sora (fig. 6), concomitent cu hipodonţia tu-
turor molarilor de minte, mai lipseau şi trei molari 
secunzi – doi la maxilă şi altul pe mandibulă, toţi pre-
molarii superiori, premolarii doi la mandibulă, inci-
sivii laterali superiori, cu prezenţa tuturor molarilor 
secunzi temporari pe ambele maxilare şi a incisivului 
lateral superior de pe hemiarcada stângă. Modificări 
ale dimensiunilor verticale ale feţei nu au fost depis-
tate.
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Figura 6 
Hipodonţie întinsă de 1.2, 1.4, 1.5, 1.7, 1.8, 2.2, 2.4, 2.5, 2.7, 2.8, 3.5, 

3.7, 3.8, 4.5, 4.8. 

La frate, (fig. 7), a fost identificată hipodonţia inci-
sivilor laterali, premolarului doi superior dreapta şi a 
molarului de minte din partea stângă a mandibulei.

Ambii fraţi aveau diasteme, treme, migrări den-
tare, prezentau dereglări funcţionale şi fizionomice. 
Din anamneza acestor pacienţi s-a constatat că pato-
logii dentare asemănătoare cu ale lor au şi au mai avut 
şi alţi membri ai familiei, precum şi unele rude.

La cinci pacienţi, prin metria modelelor, a fost de-
terminată micşorarea lungimii şi lăţimii arcadei den-
tare superioare în regiunea frontală, iar la şase dintre 
ei, datorită migrărilor dentare, spaţiile edentate  erau 
micşorate (fig. 8).

Figura 7 
Hipodonţie redusă de 1.2, 1.5, 2.2, 2.4, 3.8. 

Figura 8

Leziuni odontale coronare au fost depistate la pa-
tru pacienţi, dintre care la doi au fost afectaţi dinţii 
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temporari. Dereglări parodontale, ale DVO, muscula-
re, articulare etc., n-au fost constatate.

Din cele expuse reiese că hipodonţiile  pot fi asociate 
cu unele modificări ale sistemului dento-maxilar. Aceas-
tă patologie nu pune probleme la stabilirea diagnosticu-
lui, însă alcătuirea planului de tratament şi efectuarea lui 
obligă la colaborarea a mai multor specialişti.

Durata tratamentului depinde de vârstă, starea 
generală şi de potenţialul biologic al pacientului la 
deplasările dentare orizontale, care în cazul hipodon-
ţiilor este mai redus decât în alte situaţii.

Când hipodonţiile nu sunt întinse, iar spaţiile 
edentate au fost menţinute prin persistenţa dinţilor 
temporari, diagnosticul şi alcătuirea planului de trata-
ment pre-protetic, pro-protetic şi efectuarea lui e mai 
uşor de efectuat decât atunci când dinţii temporari au 
fost pierduţi cu mai mulţi ani în urmă iar pe arcade 
s-au produs deja modificări esenţiale datorită migră-
rilor dentare.

A fost finalizat tratamentul mixt la patru pacienţi 
cu hipodonţii parţiale reduse iar la alţi patru,  trata-
mentul continuă.

Pentru elucidarea materialului propus spre discu-
ţie în anterior prezentăm unele cazuri clinice.

Caz clinic 1
Bolnava V., 27 ani. S-a adresat pe motivul prezen-

tării lipsei unui dinte superior din dreapta cu dere-
glări fizionomice. La examinare s-a depistat lipsa mo-
larilor de minte de pe ambele maxilare şi a 1.4. Dinţii 
adiacenţi spaţiului edentat nu sunt migraţi. În baza 
acuzelor, anamnezei şi datelor obiective a fost stabilit 
diagnosticul: edentaţie parţială primară clasa a III-a 
Kennedy la maxilar ca urmare a hipodonţiei 1.4, de-
reglări funcţionale şi fizionomice.

Obiectivul tratamentului a inclus refacerea in-
tegrităţii arcadei dentare superioare prin restaurare 
implanto-protetică. La etapa pre- şi pro-protetică s-a 
efectuat pregătirea psihică a pacientului prin expli-
carea necesităţii tratamentului mixt, consultaţia în 
comun cu chirurgul, întocmit planul de tratament, 
coordonaţi termenii intervenţiilor chirurgicale şi pro-
tetice.

După înlăturarea şurubului de vindecare, (fig. 9) 
amprentarea câmpului protetic a fost efectuată prin 
metoda directă (tehnica „lingură deschisă”) cu uti-
lizarea portamprentei standard perforată la nivelul 
emergenţei implantare.

şurubul de vindecare

edentaţie 1.2, 2.2 cu persistenţa 6.2 aparat-protez – menţinător de spaţiu 
(vedere vestibulară)

OPG post tratament ortodontic  
cu menţinător de spaţiu

bontul protetic  
(abuttment)

Figura 9 
Metoda de soluţionare a hipodonţiei 1.4 prin proteză implanto-purtată

Figura 10
 Hipodonţie de 1.2, 2.2 şi a  molarilor 3, persistenţa 6.2 ( după Valentina Trifan ).

amprentarea

restaurarea protetică  
(vedere orală)

emergenţa implantară

restaurarea protetică  
(vedere vestibulară)

amprenta

Ro-grafie retroalveolară  
post-protetică
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Caz clinic 2
Pacienta V., 17 ani. S-a adresat în scopul proteză-

rii spaţiului edentat al maxilarului superior, dereglări 
de incizie şi fizionomice (fig. 10). Examenul subiectiv, 
clinic, paraclinic şi cel efectuat în comun cu medicii 
ortodont, chirurg, a permis să stabilim diagnosticul: 
edentaţie primară parţială clasa III-a Kennedy la ma-
xilar ca urmare a hipodonţiei a 1.2, 2.2, persistenţa 6.2, 
diastema şi treme dereglări funcţionale şi fizionomice.

A  fost luată decizia de a efectua tratament mixt 
(ortodonto-chirurgical-protetic), începând cu cel or-
todontic, fără a extrage incisivul lateral temporar din 
stînga, care e stabil. La moment, diastemele şi tremele 
au fost înlăturate cu ajutorul aparatului fix – tehnica 
“Arcului Drept“ [5, 15], înlocuit apoi cu un aparat de 
contenţie fix şi menţinător de spaţiu mobilizabil pen-
tru dintele 1.2 cu un dinte artificial. După finalizarea 
perioadei de contenţie şi atingerii vârstei necesare, se 
va trece la efectuarea tratamentului chirurgical şi im-
planto-protetic definitiv.

Concluzii:
1.	 Hipodonţia se întâlneşte ca anomalie de sine stă-

tătoare sau asociată cu sindroame plurimalforma-
tive, despicături labio-maxilo-palatine etc.

2.	 Factorii etiologici ai acestei patologii sunt multipli: 
filogenetici, genetici, generali şi de mediu. 

3.	 Incidenţa hipodonţiilor este dependentă de forma 
patologiei, tipul dentaţiei, sex, rasă, localizare, etc.

4.	 Variabilitatea şi complexitatea tabloului clinic 
dictează necesitatea efectuării unui tratament 
complex cu implicarea specialiştilor endodontişti, 
ortodonţi, chirurgi, proteticieni, precum şi a me-
dicilor generalişti.

5.	 Tratamentul hipodonţiei trebuie să poarte un ca-
racter complex – ortodonto-chirurgical-implan-
to-protetic. 
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TRATAMENTUL ORTOPEDIC AL EDENTAŢIEI SECUNDARE 
PARŢIALE CU UTILIZAREA PROTEZELOR METALO-

COMPOZITE FIXE ÎN FORMĂ DE PUNTE 

Rezumat
În ultimul timp se acordă o atenţie sporită acordării ajutorului stomato-

logic diferitor straturi sociale de populaţie. 
Instalarea protezelor fixe straturilor sărace de populaţie are loc cu precă-

dere cu proteze în formă de punte cu căptuşire din masă plastică de întărire 
la cald, de scurtă durată din cauza roaderii semnificative, higrosopicităţii şi 
colorarea de către componenţii produselor alimentare. 

Deja un timp îndelungat peste hotare este elaborată tehnologia de apli-
care a căptuşirii protezelor în formă de punte din materiale compozite. În 
condiţiile de acordare a ajutorului stomatologic straturilor de populaţie care 
beneficiază de înlesniri sociale protezele în formă de punte cu căptuşire din 
compozite au avantaje indiscutabile faţă de protezele metaloplastice dato-
rită durabilităţii sale, şi faţă de protezele metalo-ceramice datorită scăderii 
esenţiale a preţului de cost şi a cheltuielilor temporare. 
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