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RIASSUNTO

Scopo del lavoro. L'inclusione dei canini mascellari permanenti costituisce
un’evenienza di riscontro clinico relativamente frequente. Tale condizione, per la
notevole importanza del canino nell’equilibrio morfofunzionale del complesso
stomatognatico, rende indicata la scelta diun approccio chirurgico e ortodontico
allo scopo di consentire il recupero e il corretto allineamento in arcata
dell’elemento dentario incluso. Tuttavia non sono infrequenti i casi diinsuccesso di
tale trattamento, spesso per anchilosi dentaria, i qualiimpongono la rimozione
dell'elemento dentario incluso e I'impiego di soluzioni terapeutiche alternative.
Materiali e metodi. Viene presentato un caso clinico in cui, per l'insuccesso del
recupero funzionale chirurgico e ortodontico di un canino mascellare incluso, &
stato awvulso I'elemento dentario anchilofico e sostituito con un impianto in titanio,
con ricostruzione del difetto osseo crestale attraverso tecniche dirigenerazione
ossea perimplantare.

Risultati e conclusioni. La riabilitazione implantoprotesica rappresenta una valida
opzione terapeuticanei casidiinsuccesso del frattamento direcupero funzionale di
un elemento dentario incluso. Inoltre, un appropriato utilizzo delle tecniche di
rigenerazione ossea guidata permette la ricostruzione chirurgica delle creste
alveolari al fine di consentire il posizionamento implantare secondo i principi
dell'implantologia protesicamente guidata.

ABSTRACT

Aim of the work. Maxillary canines impaction is ofien clinically detectable and the
importance of canines in the functional and aesthetic dental balance requires @
surgical orthodontic approach, in order to correctly reposition and align the
impacted tooth in the dental arch. Failure of such freatment is not rare, and often
due to tooth ankylosis, resulting in removal of the impacted tooth and a new
treatment plan

Materials and methods. A case of failure of the surgical orthodontic functional
reposition of one of the impacted maxillary canines is reported. After surgical
extraction of the tooth and its replacement with a titanium fixture, the
reconstruction of the crestal bone defect was carries out by means of perimplant
bone regeneration.

Results and conclusions. The prosthetic implant rehabilitation is convenient in
case of failure of functional reposition of an impacted tooth. Moreover, a skilful use
of guided bone regeneration fechniques allows the surgical reconstruction of the
alveolar crests in order to allow the placement of the implant according to the
guidelines for prosthetic implant dentisiry
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INTRODUZIONF

L'inclusione dei canini mascellariper-
manenti si presenta con una preva-
lenzadell'1-3 percento(1), épiufre-
quente nel sesso femminile rispet-
to a quello maschile con un rappor-
todi2:1edébilaterale nell'8 per cen-
to dei soggetti (2). Inoltre, il canino
risulta incluso in posizione palatale
piufrequentemente cheinquellave-
stibolare in percentuali variabili dal
75 all’85 per cento dei casi (3, 4).
L'inclusione del canino rappresen-
ta una condizione di grande inte-
resse clinico per la notevole im-
portanza funzionale ed estetica di
tale elemento dentario nell’equili-
brio morfofunzionale del com-
plesso stomatognatico.

Infatti, benché l'inclusione denta-
ria senza complicanze non rappre-
senti una patologia conclamata (5,
6), il recupero funzionale di un ca-
nino incluso attraverso un tratta-
mento associato chirurgico e orto-
dontico trova una chiara ed eletti-
va indicazione ogni qualvolta que-
sto sia possibile. Tuttavia il succes-
so di questo trattamento é relati-
vamente prevedibile, in quanto la
prognosi per spostare ortodonti-
camente un dente incluso, soprat-
tutto palatale, dipende da nume-
rosi fattori, quali la posizione del
dente incluso rispetto ai denti a-
diacenti, la sua angolazione, I'ana-
tomia radicolare, la distanza che il
dente deve percorrere e |a possibi-
le presenza di anchilosi. In partico-
lare, I’anchilosi dell’elemento den-
tario incluso, che pud essere tota-
le o parziale, primitiva o seconda-
ria all’intervento chirurgico di e-

Fig. 1: visione frontale della situazione clinica inizl

sposizione, rappresenta la compli
canza meno prevedibile in fase
diagnostica e ovviamente piu diffi
cile da gestire clinicamente (7)
Pertanto, nei casi di insuccesso del
trattamento chirurgico e ortodon-
ticodirecuperofunzionale diun ca-
ninoincluso, dobbiamo considera-
re ulteriori opzioni terapeutiche:
I"autotrapiantodel canino(8,9),1'a-
vulsione del caninoincluso ela chiu-
sura dello spazio con lo sposta-
mento ortodontico del premolare
adiacente (10), I'avulsione del cani-
noincluso e lasuasostituzione pro-
tesica 0, piu recentemente, im-
plantoprotesica (11).
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£ giunta alla nostra osservazione la
paziente MA, di anni 21, lamentan-
do la persistenza dei canini decidui
superiori con mobilita del 63 e un
disallineamento degli incisivi su-
periori. La paziente sidichiaravanon
soddisfatta dell’esteticadell’arcata
superiore (fig. 1).

L'anamnesi medica generale risulta-
va non significativa e I'anamnesi o-
dontostomatologica evidenziava la
mancata permuta fisiologica dei ca-
nini mascellari; inoltre, all’'esame o-
biettivo del cavo orale si riscontra-
vano buone condizioni di igiene o-
rale con lieve gengivite non genera-
lizzata. L'esame ortognatodonticoe-
videnziava una | Classe scheletrica
con tipologia meso, una occlusione
di Il Classe molare a destra e | Classe
a sinistra e una dentatura perma-
nente con persistenzadi53 e 63, lie-
ve ectopia vestibolare del 22, me-
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siorotazione del 12 e cross-bite a li-
vello di 15 e 16. Rispetto alla media-
na del volto la linea mediana denta-
ria superiore risultava deviata di 2
mm verso sinistra, mentre quellain-
feriore di 1 mm verso destra. | valo-
ri di disarmonia dento-basale tota-
le, overjet e overbite erano rispetti-
vamente di0, +4 e +3 mm.

L'esame radiografico OPT mostra-
va i canini superiori con un com-
pleto sviluppo radicolare impattati
nella compagine 0ssea mascellare.
Entrambi si presentavano inclinati
mesialmente con la corona in
prossimita della radice dell’incisivo
laterale. Il canino superiore sini-
stro sipresentavapiualtoeconuna
inclinazione mesiale piu accentua-
ta(fig. 2). Radiografie periapicalicon
la tecnica della doppia proiezione
secondo la regola di Clark confer-
mavano l'inclusione palatale dien-
trambi i canini (12).

Il piano di trattamento, concordato e
accettato dalla paziente, ha previsto
un normale protocollo chirurgico e
ortodontico con la creazione di uno
spazio adeguato all'arcata superiore
per permettereil posizionamentodei
canini inclusi, dopo esposizione chi-
rurgica, mediante apparecchiatura
multibande secondo la tecnica bio-
progressiva di Ricketts. In tale fase
stata gestita anche la correzione del-
la Il Classe molare a destra, del cross
bite posterioredestroedellalineame-
diana dentaria interincisiva.

Una volta creato 1o spazio si & pro-
ceduto all’estrazione dei canini
decidui e all'intervento chirurgico
di esposizione di entrambi i canini
mediante un unico lembo ad ac-
cesso palatale.

ale.

Fig. 2: ortopantomografia iniziale con inclusione del canini mascellar,
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Successivamente con un‘adeguata
biomeccanica ortodontica il 23 é sta-
to normalmente posizionato in arca-
ta con un corretto torque radicolare
e con una buona salute parodontale,
mentre il 13, nonostante diversi ten-
tativi di estrusione e un tentativo di
leggeralussazionenelcorsodiunrein-
tervento chirurgico, e risultato esse-
rebloccato nellacompagine osseaper
probabile anchilosi (fig. 3).
Pertanto, di concerto con la pa-
ziente, si é proceduto a una nuova
programmazione terapeutica che
prevedeval'avulsione chirurgicadel
13 ancora incluso e una successiva
riabilitazione implantoprotesica.
L'estrazione chirurgica a causa
dell’anchilosi parziale dell’elemento
dentario ha comportato una consi-
derevoleasportazioneditessuto os-
seo tale da non consentire il conte-
stuale inserimento diunimpiantoin
titanio nel rispetto dei principi
dell'implantologia osteointegrata.
Pertanto, dopo un tempo biologi-
camente adeguato per la guarigio-
ne ossea successiva a tale inter-
vento, si & passati alla fase implan-
tare in cui si & proceduto allinseri-
mento di un impianto in titanio ci-
lindrico a vite con connessione e-
sterna (3i Implant Innovation Inc.,
USA). Il posizionamento dell’im-

pianto é stato guidato protesica-
mente per quanto concerne il cor-
retto punto e asse diinserzione, u-
tilizzando una cima chirurgica pre-
disposta sulla base di una ceratura
protesica del canino suimodelli dia-
gnostici. La preparazione del sito
implantare e stata effettuata uti-
lizzando una chirurgia atraumatica
secondo il protocollo di Brane-
mark (13), tuttavia la posizione ec-
topica del canino permanente e la
sua avulsione chirurgica avevano
determinato unridotto volume 0s-
seo del processo alveolare e unasfa-
vorevole morfologia ossea vesti-
bolare che hanno comportato
un‘ampia fenestrazione della cor-
ticale vestibolare periimplantare
conesposizionedelle ultime 10 spi-
re dell'impianto (fig. 4).

Considerata I'estensione del difetto
0sSe0 superiore ai 5 mm in senso co-
rono-apicale, si & proceduto a una ri-
generazione 0ssea guidata (GBR) me-
diante una membrana non riassorbi-
bile in e-PTFE (WL Core & Associates
Inc., USA)in associazione con 0sso bo-
vino deproteinizzato (Geistlich Phar-
ma AG, Svizzera) e frammentidi 0ss0
autologo, allo scopo di mantenere lo
spazio fra la membrana e I'impianto
e favorire I'osteogenesi (fig. 5). Inol-
tre, al fine di stimolare il sanguina-
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mento della ferita ossea, la corticale
vestibolare che circondava la fene-
strazione e stata perforatafinoalla mi-
dollare (fig. 4). La membrana é stata
ritagliata nella giusta forma e dimen-
sione per coprire interamente il di-
fetto osseo estendendosi per oltre 2
mm e fissata alla corticale vestibolare
perifericamente con 3 viti per favo-
rirne l'immobilita ed evitare la disper-
sione del materiale particolato da in-
nesto, trattandosi di un difetto osseo
poco contentivo (fig. 6).

Il lembo correttamente rilasciato
mediante un’‘incisione periostale ve-
stibolare é stato é stato suturato sen-
za tensioni con una suturain e-PTFE.
A 8 mesi la guarigione mucosa ap-
pariva soddisfacente e l'intervento
di rientro chirurgico mostrava, do-
po la rimozione delle viti e della
membrana, un completo riempi-
mento del difetto con tessuto duro
e una valida ricostruzione della
morfologiaosseavestibolareconun
buon sostegno deitessuti molli (figg.
7 e 8). Pertanto, dopo il posiziona-
mento della vite di guarigione si
potuto procedere a una prima fase
di protesizzazione provvisoria.

Al termine della fase di maturazio-
ne e definizione dei tessuti molli pe-
rimplantari si & proceduto alla fi-
nalizzazione protesica definitiva con

Fig. 3: ortopantomografia al termine della fase ortodontica.
Fig. 4: fenestrazione ossea in seguito al posizionamento implantare protesicamente guidato in regione 13.
Fig. 5: applicazione di un innesto di osso bovino deproteinizzato e di frammenti di osso autologo
al di sotfo diuna membrana in e-PTFE.




Doctor OS 2001 )

CASO CLINICO

Fla. 6. membrana in e-PTFE fissata con vitl.

una soddisfacente ricostruzione
chirurgica dell’unita perio-implan-
to-protesica (fig. 9).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

La possibilita di un valido ripristino
di elementi dentari mancanti me-
diante unariabilitazione implanto-
protesica ha incrementato le op-
zioni terapeutiche nei casi di in-
successo del trattamento di recu-
pero funzionale di un elemento
dentario incluso (13, 14).

Spesso, perd, laposizioneectopicadel
dente incluso e la sua avulsione chi-
rurgica con osteotomia comportano
ridotti volumi ossei residui con possi-
bile alterazione del normale profilo a-
natomico del processo alveolare.
Tali difetti crestali risultano parti-
colarmente significativi quando
coinvolgono la regione mascellare
canina dove la presenzadi una cor-
retta morfologia coronale del ca-
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Flg. 7: rigenerazione ossea dopo |'asporfazione della membrana a 8 mes!.
Fig. 8: iniziale malurazione del tessutl molll perimplantari.

Fig. 9: definizione dei tessuti molli perirrplantari con riabilitazione profesica

nino e un adeguato spessore 0s-
seo vestibolare sono necessari per
garantire il corretto equilibrio e-
steticoefunzionaledell’arcataden-
taria e dei tessuti molli labiali.
Indagini sperimentali su animali e
studi clinici sull’'uomo hanno di-
mostrato che la correzione dei di-
fetti orizzontali della cresta ossea
con rigenerazione ossea perim-
plantare € una metodica comples-
sa ma efficace con risultati favore-
voli alungo termine. Inoltre, I'0sso
rigenerato presenta un comporta-
mento simile all’'0osso naturale per
quanto concerne |'adattamento al
carico funzionale trasmesso dagli
impianti osteointegrati, i quali evi-
denziano in tale contesto percen-
tuali di successo variabili dal 95,8 al
97.5 per cento (15, 16 e 17).

Il ripristino di un corretta anatomia
attraverso la ricostruzione chirur-
gica della cresta ossea pud prece-
dere la fase implantare o avvenire
contestualmente all'inserimento

dell'impianto, quando & possibile
ottenere una buona stabilita pri-
maria della fixture posizionata nel
rispetto dei principi della implan-
tologia osteointegrata.

In conclusione, con procedure com-
plesse maefficacidirigenerazione os-
sea e possibile risolvere, come nel ca-
soclinico presentato, idifetti osseipe-
rimplantari conseguenti alle ridotte
dimensioni della cresta e al concomi-
tante posizionamentoimplantare pro-
tesicamente guidato che sirende ne-
cessario sia per realizzare una corret-
ta corona protesica nel rispetto dei
principi dell’'occlusione sia per soste-
nere i tessuti parodontali e labiali al fi-
ne di raggiungere un completo suc-
cesso clinico, funzionale ed estetico.
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