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Tiziano Baccetti

Di cui non conoscevo lo spessore scientifico,

ma che ora

dopo questi miei approfondimenti “senili” in ortodonzia,
mi pare di averlo stimato da sempre

Precipitando accidentalmente da Ponte Carlo a Praga (Karliv Most), che attraversa la Moldava, che ha
trovato la morte a 45 anni, il 25 novembre 2011il prof. Tiziano Baccetti di Firenze Alle “cinque della sera”,
come il torero di Neruda, terminate le attivita congressuali. Banalmente tradito, forse una distrazione,
forse un capogiro, da una foto-ricordo un po’ardita accanto ad una statua sugli alti parapetti. E giu di
schianto nella sottostante Via Na Kampé. Per una foto, lui che tanto amava proprio anche la fotografia.
Per un Congresso di ortodonzia, che era la sua vita.

La mattina di quel triste venerdi aveva infatti relazionato su: Efficent treatament of 1l Class malocclusion
al 9° International Orthodontic Simposiuyum “Dentofacial Orthopedics Impproved Contemporary
Approaches” , dopo aver tenuto per l'intera giornata del giovedi 24 un suo intero corso Precongressuale:
New frontiers in dentofacial orthopedics. How to improved clinical results

A Praga, annualmente, si svolge lo 10S — International Orthodontic Simposiuyum, ed il dott. Tiziano
Baccetti, ricercatore presso I Universita di Firenze era uno dei piu apprezzati Relatori in rappresentanza
dell'Universita di Firenze, con la dr.ssa Veronica Giuntini, specializzatasi in ortognatodonzia proprio a
Roma Tor Vergata con la prof.ssa P. Cozza.

Baccetti, classe 1966, dopo la Maturita Classica al Liceo Galileo Galilei di Firenze, rinuncia alla Normale
di Pisa per il CLOPD di Firenze, ove si laurea con la lode nel 1989. Poi il Dottorato di ricerca ed un
intensa attivita in ambito ortodontico, che spesso lo ha incrociato con la Scuola Ortodontica di Roma Tor
Vergata della Prof.ssa paola Cozza e Coll.. Fino a quel maledetto venerdi di novembre.

@* International Orthodontic Symposium

‘ 9" Intemnational Orthodontic Sympesium

‘Thursday, November 24, 2011, Pre-Course

9 Pre-Course y :
S Thursday, November 24 08:30 Regsshaion
2 09:00-17:00 08:00 Opening
‘3: & 7 09:10 Prol. Dr. Tiziano Bacceffi, Florence
= Prof. Dr. Tiziane Baccedti, DDS, New franfiers in denteéacial orihopedics.
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09:45 Prof. Dv. iziano Baceetti, Florence
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Timing of roatman and skeletal growh modicaton in Class Il molocclusion ERat e of Gl Srdicoesc
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focial mask, diffarent funciional oppéionces, and mpid maxifiony expansion,
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ATTIVITA’ EDITORIALI — PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE
Prof. T. Baccetti

IL CANINO SUPERIORE INCLUSO

Diagnosi ¢ Terapia
basate sull’evidenza scientifica

TesTo ATLANTE

IL CANINO SUPERIORE INCLUSO Diagnosi e terapia basate sull’evidenza scientifica
P.Cozza, M. Mucedero. M.R. Ricchiuti, T. Baccetti- Ed Martina Bologna 2010

ﬂ] C. Pavoni,L. Franchi,G. Lagana,T. Baccetti,P. Cozza (2013). Management of impacted incisors following surgery to remove
obstacles to eruption: a prospective clinical trial.. PEDIATRIC DENTISTRY, vol. 35, pp. 364-368, ISSN:0164-1263

F. Stahl de Castrillon,T. Baccetti,L. Franchi,R. Grabowski,U. Klink-Heckmann,J. A. McNamara (2013). Lateral cephalometric
standards of Germans with normal occlusion from 6 to 17 years of age.. JOURNAL OF OROFACIAL ORTHOPEDICS, vol. 74, pp.
236-256, ISSN:1434-5293

A. Phelan,L. Franchi,T. Baccetti,M. A. Darendeliler,J. A. McNamara (2014). Longitudinal growth changes in subjects with open-
bite tendency: a retrospective study.. AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS AND DENTOFACIAL ORTHOPEDICS, vol. 145,
pp. 28-35, ISSN:0889-5406

E. Pasciuti,L. Franchi,T. Baccetti,S. Milani,G. Farronato (2013). Comparison of three methods to assess individual skeletal
maturity.. JOURNAL OF OROFACIAL ORTHOPEDICS, vol. 74, pp. 397-408, ISSN:1434-5293

J. PrimoZic,T. Baccetti,L. Franchi,S. Richmond,F. Far?nik,M. Ovsenik (2013). Three-dimensional assessment of palatal change
in a controlled study of unilateral posterior crossbite correction in the primary dentition. EUROPEAN JOURNAL OF
ORTHODONTICS, vol. 35, pp. 199-204, ISSN:1460-2210

ﬁ] J. Ballrick, H. Fields, K.W.L. Vig., F.M. Beck, J. Germak, T. Baccetti, L. Franchi (2005). Reliability and validity of cervical
vertebral maturation and hand-wrist radiographs. JOURNAL OF DENTAL RESEARCH, vol. 84, pp. 0712-0712, ISSN:0022-0345

ﬂ] T. Baccetti, L. Franchi, L. De Toffol, P. Cozza (2008). Forty years of clinical research on functional jaw orthopaedics: a
systematic review. . EUROPEAN JOURNAL OF ORTHODONTICS, vol. 30, pp. e44-e44, ISSN:1460-2210

ﬂ] R. Lione, F. Ballanti, P. Cozza, L. Franchi, T. Baccetti (2008). Low-dose computed tomographic evaluation of dental and
periodontal effects of rapid maxillary expansion. . EUROPEAN JOURNAL OF ORTHODONTICS, vol. 30, pp. el16-e116,
ISSN:1460-2210

L. Franchi, T. Baccetti, V. Giuntini, L. Alvetro, E. Defraia (2011). Effectiveness of comprehensive fixed appliance treatment
combined with a Fatigue Resistant Device in Class |l patients.. EUROPEAN JOURNAL OF ORTHODONTICS, vol. 33, pp. €85-e85,
ISSN:1460-2210

ﬂ] V. Giuntini, L. Franchi, T. Baccetti (2011). Condylar direction as a predictor of treatment outcome in mandibulra retrognathism..
EUROPEAN JOURNAL OF ORTHODONTICS, vol. 33, pp. €92-e92, ISSN:1460-2210

ﬂ] L. Franchi, T. Baccetti, E. Barbato (2008). Timing for one-phase non-extraction therapy for Class Il malocclusions. .
EUROPEAN JOURNAL OF ORTHODONTICS, vol. 30, pp. e13-e13, ISSN:1460-2210

L. Franchi, A. Vangelisti, A. Fortini, T. Baccetti (2011). Effetti dentoscheletrici di un dispositivo intraorale per la distalizzazione
dei molari e confronto sistematico con apparecchi alternativi. MONDO ORTODONTICO, vol. 36, pp. 53-63, ISSN:0391-2000

L. Franchi, T. Baccetti, L. De Toffol, P. Cozza, J.A. McNamara Jr. (2007). Efficacia e timing della terapia della malocclusione di
Il Classe con apparecchi ortopedico-funzionali: revisione sistematica della letteratura. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 14, pp.
13-20

ﬂ] V. Giuntini, T. Baccetti, L. Franchi, I. Tollaro (2006). La posizione della fossa glenoide nella malocclusione di Il Classe: indagine
clinico-statistica.. MONDO ORTODONTICO, vol. 31, pp. 169-176, ISSN:0391-2000

P. Cozza, T. Baccetti, L. Franchi, F. Casilli (2006). Linee guida per la gestione del morso aperto nel paziente in crescita..
MONDO ORTODONTICO, vol. 31, pp. 87-102, ISSN:0391-2000



ﬁ] T. Baccetti, L. Franchi (2005). Vantaggio biomeccanico di legature a bassa frizione durante la fasi di allineamento e
livellamento.. ORTODONZIA CLINICA, vol. 2, pp. 17-20, ISSN:1723-7777

ﬁ] T. Baccetti, L. Franchi, I. Tollaro (2004). Protocollo clinico per il trattamento della malocclusione di Ill Classe: espansione e
protrazione del mascellare superiore.. ORTODONZIA CLINICA, vol. 1, pp. 5-12, ISSN:1723-7777

ﬂ] L. Franchi, T. Baccetti (2000). Un nuovo metodo per I'analisi morfometrica delle modificazioni di crescita della mandibola..
ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 9, pp. 463-472

T. Baccetti, L. Franchi, J.A. McNamara Jr., |. Tollaro (1999). Basi cliniche e biologiche per un trattamento precoce delle I
Classi.. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 8, pp. 75-82

T. Baccetti, L. Franchi, J.A. McNamara Jr., |. Tollaro (1998). Modificazioni scheletriche dei mascellari indotte dalla terapia della
malocclusione di Ill Classe con espansione mascellare e maschera facciale.. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 7, pp. 329-339

T. Baccetti, L. Franchi, L. Noferi, Defraia E. (1998). Indagine clinico-statistica sul comportamento dei piani cranici di riferimento
in diagnosi cefalometrica.. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 7, pp. 57-64

I. Tollaro, T. Baccetti, L. Franchi (1997). Floating Norms cefalometriche per soggetti italiani in fase di dentatura decidua e
mista.. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 6, pp. 513-524

ﬂ] I. Tollaro, T. Baccetti, E. Defraia, L. Franchi (1997). La rotazione morfogenetica anteriore della mandibola nella correzione
precoce della malocclusione di lll Classe.. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 6, pp. 27-37

T. Baccetti, L. Franchi, E. Defraia (1996). Recenti acquisizioni sulla fisiologia dell’eruzione dentale. Nota IV: Fattori molecolari
di input.. RIVISTA ITALIANA DI ODONTOIATRIA INFANTILE, vol. 7, pp. 41-45, ISSN:1120-8716

L. Franchi, T. Baccetti, R. Sacerdoti, E. Defraia (1996). Indagine clinico-statistica sull'affollamento degli incisivi inferiori in
rapporto alle caratteristiche scheletriche e dento-alveolari.. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 5, pp. 799-809

L. Franchi, A. Antonini, T. Baccetti, M. Paoletti, |. Tollaro (1996). La morfologia degli incisivi centrali superiori nei diversi tipi di
malocclusione. . ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 5, pp. 393-401

ﬁ] E. Defraia, T. Baccetti, L. Franchi (1995). Il riassorbimento radicolare “idiopatico” dei denti permanenti. Considerazioni
patogenetiche su un caso clinico. Nota Il.. RIVISTA ITALIANA DI ODONTOIATRIA INFANTILE, vol. 6, pp. 17-22, ISSN:1120-8716

I. Tollaro, A. Antonini, E. Defraia, T. Baccetti, L. Franchi (1995). Caratteristiche craniofacciali dei gemelli monovulari..
ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 4, pp. 871-875

T. Baccetti, L. Franchi, I. Tollaro (1995). Introduzione ad una metodica cefalometrica non convenzionale: I'analisi tensoriale di
Bookstein.. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 4, pp. 507-512

T. Baccetti, L. Franchi, I. Tollaro (1994). Il rapporto antropometrico fra complesso sfeno-etmoido-mascellare e ramo
mandibolare nella valutazione delle caratteristiche cranio-facciali sul piano verticale.. ANTROPOLOGIA CONTEMPORANEA, vol.
17, pp. 157-165, ISSN:0392-9035

I. Tollaro, T. Baccetti, L. Franchi (1994). Valutazione cefalometrica dei risultati della terapia intercettiva della malocclusione di
Il Classe: studio longitudinale a breve termine.. ORTOGNATODONZIA ITALIANA, vol. 3, pp. 207-217

ﬂ] L. Franchi, T. Baccetti, E. Defraia (1994). Il riassorbimento radicolare “idiopatico” dei denti permanenti. Biologia e fisiopatologia
del rimodellamento dei tessuti mineralizzati. Nota |.. RIVISTA ITALIANA DI ODONTOIATRIA INFANTILE, vol. 5, pp. 15-22,
ISSN:1120-8716

E. Defraia, T. Baccetti, L. Franchi (1994). Recenti acquisizioni sulla fisiologia dell'eruzione dentale. Nota Ill. Implicazioni cliniche
e di crescita. . RIVISTA ITALIANA DI ODONTOIATRIA INFANTILE, vol. 5, pp. 17-24, ISSN:1120-8716

L. Franchi, T. Baccetti, E. Defraia (1993). Recenti acquisizioni sulla fisiologia dell'eruzione dentale. Nota Il . Meccanismi di
regolazione. . RIVISTA ITALIANA DI ODONTOIATRIA INFANTILE, vol. 4, pp. 29-38, ISSN:1120-8716

ﬁ] A. Antonini, T. Baccetti, R. D'Avenia, L. Franchi, G. Lombardi (1993). Indagine epidemiologica sulle abitudini alimentari e
sull'utilizzo dei presidi di igiene orale in un campione di 419 alunni di un circolo didattico di provincia.. RIVISTA ITALIANA DI
ODONTOIATRIA INFANTILE, vol. 4, pp. 7-16, ISSN:1120-8716
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van Creveld.. RIVISTA ITALIANA DI ODONTOIATRIA INFANTILE, vol. 3, pp. 25-33, ISSN:1120-8716

ﬁ] G. Perinetti, L. Contardo, M. Ceschi, F. Antoniolli, L. Franchi, T. Baccetti, R. Di Lenarda (2012). Surface corrosion and fracture
resistance of two nickel-titanium-based archwires induced by fluoride, pH, and thermocycling. An in vitro comparative study.
EUROPEAN JOURNAL OF ORTHODONTICS, vol. 34, pp. 1-9, ISSN:1460-2210

M.W. Lineberger, J.A. McNamara Jr., T. Baccetti, T. Herberger, L. Franchi (2012). Effects of rapid maxillary expansion in
hyperdivergent patients. AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS AND DENTOFACIAL ORTHOPEDICS, vol. 142, pp. 60-69,
ISSN:1097-6752
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Orthodontic Congress Sydney, Australia, February 6-9, 2010, pp. 0361-0361, ISSN:1530-5678
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NOTA

Il tema oggetto di questa Tesi di Master di Il Livello in Ortognatodonzia presso
'Universita di Roma Tor Vergata, anno accademico 2014 — 2015, rientra nel piu vasto
argomento “ ETIOPATOGENESI DELLE INCLUSIONI DENTARIE”
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INCLUSIONE DI ELEMENTI DENTARI: contributo delle Scuole Ortodontiche
italiane

La trattazione scientifica sul argomento “INCLUSIONI DENTARIE”, ricercando nella
letteratura scientifica di settore mondiale, trova negli Autori italiani gli approfondimenti
ed i contributi piu numerosi e significativi. In particolare la Scuola Fiorentina con il prof.
Tiziano Baccetti e la Scuola Romana di Tor Vergata con la prof.ssa P. Cozza. Cosi
contribuendo ad implementare la conoscenza su questo argomento gnato-occluso-
ortodontico, ma anche estetico-funzionale, di emergente interesse per I' incidenza
crescente dei denti inclusi e per il loro trattamento in Odontoiatria Ortodontica
Moderna..

Cinque le tappe editoriali italiane storiche:

1. Canini inclusi. Valutazioni diagnostiche. Parte I. Dossier
Barbato E, Malagola C.
Dental Cadmos 63(10):11-37;1995

OSS/ER

ORTODONTZIZIA

CANINI INCLUSI

VALUTAZIONI DIAGNOSTICHE
Parte |

MINISTERO DELLA SALUTE
Dipartimento della sanita pubblica e dell’innovazione
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Canini inclusi. Considerazioni cliniche. Parte Il. Dossier
Barbato E, Malagola C.
Dental Cadmos 63(11):9-37;1995
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2. Eziopatogenesi e terapia delle inclusioni dentarie

P. Cozza, C. Chimenti, R. Gatto
Dental Cadmos Dossier 1999; 7: 11-28.

Eziopatogenesi e terapia
delle inclusioni dentarie

| P. Coxzza, *C. Chimenti, *'R. Gatto

Universits degh Soadi  Roms “Tor Vergats
Cone @ Luwres m Odorntolairg
e Frotes Dertara

I Cattedra & Ortodonria Prol A Barlsttan:

\ Dueisborme o Odontustonm stokga
{  Prienarie: Prel G, Palatieila
Universita dogh St df L Aquits
' Dipartienento & Dinciplne Chirur giche

*Catteden di Ornognatodontia ¢ Gastologia

3. IL CANINO SUPERIORE INCLUSO Diagnosi e terapia basate sull’evidenza

scientifica
P. Cozza, M. Mucedero. M.R. Ricchiuti, T. Baccetti
Ed Martina Bologna 2010

IL CANING SUPERIORE INCLUSO

Diagnosi ¢ Terapia
basate sull’evidenza scientifica
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Ancora con lo storico supporto della nota Casa Editrice bolognese “Martina”, che gia dal
1996, allora con la regia del sig. Alfredo Martina, aveva avviato il supporto all’editoria
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scientifica ortodontica di scuola italiana con la Collana di Ortognatodonzia diretta dal
prof. Damaso Caproglio:

agenesie dentarie

M G

Il lavoro editoriale della Scuola romana di Tor Vergata della prof.ssa P. Cozza e di
guella fiorentina coordinata del compianto prof. T. Baccetti, € senz’altro da considerarsi
I unica opera mondiale monotematica relativa al Canino incluso, colmando coi una
lacuna su di un argomento gnato-ortodontico-chirurgico-occlusale ed anche estetico-
funzionale, di emergente interesse in Odontoiatria modera.

4. Fattori prognostici dell’eruzione dell’incisivo permanente incluso
V. Paoloni, C. Pavoni, P. Cozza
Mondo ortodontico 2012; 37(2):40-45

FrabvizR Fattori prognostici dell’eruzione dell'incisivo

permanente incluso

Hicowuts B Analysts of factors influencing the eruption of impacted permanent InCisors
2 aqosio X0

fmatisin V. Paoloni®, C. Pavoni, P. Cozza

7 ohictrm 1

Dl pries S i -Spanolr ranons n Orograsodonss: [Drstione: Profsca Paoia Goors),
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5. Dalla malposizione all'inclusione del canino mascellare: diagnosi
previsione di eruzione

M.R. Ricchiuti, M. Mucedero, P. Cozza

Dental Cadmos 04/2015

Dalla malposizione all'inclusione
del canino mascellare: diagnosi
e previsione di eruzione

From displacement to impaction of the maxillary canine:
diagnosis and early eruption detection

MR Ricchlutl®, M. Mucederc, P. Cozza

CLMOFD - Dipartmento di Soenze Cliniche e Medking Traslagonale
Souola di Specalizzazione in Onognatodornzie Universit degli Studi di Roma “Tor Vergas®

Rigevuro il 17 agosto 2014 *#urore di riferimento
Aceettato il 10 febbraio 2015 Mana Rosarla Ricchiur
rrarlarosarard ] @Ebeno i
RIASSUMTO
Obiettivi. Scopo del lavors & Hlustrare la mid recentl strategie di trattamento (ntercettsa in una fase di dentizione mista
precoce nel pazient con malposszione del caning permanente mascellare. Materiali e reetodi. Dopo aver eseguito la diagnos
di dislocamento del caning @ possille attuare una sene di manaovre di teragsa Intercettiva per favorire |3 sua eruzione. Sono
descritte singolarments tutle le metodiche ai traitamento proposte dalle letteratura, specificando per ogni cpzione fapporta e
4z validita scientifica. Risultatl. Da un'attenta analisi e revisione xbliografica emerge come fapprocoio terapeutico net confron di
una malposizione caning abbia subito unimportante evoluzione nel carso degli anni. 51 passa Infatti da un metodo di tipo passeaod
asservazionale, che prevede la semplice estrazione del canine deciduo e il monitoraggio radiografico, a intervent di terapia atthva
piu complessi che possono prevedere fespansione del mascellare superiore, in associzzione o mene alia distalizzazione del
settan latero-pasterion. Discussione, Mei casi di diagnosi precoce, il recupers del caning maiposto preaveds un nuovn approccio
che integra le manavre gia descritte con I'estrazione del canino e del primo malare decidul come alementi determinant nella
pragrammazione ortodantica. Conclusiomn. Lobiettivo del trattamentointercettivg cel caming mascellare & quello di aumentare le
percentuali di successo dl enuzione spontanea del canino permanents mascellare diagrosticata in una fase precoce disviluppe,
eyvitando meccaniche ortedentiche pio camplesss e biolagicamente mvasie per || pazients,

Parake chiave: Malposizione canina | Diagnosi precace | Fatton i rischio | TC cone beam | Terapia intercettiva

Nota: in appendice sono integralmente riportati gli articoli di cui sub 1 e 2

e
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INTRODUZIONE

Tra le patologie ortodontiche che richiedono una diagnosi precoce e un approccio
multidisciplinare, chirurgico-ortodontico, senza dubbio rientra I'inclusione dei denti.

In questi casi, infatti, solo intervenendo tempestivamente & possibile ottenere una
corretta guarigione, sia dal punto di vista estetico che funzionale.

Un dente viene definito incluso quando non avviene la sua spontanea eruzione in
arcata, in sostituzione o meno del corrispettivo elemento da latte. Dal punto di vista
epidemiologico, questa affezione é diffusissima: basti pensare all'inclusione parziale o
totale dei terzi molari dell'arcata inferire.

Nella classifica delle percentuali di inclusione, le statistiche indicano al secondo posto,
dopo i denti del giudizio, I'inclusione dei canini.

La diagnosi di inclusione di un dente, o il sospetto che essa si possa verificare, deve
essere precoce, perché molte delle cause che contribuiscono ad ostacolarne I'eruzione
possono essere rimosse, se individuate in anticipo rispetto all’eta media di eruzione,
che varia ovviamente da dente a dente.

Sicuramente tutti i denti devono essere monitorati, con visite di controllo periodiche,
durante la dentizione, che inizia a sei mesi e si conclude in media intorno ai diciotto
anni.

Il periodo piu critico € ovviamente quello del passaggio dalla dentatura da latte a quella
permanente, che avviene tra i sette e i dodici anni. Fino all’'eta di sei anni, infatti, se non
ci sono stati traumi o carie destruenti, € in genere sufficiente contare i denti stessi, che
devono essere venti in tutto.

Successivamente e indispensabile la visita ortodontica.

Il dente che necessita di particolare attenzione € comunque il canino, sia per
I’elevata frequenza della sua inclusione, sia per I'importanza che la sua assenza
comporta dal punto di vista estetico e funzionale.

Il canino infatti influisce notevolmente sull’estetica del sorriso, collocandosi
nell’angolo dell’arcata che segna il passaggio tra i denti anteriori e posteriori.

Durante i movimenti di lateralita della mandibola inoltre, protegge con la guida

canina i denti anteriori dai carichi eccessivi, facendo avvenire I'apertura dei denti
posteriori
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ORTOGNATODONZIA

L'apparato stomatognatico, complesso “sistema multifunzionale” costituto dalle basi mascellare e
mandibolare, dalle arcate dento-alveolari, dal sistema neuro-muscolare e dalle articolazioni temporo-
mandibolari, concorre all’espletamento di funzioni vitali per l'individuo, quali deglutizione, respirazione,
fonazione e masticazione. In presenza di equilibrio tra le sue diverse componenti, I'apparato
stomatognatico si accresce e si sviluppa in modo armonico; tuttavia, fattori sfavorevoli possono
condizionarne il normale iter evolutivo determinando l'instaurarsi di una malocclusione.

L'ortognatodonzia, disciplina che studia le disgnazie dento-maxillo-facciali, ha come finalita primaria
quella di individuare precocemente una noxa patogena, “creando le premesse per ricondurre nell'ambito
della norma biologica la vis vitalis della crescita naturale”.

In ambito ortognatodontico la formulazione del giudizio diagnostico risulta determinante, non come
semplice inquadramento di una situazione statica, bensi come obiettivazione di un status clinico da
contestualizzare nel processo accrescitivo individuale.

Quadri clinici disgnatici apparentemente simili possono presentare sostanziali differenze, sia per le
difformi derivazioni tridimensionali che per il concorso di pit complesse implicazioni, per le quali sono
talvolta richieste differenti priorita di trattamento.

Il paziente ortognatodontico e, in genere, un soggetto in fase di crescita; tuttavia, sempre piu
frequentemente anche I'adulto richiede l'intervento dell’ortodontista, con esigenze soggettive e necessita
cliniche oggettive sostanzialmente differenti, per le quali risulta spesso indispensabile un approccio
interdisciplinare.

Al di la di quadri sindromici, i cui tratti occlusali risultano spesso patognomonici del complessivo contesto
sindromico, le caratteristiche facciali e dento-mascellari possono essere espressione di un’interazione tra
fattori genetici, familiari ed ambientali che possono concorrere ad influire su crescita e sviluppo del
complesso dento-maxillo-facciale, favorendo I'instaurarsi di malocclusioni (es. sindrome di Classe ).
Relativamente all'eziopatogenesi delle malocclusioni, le alterazioni funzionali (es. le abitudini orali, quali
l'interposizione linguale, la suzione del dito, della lingua e della tettarella, le alterazioni posturali, la
respirazione orale, etc) rappresentano i fattori ambientali maggiormente implicati nel determinismo delle
malocclusioni, in quanto sono in grado di sostenere alterazioni tra muscolatura intraorale ed extraorale,
con conseguenti cambiamenti morfo-funzionali a livello dento-alveolare e/o scheletrico.

Tra i fattori eziopatogenetici locali devono essere, altresi, annoverati quelli dentali. L’avulsione traumatica
di decidui - in genere incisivi superiori —, in assenza di un'adeguata valutazione degli effetti a medio e/o a
lungo termine sul corrispondente permanente, la carie destruente o le estrazioni precoci dei denti decidui
- in genere primi o secondi molari -, in assenza di un opportuno mantenimento dello spazio, possono
generare una riduzione della lunghezza dell’arcata ed un possibile quadro di malocclusione.

(omissis)
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Problematiche trasversali

Hanno un particolare rilievo per le possibili implicazioni nello sviluppo di asimmetrie scheletriche e per la
stretta relazione tra dimensioni trasversale, sagittale e verticale.

Tra le problematiche trasversali quelle riconducibili ad una contrazione del mascellare presentano
un’elevata frequenza, dato ancora piu rilevante quando nella definizione di contrazione del palato viene
considerato anche un rapporto occlusale trasversale testa a testa.

(omissis)

- La risoluzione delle problematiche trasversali pud essere ritenuta spesso prioritaria rispetto a
problematiche riferibili ad altri piani dello spazio, talvolta contestualmente presenti, per la stretta
relazione esistente tra dimensioni trasversale, sagittale e verticale.

- Il trattamento della discrepanza trasversale puo, talvolta, concorrere alla risoluzione di quella
sagittale.

- In presenza di latero-deviazione mandibolare, un intervento precoce e tempestivo puo
consentire di prevenire o intercettare possibili asimmetrie posizionali che altrimenti esiterebbero
in asimmetrie scheletriche.

- In dentizione decidua, il molaggio selettivo, nel rimuovere eventuali interferenze occlusali
responsabili della latero-deviazione mandibolare, pud prevenire l'instaurarsi di morsi crociati
posteriori. Quando il molaggio da solo non risulta sufficiente, si pud ricorrere ad un dispositivo
d’espansione rapida del palato (es. disgiuntore rapido) o lenta (es. quad-helix), al fine di evitare
che il morso crociato posteriore si stabilizzi in dentizione mista.

- In dentizione mista, si puo intervenire con dispositivi d’espansione lenta o rapida del mascellare
per ripristinare i corretti rapporti maxillo-mandibolari; al fine di preservare l'integrita dento-
parodontale dei denti permanenti, risulta preferibile, ove possibile, applicare i dispositivi
ortopedici espansivi sugli elementi decidui.

- Il confronto tra diversi approcci terapeutici, da quanto emerso in differenti indagini,
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sembrerebbe comunque dare risultati non significativi ai fini della pianificazione dell’iter
terapeutico.

- In dentizione permanente ed a crescita ultimata, la terapia delle problematiche trasversali puo
essere di tipo esclusivamente ortodontico, spesso di compromesso, o chirurgico-ortodontico.
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Problematiche sagittali
(omissis)
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Problematiche di gestione dello spazio in arcata

Sono di frequente riscontro e possono, in genere, derivare da disarmonia tra dimensioni dei denti e delle
arcate basali con carenza di spazio (affollamento dentario) o eccesso di spazio (diastemi); da perdita
precoce di elementi decidui con conseguente migrazione di denti permanenti contigui e perdita di spazio
per i corrispondenti permanenti non ancora erotti o parzialmente erotti; da agenesia di uno o piu elementi
dentari con problematiche di gestione dello spazio; da anomalie nella permuta e nell’eruzione dentaria
con ectopie e/o inclusione di denti permanenti.

Per una corretta diagnosi i criteri e gli strumenti diagnostici utilizzati sono quelli della semeiotica
tradizionale: raccolta di dati anamnestici ed approfondito esame clinico, con particolare attenzione alla
forma ed alle caratteristiche extra-orali, all'analisi della muscolatura oro-facciale e dei tessuti molli e,
infine, alle specifiche caratteristiche della dentatura e dei tessuti parodontali.

| dati clinici possono essere integrati con quelli rilevati dall'analisi dei modelli in gesso, che nel riprodurre
le arcate dentali consentono di valutare i rapporti dento-basali, dento-dentali, intra-arcata ed interarcata,
in particolare relativamente ai diametri trasversali.

L’odontoiatra puo ricorrere all'ortopantomografia delle arcate dentarie per valutare la presenza degli
elementi dentali, la reciproca posizione ed eventuali anomalie dentali di numero, posizione, sede, talvolta
anche di forma, eventuali lesioni (cariose, endodontiche, parodontali, cistiche, etc).

Sebbene I'ortopantomografia non garantisca il dettaglio anatomico dei radiogrammi endorali, consente di
avere una visione generale delle arcate dentali e delle strutture alveolari ed ossee. In caso di dubbio
diagnostico possono rendersi necessari radiogrammi endorali, periapicali o occlusali, e/o, qualora il
clinico lo ritenga necessario, indagini tridimensionali (3D). In particolare nei quadri di inclusione dentale,
le indagini 3D consentono non solo di stabilire la corretta posizione nei tre piani dello spazio dell'elemento
incluso ma anche di valutarne i rapporti con i denti contigui.

La teleradiografia del cranio in proiezione latero-laterale consente di individuare caratteristiche
scheletriche e posizione antero-posteriore della dentatura, nonché l'inclinazione degli elementi dentali
rispetto alle basi mascellare e mandibolare, fattori spesso determinanti nella scelta di una terapia
finalizzata al recupero di spazio.

La programmazione terapeutica varia a seconda della problematica di gestione dello spazio:

- in caso di disarmonia tra le dimensioni dei denti e delle arcate basali, va individuato il cosiddetto limite
anteriore e trasversale della dentatura, sebbene, di fatto, non esistano in merito parametri oggettivamente
riconosciuti che garantiscono la correttezza del trattamento e la conseguente stabilita.

- in caso di perdita precoce di elementi decidui con conseguente migrazione dei denti permanenti contigui
e perdita di spazio per i corrispondenti permanenti non ancora erotti o parzialmente erotti, risulta
prioritario mantenere la continuita dell'arcata, ripristinando, in primis, morfologia e dimensione degli
elementi dentali della prima dentizione se affetti da lesioni cariose; in seguito alla perdita precoce di un
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elemento deciduo, risulta determinante I'applicazione di un mantenitore di spazio per il corrispondente
permanente; qualora sia gia avvenuta la migrazione dei denti permanenti pud risultare opportuno
ricorrere a procedure di recupero dello spazio e di riallineamento/riposizionamento dei denti migrati.

- in caso di agenesia di uno o piu elementi dentari con conseguenti problematiche di gestione dello
spazio e richiesta un’approfondita valutazione.

Dopo i terzi molari, gli elementi dentari maggiormente interessati da agenesie sono i secondi premolari
inferiori, gli incisivi laterali superiori, i secondi premolari superiori. Un ritardo di permuta di uno o piu
elementi dentari permanenti, rispetto all’'epoca prevista di eruzione, puo indurre il sospetto di un quadro di
agenesia, suggerendo al clinico la prescrizione di un’indagine ortopantomografica per avere la certezza
diagnostica. Il piano di trattamento deve essere stabilito in base all'eta del soggetto, alla tipologia
facciale, al profilo, al quadro occlusale complessivo ed ai parametri cefalometrici. In base ai parametri
estetici, scheletrici, funzionali e dentali (es. eventuale presenza di affollamento o di diastemi, stato dento-
parodontale degli elementi presenti) e possibile stabilire la soluzione terapeutica piu opportuna.

Due sono, sostanzialmente, le possibili soluzioni terapeutiche: chiusura degli spazi del/i dente/i
agenesicol/i o la sostituzione protesica tradizionale (protesi convenzionale o adesiva) o implantoprotesica.
La chiusura degli spazi ha il beneficio di evitare la riabilitazione protesica, ma richiede, preferibilmente, un
intervento ortodontico precoce, con un periodo di contenzione a lungo termine ed un eventuale intervento
di coronoplastica correttiva. L'intervento protesico e/o implantoprotesico deve essere, comunque,
procrastinato a termine di crescita.

Con [l'eccezione di situazioni limite (buona occlusione in presenza di spazio degli elementi
mancanti/chiusura quasi completa dello spazio), entrambe le soluzioni presentano vantaggi e svantaggi
nell'attenta considerazione di molteplici fattori, tra i quali, non da ultimo, la disponibilita del paziente a
sottoporsi ad un lungo trattamento ortodontico.

- quadri di disarmonia dento-basale possono aversi in caso di anomalie nella permuta e nell’eruzione
dentaria con gravi ectopie o inclusione di denti permanenti.

| casi di ectopia dentaria sono da ricondurre ai pil generici quadri di disarmonia dento-basale con
affollamento dentario, rappresentandone una forma piu complessa.

Diversa e la valutazione in caso di inclusioni di elementi dentari. Fatta eccezione per gli ottavi, obiettivo
primario dovrebbe sempre essere il recupero del dente incluso, in particolare in caso di inclusione di denti
frontali e dei canini superiori per il rilevante ruolo estetico dei primi e funzionale dei secondi.

Nei diversi quadri di inclusione, qualora ve ne siano le indicazioni da parte del clinico, possono essere
richieste indagini 3D, che garantiscono una rappresentazione tridimensionale dell’elemento dentale
incluso, in termini morfologici e posizionali e dei suoi rapporti con gli elementi contigui.

Tali valutazioni tridimensionali possono risultare determinanti sia ai fini prognostici, che terapeutici.

Le procedure di disinclusione devono avvalersi, con I'eccezione di casi molto semplici, di apparecchiature
che consentano un attento controllo degli spostamenti degli elementi inclusi.

- La continuita delle arcate dentali va garantita con la cura tempestiva degli elementi
decidui, al fine di prevenire perdita di “sostanza dentale”, evitando cosi mesioinclinazioni,
mesializzazioni, rotazioni di elementi contigui —che comporterebbero perdita di spazio in
arcata - ed estrusioni degli antagonisti, con possibili ulteriori ripercussioni sui rapporti
interarcata.

- Nei quadri clinici piu complessi (es. agenesie, infraocclusione del deciduo, con
contestuale distopia del permanente o agenesia, inclusioni dentali) devono essere
adeguatamente considerati i diversi parametri clinici e radiografici, eta ed esigenze del
paziente, valutazione ed inquadramento dell’intera problematica nei tre piani dello spazio,
ricorrendo, se ritenuto necessario dal clinico, anche ad indagini tridimensionali.

- Le indagini radiografiche 3D possono risultare utili, in particolare, nei quadri di
inclusione di elementi dentali, per il cui recupero risulta indicato un approccio combinato
chirurgico-ortodontico. Nel fornire una rappresentazione tridimensionale delle arcate
dentali, si “riproducono” aspetti morfologici e posizionali dell’elemento incluso, con
un’attenta valutazione dei rapporti tra dente incluso e strutture contigue, determinanti non
solo ai fini diagnostici, ma anche prognostici e terapeutici.

L'approccio chirurgico-ortodontico deve tener conto della posizione non solo della
corona del dente incluso, ma anche della radice, al fine di poter ottenere una corretta
inclinazione corono-radicolare dell’elemento dentale riposizionato in arcata.
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NOTE STORICHE

Le prime osservazioni statistiche circa [lincidenza dell’ inclusione dentaria,
genericamente e dei vari elementi, ma con relative pubblicazioni, risalgono agli anni '30
del secolo scorso (Mead SV 1930 — Helmann 1936).

Studi specifici sul Canino Incluso si avviano negli anni ’60 (Miller BH 1963/64), ma solo
con gli anni '70 — ‘80 (Bishara SE e Coll 1976 — Jacob H 1982), c’é un lento ma
costante crescente interesse alla ricerca specifica.

Tant’e che una - forse la prima “revisione della letteratura scientifica” risale al 1999 ed e
di Scuola Italiana (Cozza P. 1999).

Poi é proprio la Scuola Ortodontica Italiana, per tutte quella di Roma, Bologna e
Firenze, che dedica un profondo impegno alla tematica, conferendo un indelebile input
alla ricerca mondiale anche in termini di proposte terapeutiche (Cozza P 2009 -
Alessandri Bonetti G 2010-11 - Armi P 2011 - Baccetti T. 2011)
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Malagan-Antoine Desiderabode (1781) nel 1843 pubblico: "Nouveau élements de la science et I'art du dentiste”
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INTRODUZIONE - L’ERUZIONE DEL DENTE CANINO

QUL 41

hm.h

A ThY

Canini erotiliE@liiettamente

Gli elementi dentali decidui erompono secondo lo shema:
- Incisivi centrali e laterali dal 3° al 12 mese
- Primi molari decidui dal 12° al 18° mese
- Canini dal 18° al 24° mese
- Secondi molari decidui dal 24a al 30° mese.

| denti permanenti erompono da un periodo che va dai 6 anni fino ad arrivare a 18 o
anche 30 anni:

a 6 anni erompono primi molari superiori;

a 7 anni, gli incisivi centrali, prima inferiori e poi superiori, e i primi molari inferiori;

a 8 anni, gli incisivi laterali, prima superiori e poi inferiori;

trai9 ei12 anni erompono i canini, i primi e i secondi premolari, con una sequenza

differente a seconda dell’arcata;

a 12 anni, i secondi molari;

trai 18 e i 21 anni i terzi molari.

L’eruzione permanente dei canini si compie :
- trai9 e 10 anni nell'arcata inferiore
- traglill e 12 anniin arcata superiore

Il periodo di sviluppo dei canini superiori € molto lungo.

La loro formazione inizia intorno ai 5-6 mesi di vita intrauterina, mentre un primo
accenno di calcificazione compare tra i 4 (Ngan e coll., 2005), 5 (Fastlicht, 1954) e i 12
mesi di vita (Coulter e Richardson, 1997).

Il canino completa lo sviluppo dello smalto intorno ai 6-7 anni ed erompe in arcata tra gli
11 e i 12 anni terminando la formazione della sua radice 2-3 anni piu tardi (Fastllcht,
1954; Coulter e Richardson, 1997).
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Esiste una larga variabilita individuale relativamente all'eta di emergenza del canino
superiore (Becker e Chaushu, 2000; Baccetti e coll., 2008a).

L'eta di 8 anni sembra essere il periodo migliore per iniziare ad osservare il suo
movimento intraosseo, in quanto i cambiamenti di posizione avvengono tra gli 8 e i 10
anni (Williams, 1981).

Secondo Hurme (1949) l'eta per la fisiologica emergenza del canino € a circa 12 anni
per il sesso femminile e 13 per quello maschile.

Baccetti e coll. (2008a) correlando l'eruzione con la maturita scheletrica vertebrale,
sottolineano che questa pud avvenire con una elevata variabilita individuale di circa 6
anni, in ogni stadio di maturazione scheletrica prima della fine del picco puberale (da
CS 1 a CS4); la presenza di uno stadio postpuberale (CS5-CS6), in assenza del canino
mascella re erotto € indicativo di inclusione.
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INCLUSIONE DENTARIA

SIGNIFICATO

Oggigiorno € sempre piu frequente il riscontro clinico-radiografico di elementi dentali
inclusi, ritenuti o malposizionati all'interno dellosso. Una delle cause va imputata anche
alle modificazioni filogenetiche dei mascellari (D'Alfonso, 1998).

La letteratura odontoiatrica suddivide le anomalie dentali, intese come deviazioni dalla
norma, in base a: sede, posizione, volume, forma, sviluppo, struttura, numero ed
eruzione. Tra queste, le anomalie del tempo di eruzione comprendono manifestazioni
cliniche diverse quali l'eruzione precoce, il ritardo di eruzione, il dislocamento, la
ritenzione e l'inclusione (Suri e coll.. 2004) (Tab. A) (Fig. 1).

ANOMALIE DENTALI
Anomalie di sede Ectopia Anomalie di sviluppo Perle dello smalto
Eterotopia Fusione
Trasmigrazione Concrescenza
Germinazione
Dens in dente
Anomalie di posizione | Versione Anomalie di struttura Ipoplasia dello smalto
Inversione Amelogenesi imperfecta
Rotazione Dentinogenesi imperfecta
Intrusione Melanodontia
Estrusione Dente di Turner
Anomalie di volume Macrodonzia Anomalie di numero In eccesso
Microdonzia In difetto
Anomalie di forma Coronali Anomalie di eruzione Eruzione precoce
Radicolari Ritardo di eruzione
In eccesso Dislocamento
In difetto Inclusione

Tab. A » Anomalie dentali.

Fig. 1. Rx OPT. Anomalie dentali: 22 incluso, 23 e 45 in malposizione intraossea.

Preliminarmente va posta differenziazione tra i termini:
-  RITENZIONE DENTARIA
- INCLUSIONE DENTARIA
- MALPOSIZIONE /DISLOCAMENTO
- TRASMIGRAZIONE

Con “ritenzione dentaria” ci si riferisce ad un elemento dentario intraosseo, assente in
arcata alla fine dell'epoca della sua fisiologica eruzione, ma che tuttavia non ha ancora
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completato il suo sviluppo morfostrutturale (Cozza e coll., 1999; Suri e coli., 2004).

Numerose sono invece le definizioni di “inclusione dentaria”.

Lindauer (1992) la definisce come l'assenza in arcata di un dente dopo il completo
sviluppo della sua radice, o almeno sei mesi dopo l'eruzione del controlaterale con la
radice completamente formata”.

Kuftinek (1995) sottolinea la presenza di un ostacolo di natura meccanica costituito
dall'osso o dai denti adiacenti, cosi da incastrare I'elemento nell'alveolo ed impedirne la
sua eruzione.

Mason (2001) descrive un elemento la cui eruzione € notevolmente ritardata e per il
guale vi sia un'evidenza clinica o radiografica che questa non possa avvenire

Abron (2004) parla di ritardo o blocco dell'eruzione.

Kokich (2004) identifica l'inclusione come la mancata presenza nel cavo orale di un
elemento che ha completato il suo sviluppo morfostrutturale all'interno della compagine
osteomucosa. al termine del periodo previsto per la sua fisiologica eruzione. Nel caso
di una inclusione monolaterole il quadro clinico sara caratterizzato dalla presenza del
dente controlaterale in arcata, mentre I'elemento incluso, con apice radicolare chiuso,
sara in una posizione sfavorevole per la presenza di un ostacolo all'eruzione o per la
mancanza di spazio in arcata.

Solo recentemente, in letteratura odontoiatrico-ortodontica, € comparso il termine
“malposizione/dislocamento”.

Descrive una posizione anomala del dente all'interno dellosso prima dell'epoca
normalmente prevista per la sua eruzione (Baccetti e coll., 2007), in particolare
riferimento alla malposizione intraossea palatina del canino superiore permanente, per
la frequenza di questo quadro clinico in eta evolutiva.

Pertanto il termine dislocamento palatino del canino, va inteso come traduzione in
lingua italiana dall'inglese di Palatal Displacement of the Canine (PDC). Il dislocamento
si produce in fase di sviluppo del dente e, se non intercettato, evolve in inclusione
dell’elemento e quindi un intervento ortodontico-chirurgico (Peck e coll. 1996b; Leonardi
e coll., 2004).

Sia gli elementi ritenuti, sia quelli dislocati rientrano nelle ANOMALIE ERUTTIVE e
presentano:

- apici radicolari beanti

- legamento parodontale attivo;
Vedi Tab. B

ANOMALIE DI ERUZIONE

Dislocamento Ritenzione

Posizione anomala dell'elemento dentale all'interno | Elemento dentale infratopico assente in arcata al
dell'osso mascella re prima del tempo normalmente | termine del periodo della sua prevista fisiologica
previsto per la sua fisiologica eruzione del periodo | eruzione

della sua prevista fisiologica eruzione

Sviluppo morfostrutturale non ancora completo Sviluppo morfostrutturale non ancora completo
* Apice radicolare beante * Apice radicolare beante

» Legamento paradontale attivo » Legamento paradontale attivo

Posizione sfavorevole Posizione sfavorevole

Ostacolo all'eruzione

Tab. B  Dislocamento e ritenzione
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Gli elementi ritenuti hanno una posizione intraossea favorevole e I'eruzione € impedita

s

da un ostacolo (Fig. 2).

[ W
Fig. 2. Rx (particolare OPT): 23 ritenuto con apice radicolare beante, legamento paradontale attivo e posizione favorevole.

Gli elementi dislocati hanno la posizione intraossea sfavorevole (Figg. 3 a-b)

‘F"""r*
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Figg. 3 a-b. Rx (particolari OPT): 13 e 23 dislocati con apici radicolari beanti, Iegamento paradontale attivo e posizione sfavorevole.

La “trasmigrazione” del canino permanente mandibolare, quando incluso, € infine una
rara anomalia di sede caratterizzata da un anormale movimento intraosseo del dente
non erotto dalla sua sede fisiologica di sviluppo fino ad oltrepassare la linea mediana

(Fig. 3).

Fig. 3. Rx OPT (particolare): trasmigrazione del canino permanente mandibolare.

La posizione che il canino inferiore puo assumere all'interno della mandibola € varia,
sebbene di norma I'apice radicolare si presenta nella sede anatomica di appartenenza
e l'asse lungo del dente si orienta in direzione mesiale disponendosi al di sotto degli
incisivi omolaterali; da questa sede il canino pud migrare ed oltrepassare la linea inter-
incisiva (Vichi e Franchi, 1991 ).
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EPIDEMIOLOGIA DELL'INCLUSIONE DENTARIA

| terzi molari inferiori sono stasticamente gli elementi dentari che vanno piu
frequentemente incontro al inclusione.

Seguono i CANINI MASCELLARI, poi i terzi molari superiori, i secondi premolari e gli
incisivi centrali superiori.

L'inclusione risulta molto piu frequente nel mascellare superiore rispetto all'inferiore con
un rapporto di 10:1 (Moyers, 1988).

L'inclusione canina nella dentatura decidua € molto rara (Kuftinek e coll., 1995).

Le statistiche riportate in letteratura non sono uniformi e tale percentuale varia in
relazione al campione preso in esame ed al tipo di studio effettuato
La Tab. C espone le percentualizzazioni per i vari Autori.

AUTORE ANNO %
Rayne Dental Cadmos 1969 1.0
Grover e Lorton Oral Surg 1985 1.29
Ericson e Kurol Comm Dent Oral Epidem 1986a 1.7
Luglié e coll. Minerva Stomat 1986 1.85
Zahrani Egypt Dent 1993 3.6
Yamaoka e coll. Aust Dent J1996 0.5
Crescini Collana di Ortod 1998 3.26
Sacerdoti e 8accetti Angle Orthod 2004 2.4
Aydin e coll. Dentomaxillofac Radiol 2004 3.58

Tab. C « Epidemiologia delle inclusioni del canino mascellare.

Circa il 2% dei pazienti che si sottopongono a trattamento ortodontico sono
interessati da inclusione dei canini permanenti (Ericson e Kurol, 1988b).

Differenze significative riguardano il sesso piu frequentemente colpito dall'anomalia; il
sesso femminile presenta infatti una maggiore incidenza di inclusione, con un rapporto
che varia da 2:1 (Power e Short, 1993) a 3:1 (Sacerdoti e Baccetti, 2004) rispetto al
sesso maschile. Questi dati confermano la presenza di una componente genetica
nell'eziologia della malposizione dentale con un possibile coinvolgi mento dei
cromosomi sessuali.

In uno studio condotto su un campione di 125 canini mascellari analizzati attraverso
esami radiografici Ericson e Kurol (1987) riferiscono che il 70 di essi € in posizione
palatale, mentre il 30 e in posizione vestibolare o intermedia; nella mandibola le
inclusioni di tali elementi ricorrono piu frequentemente in sede vestibolare (Jacoby,
1983).

Fournier e coll. (1982) in accordo con Peck e coli. (1994), riportano un rapporto di 3:1
a favore dell'inclusione in sede palatale, Jacoby (1983) di 6.6: 1 e Al-Nimri e Gharaibeh
(2005) di 4.4:1.

L'inclusione puo riguardare uno o entrambi gli elementi dell'arcata, tuttavia l'inclusione
monolaterale e piu ricorrente dell'inclusione bilaterale con un rapporto di 5:1 (Kuftinek e
coll., 1995); Bishara (1992) riferisce che 1'8 delle inclusioni € bilaterale mentre Me
Connell e coll. (1996) il 27. Schindel e Duffy in uno studio condotto nel 2007 per
valutare le correlazioni esistenti tra discrepanza trasversale del mascellare superiore e
ricorrenza di canini inclusi in pazienti in dentizione mista indicano che su 184 soggetti il
78 di essi presenta una inclusione unilaterale del canino mascellare, mentre il restante
22 una inclusione bilaterale (Tab. D). Occorre sottolineare che la bilateralita di
inclusione riguarda soprattutto l'inclusione palatina del canino superiore a causa della
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prevalente componente genetica nella eziologia di questa anomalia (Peck e coll.,
1994).

SCHEDA RIASSUNTIVA

- L'inclusione del canino superiore € la piu frequente dopo quella del terzo molare

- L'inclusione € piu frequente in sede mascellare ed il genere femminile & 3 volte piu colpito di
guello maschile

- Lasede palatale & piu rappresentata di quella vestibolare o intermedia

- L'inclusione monolaterale & piu frequente rispetto a quella bilaterale

Tab. D « Scheda riassuntiva

A differenza dei terzi molari inclusi, per i quali i trattamenti alternativi e le opportunita di
scelta terapeutica sono cosi pochi da procedere quasi sempre all'estrazione chirurgica,
i canini come gli incisivi ed i premolari necessitano di un approccio terapeutico di tipo
conservativo che prenda in considerazione il ripristino in arcata dell'elemento incluso.
Tale condizione é dettata dall'importante ruolo che i canini svolgono nella realizzazione
di una corretta occlusione sia da un punto di vista funzionale che estetico. | canini
guidano la mandibola nei movimenti di lateralita favorendo la disclusione dei settori
posteriori (quida canina) e rappresentano validi elementi pilastro per l'ancoraggio di
protesi parziali mobili, protesi fisse e overdenture su denti naturali (Okeson, 2007). Da
un punto di vista estetico i canini hanno un ruolo fondamentale in quanto determinano la
forma d'arcata e sostengono i tessuti labiali migliorando il profilo del volto sia su un
piano sagittale che frontale (Moore e coll., 2005) (Figg. 4 a-b);

N

Figg. 4 a-b. Sorriso prima e dopo il recupero in arcata del 13

la loro mancanza rende asimmetrico il sorriso e riduce il supporto del labbro (Ritter e
coll., 2006). | canini infine regolano l'entita dello spazio tra la faccia vesti boia re dei
denti posteriori e I'angolo delle commessure (corridoio vestibolare o corridoio cieco)
rendendo piu ampia l'arcata superiore durante il sorriso (Marino e Canton, 1991) (Figg.

R

Figg. 5 a-b Sorriso prima e dopo il recupero In arcata del 23.

Il ripristino dei denti inclusi o malposizionati nel mascellare rappresenta senza dubbio
una problematica di pertinenza multidisciplinare. Al pedodontista e affidato il compito di
effettuare una diagnosi precoce al fine di evitare l'insorgenza di ritenzioni, inclusioni o
complicanze; |' ortodontista € chiamato a riconoscere i segni di rischio precociper
l'inclusione del canino (prima dei tempi attesi per la sua eruzione), intervenire per
recuperare una

anomalia in via di formazione ed eventualmente provvedere a riposizionare l'elemento
in arcata (Baccelti e coll., 2008b); il chirurgo orale/parodonlologo esegue in accordo con
I'ortodontista I'esposizione chirurgica dell'elemento incluso assicurando l'integrita dei
tessuti di sostegno, evitando la comparsa di riassorbimenti ossei, tasche o recessioni
(Rayne, 1969; Bishara, 1992).
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EZIOLOGIA DELL’INCLUSIONE CANINA

L'alta prevalenza di inclusione dei canini mascellari permanenti & legata non solo alla
complessita anatomica della regione in cui avviene lI'odontogenesi ed al lungo percorso
di migrazione intraossea che questi elementi devono compiere prima di erompere in
arcata, ma anche alla forma ed alla dimensione della regione apicale (Kuftinek e coll.,
1995). Infatti la posizione finale di un canino nell'arcata mascellare dipende, oltre che
dalla dimensione della corona stessa, dalla posizione delle radici dei canini decidui e
dalla posizione e dall'allineamento degli incisivi laterali permanenti.

Il percorso di eruzione del canino superiore e peculiare: infatti si presenta tortuoso
rispetto agli altri elementi dentali. L'odontogenesi dei canini inizia lateralmente alla fossa
piriforme, al di sotto del pavimento dell'orbita, in corrispondenza della parete anteriore
del seno mascellare.

Durante il loro stadio di formazione le corone dei canini permanenti sono intimamente a
contatto con la superficie distale delle radici degli incisivi laterali e in posizione piu alta,
in prossimita della superficie mesiale del primo premolare. Quando il primo premolare
inizia ad erompere il canino utilizza lo spazio che si libera posteriormente e scivola
lungo la radice dell'incisivo laterale abbandonando la sua inclinazione mesiale per
orientarsi distalmente; ottiene cosi, con un movimento di rotazione verso il basso, un
lieve raddrizzamento (Van der Linden, 1983) (Figg. 6 ab).

Figg. 6 a-b. Posizione delle corone dei canini permanenti durante il loro stadio di formazione (da Van der Linden).

Il momento piu critico per I'eruzione del canino si identifica nel periodo che intercorre tra
la completa eruzione degli incisivi e l'inizio della permuta dei settori posteriori.

Questa fase evolutiva, che Broadbent (1941) ha definito fase del "brutto anatroccolo”
(ugly duckling), é caratterizzata clinicamente dalla presenza di un diastema mediano
fisiologico dovuto allo stretto contatto tra la cuspide del canino e la radice dell'incisivo
laterale: le corone dei canini, delimitando lo spazio per le radici degli incisivi, premono
sul terzo apicale dei laterali cosi da determinarne un allontanamento distale delle
corone. L'inclinazione degli assi degli incisivi laterali, convergente in direzione apicale e
condizionata dalla posizione dei canini, si correggera spontaneamente tramite la
migrazione distale e I'eruzione dei canini (Figg. 7ab).

Figg. 7 a-b Inclinazione degli assi degli incisivi laterali condizionata dalla posizione dei canini
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Un intervento precoce e mirato a risolvere tale situazione puo causare l'alterazione del
normale processo eruttivo dei canini provocandone linclusione o realizzando |l
riassorbimento delle radici degli incisivi laterali.

Sicuramente il dislocamento palatale del canino non riconosce un'unica causa, ma nella
realizzazione di tale problematica entrano in gioco piu fattori.

Moyers (1963) divide le cause di inclusione del canino in primarie e secondarie.

Nelle prime rientrano eventuali traumi dei denti decidui, la presenza di anomalie dell'iter
dentis, la mancanza di spazio in arcata, le rotazioni del germe dentale, l'insorgenza di
infezioni periapicali a carico del corrispondente canino deciduo o l'avulsione precoce di
tale elemento; le cause secondarie comprendono invece disendocrinie, carenze
alimentari ed in particolare vitaminiche, anomale pressioni muscolari etc.

Bishara (1992) per spiegare il ritardo di eruzione o l'inclusione del canino descrive un
complesso di fattori che possono entrare in gioco singolarmente o in combinazione tra
loro. La discrepanza tra il perimetro d'arcata e la dimensione degli elementi dentali, la
prolungata ritenzione o la perdita precoce del canino deciduo, l'agenesia dell'incisivo
laterale e la variazione della lunghezza o del timing di formazione della sua radice
hanno tutti un importante ruolo eziologico per la funzione di guida svolta dalla radice
dell'incisivo laterale durante il percorso di migrazione intraossea e di eruzione del
canino permanente. Anche la posizione anomala della gemma dentale, I'anchilosi del
deciduo corrispondente, la presenza di cisti o di formazioni neoplastiche, la
dilacerazione della radice sono fattori in grado di determinare un'inclusione
rappresentando un ostacolo al fisiologico tragitto eruttivo dell' elemento considerato.

Cozza e Coll (1999), al fine di rendere comprensibile la modalita con la quale tale
evento si realizza, distingue fattori in grado di determinare l'inclusione (FATTORI
DETERMINANTI) e fattori che predispongo a tale patologia (FATTORI
PREDISPONENTI).
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FATTORI PREDITTIVI DELL’ INCLUSIONE CANINA MASCELLARE
(Secondo la Scuola Ortognatodontica di Roma Tor Vergata)

Cozza e Coll (1999), al fine di rendere comprensibile la modalita con la quale tale
evento si realizza, distingue fattori in grado di determinare l'inclusione (FATTORI
DETERMINANTI) e fattori che predispongo a tale patologia (FATTORI
PREDISPONENTI).

A. Fattori determinanti

Tra i fattori determinanti rientrano cause ereditarie e patologie congenite.

In operati per labiopalatoschisi la retrazione cicatriziale postoperatoria del labbro
procura talvolta la compressione sulla premaxilla, impedendo la fisiologica eruzione dei
denti incisali (Bishara, 1992).

E’ frequente ritrovare l'inclusione di uno o piu elementi dentali in piu componenti della
stessa famiglia, ci0 supportando che l'ereditarieta € fondamentale nella trasmissione
genetica dell'inclusione del canino superiore in posizione palatina (Peck e coll.,1994).
Nei soggetti affetti da trisomia 21 esiste un'alta percentuale di agenesia dei terzi molari
associata a canini mascellari inclusi e trasposizione canino-premolare. La lenta crescita
cellulare ed il conseguente ridotto numero di cellule che caratterizzano la sindrome di
Down possono essere responsabili del sottosviluppo dell'arcata mascellare, del
ritardato sviluppo cellulare, della riduzione di numero e dimensioni degli elementi dentali
e dell'alterato percorso di eruzione del canino (Shapira e coll., 2000).

Nelle disostosi cleido-craniche la presenza di soprannumerari e le alterazioni dello
sviluppo dei tessuti parodontali provocano la ritenzione degli incisivi con conseguente
inclusione dei canini (Suri e coll., 2004).

B. Fattori predisponenti

| fattori generali e locali, scheletrici o dentali, che agiscono favorendo linclusione
vengono definiti predisponenti.
Sono distinti in:

a) generali

b) locali di tipo scheletrico

c) locali di tipo dentale.

a) fattori predisponenti generali

a) Fattori generali

In situazioni di dismetabolismo (ipovitaminosi D/rachitismo) e in caso di malattie infettive
prenatali si possono determinare alterazioni dell'accrescimento e dello sviluppo
scheletrico, rallentando il processo di permuta e sconvolgendo la normale sequenza
eruttiva (Cozza e coll., 1999; Mesotten e coll., 2005).

L'ipotiroidismo e l'insufficienza surrenalica possono ritardare I'esfoliazione dei denti
decidui con la conseguente inclusione degli elementi permanenti, associata ad un
ritardo nell'ossificazione delle strutture mascellari e ad un difetto nella calcificazione dei
denti della serie decidua e/o permanente.

Nellipotiroidismo in particolare I'eruzione dei denti e ritardata, cosi come la crescita del
corpo in generale, le arcate risultano piu piccole del normale e non consentono
l'alloggiamento di tutti gli elementi, realizzando l'insorgenza di una malocclusione (Suri
e coll., 2004).
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b) Fattori predisponenti locali di tipo scheletrico

In questo gruppo rientrano malformazioni dento-scheletriche e malformazioni derivanti
da alterazioni della crescita dei mascellari. Le inclusioni dei canini superiori si
riscontrano spesso nelle classi Il scheletriche con ipoplasia del mascellare ed in quelle
dento-alveolari. L'arcata superiore, quasi sempre contratta nei diametri intermolari, ma
soprattutto inter-premolari, nel momento in cui erompe il canino presenta una situazione
di affollamento. Lo stadio successivo tendera all'inclusione o alla vestibolarizzazione
generando, in quest'ultimo caso, un'ectopia canina.

In passato sono state analizzate le relazioni tra inclusione canina e caratteristiche
scheletriche craniofacciali sul piano sagittale (discrepanza maxillo-mandibolare) senza
rilevare particolari associazioni con specifici pattern di crescita (I, Il, o 111 classe)
(Basdra e coll., 2001).

In realta il primo studio condotto per analizzare gli aspetti dento-scheletrici associati
allinclusione palatale mono o bilaterale dei canini mascellari, ha evidenziato una
correlazione tra modelli scheletrici verticali e inclusione del canino permanente:
l'incidenza dell'ipodivergenza nei soggetti affetti da tale anomalia e tre volte superiore
rispetto ai soggetti del gruppo controllo (Sacerdoti e Baccetti, 2004).

c) Fattori predisponenti locali di tipo dentale

| fattori locali di tipo dentale possono intervenire non solo secondariamente rispetto alle
cause predisponenti generali o locali di tipo scheletrico, ma anche come manifestazioni
primitive di una ritenzione dentaria. Il canino mascellare per il lungo iter di sviluppo, in
presenza di una anomala posizione di un germe dentale, pudo perdere facilmente
I'orientamento del percorso verso il cavo orale.

Talvolta il germe pud non trovarsi nella corretta direzione di eruzione per un‘anomala
posizione del gubernaculum dentis e questo pud determinare un'eterotopia tanto piu
grave quanto maggiore € la dislocazione gubernaculare (Capozzi e coll., 1987; Sato e
Mitani, 2003).

La presenza di denti soprannumerari, neoplasie, cisti e odontomi costituisce un ostacolo
di natura meccanica al percorso eruttivo in quanto questi elementi occupano lo spazio
di eruzione del canino permanente (Bishara, 1992; Sain e coll.,, 1992; De Oliveira e
coll., 2001).

Un'alterazione della sequenza eruttiva in cui I'eruzione dei premolari e dei canini e
preceduta dai secondi molari, causa una migrazione mesiale del primo molare e la
conseguente perdita dello spazio in arcata. Analogamente, un deciduo estratto
prematuramente o la mancata realizzazione di un restauro conservativo in presenza di
una grave lesione cariosa possono determinare la perdita di spazio in arcata per
inclinazione degli elementi contigui (Lewis, 1971; Maia, 2000).

Un processo di anchilosi a carico del dente deciduo, caratterizzato dalla fusione tra il
cemento radicolare e I'osso alveolare, puo determinare linclusione del corrispettivo
elemento permanente che completa il suo sviluppo morfostrutturale all'interno della
compagine ossea (Kurol e Thilander, 1984; Kurol e Olson, 1991; Kofod e coli., 2005).
Tale processo puo realizzarsi anche a carico del canino permanente per la progressiva
invasione del cemento ad opera del tessuto osseo circostante che determina |l
completamento radicolare del dente in posizione intraossea (Suri e coll., 2004).

Un trauma a carico del canino deciduo puo essere chiamato in causa nelle inclusioni sia
per il danno al legamento parodontale con successiva anchilosi, sia per la dilacerazione
della capsula del germe del permanente (Chaushu e coll., 2003).
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Le flogosi, le infezioni e le degenerazioni del sacco pericoronarico possono essere
legate ai fenomeni di riassorbimento radicolare dei decidui determinando la
conseguente ritenzione dei corrispondenti elementi dentali.

In caso di disarmonia dento-basale legata ad una carenza di spazio nella zona canina,
I'affollamento dentario che si realizza nella zona di eruzione determina una dislocazione
del canino con conseguente eruzione ectopica o impedimento all'eruzione (Kohavi e
coll., 1984; Mc Connell e coll., 1996; Hyomoto e coll.. 2003; Kokich, 2004).

Una classificazione recente riguardo l'eziologia dei canini mascellari inclusi e stata
proposta da Ngan e coll. (2005). Gli Autori sostengono che nel determinare l'insorgenza
dell'lanomalia durante il percorso di eruzione possono essere coinvolti fattori genetici e
fattori ambientali.

| fattori genetici sono: ereditarieta, malposizione del germe dentale, ridotta lunghezza
del perimetro d'arcata e labiopalatoschisi.

| fattori ambientali possono essere di origine locale o sistemica: tra i primi rientrano tutte
qguelle condizioni legate principalmente al canino permanente come ad esempio
I'anchilosi, o al canino deciduo che puo presentare alterazioni del riassorbimento della
propria radice; inoltre possono coinvolgere gli incisivi laterali per un'alterazione di forma
o di eruzione, oppure riguardare le condizioni di spazio dell'arcata.

d) Fattori predisponenti locali di tipo generale

| fattori ambientali di tipo sistemico sono invece rappresentati da disturbi endocrini e
malattie febbrili (Tab. E).

FATTORI EZIOLOGICI DEI CANINI INCLUSI

GENETICI LOCALI SISTEMICI
« Ereditarieta « Anchilosi del canino permanente « Disturbi endocrini
« Malposizione del germe dentale « Alterato riassorbimento della radice del canino deciduo » Malattie febbrili
¢ Ridotta lunghezza del perimetro | « Prolungata ritenzione del canino deciduo
d'arcata « Alterazione di forma, numero, eruzione degli incisivi
« Labiopalatoschisi laterali

« Discrepanza dento-basale

Tab. E

Occorre sottolineare che la componente genetica & predominante per l'inclusione
palatina del canino, mentre la componente locale, da mancanza di spazio nella regione
dentoalveolare, € la causa predominante per linclusione del canino in posizione
vestibolare.

Dislocamento palatino ed inclusione palatina del canino mascellare: la
discussione sulle cause

Nonostante la componente di ereditarietd sia oramai ampiamente dimostrata per
l'inclusione palatale dei canini mascellari, merita soffermarsi in dettaglio sulle
controversie che hanno caratterizzato in passato la discussione relativa alle cause del
dislocamento del canino verso il palato.
Sostanzialmente sono due le proposte per spiegare l'inclusione palatina del canino:
- Teoria meccanica (teoria della guida)
- Teoria genetica

TEORIA MECCANICA
Secondo questa teoria, detta anche TEORIA DELLA GUIDA, [linclusione sarebbe
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associata ad un'alterazione del percorso eruttivo fisiologico dell'elemento dentale
stesso. Il canino durante il suo sviluppo segue un modello evolutivo orientato in
direzione mesiale che prontamente si modifica verso il basso, lungo il lato distale della
radice dell'incisivo laterale.

Quando al canino viene a mancare questa guida, esso continua a muoversi seguendo il
modello evolutivo originale in direzione mesiale e palatale; in tal modo il dente resta
incluso posteriormente agli incisivi centrali e non erompe (Miller, 1963; Becker e coll.,
1981; Brin e coll., 1986).

Per svolgere la funzione di guida gli incisivi laterali devono presentare una forma ed una
lunghezza radicolare nella norma, un adeguato timing di formazione della radice ed una
buona inclinazione. A conferma della teoria della guida, linclusione del canino
raramente compare come una anomalia dentale isolata, ma frequentemente si associa
ad incisivi laterali conoidi, microdontici o agenesici (Miller, 1963; Becker e coll., 1981).
Se nel momento critico in cui il canino permanente richiede la guida, la radice
dellincisivo laterale anomalo e sviluppata in modo troppo rudimentale per poteri a
fornire, il canino si sposta mesialmente procedendo verso il periostio palatale (Becker,
1984; Becker e coll., 1984).

Il dislocamento palatale del canino puo avvenire in due diversi momenti: in uno stadio di
sviluppo precoce, durante la formazione delle radici dei laterali, o in uno stadio di
sviluppo piu avanzato, quando il canino e gia formato e l'interferenza dei denti decidui o
delle radici dei permanenti crea un impedimento alla sua eruzione (Becker e coli.,
1981).

Jacoby sostiene che I'85 dei canini inclusi palatali avrebbe sufficiente spazio per
erompere; I'eccesso di spazio in zona canina potrebbe essere dovuto ad agenesia o ad
un iposviluppo degli incisivi laterali. Una simile condizione consentirebbe al canino di
muoversi all'interno dell'osso, collocandosi dietro le bozze degli altri elementi dentali
(Jacoby, 1983). Tale ipotesi & stata confermata da lavori piu recenti (Langberg e Peck,
2000b; Ngan e coll.,, 2005) nei quali si evidenzia come in soggetti con inclusione
palatale del canino le dimensioni trasversali del mascellare sono aumentate,
suggerendo che la presenza di un'arcata mascellare ampia puo contribuire a
determinare l'inclusione palatale; questo spiegherebbe la frequente ricorrenza
dell'inclusione palatale nei soggetti con malocclusione di Il classe divisione 2 (Al-Nimri e
Gharaibeh, 2005).

Al contrario Mc Connell e coll. (1996), partendo dal presupposto che la mancanza di
spazio e un fattore eziologico riconosciuto nellinclusione del canino superiore,
sostengono che € logico considerare la ridotta ampiezza del mascellare superiore come
causa di tale disturbo; pertanto il canino mascellare in presenza di un'arcata ridotta
altera il percorso modificando la sua direzione di eruzione.

Tuttavia occorre considerare che nel lavoro di Me Connell e coll. non viene identificata
I'esatta localizzazione dei canini mascellari inclusi.

Schindel e coli. (2007) hanno condotto uno studio per valutare la correlazione esistente
tra discrepanza mascella re trasversale e inclusione dei canini durante il periodo della
dentizione mista. | risultati hanno evidenziato che i pazienti che presentano una
discrepanza trasversale sono piu predisposti a mostrare linclusione di un canino
mascellare rispetto a pazienti senza contrazione mascellare. Tuttavia anche in questo
studio gli Autori non distinguono la sede di inclusione.

TEORIA GENETICA
Per spiegare l'inclusione palatale dei canini accanto alla teoria meccanica, apparsa un
po' semplicistica ed inadeguata, & stata proposta da Peck e coli. (1994) la teoria
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genetica. Tale teoria individua alla base dell'inclusione canina un substrato genetico
che controlla l'espressione dellanomalia di eruzione del canino e di altre anomalie
dentali che si associano ad essa. La modalita di trasmissione e poligenica, secondo
un'ereditarieta di tipo autosomico dominante, oppure legata al sesso (Peck e coll,
1994; Langberg e Peck, 2000a).

A conferma della teoria genetica esistono cinque categorie di evidenza quali la
prevalenza di bilateralita dell'inclusione, la familiarita di tale anomalia, le differenze tra i
due sessi nella distribuzione del fenomeno, la dominanza del sesso femminile e le
differenze tra popolazioni. Tali fenomeni, associati alla malposizione del canino
mascellare, rappresentano covariabili spesso concomitanti in un complesso di disturbi
dentali, sotto il controllo di un meccanismo biologico di tipo genetico (Peck e coll., 1994;
Peck e coll., 1996a).

Dislocamento palatale del canino, agenesia e trasposizione canino-primo premolare
superiori (Mx.C.P1) sembrano avere determinanti genetiche correlate: la malposizione
palatale dei canini si mostra associata ad una soppressione della formazione dentale
nel campo odontogenico posteriore (area molare), mentre la trasposizione (Mx.C.P1)
appare associata ad una soppressione della formazione dentale nel campo
odontogenico anteriore (area incisiva) (Peck e coll., 1996b).

Le ipotesi genetiche coinvolte nell'eziologia delllanomalia di posizione dei canini
mascellari sono state ulteriormente approfondite e avvalorate dai risultati di una ricerca
condotta da Baccetti (1998). La malposizione palatale identifica infatti un complesso di
disturbi dentali geneticamente controllati che spesso ricorrono in combinazione: incisivi
laterali microdontici, agenesia dei secondi premolari, ipotrusione dei primi molari decidui
e ipoplasia dello smalto sono manifestazioni differenti di un'unica sindrome a
penetranza incompleta ed espressivita variabile (Baccetti e coli., 1995; Baccetti, 1998).
In un lavoro condotto da Sacerdoti e Baccetti (2004) su un campione di 3620 soggetti,
di cui il 2.43 presentava malposizione palatale del canino, € emerso che lincidenza
familiare, le differenze di sesso, l'associazione con altre anomalie dentali e
I'espressione bilaterale del canino palatale ectopico confermano la componente
genetica nel/'eziologia della PDC (Palatal Displacement of the Canine), mentre non si
evidenzia il possibile ruolo della agenesia o della anomalia di dimensioni del laterale
come mancata guida all'eruzione del canino (Tab. F).

SCHEDA RIASSUNTIVA

TEORIA DELLA GUIDA
Fattore ambientale/meccanico che determina la perdita di guida per il canino, il suo anomalo sviluppo in
direzione palatale e la sua inclusione

TEORIA GENETICA
Fattore genetico/ereditario che determina l'inclusione palatale del canino, incisivi laterali piccoli, conoidi,
agenesici e altre anomalie dentali

Tab. F. PDC: teorie di inclusione.

Sebbene linclusione del canino sia di piu frequente riscontro in posizione palatale essa
puo ritrovarsi anche in sede vestibolare o intermedia.

Le inclusioni palatale e vestibolare sono considerate due entita completamente distinte
(Peck e coll., 1994).

Thilander e jakobsson (1968) sostengono che nei casi di canini dislocati
vestibolarmente e sempre presente un grave affollamento. Secondo gli Autori tale
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condizione determina un cambiamento del pattern di eruzione del canino in posizione
vestibolare. La stretta vicinanza dei denti adiacenti impedisce al canino di muoversi
verso l'arcata: in tal modo il suo sviluppo in direzione verticale sara accompagnato da

una sua dislocazione vestibolare.
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DIAGNOSI E PREVISIONE DI INCLUSIONE

FATTORI CLINICI PREDITTIVI DELL'INCLUSIONE DEL CANINO SUPERIORE

Un'alterazione del pattern di eruzione dei canini mascellari durante il loro percorso di
migrazione intraossea, quando ancora non hanno terminato lo sviluppo morfologico
delle radici, puo essere intercettata attraverso un'attenta analisi clinica e/o radiografica
precoce. Lo scopo e quello di intervenire con un approccio intercettivo che limiti le
possibilita di una eventuale inclusione, con le conseguenze ad essa associate a carico
di elementi e strutture adiacenti, 0 che comunque riduca le difficolta chirurgiche nel
caso in cui sia necessario procedere alla disinclusione (Ericson e Kurol, 1986a).

Una previsione di inclusione dei canini mascellari puo essere condotta durante I'esame
clinico, supportato nel caso di sospetto da una indagine radiografica.

Clinicamente attraverso I’ Ispezione del cavo orale tra i 7 e i 10 anni e possibile
individuare la presenza di particolari segni che possono indurre l'odontoiatra e/o
I'ortodontista a sospettare un‘anomalia nella posizione intraossea dei canini mascellari.

* |l riscontro di una contrazione del mascellare superiore associata o0 meno alla
presenza di affollamento puo determinare una malposizione primaria delle
gemme dei canini ed una variazione nella loro direzione di eruzione, in
particolare nel versante vestibolare (Mc Connell e coll. 1996; Schindel e Duffy,
2007).

* La presenza di anomalie a carico degli incisivi laterali, talvolta di dimensioni
ridotte, conoidi o completamente assenti perché agenesici € certamente un
segno clinico precoce di sospetta inclusione palatina che suggerisce al clinico un
attento monitoraggio dei canini mascellari (Jacobs, 1996; Baccetti, 1998).

* La compresenza di altre anomalie dentali quali ipotrusione dei molari decidui,
assenza degli incisivi laterali superiori in arcata, ipoplasia dello smalto degli
incisivi centrali superiori o dei primi molari permanenti puo rappresentare un
significativo segno precoce di rischio di inclusione palatina del canino superiore
(Baccetti, 1998).

* La prolungata presenza in arcata del canino deciduo o la sua perdita precoce
con conseguente mesializzazione dei settori posteriori e riduzione dello spazio
disponibile sono fattori da non sottovalutare durante le visite di routine effettuate
in dentizione mista (Bishara, 1992).

* La posizione anomala dell'incisivo laterale con reclinazione distale o vestibolare
puo essere direttamente conseguente alla pressione esercitata dalla corona del
canino. Kuftinek e coll. (1995) sostengono che una vestibolo-versione
dell'incisivo laterale suggerisce la presenza di un canino dislocato in posizione
vestibolare, mentre un incisivo laterale ruotato ed inclinato distalmente manifesta
sicuramente un canino palatale ed ectopico.

» L'assenza della bozza canina sul lato vestibolare dell'alveolo, al di sopra del
corrispondente deciduo in arcata e indicativa di una mal posizione palatale del
canino. Intorno ai 9-10 anni & possibile infatti palpare il canino permanente dal
lato vestibolare al di sopra della mucosa aderente fino alla mucosa orale
(Becker, 1998; lacobs. 1999).

Un'asimmetria alla palpazione e una forte indicazione di eruzione anomala dei canini
nei bambini di 10 anni o piu, ma € un criterio in-certo nei pazienti piu giovani (8-9 anni).

Tuttavia la differenza tra questi due gruppi di eta puo essere dovuta ad un dislocamento
vestibolare unilaterale o ad una differenza verticale di eruzione tra i due lati (Ericson e
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Kurol, 1986a;Ericson e Kurol, 1988b) (Tab. G).

DIAGNOSI CLINICA PRECOCE

PRIMA dei 10 anni DOPO i 10 anni

* Asimmetria alla palpazione
* Presenza di un differente stadio di

e Anamnesi familiare positiva eruzione dei canini nelle emiarcate
« Incisivi laterali assenti di dimensioni *  Sospetta inclinazione degli incisivi laterali
ridotte o conoidi »  Sovrapposizione del canino sulla radice

dell’incisivo latrale visibile su OPT

Tab.G. Ipotesi predittive di inclusione dei canini (Jacobs, 1996).

Il riscontro di uno o piu segni clinici appena descritti suggerisce la necessita di
localizzare il canino malposizionato attraverso una accurata indagine radiografica. I'Rx
Ortopanoramica, il Telecranio in proiezione latero-laterale e postero-anteriore, I'Rx
Endorale, la TC Dentascan, la DVT (Digital Volume Tomography) e la CBCT
(Tomografia Computerizzata Cone-Beam) sono tutti esami strumentali utili per fare una
diagnosi di inclusione e consentono di valutare i rapporti anatomici dell'elemento incluso
con le altre strutture del cranio, la presenza di anomalie dentali associate, le dimensioni
del canino, la localizzazione nei tre piani dello spazio e la presenza di eventuali ostacoli
alla sua eruzione (Chaushu e coll., 2004).

SEGNI CLINICI — SOSPETTO DISLOCAMENTO

* CONTRAZIONE TRASVERSALE DEL MASCELLARE

» CROSS-BITE ANTERIORE

« PERDITA PRECOCE CANINO DECIDUO + MANCATA COINCIDENZA LINEE
MEDIANE

 PERDITA PRECOCE CANINI DECIDUI BILAT. +SCOMPARSA SPAZIO
DISPONIBILE PER MESIALIZZAZIONE DEI SETTORI POSTERIORI

*» POSIZIONE ANOMALA INCISIVO LATERALE

*» ALTERAZIONE RADICE e/o CORONA INCISIVO LATERALE ADIACENTE

Tab. H. Tratta da: Ricchiuti-Mucedero-Cozza Dental cadmos 2015;83(4): 273-252

Ma la persistenza di uno o entrambi i canini decidui in arcata, cosi come I'assenza della
bozza canina alla palpazione, non possono essere addotti come segni patognomonici
clinici e sufficienti per la diagnosi precoce di malposizione intraossea del canino
permanente; cio € noto sin dalle osservazioni di Becker A. (Trattamento ortodontico dei
denti inclusi UTET 1998) ed anche di Ericson e Kurol (1986). La clinica assume
maggior significato tardivamente, dopo i 10 anni,in condizioni di sviluppo del canino
avanzato, quando la malposizione volge all'irreversibilta, per inclusione.

La conferma precoce di malposizione del caninodeve essere supportata dalla
diagnostica radiologica.
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FATTORI RADIOGRAFICI PREDITTIVI DELL'INCLUSIONE DEL CANINO
SUPERIORE

RADIOLOGIA ENDORALE

La Radiografia Endorale standard (0 RVG) permette di valutare le caratteristiche
morfologiche del canino e stabilire la sua sede di inclusione. Poiché fornisce
un'immagine bidimensionale, per stabilre I'eventuale posizione vestibolare o palatale
dell'elemento in sede intraossea, si deve procedere ad effettuarne almeno due, con
proiezioni diverse, nel tentaivo di stabilire la posizione

Gia nel 1909 Clark proponeva la tecnica shift-sketch. Tale metodica, sfruttando il
principio del parallasse, prevede di eseguire tre radiografie endorali: la prima con
incidenza sulla presunta sede del canino, la seconda spostando il tubo radiogeno
mesialmente e la terza spostandolo distalmente.

Secondo Jacobs (2000) laddove lo spostamento del canino e concorde con lo
spostamento del tubo, la posizione del canino incluso e palatina; poiché I'immagine
dell'oggetto che si trova piu lontano dal tubo radiogeno si muove nella stessa direzione.
Lo Status X puo inoltre individuare evntuali anomalie associate all'inclusione

Rx endo (Tecnica di ClarK) e Ststus X, sono oggi da considerarsi esami preliminari non
sufficienti alla formulazione di una corretta prognosi della malposizione del canino
superiore

DIAGNOSI RADIOGRAFICA OPT

L'indagine Rx Ortopanoramica (ortopantomografia) é diffusamente utilizzata per una
prima valutazione di malposizione dei canini, nonostante i limiti dovuti alla tendenza a
deformare e/o sovrapporre alcune strutture.
Secondo Duterloo (1992), anche I' OPT non consente la formulazione di diagnosi certa,
circa la sede vestibolare o palatale dei denti inclusi.
In dentizione mista, in presenza di malocclusione e denti posizionati in modo ectopico,
si verificano problemi di adattamento dello strato dellimmagine standard e si realizzano
inevitabilmente una certa sfocatura ed opacita, un ingrandimento ed una distorsione
variabili.
L' OPT rappresenta comunque I'esame radiografico di scelta in quanto fornisce una
visione d'insieme delle arcate e permette di fare diagnosi di inclusione; Ericson e Kurol
(1988b) sono stati i primi ad analizzare la posizione palatale dei canini dislocati
attraverso la valutazione di alcuni parametri, identificati su Rx Ortopanoramica, seguiti
poi da altri Autori.
| vari Autori, in letteratura scientifica specifica, individuano:

1. ANGOLO ALFA

2. DISTANZAd

3. SETTORE DI SOVRAPPOSIZIONE s

4. ANGOLAZIONE (Gradi 1-3)
5. POSIZIONE ORIZZONTALE DELL'APICE RADICOLARE DEL CANINO
6
7
8
9.
1

. ALTEZZA VERTICALE DEL CANINO
. SOVRAPPOSIZIONE DEL CANINO SULL'INCISIVO LATERALE
. Versione modificata del "settore s” (Baccetti 2007)

Rapporti con il primo premolare (Scuola Tor Vergata 2015)
0.Primo premolare mandibolare (Baccetti 2010)
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L' angolo alfa individua I'angolo formato dall'intersezione tra lI'asse lungo del canino
impattato e la linea mediana interincisiva (Fig. 8);

ANGOLO ALFA

Fig. 8. Angolo alfa: angolo formato dall'intersezione tra I'asse lungo del canino impattato e la linea
mediana (Ericson e Kurol, 1988Db).

la distanza d definisce la distanza tra la cuspide del canino ed il piano occlusale (dal
primo molare al margine incisale dell'incisivo centrale) (Fig. 9);

DISTANZA d

Fig. 9. Distanza d: distanza tra la cuspide del canino e il piano occlusale (dal primo molare al margine
incisale dell'incisivo centrale) (Ericson e Kurol, 1988b).

Il settore s indica I'area in cui si trova la corona del canino impattato.

In particolare gli Autori distinguono 5 settori: il settore 1 tra la retta tangente alla
superficie distale e la retta tangente alla superficie mesiale del canino deciduo; il settore
2 tra la retta tangente alla superficie distale e I'asse dell'incisivo laterale; il settore 3 tra
l'asse del laterale e la tangente alla sua superficie mesiale; il settore 4 tra la retta
tangente alla superficie mesiale del laterale e I'asse dell'incisivo centrale; il settore 5,
adiacente al precedente, compreso tra I'asse dell'incisivo centrale e la tangente alla sua
superficie mesiale (Fig. 10).
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SETTORE DI SOVRAPPOSIZIONE s
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Fig. 10. Settore di sovrapposizione s (1-5): settore in cui Sl trova la corona del canino impattato (Ericson e
Kurol, 1988b). Settore I: tra la retta tangente alla superficie distale e la retta tangente alla superficie
mesiale del canino deciduo. Settore 2: tra la retta tangente alla superficie distale e l'asse dell'incisivo
laterale. Settore 3: tra l'asse del laterale e la tangente alla sua superficie mesiale. Settore 4: tra la retta
tangente alla superficie mesiale del laterale e l'asse dell'incisivo centrale. Settore 5: adiacente al
precedente, compreso tra I'asse dell'incisivo centrale e la tangente alla sua superficie mesiale.

La metodologia di lettura introdotta da Ericson e Kurol (1988b) ha portato all'ipotesi di
utilizzare "indici radiografici predittivi” I'inclusione del canino.

Lindauer e coli. (1992) suggeriscono un metodo per predire l'inclusione di tale elemento
valutando la localizzazione della cuspide del canino rispetto alla radice dell'incisivo
laterale eretto, durante il periodo della dentizione mista. Nel lavoro eseguito dagli Autori
sono state confrontate le ortopanoramiche di due gruppi di pazienti: un gruppo costituito
da 28 soggetti con 41 canini inclusi in posizione palatale e un gruppo controllo
composto dallo stesso numero di soggetti con entrambi i canini mascellari erotti in
arcata.

E stata valutata la posizione della cuspide del canino non erotto rispetto alla radice
dell'incisivo laterale considerando quattro settori: il settore | esteso all'area distale alla
retta tangente alla superficie distale dell'incisivo laterale; il settore Il, mesiale al settore I,
ma distale alla retta che divide la superficie mesiodistale dell'incisivo laterale lungo Il
suo asse; il settore Ill mesiale al settore Il, distale alla retta tangente la superficie

mesiale dell'incisivo laterale; il settore IV comprendente I'area mesiale al settore Il (Fig..
11).

Fig. 11.Settore I: area distale alla retta tangente la superficie distale dell'incisivo laterale. Settore Il: area
mesiale al settore |, distale alla retta che divide la superficie mesiodistale dell'Incisivo laterale lungo il suo
asse. Settore ll: area mesiale al settore Il, distale alla retta tangente la superficie mesiale dell'incisivo
laterale. Settore IV: comprende l'area mesiale al settore Il (Lindauer e coli., 1992).
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L'analisi dei risultati ha evidenziato che il 78 dei canini in inclusione palatale ha la
cuspide localizzata nei settori Il, 11l o IV; mentre il 96 dei canini non inclusi ha la cuspide
localizzata nel settore i. Pertanto piu la corona del canino &€ mesio-inclinata rispetto
all'asse lungo dellincisivo laterale, spostandosi dai settori piu distali (I e 1l) a quelli piu
mesiali (11l e IV), maggiori sono le possibilita di inclusione.

Nel 2000 Stivaros e Mandall hanno utilizzato alcuni parametri radiografici per guidare la
scelta terapeutica dell'ortodontista verso l'estrazione o l'esposizione chirurgica e il
recupero del canino mascellare. Il campione di soggetti preso in esame, di eta inferiore
ai 16 anni, era costituito da 41 canini mascellari inclusi in attesa di estrazione o
esposizione chirurgica.

Sulle ortopanoramiche del gruppo campione sono state effettuate misurazioni e
individuati diversi livelli di gravita di inclusione. Sono stati scelti: I'angolazione, la
posizione dell'apice radicolare, I'altezza verticale e il grado di sovrapposizione.

Sebbene altri Autori abbiano proposto diverse metodologie di misurazione
settoriali ed angolari, la localizzazione del settore della cuspide del canino non
erotto costituisce il pit importante fattore predittivo di eventuale inclusione,
mentre le valutazioni dell’angolazione non forniscono ulteriori elementi di

significativa predicibilita ( Ricchiuti, Mucedero, Cozza - Dental Cadmos 4/2015)
ALTRE MISURAZIONI SU OPT

L’ angolazione del canino rispetto alla linea mediana e stata considerata di grado 1 tra
0° e 15° di grado 2 tra 16° e 30° e di grado 3 se superiore ai 30° (Fig. 12).

ANGOLAZIONE

A

Fig. 12. Angolazione del canino rispetto alla linea mediana. Grado 1: 0",15 - Grado 2: 16 -30', Grado 3: ~
31 (Stivaros e Mandall, 2000).

La posizione orizzontale dell'apice radicolare del canino € definita di grado 1 quando si
trova al di sopra dell'area del canino stesso, di grado 2 quando si trova sopra l'area del
primo premolare, di grado 3 quando si trova al di sopra dell'area del secondo premolare
(Fig. 13).
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POSIZIONE ORIZZONTALE DELL'APICE RADICOLARE DEL CANINO

?m

Fig. 13. Posizione orizzontale dell'apice radicolare del canino. Grado 1: al di sopra dell'area del canino -
Grado 2: al di sopra dell'area del primo premolare - Grado 3: al di sopra dell'area del secondo premolare
(Stivaros e Mandall, 2000).

L'altezza verticale del canino e stata graduata rispetto alla posizione dell'incisivo
adiacente: il grado 1 individua la posizione al di sotto della giunzione amelo-cementizia;
il grado 2 al di sopra della giunzione amelo-cementizia, ma meno della meta della
radice dell'incisivo laterale adiacente; il grado 3 piu della meta della radice, ma meno
della lunghezza completa della radice dell'incisivo laterale; il grado 4 al di sopra della
lunghezza della radice dell'incisivo laterale (Fig. 14).

ALTEZZA VERTICALE DEL CANINO

4I N
3
2

1

Fig. 14. Altezza verticale del canino. Grado 1: al di sotto della giunzione amelo-cementizia - Grado 2: al di
sopra della giunzione amelo-cementizia, ma meno della meta della radice dell'incisivo laterale - Grado 3:
piu della meta della radice dell'incisivo laterale, ma meno della lunghezza completa della radice- Grado 4:
al di sopra della lunghezza della radice dell'incisivo laterale (Stivaros e Mandall, 2000).

Nella valutazione della sovrapposizione del canino sull'incisivo laterale il grado 1 e
caratterizzato dall'assenza di sovrapposizione orizzontale; il grado 2 da una
sovrapposizione del canino inferiore a meta della lunghezza radicolare dell'incisivo
laterale; il grado 3 superiore a meta ma inferiore alla larghezza radicolare completa; il
grado 4 dalla sovrapposizione totale del canino sulla radice dell'incisivo laterale (Fig.
15).
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SOVRAPPOSIZIONE DEL CANINO SULL’INCISIVO LATERALE

Fig. 15. Sovrapposizione del canino sull'incisivo laterale. Grado 1: No sovrapposizione orizzontale:
Grado 2: Sovrapposizione inferiore a meta della larghezza radicolare - Grado 3: Sovrapposizione
superiore a meta, ma inferiore alla larghezza radicolare completa- Grado 4: Sovrapposizione completa
della larghezza radicolare (Stivaros e Mandall,2000).

Warford e coll. (2003) propongono misurazioni settoriali ed angolari associate, per
valutare se la combinazione di tali indici fornisce una maggiore precisione in fase
diagnostica; verificano inoltre il metodo impiegato da Lindauer e coll. (1992) per la
localizzazione della cuspide del canino rispetto all'incisivo laterale. Nel lavoro gli Autori
valutano il metodo della misurazione dell'angolazione del canino individuato nell'angolo
formato tra I'asse del canino non erotto e la linea bicondilare orizzontale (congiungendo
il punto piu alto dei condili). Dall'analisi dei risultati € emerso che 1"82% dei canini
inclusi (29 di 35) ha la cuspide localizzata nei settori Il, 1ll, e IV confermando i risultati
del lavoro di Lindauer e coll. (78%).

Baccetti e coll. (2007) per semplificare la lettura dell'ortopanoramica propongono una
versione modificata del "settore s" di Ericson e Kurol (1988b), Il numero dei settori in cui
si trova la cuspide del canino impattato viene pertanto ridotto da 5 a 3, Il settore 1 e
compreso tra la linea mediana e l'asse dell'incisivo centrale, il settore 2 tra l'asse
dellincisivo centrale e l'asse dell'incisivo laterale e il settore 3 tra l'asse dell'incisivo
laterale e lI'asse del primo premolare (Fig, 16) (Tab. G).

Fig. 16. Settore di sovrapposizione s (1-3): settore dove si trova la cuspide del canino impattato - settore
1: tra la linea mediana e l'asse dell'incisivo centrale - settore 2: tra l'asse dell'incisivo centrale e l'asse
dell'incisivo laterale - settore 3: tra I'asse dell'incisivo laterale e I'asse del primo premolare (Baccelli e coll.
2007).
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La localizzazione del settore della cuspide del canino non erotto e il piu
importante fattore predittivo di un'eventuale inclusione, mentre I'angolazione non
fornisce alcuna ulteriore significativa predicibilita e non aggiunge alcun valore
predittivo alla localizzazione dei settori

INDICI RADIOLOGICI PREDITTIVI (OPT)
RIEPILOGO (in senso “storico” e per Autori):

1. Ericson e Kurol 1988

- ANGOLO ALFA

- DISTANZA d

- SETTORE DI SOVRAPPOSIZIONE s (da 1 a5)

2. Lindauer 1992
- SETTORE DI SOVRAPPOSIZIONE (da | a IV)

3. Stivaros e Mandall 2000

- ANGOLO ALFA (Gradi: 1-2-3)

- POSIZIONE ORIZZONTALE

- ALTEZZA VERTICALE

- SOVRAPPOSIZIONE SULLINCISIVO LATERALE

4. Warford 2003
ANGOLO CON LINEA BICONDILARE

5. Baccetti 2007
- SETTORE DI SOVRAPPOSIZIONE s (1 - 3)

DIAGNOSI RADIOLOGICA

OPT
» Parametri radiografici che identificano la | * Angolo alfa
posizione del canino * Distanza d

« Settore di sovrapposizione s
« Altezza verticale del canino

» Parametri radiografici che possono influenzare | « Sovrapposizione del canino sull'incisivo laterale
la scelta terapeutica dell'ortodontista

Tab. G « Parametri radiografici di inclusione dei canini

La radiografia panoramica serve inoltre ad individuare o confermare eventuali anomalie
dentali associate alla malposizione intraossea del canino in direzione palatina, tra i
quali: malposizione intra ossea dei secondi premolari inferiori che consiste
nell'inclinazione distale del germe dei secondi premolari inferiori, ipotrusione dei molari
decidui e loro eventuale reinclusione, agenesia dei secondi premolari (Baccetti e coli.,
1995; 1998; Baccetti e coll., 2008a)
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DIAGNOSI RADIOGRAFICA TELE-LL

La teleradiografia eseguita in proiezione latero-laterale presenta anch’essa dei limiti
nella diagnostica di “previsione di inclusione del canino superiore”; infatti nei casi di
inclusione bilaterale i dati rilevati possono essere confusi a causa della sovrapposizione
delle immagini dei due elementi.

La Telecranio LL fornisce perd una rappresentazione di profilo del cranio, consentendo
di stabilire nel caso di inclusione dei canini mascellari, la direzione di eruzione verticale
assiale (VAEP), l'altezza della cuspide del canino non erotto rispetto al piano occlusa le
e la posizione sagittale di tali elementi non erotti rispetto alle radici degli incisivi.

Sul telecranio in proiezione latero-laterale Orton e coll. (1995) valutano l'inclinazione
del canino sulla perpendicolare al piano di Francoforte: valori di tale angolo intorno ai
10" vengono considerati nella norma; valori dell'angolo compresi tra i 15° e i 25°
aumentano le probabilita di necessita di trattamento; per valori superiori ai 25°
I'eruzione spontanea del canino diventa difficile, mentre con un'angolazione del canino
oltre i 45° e opportuno formulare delle riserve sulle possibilita di trattamento.

| dati ricavati dalla ortopantomografia e dal telecranio latero-laterale andrebbero in ogni
caso considerati congiuntamente: infatti quando i valori dell'inclinazione del canino
rispetto alla perpendicolare al piano di Francoforte (piano passante per i punti porion -Pr
ed orbitale-Or).risultano di poco superiori ai 10° ma a questa si associa una posizione
pit mesiale della corona rispetto all'incisivo laterale (rilevata su Rx Ortopanoramica) la
prognosi € infausta (Fig. 17).

Fig. 17. Inclinazione del canino sulla perpendicolare al Piano di Francoforte (Orton e coli., 1995).

DIAGNOSI RADIOGRAFICA TELE-PA

La teleradiografia in proiezione posteroanteriore consente di ottenere informazioni
relative alla componente trasversale del mascellare superiore, alla posizione dei canini
mascellari in senso latero-mediale, alla loro angolazione e al loro percorso eruttivo di
migrazione intraossea (Mc Sherry e Richardson, 1999).

Se eseguita correttamente all'eta di 8 anni la teleradiografia in proiezione postero-
anteriore potrebbe aiutare il clinico a diagnosticare precocemente una malposizione del
canino mascella re grazie all'individuazione dei parametri sopra elencati, unitamente
alla valutazione della simmetria e dellampiezza delle cavita nasali (Ricketts e coll.,
1972; Sambataro e coll., 2005).
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Sambatero S, Baccetti T, Franchi L. Antonini F. in: Early predictive variables for
upper canine impaction as derived from posteroanterior cephalograms (Angle
Orthod 2005;75(1):28-34), in Bibliografia sub 94), hanno svolto uno studio per
identificare le caratteristiche dento-scheletriche in dentizione mista precoce, rilevate su
teleradiografia postero-anteriore, da utilizzare come variabili predittive di inclusione del
canino mascella re. Le misurazioni sono state effettuate su un campione di 43 soggetti
in eta scheletrica prepuberale (CS1, 8 aa £ 5 m) e le indagini sono state ripetute dopo
un intervallo di 5 aa £ 11 m. Sono state utilizzate le seguenti variabili predittive:
distanza centro corona canino-piano sagittale mediano (A3cc-Cg Verticale) e distanza
processo giugale-piano sagittale mediano (J-Cg Verticale). L'analisi dei risultati ha
evidenziato che piu le corone del canino sono vicine al piano sagittale mediano, all’eta
di 8 anni, maggiori sono le probabilita di mostrare un disturbo di eruzione. La prognosi
di inclusione si ottiene quando la distanza dal centra della corona del canino al piano
sagittale mediano é inferiore al 40% della distanza tra il punto giugale (J) e la linea
mediana (Cg Verticale) (Fig. 18).

A3cc to Cg Vertical
Distanza centro
COTofna canino-
piano sagittale

medianoc

| to Cg Vertical
Distanza processo
giugale-piano
sagittale mediano

Fig. 18 « Variabili predittive di inclusione del canino mascellare rilevate su teleradiografia postero-
anteriore (Sarnbataro e coll., 2005).

Il metodo fornisce al clinico uno strumento diagnostico e prognostico per identificare i
disturbi di eruzione del canino mascellare in uno stadio di sviluppo precoce.

L'indagine comunque, offrendo un'immagine bidimensionale, pu0 dare luogo a
sovrapposizioni e distorsioni rendendo difficile 'esatta localizzazione ed i rapporti del
canino incluso con gli elementi contigui (Coupland, 1984).

DIAGNOSI RADIOGRAFICA DENTALSCAN

Il Dentascan consente di valutare tridimensionalmente l'elemento dentale fornendo
informazioni riguardo la sede, i rapporti con le strutture adiacenti, I'estensione dei
riassorbimenti e le zone a rischio durante l'intervento chirurgico quali: seno mascellare,
pavimento del mascellare e spessore della corticale nei casi di inclusione vesti boia re
(Marinelli e Nannelli, 1999) (Figg. 19 a-b-c).
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Figg. 19 a-b-c- * Valutazione tridimensionale dell'arcata superiore con programma Dentascan.

La TC eseguita con programma Dentascan supera i limiti dei metodi della radiografia
convenzionale e viene oggi utilizzata per la diagnosi di posizione e la valutazione di
complicanze di elementi inclusi o ectopici (Chen e coll., 2006); € inoltre importante nella
programmazione di un adeguato piano di trattamento (Bjerklin e Ericson, 2006)
particolarmente nei casi di inclusione bilaterale per la scelta del procedimento chirurgico
ottimale (Caprioglio e coli., 2007).

Sebbene la TC sia un'indagine costosa, linformazione tridimensionale altamente
dettagliata e la dose di radiazione relativamente bassa ne giustificano ['utilizzo nei
pazienti con inclusione dei canini (Ericson e Kurol, 1988a; Ericson e Kurol, 2000).

DIAGNOSI RADIOGRAFICA DVT

La Digital Volume Tomography (DVT) e stata introdotta come tecnica dedicata alla
rappresentazione di strutture dentali e maxillo-facciali. Consente di stabilire I'esatta
posizione della corona e dell'apice radicolare dell'elemento incluso, visualizzare i
rapporti con i denti adiacenti nei tre piani dello spazio e valutare la condizione degli
elementi contigui (riassorbimenti radicolari, morfologia coronale e radicolare del dente
incluso).

La DVT sebbene anch'essa fornisca un‘informazione 3D altamente dettagliata e la dose
di radiazione sia di 1/6 inferiore rispetto alla TC convenzionale presenta dei limiti
costituiti dalla risoluzione spaziale di strutture sottili e dalla rappresentazione limitata dei
tessuti molli (Chaushu e coli., 2004).

DIAGNOSI RADIOGRAFICA CBCT

Nel 1998 e stato introdotto l'uso della Tomografla Computerizzata Cone-Beam
(CBCT). La CBCT fornisce un'immagine 3D del complesso cranio-facciale e consente
di ottenere immagini dinamiche differenziandosi dalla radiografia convenzionale che
pud generare soltanto una immagine statica planare. Da una singola scansione le
immagini possono essere riformattate per riprodurre immagini ottenute con la classica
radiografia convenzionale, quali per esempio ortopanoramica, telecranio latero-laterale
e postero-anteriore. La TC Cone-Beam risulta vantaggiosa rispetto alla classica TC per
la facilita di utilizzo, la minore dose di radiazioni e i costi limitati.

Le ortopanoramiche generate dalla CBCT superano i limiti presentati dalle
ortopanoramiche classiche in quanto sono ottenute tracciando i contorni su immagini
assiali cosi da non presentare alcuna distorsione o errore di ingrandimento.

57



La CBCT offrela possibilita di simulare raggi-x paralleli e rappresentare le parti destre e
sinistre dello scheletro separatamente, evitando la sovrapposizione delle strutture
bilaterali; cid consente di visualizzare la posizione dei denti nei due lati e virtualmente di
eliminare tutti i dettagli anatomici non pertinenti (Cattaneo e Melsen, 2008) (Figg. 20 a-
b-c).

Figg. 20 a-b-c- Valutazione tridimensionale dell'arcata superiore con tomografia computerizzata Cone-
Beam (CBCT).
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FATTORI PREDITTIVI RADIOLOGICI -VALUTAZIONE RAPPORTI ANATOMICI

Tutti gli studi in In Letteratura Scientifica sulla posizione dei denti canini dislocati
focalizzano i rapporti tra la corona del canino malposto e le radici dei denti adiacenti
mesiali (incisivi permanenti laterali e centrali).

La Scuola Ortodontica dell’'Universita di Roma Tor V ha recentemente condotto una
ricerca per valutare I'associazione tra la mesioversione intraossea dei primi premolari
mascellari e la dislocazione precoce dei canini.

In Volume 16/2015 n. 3 del EJPD - European Journal of Paediatric Dentistry, la
pubblicazione: Association between mesially displaced upper premolars and early
displaced canines, a cura di Mucedero M., Ricchiuti MR, Franchi L e Cozza P:, sono
riportate le risultanze.

La mesioversione del primo premolare mascellare (MDP — Mesially Displaced upper
Premolar), definita come linclinazione mesiale o la posizione mesiale del primo
premolare rispetto al canino permanente in eruzione, puo essere considerata un nuovo
indicatore radiografico di rischio di inclusione del canino mascellare.

Association between mesially displaced maxillary first premolars and early displaced
maxillary canines
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Title: Association between mesially displaced maxillary first premalars and early displaced maxillary
canines

Abstract: Aim To evaluate the assocation between the mesially displaced maxillary first premolar {MDF)
and the early displacement of the adjacent permanent canine (EDC) before their eruption. Materials and
methods A sample of 1247 subjects in the intermediate mixed dentition stage was assessed for the
presence of MOP and EDC, All subjects were divided into two groups: MDP group and noMDP group, For
each subject two angular measurements {premolar-ocdusal plane n and N premolar-midline angles) were
analysed on panoramic radiographs. The chi-sguare test with Yates correction was performed to compare
the prevalence rate of EDC in MDP {MDP-EDC) and noMDP groups. The statistical comparisons for the
values of nand M angles between MDP vs noMDP, MDP vs MDP-EDC, and noMDP vs MDP-EDC groups were
performed by means of ANOVA with Banferroni correction. Results The prevalence rate of EDC in the MODP
group was significantly greater than in the noMDP group (66%: vs. 12.1%%). MDP-EDC group showed a
significantly larger N angle than in the MOP group resulting in an increased mesial indination of displaced
premolars. Condusion MDP can be considered a dental anomaly assodated to maxillary canine
displacement.
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Gia nel 2010, inoltre, Bacetti et Al, identificano l'inclinazione distale del secondo
premolare mandibolare, rispetto all’adiacente primo premolare, come un’anomalia
dentale di sviluppo associata alla malposizione (DDP - Dislocazione Distale del
Premolare). Pare esistere una significativa associazione tra DDP e il dislocamento
palatale del canino mascellare e la DDP puo essere considerata un indicatore di
sviluppo per I'insorgenza della malposizione canina palatale.
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CASO CLINICO
CONCLUSIONI
Bibliografia

Parte |

E. Barbato

C. Malagoela

L’inclusione del canino, definita da Graber e Swain (24) un “fenomeno com-
plesso™, presenta un’eziologia multifattoriale ¢ puo svilupparsi in un conte-
sto clinico apparentemente normale e fisiologico (4).

Particolare attenzione deve essere rivolta alla risoluzione dei quadri clinici
di inclusione o di eruzione ectopica rilevabili pit [requentemente nell’arca-
ta superiore, che nell'inferiore (8. 10, 30, 32, 39, 47).

Le peculiari caratteristiche strutturali, funzionali ed estetiche conferiscono
al canino un ruolo determinante per equilibrio dellintero sistema stoma-
tognatico.

[l Dossier prende in esame i diversi aspetti eziopatogenetici e gli ausili dia-
gnostici. clinici e radiografici. che risultano determinanti per la previsione di
un’eventuale inclusione. per la prevenzione e per la programmazione tera-
peutica dell'inclusione stessa.

Le possibili soluzioni terapeutiche verranno discusse in particolare in un pros-
simo Dossier.
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1.
EPIDEMIOLOGIA

OSS/ER

ORTODONZIA
CANINI IN-
CLUSI: VALU-
TAZIONI DIA-
GNOSTICHE

ED EZIOPATOGENESI

I canini superiori rappresentano gli elementi
dentali che pit frequentemente risultano inclu-
sidopoiterzi molari (2.9.19.22,41,42,51). La
prevalenza di canini superiori inclusi o erotti in
posizione ectopica varierebbe dallo 0.9% al 3%
(2, 10, 14, 16. 18, 26, 37, 43. 51): quella dei ca-
nini inferiori sarebbe dello 0.35% (14). con un
riscontro fino a 10-20 volte inferiore (10). Le in-
clusioni sono pitt frequenti nei soggetti di sesso
femminile (1.17%). che in quelli di sesso ma-
schile (0.51%) (4. 52). Gli studi epidemiologici
riportano dati non sempre confrontabili per
mancanza di uniformita tra i campioni osserva-
ti o per differenti procedure metodologiche. Se-
condo Lindauer e Coll. (37) I'l % della popola-
zione presenterebbe un canino incluso in sede
palatale; Bass sostiene che nell’1,7% dei soggetti
che necessitano di trattamento ortodontico sa-
rebbe riscontrabile un canino superiore incluso
(2).

Per Dachi e Howell (14) I'incidenza di tali inclu-
sioni sarebbe dello 0.92%: per Ericson ¢ Kurol
(16) dell'1.7%: secondo Thilander e Myrberg (51)
la prevalenza arriverebbe al 22%. trai7 ¢ i 13 an-
ni d’eta.

In uno studio condotto da Hurez e Recoing (30),
di 1342 canini inclusi diagnosticati in circa un de-
cennio, 1239 (93.8%) erano superiori. 641
nell’emiarcata destra e 618 nella sinistra: soltan-
to 83 (6.2%). invece. erano i canini inclusi
nell’arcata inferiore. 49 dell’emiarcata sinistra e
34 nella destra. Tale dato concorderebbe con
quanto sostenuto da Chambas (10). secondo il

quale le inclusioni del canino superiore sarebbe-
ro pitt frequenti nell’emiarcata destra, piuttosto
che nella sinistra.

Riguardo alla sede. le inclusioni palatali risulte-
rebbero pitt frequenti. Secondo alcuni Autori (16.
18. 27. 45). infatti. soltanto circa il 15% dei cani-
ni inclusi sarebbe posizionato vestibolarmente; se-
condo Chambas (10), tale percentuale arriverebbe
al 30%. mentre il 50% si dislocherebbe in sede pa-
latale e soltanto il 20% in cresta.

Secondo Johnston (33) e Gaulis e Joho (23). in-
fine. il rapporto tra frequenza di inclusione pala-
tale e vestibolare sarebbe di 2:1: per Fournier e
Coll. (22) di 3:1 e per Jacoby (31) arriverebbe a
12:1.

Numerosi sono i fattori eziologici generali o locali.
che possono determinare l'inclusione del canino
superiore (4, 6,8, 15, 42. 45, 49, 50. 32, 53, 54).
L'originaria posizione della gemma. il suo pecu-
liare iter eruttivo. che lo porta ad essere 'ultimo
dente ad erompere in arcata, quando. peraltro, le
dimensioni del mascellare hanno quasi ultimato
il loro accrescimento. costituiscono dei fattori si-
curamente determinanti. in grado di condiziona-
re I'eruzione del canino (tabella 1) (4,6, 8, 15,42,
46.49.53. 54).

Va inoltre ricordato che. mentre la mineraliz-
zazione del canino superiore inizia quasi con-
temporaneamente a quella del primo molare
e dell’incisivo centrale. il tempo che il canino
impiega per erompere € circa il doppio (6, 15.
52, 53). Lo sviluppo stesso del terzo medio fac-
ciale e, soprattutto. delle fosse nasali puo deter-
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TABELLA | - FATTOR! EZIOLOGICI DELL'INCLUSIONE DEL CANING

FATTORI ETIOLOGICI LOCALI

DISTOPIA DELLA GEMMA DEL CANINO

SEQUENZA E TRAGITTO ERUTTIVO ALTERATI
PREMATURA CHIUSURA DELL'APICE, ANCHILOSI DEL CANINO
ALTERATA MORFOLOGIA CORONO-RADICOLARE

CISTI FOLLICOLARI DEL CANINO PERMANENTE

PRESENZA DI ODONTOMI O SUPRANNUMERARI
PERSISTENZA O PERDITA PRECOCE DEL CANINO DECIDUO

PROCESSI INFIAMMATORI O CISTI RADICOLARI DEL CANINO DECIDUO

TRAUMI DEI DENTI DECIDUI, PERDITA PRECOCE DEI MOLARI DECIDUI
DISCREPANZA DENTO-BASALE

AGENESIA, MALPOSIZIONE, IPOSVILUPPO DELL'INCISIVO LATERALE
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Fig. 2 - La presenza di
un denticolo ha
determinato l'inclusione
del 23

Figg. 3-5 - Inclusione del 13
in sede palatale: agenesia

del 15 e del 25; diastemi nel
settore anteriore dell arcata

15
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minare lo spostamento delle gemme dei canini in
senso trasversale. influendo sul loro tragitto erut-
tivo. Esisterebbe. infine. uno stretto rapporto di
contiguita tra corona del canino ¢ radice dell'in-
cisivo laterale. la quale rappresenterebbe una gui-
da per il canino in eruzione. Tale dato sarebbe
confermato dal fatto che nei casi d'inclusione pa-
latale del canino ¢ presente frequentemente un in-
cisivo laterale di dimensioni ridotte. a volte con-
comitante ad un eccesso di spazio nella zona an-
teriore dell’arcata (1, 3).

I fattori causali in grado di condizionare l'iter erut-
tivo del canino sono. quindi. molteplici e posso-
no subentrare anche nelle fasi piu tardive della
permuta dentaria; se la noxa patogena agisce pre-
cocemente, la prognosi dell'inclusione si presen-
ta pit sfavorevole (figg. 1.2) (4.5,7.8. 15, 25, 27,
29. 41,47, 50).

I canini non erotti vengono definiti ritenuti, se
mantengono il loro potenziale eruttivo ed inclu-
si quando, pur avendo ultimato il loro sviluppo
morfo-strutturale, al momento dell’eruzione fi-
siologica risultano ancora assenti in arcata. I ca-
nini ritenuti si presentano piu frequentemente in
sede vestibolare, quelli inclusi in sede palatale (1.
16, 27, 32,45, 49, 51, 52).

Alla diversa sede d'inclusione verrebbe. peral-
tro, attribuita una differente eziologia: un in-
sufficiente sviluppo sagittale dell’arcata sarebbe
responsabile di una mancata eruzione del cani-
no in sede vestibolare: al contrario, un eccesso
di spazio anteriore ne determinerebbe I'inclu-
sione palatale (figg. 3-5) (1. 3, 32). Secondo Ja-
coby (32). infatti. I'S85% dei canini inclusi in se-
de palatale avrebbe un adeguato spazio per po-
sizionarsi in arcata.
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In base ad un approfondito esame clinico e ad un
mirato check-up radiografico ¢ possibile formu-
lare un corretto giudizio. valutare atlentamente
la prognosi e stabilire un adeguato piano di trat-
famento.

L'intervento terapeutico demolitivo o conserva-
tivo ¢ condizionato da parametri clinici e radio-
grafici quali I'eta del soggetto. I'anatomia del den-
te incluso, la sede e la profondita d'inclusione (ve-
stibolare, palatale o in cresta nella compagine del-
I'osso alveolare. superficiale o profonda.). la po-
sizione e I'inclinazione e da un’attenta valutazione
dei rapporti tra canino incluso e denti contigui (ta-
bella IT) (4. 7. 38-40, 49). L'inclusione e I'eruzio-
ne ectopica del canino superiore possono, infat-
ti, determinare alterazioni strutturali a carico de-
gli elementi permanenti contigui (fig. 6) (3. 7. 18,
20,21, 27,29, 50). Ericson ¢ Kurol (21) hanno in-

VALUTAZIONI DIAGNOSTICHE

ETA' DEL SOGGETTO

PALATALE
VESTIBOLARE
IN CRESTA

SEDE DELLINCLUSIONE

ALTEZZA D'INCLUSIONE
(VESTIBOLARE)

SUPERFICIALE
PROFONDITA' D'INCLUSIONE
PROFONDITA'

INCLINAZIONE DEL CANINO INCLUSO
VERTICALE, SAGITTALE E CORONALE

RAPPORTI DEL CANINO CON | DENTI CONTIGUI

SUPERIORE LINEA MUCO - GENGIVALE
INFERIORE LINEA MUCO - GENGIVALE
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dividuato il riassorbimento della radice dell’inci-
sivo laterale nel 12% dei casi di eruzione ectopi-
ca del canino.

2.1. ESAME CLINICO

All'esame clinico extra-orale. talvolta. ¢ possibi-
le individuare alcune caratteristiche patognomo-
niche di stati morbosi sistemici, ai quali si asso-
ciano inclusioni dentali: le linee di simmetria del
viso possono risultare alterate per la presenza di
neoformazioni cistiche (cisti follicolari) riscon-
trabili in caso di inclusioni. L'esame clinico intra-
orale puo evidenziare a permuta ultimata la per-
sistenza del canino deciduo, ¢ comunque. I'assenza
del corrispettivo permanente. Il clinico deve ri-
levare la mobilita del deciduo, al fine di valutar-

Fig. 6 - Riassorbimento
radicolare del 22 per
la presenza del 23 incluso
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ne la stabilita. correlabile al grado di rizalisi (4. 9,
10, 30. 34, 48, 49).

Un ritardo d'esfoliazione del canino deciduo pud
essere considerato non soltanto conseguenza,
ma anche causa di ritenzione del permanente. E
stato, infatti, osservato come la sola estrazione
del deciduo migliorerebbe la prognosi del cani-
no permanente in distopia palatale (4. 8. 9. 19.
36, 55).

Un canino assente in arcata dopo i 14-15 anni
d'eta viene considerato incluso o ritenuto e. co-
mungque, deve sempre destare sospetto la sua
mancata eruzione. quando il controlaterale € erot-
to da 8-10 mesi (4. 28. 38).

L orientamento dell"asse maggiore dell'incisivo la-
terale contiguo alla sede d’inclusione pud sugge-
rire al clinico ulteriori dati relativi alla sede ed al-
la posizione del canino (figg. 7. 8).

Particolare attenzione deve essere posta all’os-
servazione. ispezione ¢ palpazione della mucosa
del fornice vestibolare ¢ della superficie palata-
le, al fine di evidenziare la presenza di eventuali
tumefazioni e/o variazioni dei normali contorni
anatomici associati o meno ad un‘alterata consi-
stenza dei tessuti, la quale si presenta duro-ela-
stica in caso di patologia cistica o nettamente piu
dura del normale tessuto osseo. qualora al di sot-
to della fibromucosa palatale o dell’epitelio di ri-

Figg. 7, 8 - Vestibolo-inclinazione

della corona del 22, dovuta alla presenza
del 23 incluso in sede vestibolare

vestimento vestibolare sia palpabile la corona del
dente incluso (4. 9. 10, 34).

La palpazione deve essere attentamente esegui-
ta sul versante vestibolare dei processi alveolari.
al fine di individuare eventuali asimmetrie tra le
due emiarcate ¢ la presenza o meno della “tu-
mefazione canina”. Secondo Bishara (4), tuttavia,
I'assenza del rilevamento della corona del cani-
no permanente sul versante vestibolare dell’arcata
nel periodo di dentizione mista non puo essere
considerata indicativa di uno stato di inclusione
del canino. Ericson ¢ Kurol (17). infatti, dall’esa-
me clinico di 505 soggetti di eta compresa trai 10
ed i 12 anni. avevano rilevato che a 10 anni nel
29% dei soggetti non era palpabile il canino, a 11
anni tale percentuale scendeva al 5% ed in eta
successive arrivava al 3%.

L'esame clinico. quindi. puo risultare insufficien-
te o incompleto da un punto di vista diagnostico.

2.2. ESAMI RADIOGRAFICI

11 check-up radiografico risulta determinante nel
valutare 'anatomia del canino incluso e per in-
dividuarne la sede, lI'inclinazione e la posizione (4.
7. 16, 18.21. 34, 35, 37. 49).

La morfologia del canino e la sua localizzazione
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condizioneranno il tipo di intervento ed il disegno
dell’apparecchiatura ortodontica: l'inclinazione ¢
la posizione influiranno sulla prognosi del trat-
tamento,

L'eventuale presenza dell’apice ricurvo rilevabi-
le radiograficamente costituisce. infatti. un ele-
mento prognostico sfavorevole per il riposizio-
namento in arcata del canino incluso. Secondo al-
cuni Autori tale anomalia morfologica dovrebbe
essere considerata piu conseguenza che non cau-
sa d'inclusione: la vis a rergo, che in condizioni fi-
siologiche dovrebbe Tar erompere il canino in ar-
cata. in presenza di un fattore causale che ne osta-
coli il tragitto eruttivo, viene ad esplicarsi verso
la compagine ossea, determinando il ricurva-
mento dell’apice radicolare (49, 52).

L'indagine radiografica consente in minima par-
te di individuare la presenza di anchilosi del ca-
nino, data I'impossibilita di osservare dettaglia-
tamente il supporto parodontale su un radio-
gramma bidimensionale (52). In caso di anchilo-
si risulterebbe impossibile effettuare anche il mi-
nimo spostamento ortodontico.

Le radiografie endorali, I'ortopantomografia, la
radiografia occlusale e le teleradiografie del cra-
nio in proiezione latero-laterale e postero-ante-
riore rappresentano le proiezioni radiografiche
necessarie nelle diagnosi di canino incluso (4, 12,
16, 18, 21. 34, 35, 39, 44).

Le radiografie endorali costituiscono uno dei me-
todi pit affidabili. sia per chiarezza d'interpreta-
zione. sia per facilita d’esecuzione. consentendo
di valutare la morfologia del canino e stabilire la
sede d'inclusione palatale, vestibolare o in cresta
(38). T radiogrammi costituiscono una rappre-
sentazione bidimensionale di strutture anatomi-
che tridimensionali: risulta indispensabile. quin-
di, ricorrere ad almeno due proiezioni radiogra-
fiche per stabilire la posizione mesio-distale ¢ ve-
stibolo-orale del canino (44, 52).
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La tecnica shift-sketch proposta da Clark (Clark’s
rule) prevede I'esecuzione di tre radiografie en-
dorali: nella prima il fascio di raggi viene diretto
perpendicolarmente all’arcata alveolare e cen-
trato rispetto all’asse ideale del canino nella sua
presunta sede o eventualmente del deciduo, se an-
cora presente in arcata: le altre due radiografie de-
vono essere eseguite rispettivamente da una
proiezione mesio e disto-eccentrica (4. 12. 34, 39,
52). Variando. infatti. I'angolo di incidenza dei rag-
¢i, si modificano anche i rapporti spaziali di due
strutture posizionate a distanza diversa dalla pel-
licola (fige. 9. 10).

Quando il canino ¢ ritenuto in sede vestibolare,
orientando mesialmente il tubo radiogeno, la sua
immagine radiografica si spostera distalmente ri-
spetto alle strutture anatomiche contigue e,
quindi. in direzione opposta alla fonte di emis-
sione dei raggi: al contrario, il canino incluso pa-
latalmente si spostera nella stessa direzione del tu-
bo radiogeno.

Un’ulteriore tecnica tube shift (buccal-object ru-
le) prevede I'esecuzione di due radiografie en-
dorali: nella prima il fascio di raggi viene diretto
perpendicolarmente all’arcata alveolare e cen-
trato rispetto all’asse ideale del canino nella sua
presunta sede: nella seconda. invece. il tubo ra-
diogeno viene inclinato verso il basso di 20°.
Quando il canino ¢ incluso in sede palatale, la sua
immagine radiografica si spostera nella stessa di-
rezione del tubo radiogeno: al contrario il cani-
no ritenuto vestibolarmente si spostera in dire-
zione opposta (4).

Secondo Ericson e Kurol (21) con i radiogrammi
endorali sarebbe possibile individuare la posizione
del canino nel 92% dei casi di inclusione e valu-
tare i rapporti con i denti contigui. soprattutto con
I'incisivo laterale. Secondo Bishara (4) I'S80% dei
denti che per presenza di un canino incluso ha su-
bito un riassorbimento radicolare sarebbe rap-
presentato proprio dagli incisivi laterali. Ericson
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Fig. 9 - Tecnica shifr-sketch di Clark
(Clark’s rule: differente
arigntamento del iubo radiogeno

in posizione mesio-éccentrica (A),
centrata (B), ¢ disto-eccentrica (C)

Fig. 10 - Radiografie
endoralt eseguite
secondo la tecnica
shifr-sketch di Clark
{Clark's rule) in
proiezione mesio
eccentrica, centrata

e disto-eccentrica:

a) se il canino ¢ incluso
in sede palatale, i dente
st sposta nella stessa
direzione della

fonre di emissione

dei raggi:

b se il canine ¢ incluso
in sede vestibolare, il
dente si sposta nella
direzione opposta
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Fig. 11 - Esame ortopantomografico delle arcate
dentali: si rileva Uinclusione del 13 ¢ del 23

Fig. 12 - La
prognosi della
disinclusione ¢
favorevole se la
corona
dell'elemento
incluso &
posizionata tra il
rerzo ovelusale della
radice dell incisivo
centrale ed il
versante mesiale
della radice del
prrime premolare
{area punteggiata);
asse maggiore del
canina, inoltre, deve
formare con la
perpendicolare al
margine alveolare
un angolo <457 (da
Ericson ¢ Kurol)
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¢ Kurol hanno riscontrato dall’'osservazione di ra-
diogrammi endorali il 12% di riassorbimenti ra-
dicolari del laterale in presenza di eruzione ep-
topica del canino (21). Tale dato. tuttavia. sotto-
stimerebbe le effettive lesioni radicolari. non es-
sendo visualizzabili sulle radiografie endorali i
versanti vestibolare ed orale dell'incisivo latera-
le (20). Inoltre. nel 37% dei casi all'osservazione
delle radiografie endorali I'immagine del latera-
le sarebbe sovrapposta a quella del caninos risul-
terebbe. quindi. difficile valutarne I'integrita. La
percentuale riferita da Ericson e Kurol risulte-
rebbe notevolmente aumentata se si ricorresse an-
che all’esame politomografico, per poter osservare
tutti i versanti radicolari (20).

L'esatta inclinazione ¢ posizione del canino in-
cluso nei tre piani dello spazio pud essere stabi-
lita valutando I'angolazione dell’asse del dente ri-
spetto ad alcune linee di riferimento tracciate sui
diversi radiogrammi: I'inclinazione sul piano
frontale viene individuata sull’ortopantomogra-
fia, quella orizzontale sull’occlusale superiore e la
sagittale sulla teleradiografia latero-laterale.

L ortopantomografia consente di ottenere un’im-
magine d’insieme delle arcate dentali. E di faci-
le realizzazione e comporta livelli di radiazione
sostanzialmente ridotti, quando vengono utiliz-
zati degli schermi di rinforzo. Risulta partico-
larmente utile per stabilire la posizione e I'in-
clinazione di un elemento incluso (fig. 11) (13.
16-18, 21, 34, 35, 37. 49). Sull’'ortopantomogra-
fia devono essere tracciati I'asse maggiore del
dente incluso e la perpendicolare al margine al-
veolare. come asse del canino nella sua presun-
ta sede (fig. 12). La prognosi pud essere consi-
derata favorevole quando l'inclinazione del ca-
nino incluso rispetto a tale asse risulta uguale o
minore a 307, se mesioinclinato, o a 457, se di-
stoinclinato. La corona del canino dovrebbe.
inoltre. posizionarsi nell’arca compresa tra il ter-
_24 .

Fig. 13 - Esame radiografico
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Fig. 14 - La prognosi della
disine!
guando la corona del canino
incluso ¢ posizionata
nell’area 3 e Uangolo
presenta dei valori ridotti
(da Ericson ¢ Kurol)

tisione ¢ fuvorevols
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Figg. 15, 16 - Teleradiografia del cranio in proiezione
latero-laterate: in presenza i un'inclusione monolaterale

¢ possibile valutare la distanza ra canino incluso

¢ piane ocelusale (PO) e la sua inclinazione (8) rispetto

at piani palatale (LN ed occlusale (PO (da Ericson ¢ Kurol)

zo occlusale della radice dell'incisivo centrale ed
il versante mesiale della radice del primo pre-
molare (16-18. 21, 39).

La radiografia occlusale permette di individuare
la posizione del canino incluso sul piano trasver-
sale (fig. 13). Su tale radiogramma devono esse-
re tracciati I'asse del canino incluso ¢ una linea
passante per la sutura palatina mediana (fig. 14).
Tanto minore ¢ 'angolo y formato dalle due ret-
te. tanto piu I'apice radicolare risulta posiziona-
to palatalmente. anche in presenza di una corretta
inclinazione frontale del dente incluso. La pro-
gnosi in tal caso sara sfavorevole in quanto € pos-
sibile che una volta riposizionato in arcata il ca-
nino possa recidivare in morso crociato con pos-
sibile compromissione parodontale.

[l mascellare superiore sul radiogramma occlusale
puo essere. inoltre, suddiviso radialmente in di-
versi settori: la prognosi ¢ sfavorevole, quando la
corona del canino incluso risulta compresa nei due
settori pitt mediani, con possibili riassorbimenti
radicolari degli incisivi centrale ¢ laterale; ¢ al con-
trario favorevole. quando si presenta compresa
nell’area 3 (fig. 14) (16-18. 21, 39. 49).
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Fig. 17
Teleradiografia
del eranio in
projezione postero-
anteriore: si rileva
Iinclusione del 13

La teleradiografia latero-laterale consente di sta-
bilire I'inclinazione sagittale e I'altezza del cani-
no incluso in base alla distanza dal piano occlu-
sale. purché I'inclusione sia monolaterale (figg. 15.
16) (16-18, 21, 34, 39, 49).

La teleradiografia frontale. anche se¢ meno im-

portante da un punto di vista diagnostico. risulta

talvolta indicativa dei rapporti del canino inclu-

so con le strutture anatomiche contigue del com-
plesso maxillo-facciale (fig. 17).
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3.

PREVENZIONE E PREVISIONE

DELLINCLUSIONE

DEL CANINO SUPERIORE

3.1. PREVENZIONE DELL'INCLUSIONE

Nelle inclusioni vestibolari alcuni fattori eziopa-
togenetici possono esseré individuati precoce-
mente: invece. risultano meno prevedibili e. quin-
di pitu insidiosi quelli potenzialmente responsabili
delle inclusioni palatali.

Il clinico puo entro certi limiti monitorare l'iter
eruttivo del canino. cercando di intervenire su
quei fattori causali che potrebbero determinarne
I'inclusione. Non sempre. tuttavia. risulta possi-
bile modificare alcune particolarita anatomiche ¢
strutturali proprie del complesso dento-maxillo-

facciale e specifiche di ciascun soggetto o inter-
venire preventivamente su precise condizioni fi-
sio-patologiche. che possono occasionalmente ve-
rificarsi e che risultano determinanti nella pato-
genesi dell'inclusione.

Tuttavia. ogniqualvolta il clinico rilevi segni
precoci di distopia del canino, dovrebbe cer-
care, quando possibile. di rimuovere le even-
tuali cause o intervenire sul contesto clinico cir-
costante.

Tali considerazioni sono maggiormente applicabili
per la prevenzione delle inclusioni vestibolari. in
quanto spesso riconducibili a discrepanze dento-

Fig. 18 - ldentificazione precoce
dell"inclusione palatale del
caning, secondo Lindawer:
maodificazione dei senori
proposta da Ericson ¢ Kurol:
inclusione sard tanto pii
probabile, quanto pit la cuspide
del canino risultera
mesio-inclinata rispetio

all ‘asse maggeiore dell ' incisive
laterale permanente. spostandosi
dai setrori distali

(Fe Iy a quelli mesiali (1f e V)
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alveolari ¢ dento-basali diagnosticabili precoce-
mente.

In caso di distopia della gemma del canino per-
manente ¢ indicata I'estrazione del deciduo ver-
so gli 8-9 anni. quale intervento preventivo-in-
tercettivo all'inclusione (35). Secondo Ericson ¢
Kurol (19), I'estrazione del canino deciduo prima
degli 11 anni ripristina la corretta inclinazione del
permanente nel 91% dei casi. se la corona del ca-
nino non oltrepassa l'asse mediano dell'incisivo
laterale. altrimenti la percentuale di successo scen-
derebbe al 64%. '

3.2. PREVISIONE DELL'INCLUSIONE

L'analisi dell’ortopantomografia proposta da
Ericson e Kurol e modificata da Lindauer (37)
permette di prevedere nel periodo di dentizione
mista. e quindi in tempo utile. un’eventuale in-
clusione del canino. Su tale radiogramma posso-
no essere effettuate alcune valutazioni. suddivi-
dendone la zona frontale in quattro settori (aree
[-1I-111-1V), delimitati da tre linee (fig. 18) (37):
— la tangente alla superficie distale della corona

e della radice dell'incisivo laterale (limite tra set-
tore I e II):

— I'asse dell'incisivo laterale (limite tra settore I1
e II):

- la tangente alla superficie mesiale della coro-
na e della radice dell'incisivo laterale (limite tra
settore [Il e IV).

La possibilita che il canino vada incontro ad in-
clusione sard tanto piu probabile. quanto pit la co-
rona di tale dente risulta mesio-inclinata rispet-
to all’asse lungo dell'incisivo laterale e si va spo-
stando dai settori pit distali (1 e 1I) a quelli pil
mesiali (IT1 e IV).

Quando. infatti. la cuspide del canino risulta ra-
diograficamente sovrapposta alla meta distale
dell'incisivo laterale (settore 1), la probabilita che
il canino possa andare incontro ad inclusione pa-
latale ¢ sostanzialmente ridotta.

Come tutte le valutazioni cliniche che si basano
su previsioni. anche quella proposta da Lindauer
¢ soggetta ad errore: essa presenterebbe, infatti
una sensibilita del 78% ed una specificita del 96%
(37): quindi. pur non essendo completamente at-
tendibile, puo essere considerata quantomeno in-
dicativa.

28 DENTAL CADMOS 10/95

85



4.
CASO CILINICO

CS.- ¢ -anni 8.2

E giunto alla nostra osservazione un soggetto
di sesso femminile di 8.2 anni d’eta (figg. 19-
23).

All'esame clinico intraorale era riscontrabile |'as-
senza in arcata dell'incisivo centrale superiore di
sinistra. mentre il controlaterale era completa-
mente erotto da 11 mesi,

La mancata eruzione dell’incisivo aveva deter-
minato una mesializzazione dell'intera emiarca-
ta di sinistra: i rapporti occlusali si presentavano.
quindi. di classe molare I e canina I a destra e di
classe 11 a sinistra.

All'osservazione delle radiografie panoramiche
era evidenziabile la ritenzione dell’incisivo cen-
trale superiore di sinistra: tuttavia, non era rile-
vabile alcuna causa patologica che giustificasse ta-
le quadro clinico.

La mesio-inclinazione dell’asse dei canini supe-
riori si presentava simmetrica ¢ fisiologica. con-
siderata I'eta del soggetto. Dati i rapporti di con-
tiguita dell'incisivo laterale deciduo con il centrale
ed il laterale permanenti entrambi ancora presenti
nella compagine ossea. ¢ stato estratto il latera-
le deciduo considerato possibile causa di riten-
zione.

Dopo 7 mesi il laterale ed il centrale erano erot-
ti in evidente disallineamento.

Nelle indagini panoramiche eseguite in tale fase
era riscontrabile una maggiore mesio-inclinazio-
ne dell’asse del canino superiore di sinistra (figg.
24-28).

Dopo 27 mesi dal primo rilevamento risultava evi-
dente la migrazione anteriore del canino in me-
sio-inclinazione con un differente orientamento
rispetto al controlaterale: secondo 'analisi pro-

OSS/ER

ORTODONZIA

CANINI IN-
CLUSI: VALU-
TAZIONI DIA-
GNOSTICHE

posta da Lindauer la prognosi risulterebbe sfa-
vorevole.

Clinicamente si rileva linclinazione palatale
dell'incisivo laterale associata alla mesializzazio-
ne del canino (figg. 29-34).

Le particolari condizioni verificatesi nel conte-
sto del tessuto osseo in seguito alla ritenzione
dell'incisivo centrale devono aver influito ne-
gativamente sull’orientamento ¢ la direzione
della gemma del canino.

Il laterale. infatti, ¢ erotto in arcata dietro al cen-
trale. probabilmente proprio nella fase in cui
serviva al canino da guida per acquisire una cor-
retta inclinazione assiale (figg. 24-26).

Non avendo. quindi. trovato la radice del late-
rale nel corso del proprio tragitto eruttivo ed in
presenza di condizioni dento-alveolari sfavore-
voli. il canino & scivolato mesialmente. incli-
nandosi ulteriormente in evidente distopia ve-
stibolare.

Nel particolare contesto ci si & limitati ad estrar-
re il canino deciduo. come suggerito da Williams
(33) e da Ericson e Kurol (19).

Tuttavia. i dati clinici e radiografici eviden-
ziano il persistere a distanza di 12 mesi della
sfavorevole localizzazione del canino (figg. 35-
40).

La sua posizione ed inclinazione assiale, non-
ché I'integrita della radice dell’incisivo latera-
le. verranno controllati periodicamente, te-
nendo comungue conto delle condizioni clini-
che sfavorevoli. valutate in base ai rapporti del
canino rispetto all’asse dell'incisivo laterale. ai
risultati riportati da Ericson e Kurol (19) ed al-
I"applicazione dell’analisi proposta da Lindauer
(37).
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Figg. 19-23- 5. -
sesso femminile -
anni 8,2: ritenzione
del 21, rapporto
maolare ¢ canine di
clusse Da destra e di
classe I a sinistra,
Pinclinazione

del 13 e del 23

& simmetrica e
fisiclogica

= —
30 f
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Figg. 24-28 - C'5. -
sesso femminile -
anni 8,9; il 21 ed il
22 stanno
erompendo in
evidente
disallineamento
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Figg. 29-34 - C.5. - sesso femminile - anni 10.5
dopo 27 mesi il 23 ¢ localizzato vestibolarmente,
in corrispondenza della radice del 22, in
posizione pin mesiale rispetto al controlarerale,
i wna zona sfavorevole da wun punto di vista

progrostico

e
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Figg, 35-40 - C.8. - sesso femminile
-anni [1.5: dopo 39 mesi il 23
continug a mantenere
un'inclinazione sfavorevole
nonostante la preventiva

estrazione del 63
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CANINI IN-
CLUSI: VALU-
TAZIONI DIA-
GNOSTICHE
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>.
CONCILUSIONI

A termine di questa prima parte possono essere
tratte alcune considerazioni conclusive:

— un attento esame clinico ed un mirato check-
up radiografico sono indispensabili per formula-
re un corretto giudizio diagnostico. in presenza di
un canino incluso: per individuarne la morfologia.
la sede, la posizione e l'inclinazione:

- I'attenta valutazione dei dati clinici e radio-
grafici influira anche sulla prognosi (tabella I11),

TABELLA Il - DAT C
SULLA PROGNOSI DE

CANINO INCIUSO

NOSS/IER

ORTODONIIA
CANINI IN-
CLUSI: VALU- E
TAZIONIDIA- |
GNOSTICHE | w™

in base alla quale ¢ possibile programmare I'iter
terapeutico. pianificando. peraltro. un adeguato
approccio chirurgico. nella giusta sede e limita-
tamente demolitivo (11):

- una diagnosi precoce risulta determinante an-
che per la prognosi degli elementi contigui. es-
sendo stato accertato [requentemente il riassor-
bimento della radice del laterale in casi di disto-
pia del canino superiore:

LINICI E RADIOGRAFIC] IN GRADO DI INFLUIRE SFAVOREVOLMENTE

FATTORI PROGNOSTICI SFAVOREVOLI

ETA' > 30 ANNI
ORTOPANT! Oﬁﬁ
ASSE

RADIOGRAFIA OCCLUSALE:
ANGOLO y RIDOTTO
CORONA

L CANINO NEI SETTORI PIU' MEDIANI
TELERADIOGRAFIA LATERO-LATERALE

MONOLATERALE)

ANGOLO FORMATO DALL'ASSE DEL CANINO CON IL PIANO OCCLUSALE > 30°

CONCOMITANTE NEOFORMAZIONE CISTICA (A CRESCITA ULTIMATA)
TRASMIGRAZIONE
ANCHILOSI DEL CANINO
STRETTI RAPPORTI DI CONTIGUITA' CON ALTRI DENTI GIA' EROTTI IN ARCATA
ALTERATA MORFOLOGIA CORONO-RADICOLARE, APICE RICURVO
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3.

— le indagini radiografiche risultano particolar-
mente importanti per poter prevedere. anche se
entro certi limiti. un’eventuale inclusione del ca-
nino.

Il conseguimento delle diverse fasi diagnostiche
risulta, quindi. prioritario. rispetto a qualsiasi pro-
cedura terapeutica la cui scelta, peraltro, & su-
bordinata unicamente ad una corretta diagnosi.

Riassunto

Il canino superiore puo andare incontro a quadri d'inclu-
stone. Gli Awtori sottolineano l'importanza dell'esame cli-
nico ¢ la validita delle diverse indagini radiografiche per in-
dividuare l'esatta localizzazione del canino incluso. Tali ap-
profondimenti diagnostici risultano dererminanti per sta-
bilire la prognosi del dente incluso e per programmare liter

Summary

Impacted permanent maxillary canines are detected quite
often in clinical and radiographic examination of voung
dental patients and are a frequently encountered clinical pro-
blem.

Clinical examination and radiographic check-up are man-
datory in order 1o determine accuratelv the location and the
position of the impacted 1ooth.

This first steep is the most important as far as impacted cu-
spid is concerned to eswablish the prognosis and the rrear-
ment of the impacted canine.

Parole chiave

Canino incluso
Mascellare superiore

terapeutico,
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Tahella | Inclusions

Taballa ll Rieenzione

= Legamenii pacedentale inatiies

= Spinta anetiia enests

Pirer torapeutico pil idoneo, sard necessario eo-
woseere in nmmiera chiara ¢ approfondaa gh
aspettl ceiopatodeaeiicl, e possibiliid ¢ | Tt &1
i3 st o ortodnm oo, nonebe le indicaioni
chirurgiche (I, 25, 25, 30)

I.1. Definfrlonc

Co L rermime di Inclusione sidefinisee linica-
mmite b manenta presenza nel covo acple i un
ebeento dentario olee 1 limil Dsologicl del feme
i i erozione & chnteniparines perdita ol st
prostorczizde crotivog radhiologicomenle ¢ clinien-
mente questa sitisrione viene Wdentificnta dalla
raiilice del dende completansente fommena @ i un
lepamienitor parodontale nottivo nelln sploin pro-
paiksiva { Tabwlla 1)

Cont 0 remime i ptengione s odelinlsee invece un
elomienlo deniario nog peeserie e aPcsl i oo
o com apice bemee: alin yolwtmoone radiograficn e
clindea ¥ legamenlo panidoniale @ o aivo &
I sprinda erummiva i ancorm peesente {Tobella 1),

I.L Epldemilalogia
L'eptdemiologin doi deantd inclust lisels amplo

spazio o wea sevhe df eonsderalon) legine vssen

elalmente atla vallditd del vilors dgaoriat] dalle -
mierose indagni esegaile i 1al sensa; essendo in.
futi oi per =8 una patodogia rievabile csclusva

meite solo dopo image rdiogmiica, | dati non
semipre sono confroniabih tra Jom propeio per la
iidcanzs o wdforia e ) campionl osservali
(Tabelhe -V,

Por csemplificazione dulallica abbinmo copie.
e riporialo i ahelle aleand ded Loeor pii dde-
weseaitifi in tal senso, dullanalisi dei guali si evinee
che la peroroiuale delle inclesont deplane =i ag-
gira intorno al F5% e gl elemonl i pin coimvoltl so-
nir it owedine i prevalenga | terei moke, | canin
suiprerior, | secondh prensolan infecior e gl iocisi-
vi venteali superioey, 1 sesso fomminile & 0l i
vulpio,

1.2. Classificaziona
L v husdom possonn cssery =il e:
- e s in waeion o sl e,

Dossier
T

} -m-uun dell’elermonto derfitsrio in srcats
!*rlllﬂlll!hqﬂr
 * Bpinea mrutsiva gresenc

« pr wewde in tipies s Pelemento desarda o poes
seade s eontesto del proccvsso alveolure o miipn-
ca e Pelemento dentorio @ pressoic in posieione
intruossea extrs-aleolane.

Linclisions pud essere inolire fofalr o prrzinks

-~ fafitle (enilo-cgsen o ostemnuedsa ) guaawdo B
dinte & conpletomente bwluso nella compagine
CIES00 © 1 EHACD TR0 VO COmUITed Com
i envo arale;

- perrgiale (vestibolare o poalarale) quando Fedes
mendo pasr ot potendn rageiugen: In sus noms-
b gl pisudta in comunbcasone cod H covo orale.
by b alln presensm o meno diounadesmata ban-
e ifli gevighvn acderente pod inoll e easene definiia
snpnficiole o pafonadn,

2. Eziopatogenesi
Hano ninverose e canse el detenkinano Tinclu.
spone dentor, alewme coamoni, altre mivecs spei-

Tabella Il Inclusioni dentarie

[ Autore Annc [Sup. [Inf. |Tot |
1956 - - T2
e | - |- e
190 | alan | ST | 1Ers
W | - | = |o%

| “itun spidemialagicn aon cordronainl J ‘__

Tabella IV Inclusioni dentarle e sesso

Avtore | Anne | M F

Holmann (18) Pims s | mps
Kramer & Willams 1201 1970 Moo diff. Ihd#;f*
“Bahars (5) w81 | 05i% | hivk |
Dubornardi (19) CIE T
Lught st (1) Foan | woies | soaes |
Chinant (¥) EEEEE e
Hanzh et ad (1 1955 1748 | e
E;ﬁmm: e | oaes | e
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Tabella ¥  Inclusioni dei canini
Arire

%10
%6
o

—

973
1985

]

Tabella ¥1 Inclusioni del terzo molare

pil alellc volle dirctizments i clementi dentan
in via di formagione o ke strullone a e85 oliacen

n

Med soggetty portator of Intdopalioschisi, per
esempio, B el tione cionlnziale consegoente o
e saluzione i continuila defle ossa, gun pro-
durre una compressione sul pascellare tale dn
reilbgzare wi ostacolo Bll'eradione; nella cranto-
stenosi ¢ la veloclia con cul =i assiste alla salinin

m dlelle sutire che condiziong chiammente lo syvi-
fuppo et mascollarl  direltamente o posteiene
depli eloment | denran.

Med hgnbing von trisomia 2] I proddesatica pli
frepienie & varalierisiica & b asposision:e ded den-
1i permmmenri che i realkban per un rimedo o esfo-
limsbete eled decidue: tade drado oltee i perdodn 0-
stolagioo di perinita deterndng di Tresquente Pinclu-
st ol permanemte di sosti eoone (i 4.

Altre patologie congenite quall la disosos clello-

Tabella VI Inclusioni di altri denri

Autore Anno [Sup. [inf. [Tot | Anno | % | Dente
d (1) 910 |15 | IR = I+ W | it el
chiwHowell(17) |96 |299% |17 |- 00 | icu el d
Kramer « Willisan (30)° | 1970 |- - | Mgy
Dubernardias (17) | 193 |- 3 U | eonbipmc
| Lugh o al, (21) CRETIETTE U | Secmeln
 Scharstzn et 8l (20) 9 |- - i L] e imserae
et mt 3 [10) 0 | 40e% |52 |2 AR | b e
i scal [17) 195|526 474% a.uJ_rmp.fm
| dew Linden (12} s |- | 04
T ep——— ~ul IF &
Qa7
swalonen (i) | 9% | oot
fche per clascun clemento meluso. Mer rendere . st
pil grnpdice ¢ lacilmente comprengibile Vevento I_F" [ L]
eziopatogenelico & b makalith con le guali sirea- | )
ligaan tonle amomalio di ergaone @ possibile distin- = T= o
guere | ftori o gradao di detemanace un‘inclusio. Ih_ - i

et i dquelli predisponentl ide patologia

L1, Fattori determinanti (Tabelle VI ¢ 1X)
Ll laniets assuine on ruolo presvalente netio
trasmissione perstion df un probdoma of o loes-
I come per espipio wa macrodonon o una di-
srrepingg denfo-basale: o frequente mln itro-
wane Pinclusions dl uno o gl chemeanl desand
piih vembr dilln stessa fnmigha

Anche le patologle congenite possono definirsi
Fattort determinant) Pinelusbone, imfluenzamdeo il

14 B e TAL CADRCH.

Tabella Vill Eziologia delle inclusioni

Fatroe detosm i ast - Ervbeuriend.
|
ruad g e = Conmirrab ]
- Locah di tpo shaiotrico
+ Locall d tpa daracia

Dossier
[ awTonosa ]



Fig 4 nchsioei
o padbento
wilegio da
erremoma 11

ermiben o lasdilmmie O Pherre-Bobin spesso s

1100 s o b hiesboni dlemtarhe sia per on niom-
cito rlassartbmen o delle eadick deb docidii o i
conseguengn per im blocen mecemnico all'vogio-
e bl preraniniedind, shio g o (s essihile iz
el dimensioni del eavo e o un aecarcin-
wniepbon i one del pavimento el bocen, dine

ot alipedenre dalln glissoptosh jresente i
Apteesil el

Inluie, banileind con olspdasia vetolermien wsso
clabmnia gl prasleleant beliae Begele alli bpoidross ¢ -
[ It vl oligoddaneabn @ anginoli delbe gfenmoe
dhenitarie che spesso, non comphotandn ‘evolnzios
phie, Fhnngone meluse (14, 238,24, 30,52,

1.2, Fattorl predispenenti (Tabella YIIl & X}
Mossiond prsere cosl defmith i gquei Gitord ge
fieealh i loenll, st osst seheletres o dentari, che
agiseono eome Fantor Tavorenti Finelosione,

Tran b Tolinn i Opo generale ¢ necessarko fcorda-
e el bt be madattie ob fghe sistenaco: come;
disturky endocring, ke nlattie dismetabolbide ¢ o
malaitie infetlive grenglalt possonoe agire olire
clie sullo svibuppo delle cssa e ded essal, aneloe
sl Formsmmione et singoll elementl dentard, rea-
letasinho eprulnl elinded diverst asecoomda del peno-
o b cul si manilestine '

2 2.1 Fatiess peeotamonens Qliees

Un"alterata procusions di ormsoni pod detenning.
e pomeclymliente dve problemt uno legnio doret-
tamwenrie al difeiio di desorbmnenio degh elenen-

Dossier

Tabella IX Fattori predisponenti
Gaisierndl

= Dhncurbi encoern
= Mabiices dirrsiabaliche
» Malarls mlonre pravotabi

L .

I-w-_l 6 tipo schelutrice

- = ipophsia del mascedae
- i i3 gravn
+ Openbitg

Lasall il tipa dencarta

‘= Malpaslzlona prmacis dod pernie
= Omzacoll di pacura meccanca

= Slowornvole saquenda di 2o
= Pordica precoce del decidin

= dnchilos! der decadii

= Bnchilosl del pesmairiny

& CRgarmodnia denio-basah

& Fanopin # s posiseil

~» Traaund & fratwireg

= Indfuziand

 a Framuli

11 dechohi, Faliro shpeadente dallssincmnsng
dvlla sorueizn erutiiva, Spesso presente o goesino
vigeer b peigieniti {Tobella [X) :

NelNipotwatdismo, nell ipopilallarises, el iper-
trofia del timo & nellTnsoffcienes sirenalben 89
ey pegFisere wnesliolnxione ritardata e wn'inelo-
st dbegl clemoeodi destimn sssocioin g v dlando
melli esifbradEione delle stouliore mascellir « a

PEWTAL CaDe0s My 1S
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Fig. §  Inclusiond degll slementi
dentar associais & wn Faardo i
iealnlis piowse ded decidos

wnk elifieilo melln enleificasione dei decldul efo del
permentd (g A, 6)

Nella patodegia codocring da jpedonzione s as-
sisie invect a b cllando 3F enwglome pee I riten-
wowe dhegdi nltimd clementi dentar di secle, cone
SEEenle i win ossicasione precoce © i on e
golure riassorhimento radicolare; Pavsentio o
vielocitd d esfolingione der decidui poria da un
Iato o o clisrdo o formmione del permancnil
privi di potemeiale eentivo, doll'nivo @ bspes-
supenta defla fibroomueoss del nuscellare eden:
Wilo, vhe faeendos iy resistenle = oppote a
ina Msiologica croeione dentarne, fverendo cost
i lushone.

Allre vouse genermll predisponentn Fineloslone
degh elivmewtn demar sano di cieondurre oo
lattie dismetaboliche (ipovitmminos, rachitisino
e ) e o nakattic infettive prenatall (rosolia e gi-
filialis b groovidanza) in geodo di condizionare

Figg- 7, B Inclusione del 1] in pazienie
Ipordivadgentc

Ih TS DEMTAL CATMCH

L

Fig. & Incd dl s ebemmendi
dentar in pazicnte di anm |8 sficta
& o

Fiecrescimento o 1o seibuppo seleletvieo, valien-
Dk i) processn di perminla ¢ seonvalgendo eo-
53 I mosrmnalie sespisemea emird lva

227 Fomor predaponentroool o nipe sehebtngn

Condizgiond anatomiche catmtteristiche guali
lipoplasia del mosicellare superiore, Viperdiver-
SUEn Srave o il s APETLO ANTETIONT, Wl
o chiormnente conwe Gattord prédisponenil, in
grmdo o resdienre upi inclusione per scarso svi-
Ty cssedy oo geave disnrmionia demto-alvisoln-
e (flpg 7, &) It e analievagione del novmali
mpport i occlusali. particofarmenie nel pazieme
iperdivergente predispone a ope forte teqabenen
ol wesilizgngione degli elementh dentarn el
trovandosi nel mmnerto della pernsta in ano
spaabo limitato, rendone a nmanere inclust nella
regione apicale anterbore (4, 0 L1, 15, 19) (Ta-

Bella IX).
.
-

Dossier
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Fig. ¥ Ouontoma in posizione 1304

£ & 2 Fergns fwedishomentt loeol o epe et o

b raume hocab il Vs dentanio sono qiclle pi
propriamente o pertinetzs odogloitricn; sono
chod vinne divetiomente dipendenth dalla eondi-
aiwrve e ari o avesta o dalla st eazione spocili-
e delle omsn Dasnlf (Tabebi LX),

Aol paasii ziteseer ok e en eled geensey Padl o i il
gt alb arcigimes el e dedario, uingghone & i
Preremo e ptgitgene o oeeleside o g
ghore & ka possibilith che il dente rioangs incliso,
Cisfucull ff watwin wercmirioa: denti soprann-
merarl, lnmart, odontom occupane o spaeio
all'ecrgione dellolemento dentirm realicammln
cossg v ingeedimient o al pencorso (g 5,
Sfeevivrnde sivjaecsen oy dre sl liranie W svi-
by el e kebonie vnd sesuenzn eoatiivn, dove
i el mnolan eroinpono primn del premnlon e
ibe candnl, delermsmn Iy meshalizeagione del prion
eeookare o Laopevlinn dello spagio eaccoda (g, 10),

Fig 11 Fﬂlmﬂﬁ-w
mestalizrarions del b

Dossier

T

Fig. 10 Slavorevols scquonis 4 srurhons che ha
reslyaane wna perdits o spacie per @ corTaiio
positmnaments b Sreaks del canint seperion

Crawder o pwbider pavenee ied devidais i mancalo
restunro conservallvo o o mancanza di wn docl
i st el Premairnenie possond reanliae
una peredite b spagio in aveat egnin alla migs-
ginte o ol Tneloweiome deghl elenentd cond (gol
(i £}

Aweefeplogi ofpd levdelive: W Tusione (ol cemoslio
radicolare dellviemcinto decidion ¢ Toso alvenla-
re pua renlizzie woinesbome del permanepte
che, persa In capdedti enidtive, realizes i soo com.
pletimento rlicolare i posigone Infr-ossea,
Awefriimsi el perasaente: inosegutbo o lesiond o
tropenc dwante nignwde ol estracione el decs-
o eorrispondents, st pud verificnre In progressi-
v livasions del conwemo o oper del lessiilo os-
st irenstante con oo perditn della vis g lero e
ol wonmehesiome

L sievnis pneddd olessiton gl reillesn un affolbanie-
{0 dentario nelln reglone apicale con seecessivo

AN IR
T

1]
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Tabella X Lesione traumatica del permanente

;Pj'frﬂ-'ﬁ = B riumentarione del prenss :
| - Ingeroccbamenan dofls Ccorgaa
i.
Vi gra « pardlita difin spazin
- roreana rmb il deckion
srrrs g e e perTam—

Fig. 13 Odomtoma in
pasizhene 11

tpeclinento all veughone e conseguenle ritewebo-  Toageand o freilarre: on temeo indroasivo o realio-
0e O clusione per o altermio rgiasete I s0- e sin os daons al leganento parodoatale con
stanen dentaria & cswn basale sucvessiva anchilosi sba e dilseernzione delln
Ertopie ¢ Prasposizioni: B malposigions i on capsala del germe del permanendo,

germe del permmnente pun determinare laosin Bfeeien e infesiond o § cdisturbl inficnmmatori o
enmdone i posimione shagliata o venlizeare per-  canco did lessuti pertagdeali & coosa d manoizs
Lamda vmp ditenglone cun conseguenle nciesione o terferema con | fepomeni 3 risssorbiment o
(vig. 20 raddicolare v cossegarite rireazicne dell' clenmain

Fagp. 21 ML M inskmione dol 71 per preprevi episocsn oresrTon: peoe oo (eeapeLion cambingto artadant on-ghinue mon

18 ;'.n CEMTAL CATMCT L}OSSIPF
[ ORTCOCNAA]
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chentario di sostilugione.

Frennfe: s il frennln labiale superiore sin gquelld
foterad inforiorl o superion possona alvoltn esse-
v costituit do fiscl flenost che, infreeciandos] va-
plaecile, st e e & ventaghio nel eoonnet lvo
soltamucass che roopre &a ervsta alveolare; pui
PEReTe COEL eTesRala una 2ona P o meno ampia
in corrispondenza delln quale & ostacolata Perazio-
ne chegli ineisivi centeall saperior oo fecaork.

3. Inclusione degli incisivi superiori

Lay ritenzione dl un bicisivo permesenie & la consa
che allarma principalmente | genttor, visivamente
peocrupali soprattiilo per le cotseguense esieli-
v alle quali pud andare incontro il proprio Qglio:
il pprstne del gruppo antoriore, anraverso i re-
cupero dell'vlemiento mancante i aeeatn, isoiia
pertante fondamentale pon soltapio da un punio
i vista funzionale win anche estetion,

Gl inveisava condiall pernuanenti <t formiano lomo
il teren o quawrlo meese O vita o prossiouta della
parte anfersore del pavimenio delle fosse nasali,
separndi dalla sutura internuscellare, pll (v alio

Dossier

RTINS

Tabella X1 Timing diangnostico e terapeutico
dalle inclusioni

 # Valatagione diagnostics deils edo
s Bmalfil dellintegriss dell shemnnio dentale
'lmm chiruiglca

_'.'i"l-n:' ek rischilbenalich

del laterali, Tuiie le corone det permanenii sono
lingualizente rispetto agli apici del decida e n o
gine s frovang oneniatl verlicilimenie o legger-
mente inchmsti dal ko distale, Lo sineralizzosio-
e chello sialio coromile avviens itorno al gulide
Ve,

Langolo mesivo distale del contrndi prende contal-
tos i erveione con la superficle mesiole della radice
del latiradi decidul; domnte Verugione il centrale
supern In cormna del laterale permanente erompen-
el Juiigns I3 madiee dellamologo dectton, reali=ran-
oo uma lleve distolizzmoone da quest it

La localirzngooe finale m arcati & in parte condi-
zinmuin dalls sede primitive i cul avwiene la loro

ENTAL CALMOS 198 19
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morfogenes ¢ in pans dalla forma ¢ dalie dimen-
Alomi della reglone apicale. Dipende neltoe dalla
dhimensione delle vorone del permanent] o dalli
postdone delle medicd dei decldoi particolamente
b arcala superione | germi dsghine s e del can-
nl coshitang n un peanetro ol siretto, si tro-
varno g vasd vicind agll alint disposd) in modo piut-
tosto complesto rispetio allarcata infedoee (26,
L) Queando tarda o erompere un ipcisive cenlrale
pertnient®, gencralmente i poOsson FICII0SE-
N TR T E

* un ostacoln al pereorso cnfive,

® ik |eatcne Denomitien del germee deatario,

Clxnio O ST eruttien U Perrmeinenie

Cisty, odontomd, denth Sov i pniera, myeoss
iperirofica o fibmsutosica, frenulo fbroso ecc
rossome renllasnee da ona pempliee devigsione
ihel penrorsa erntlive del pecmateate, ol solita-
mende st mamifesta con wnsccent aazione della
s inclinagione vestibolare, fina alin comparsi
i un assello arpcsonlale o flclrithinm al rihalio
wemio del dente che permane pertanto bw oso
(fig L1,

Lesong payrmfica oed perme denianig

L'etd thavarin & un fattore che gioca un meolo
fondamesiale pelia realizzazions del danpo: una
frrs ohe colplsee §dent frontall decidul o b e
gione o essi circostantc pun riperonolersi sul
dendi permanentl di sestilieione (anto pii grayve-
et guant o pio questi ol sono imaeark
Tra il primn e il secondo anno di vita Vieisive
permanenie possiede e mossimg volneatilith
perchié & allo stadbo di germe inovio di mineralie-
szome; & ancle i periodo e | lessal ossetdi
sostegno sonn mena resistonll det tossull deatar
per cinl il dewte decldoo nellimguatio con nna fog-
2 ohe vinee la sun resistenza, Jdi norma non s
Bealturn na viene Jussato o wvailso (Tobelin X
Seal v svviens Intormio mi 5 o006 anl 51 assiste
o e dlislocimine dellineisivoe perminenle jnEesi
codng vna deviasione dal normale percorso eraitl-
wvo per effetto dislecante del Imuma stesso rm-
srnesao dal devidun ol permanente (11, 106, 20, 24,

1.1. Diagnasi o teraplia

Limportiangn o unn diagnod) precoce ¢ ehkan-
menie mdispensabile moguanto w recuEro 6
divo i ol elementl & spesko pssoclato all insor-
gengn i Fenomend pulalogiel quall vipssorbmen-
i radicolari deali elementi comtignt. infodiond
pubpae, pericormniti eco. (Tabella X1

=

0 7 DENTAL LADIMOS

Ui volla secertata s presenzs dellinelusione ai
i i wna corredia progiatmagione erapoutlea,
sarh pecessario valuare lo camitepstiche anaio-
micl opografiche specifiche per ln sede delllin

clusione, con parlicolare atlenzione alla valuta.
shore dell’ btegrith dell'vlemento clesoe, A tale
seoupo dovinnmo essere elffeltuale sualsl ado-
grafiche mirate per il grippo antéckave clw spes-
s0 8l possono limitare o una radiogrifia oo
roraiica, a wno Sloles X dell'aecain superone ¢
a unn X endorle occlusale

La progrminazione ortodontica & rivelts preva-
lenteiente alla gestione corretin degli spazl in
arcatn. Polra infan essore necessans un recupe-
v el spasio per 1 postzionaniento defl’ele

maenbo dendario uwelisa, peona di eseguive Finler-
vemo chinmglco o, genlom sin gih sulficiente lo
spoein per | corretio posiiommento dell'ale-
w0 mdiante, fa semplicements apphealo
vn wanteplione fsso per toutbe o periodo della
Iragione,

Lo seelia dell approecio charvrgicn, clilarasnende
di tipo conseraiivo, ¢ prevaleniemente rivolio a
mantenere itegro il pify possibile [ tvalsto os
=0 vestiholare ded processi alveolard; Fobleitivo
pertinto suri guello di By dpercoreere ol dente il
=0 ey fsiologico slirmverso 9 gengiva con una
erwgione nfoweestiole guidate (g 19-21 1

4. Inclusinne dei canini superiori

Il caninn superiore, dopo 1 terzl mokan e 1 dente
pill aoggello a nclesione; Fobiettive prindcipale
del trallamenito terapeat oo @ rupparesentato dal
recupera df questl elemenil sin por il roolo cle
svalgono tielio sviluppo dento-schieletrice ded
mascellan ¢ nellwrchitettora dell’apparato §lo-
il oginatieo sia per le eonseguense che potiel

Fig. 27 Supratiriumeririo (6 jisszbens 13

Dossier
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Bero determinan: 22 non Venissero rinsss

D frequente riscontro climaeo infnig « b perding
di apebi i arcata per fa migiione del demt
cantigil, il riassorbimenta estemo del canmo in-
eluso wio de denti contigu, il pischio d'infezione
i ol eruzione pasiale o o formeasione d) cl-
st dentigene (a0, I canini superiorh proseninno
carnferig iche peculian ntrmseche el peedi-
gpongonn magglormente al rischio di inelugione;
wi fotmiana [lorno al quattrodeimgie et O vitn
nella zomna iemle adiwcente alla melsura plelfor-
e, seists evemonte incinati mesialmente ¢ ve-
sitholpraente ¢ sliuall a una distones mogghons
ilitl piand occlmsale rispeuo agli aliv dent di so-
stiluzione. Presentano il pin lungo perindo o
formazione ¢ sviluppo ¢ i tragitio pilh lungo per
giemngere in coclusione (253

Aviren 2 annk ¢ ezeo 1 corona & formats e Jo-
caligama in copispondensa dell' opice del caninag
deciduo, verso | GF aoni o minemalizaazione o
completa ¢ i poskaione del canino permanents @&
stabilizala prosentundo comumgue slrelti rap
port con lo eadiel in formazione dell'incisivo la.
Tegale @ clel prinig premolire.

Nell"osan hagale o sun posteiode @& il vestibali-
re rispelto Wlincisivo nterale permanente ¢ [
uale rispetto alla radier dell omologo deciduo.
 caninog superiom presenta un percorso di cru-
zione lorivoso pil degli altd dentic B corona
procede in slretio rapporto con la superficie -
stale della radice dell'incisivo Inerale ricopren-
doda frovuentemente dal Into vestibolare,
Quanadn epopupe (intoro aghi [ L2 aeni) sbodip-
e mesighnente ¢ talvolia lingualmente vorsa il
piann oeelosale, vadidrizzandost gradualmente
bungo [ vadiee del laterale, assunicndo cosi nona
posigione pii vertieale In uia regione apicale

Fig. 23 Incluslone dol 43 in parbestis con agenesin det 12

D

SSIer

S-Cobd LA

mdia o sirella esisionn importantl varaziond
el errzione del eandno che st porieh piin vesti-
Dalarmente o pii palatalmente o fungione delle
vond [Zgion offerte dallnreata ¢ del rapporti con
gli elementt contigul; in parbicolar modo ogoi
retugione troppo servatn con o radice dell ine-
sivo loternle pateh realizeare yna rolacione co-
ronaria disto-vestibodare O quest altino

Perché avvenga Vimclusione palotake (1 piin Gre-
guenle) & mecessania chd I eoronn dél canit
scivoli palatatments nspetto alla ralice del late-
rale.

Trasmissione ereditaria, discreponsn dento-busd-
le, prersistenza o perdita precoce del deciduo, un-
eliblost del decidun, cistl o formasiont neoplastl-
cle, sehist palatale, cause di pabuen latrogen,
eliinsura premasera deln vadice, sopaimimer -
Fl, carepas di vitomina B (4), sono dmel fadord
elibumatl i cousa nelln eealbaagione dell'inelu-
sl del caning supeciore, lanio don parlare i
und "egiodogia mulialattormle” (g 22).

Molli Aufori molire vitengono sia di peiianris -
portanzs 1l malo svello dall'inelsive laterale
el ertologia dellinclusione del coning superio.
e, lanto da parlare di “teoria della goida™, in por-
ticolare: la normale lusghezza delln radice
dhellinesivo taterate & Cesatto timing of formaeio.
e dhella sua rachee sanebbers | divetl] responss-
bl delln posizione Anale del canino s areats (2,
i 19, 2 O,

E portanio ischioso effelioare ong ternpil orto-
disnticn Dssa precoce rivolts esclusivomenie o
modifieare linelinagione degh lnesivi laeeenlh su-
poerlorl, sploth da ooa motivasione caledewg lale
manoyven lenderchbe nfatil a modificare la cone
vergenzss mdicolave deghi incisivl stesst, wanto da
perderne Follfelio guida sui canini.

Pecl ¢ Kalago (26) sono @ sosteniion della “teorin
di wrigine genetica™ per la quale Vinclusione del
canino deriva da un difetlo gepetico pelln diffo-
rengingione delia “lamna dentale™, menire
DBecker () ripona unn chiom associione e
Fimelusione polatale del canino ¢ altre anomolie
dewall Cagenesie, Interah conpadl) (hn. 20

4,1, Diagnosl & terapia

Lo valubagbone iMagimstica begana alla sede dell'im
elusiionme o alln neevea dellintegrita del canino su-
(rertore dhove easere el lualo sttcaverso on clieck
g ragkatogieo forse pin completo di qoello orille-
wnto per 1 gropgpo frontile.

L'ottopanoramben pernuste al clindeo o fare dig
anisd Winclimione, aeie be raliogrmbie endomubi

DEMTAL CADSH T 1

104



utilizzaie attraverso o tecnica Shiftskeleh i
Clarde, ehe prevede Nesecuaone o ire lastre, per-
nieltong di indiaduare b postzione vestibolane o
pralatale dellvlemento cluso (1)

L'esame rinliografico occlusale puo visaadizzoce o
posizivne del caning sl plano Dnsversale ¢ la s
lerndingrafin latero-laterale conseole di stabiline
I'mclimagione sagittale ¢ Folezea del coning 1
spetbo il phano orclusale,

B posstbile infine rchieders an Demta-scan, cvhe
prrmeite una valwlazions indimensionale
dell'elemento, utile al chirmrgo por visualizae Jo
gleutiure adacentl o rlachio durante Finlervento
[seno mascellae, pavimento del mascellare), o
el casl i inclusione vestibolare in ool & nieces-
sziro vilutare 1a quantitd o corticale presents

Lrapproceio terapedtico sl inelisbone dei cinmin o
chimruumte condigionaro dasegnl cliict o rlio-

Figi 24-35 R 5. inchesons del 11 & del 1) per alaversenls wequenta o srutione; approdcka terapesticn ortodontico
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lesghch ribovath durante Jo ciagiosl, nonelut dall’'eti
el pazkenie

La preparncione orodentic, rivolta al iecupero
delin spago moarcala, petr essere in alemnl casl
gullicienie, seesegulin i ferpo otlle, a permelie-
pe Uerngione sponianea degli elementd inclusi
(g 2915k in altni cesi sard nece indispensa-
Inle eseguwire wn brlbamenio oo bonlieo eI
i all'intervento oF recoapeno in areata, elw idovei

Dossier
[ CATCOORIIA

ERpre concortkio cod il ehioaego o che sail pre-
valeotemwnde ovolio alla neerca delle spago
afcata o alli posstbalivh di atilizgs e unn iragione
i direzione o forza milll al viposiehonamento del
comino (figg, G641

Lesposizhope climargiea dells corona & condiziona-
Lav dalks sede deflme o od » strettamente
prepcbenie ol ecesaatn di cltenere, inforao al eol-
It del dele mpostsiomlo in arcita, un’mleguaa
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Damicla o gengra adevemte che gaantison conbeg-
poransmnenle una wmdiiore resedsie all diam-
viiaone, i@l stress [oiaionall & alle 1epsbonl soer
cltate dad uiscoll milmlel e s beator, svitanda
sl Tt perchion b vstsn nhveokare o Dostarans dioa:
sche patologiche @ o ocessoni gengrval

5. Inclusione dei premolari inferiori
Montre pe § caning superiord i1 vecupen agitodon-
tieodrhirurgen « mpermtivo, per @ premokan infie-
ricei & opportung pamillease i1 Aprisiing dellve-
e nnenne, sola dopa aver sllentaments va-
Intato il como clinico e H relaiivo pooblema dello
Spvador o e

I gormi et premolan sia supenan sia mledon sl
formano oo o 2 anni « infzinbinente sitrevn-
piet el oo Dol in i postone ma vicing al
piann occlusnle rispetio a quella ded camni: By
niralizeizione delln coromna & completa o cirea W7
At e Ta loro seuerazs L o o chinramente
cawdifieata

Il seconda prewolore & nbai Poltboe deate a
erompere (11712 annil e Jdal ponto afi visia della
linghezam el percorso emtiive ooctipa geneyul-
penle ma posiione inieredin o caning ¢ prl
Fnen prerioliee; i realtd [ seguenza eritdieg & pat-
tord iy varabile & dipende prmcipalnwente dalle con-
dligicnmi i spueio in wreata e nella regrone apieale,

Figp- 36-41 T, Dui inclusheps ded 13; ppproccio tarapeatico comislnate ortodontico-chirurgico

Dossier
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Lar cose pint freauent bl inclasione dei presmolar
gona da rleoiderne prevalemtsmente o fation pre-
disponentt di tipo demario quali: disposizions el
gorni in uno spaEio limitato, posmooe o
el germi, anchilosi del sevondo molare declduo
g 430

A st inoparticalaee, © pol necessano g
gere tutte guelle onvse locall di Hpo dentario
strettpiente dipendentt dalla patclogia endodon-
tie deli'olemento decitog corrspondente; un
plassorbimento radicolae patologico del denti
decidui per wna cura Sdodontica non soddisl
e O p;llnh;ﬂ.il ciln |:n_11:||||r;|k- PSSO
esmere la causa diretla di una mancats crozinne o
arcata dellelememto dentario (11, 16, 20, 23

5.1. Diagnesi ¢ tarapia

La dingnosh dinelesione dei promobirl inlerior
il foeile esecuwshone & oella maggior parte del
et b sufficiente ong vadiogrolio onepanosami-
i por permeltere un'individuazione cometia
ella sodke dell'elemento inleresado.

Pl complessa imvece & In progmmmazions tem-
pestlea ¢ la seelta di effetluare o meno il recu-
pero del depte m arcata, sarn infattl opporiunn
valuture con Uartodontista b sltunegione schele-
irica del caso tn esame, nonebe | rapporti occlo.
sali e principalmente be future condizionl di spa-
ales ool mresta inferione,

Doveanpn nfatil cssere considerali olléniamen-
be oued cast in con manea Uomologo cont rokate-
mle {agenesia) o fantagonisia ¢ quel casi in i
C5iali una evidente discrepanan dento-basale
La seelin di eseguire un tralisnento artedontico
con estrlomne del priml premolur superion ¢
dei secondi premolart inferior pud eappresenta-
e infplll un approccio termpeatico alternavo

Dossier

Fig. 41 lchesbons dol 45 pae anchilos) del
weanie molare decduo

Figg. 43-45 Recupore ortgdonclen dl un seconda
premolars b inchnions parziale
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alla rlsoluzione dellinchisione e allo
stesso tempo alln cisolwsione db wn ca-
50 1 mmaloeclnsiope di Classe 1

D cont o swi passibile oplane per un
iraitgmento ortodontico rivelio a fasva-
rice il pipostaonnmento del premolare
ineluso, itk quel casi in el le con-
dizioni dif spazio in arcala o nichiede-
no ¢ In presenzn  dellelemento denta-
rig s st di indubbia ol (g,
A3-4)

E. Inclusione dei terzi molari
Linchsione del dentl del giodmo supe-
riorl @ Inferlon © in assoluio b pii fre-
auenlbe: | berzo molare o diffepenzs degl
alin dentl che lo hanno precedulo s tno-
va nfatti nella moggwr parte del casi in
oo stavarevoll sia per 1o posizho-
ne ehe poted assuinere quando glimgers
nella sua sede, sio per lo spamo insuili-
viente sl aocoulierlo (g 46, 470 (5, 7.
15,2,

In part ieolore il gemmwe del terzo molare si
wadifhen niowzeo aghh 810 o e sin dalle
lest formotive, mvandost nella sede <
passadEn m corpo @ raino aseendenie
el miandilpole, com e rdiel camate po-
sterormiente, segoe obblig ofunente le
mitmgbon cvodutive el in geesta siosoe-
cedbonn fino ablo sviluppo completo; & m
questa gomn infmh, ohe ) trovano | nocele
dl accrescimeno pin hoporiantl che pre
siedonn fl s svilugppes m Senan gnlens-
postenore.

L proseza di rinssorbimento sl imargi-
ne anierore del ramo & solinmente des
serilln come Un pirocesso alto n [ar paes-
s1o ali'withno molare ¢ il dassorbimento
in quesia redione & dirgitimente coin-
volto mell'intern provesso di progressivi
vicolloeamento delllniers rawo In dire-
Hone pos|erjons

Mentre I wandiboln cresoe, i mimo sl
sposta indletro medianie combinazion
:;lm_‘.nrulu'hlli_- i riasgorhimento ¢ di appo-
siziogw ¢ il corpo viene allungnfo attra-
verso un nmoddlnmento & b chie, m
un periodo di creseila precedente era il
ram; b peglone molare sublsee un Tl
collocamento anduando a occupare la re-
gione  premolare dells  sandibols
et adhlin

16 T DENTAL CADMOG

Eig. 46 Incluslane dal veres mislare infariors

Frg- 47 Condigloni slaworovali di spagio ndl stmore
[ sare e Faruzi del 18

Flig. 48 Proparanone d aind nrnggiu iy arcata inferore

[Dossier
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alla risoluzione dell'inctusiones e allo
KEEFEA0 [enipo alla chsalweiome Ol wn co-
g0 4l malocclusione di Classe 1

D contro sara possibile oplare per un
iraliamento ortodontico rivallo a Favo-
rice B ripesigionomento del premoloe
i liisen, i Tkl fglieh s in ciil e ron-
ilizion| df spozio i arcala lo richicdoe-
o ¢ n presenzn dellelemento denta-
rio sl ioste di indubbia wliling (.
H-40)

£. Inclusione dei terzl molari
Limehisione def dentl del giodizio supes
rior @ inferlon © in assoluro ba i fre-
quente: H herzo molare o ditferenza degli
allr denti che lo hanno preceduto si tro-
va Infatn pella magggor parte dil cast i
vondigon stavorevoli st per I peosizio.
ne el porrd assumere quando glangerds
nella s sede, sia per o spaohn insuili-
chente o accogiierlo (figg 46, 4715, T,
18, 32

In partienlare il germe del terzo molare si
eddifica imtoreo aghh 00 annd o sln dalle
fmsi Morplive, bovandosi nella sede di
passaggo e corpo ¢ ramo ascendente
ke lla mmnelilsolie con e rmdied curvale po-
stertormente, sepee obbligm ot wente le
meitagionm cvolutive el i gquesta 5 sme-
cedono fino allo sviluppo completi; & in
auresta pons infatth, ohe sl irovino bineelei
il Averescimento pin hoportani che pre
sietlonn ol =uo svlluppo m senso anlero-
PosteThone.

L prosewza di pinsserbimento sul imargs-
ne anteriore del ramo & solitinmente de-
serltn come o processo alto n far po-
sto all'uithmo molars o i Aassorbinenio
in quesia regione © direttamente coin-
wollo nellintern procedsae di progressivo
ricollpeamento dell foatero raawos bn dire
gione posierionr

Mentre la mandibola cresce, o muno 50
sposta indletre medinnte combtnazions
appriiiple of rinssarbimento ¢ i appo-
siziopw ¢ il corpo viene alfungnto sitra-
verso an nnodelinnwnto & cio che, m
um perodo di cresella precedente era il
ramce b reglone molare subjsee un -
colloepmenio arelamido o ocoupare b re-
sione  premolare  della  wandibola
L T

16 TE DEMNTAL CADMOG

Eig. 46  Inchuskane dol peren mplare mlariors

Fig. 47 Contdinloni sfavorivell di spazhs fdl sottore
poiteriors par Meruzions del 18

Fig. 48 Proparacions &' ancoragaio v arcata inferiors
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Prima pevts i analizzore e coga Pl lrequentl ohe
harmo determinalo b maneato eracione del tero
molare. & molre necessacio rconlane come si pee-
senty ung occlUsIone: & N emrore ennsine (nfne)
pensare ohe le foro ocelosal agiscono sul denti
in limea rebio o ol 2 assi del dentl slano perpone
iicoin alle oo paret ooclesali,

La curvatura delle areme dentario, ohe distormibng
l'etpuifaio. oovlosade & infan la consegrenan del
futto che i singoli det] o lors volta sono orflental|
secomdo curve 8 compensaEone cle e eonke-
pane I corret ta disposkzione nello selemn oeeli-
sale: per 1ale motiveo | secondi @ 0 bersl molor do-
rante il loro percorso o arcalba soguono una trdel-
tors carva ol enone.

Le vause pin froqeentd genernlmente responsabil|
et st o ernzione del tecz molarl sono da i
condurre g

= [rncanz: o spagio noareat;

® gslacoll nel pereorso erullivo;

= Chuse i rogene.

La mandibola & il maseellare soperiore durnnte Jo
sl luppro subiscono, per le motazioni evolutive filo
sepeliche dello splancnocrando, oo Aduzione
volunee rispeti o alln sostamey dentaris che, per es-
sere costiluitn dik tessut pin =abili (neorocrania)
rimane i volwnme pressoche mmiaio: petanto
quanda s Inosersy 3 companre o arcata, | e
tiidare troverd o speedo nsuflicicmte indato po-
stonormenie dal mapine adentore defln hranea
wscndente ¢ amerioomente dal secomilo seokore
permanenle {8).

Per I smn conyparsa fardiva wolire o deme del gm-
dizghts puh incocoimne ana maggiore resestenzt da
parte doell'essn pit mineralfozato © nne maggiore
diffieolta quindi a erousgere.

Imeressante inoltre ¢ la teora proposta da
Rirhardsn (275 # terso mokare 31 =viloppa mel m-
ma della mandibola con la supeddicie coronale in-
clinata wesabnenie, duranie [enmone tende pota
roudilriezarsi i segoito o un allungaenio differon-
ke dhedle rmbich

L ruidice meskale infitth cresee pii mpuianwnte
dholla chistale permetiendo an progressivo raddrizz-
mento dells coronn fino all crmione.

Dol soprnmupperar, fomasioni cistiche eio esit
o trsni possono olbe rppresentare, come per
2l alind ekaventl dentard, nn estacolo el pereorso
erutiivo el leral nolas

Infine durnnte un trsdtamenin adodontioo, 1 re-
citpero dello spago in arcaln superiore atraverso
metediele df distolzasione peo ealizsre una
siintelonme prodisponente alln inelesione degh ot-

80 &

Lol supetion, cosl come o preparagione fme-
coragio o arcata inferiore, stieaverso we disto-
inelinagione et secomdi e el primi sslack puog
wsweri b visen meeeniien alla lenzione degli in-
Ferionh (g 483,

t.]. Diagnos! e terapia
Per eseguive i diggnoesi coreetia dimelusione,

parthenlsrmento per | lerzl molard,  necessario
effeltuure oltre o unn cadlogell orlopanosmi-
i i rndiogeafin del ceanio b proezions Tae-
ro=lmterale, Con 1o primn indagine © possibile
definkee In loealizgozione ¢ Minclinazione
dell’vlemvnto sul plano frooeale, amlizszore b
marinlogin corano-radicolare dell'elemento m-
cluso, | gnol rapporth con le sirutiure anatomi-
che ndineenth o Pevenduale prosenza o palolo-
P T LTI TG

Con e teleradiogeadia In prolezgione Bero-dale-
el ¢ possibile vvece valutoee la localleszione
¢ Pinclinazione del terze molave sul pinno sagit-
baale i b ool ragpeocti con il piano occiusale, ma
principalmente effettuare delle misarmiond re-
lative alla previsione di spazio disponibile in ar-
Tl

Lo indicngioni all'estragione dei teran molan so-
10 BRS¢ L gqueste ¢ opportuno deordore
intie le siloazion legite a discrepaaia dento-
basale, patologe Infeitive {(pericoroniti. osteo-
mielind ), carie ¢ cistl Tollieolar; inolire non @ da
irascurare Feccessiva angolizions dell'slenien-
o imchso ancora i vie i fornweione, in grado
i eestacalane Nerazione (el secomndo molare,

La enllaborazione tran ortadontisia e chimego, in
questi casi, ¢ fondamentale ¢ prang oi proge-
miare e estrogoni dei teral molark @ opponuno
esiguive iinn serie 4 valiaziont legate alla cons
czione i spaxia i arciks.

Le estruziom sono sconskgliate nel vost in cul
mumeano element] dentart della serie pernia-
nente (agenesio), quanda gl element) presenil
i areatn sopo fortemente compromesst di o

tohegia eariosi o b Tusbone della eeapin ovlo-
dontica da elfettuare. Sono consiglhme mvece
le edtraziont dei teest moloel opgnl gqualvolin @
necessario effotluare unn disialiseione del
primo & del secando molare i arcata superiore
& i buons pregiesgions doneornggio o arcea-
L inferiore.

Rizesunto

(A Naerpatd, ediajon sgiser e Ferfiee i aeinin deevde epnand i
aletla Berteeerboninn votadd o od dald egelalivase fodagbed
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Emergenze. nfezionie anomale  CORSO ECM

MODULO 4

MODALITA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO

Liscrizione dovra awenire tramite compilazione della scheda ¢l adesione disponibile sul nostro partae waww Ooortoiat
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RIASSUNTO

Obiettivi. Scopo ae! lavoro & (llustrare e piu recent stratege di trattamento intercettivo In una fase di deritiziorie mista
preccce nel pazientt Lon maiposizigne del canine permanerte mascellare. Materiali e metodi. Dopo aver eseguito la diagnosi
di dislocamento gel canino & passibie attuare una serie di manovre d terapia intercettiva per favorire la sua eruzione. Sono
gescritie singolarmente 1ulte le metodiche di traamento proposte dalia letteratura, specificando per ogni opzione lapporto e

a valid:1a scientifica. Risultati, Da un'attenta &

biblicgrafica emerge come l'approcco terapeutico nel confronti di
una malposizione canina abbia subito unimportante evoluzions rel Corso degll annl. 5 passa infatti da ur metodo di tipo passivol

gsservazionale, che prevede la semplice estrazione gel canino decduo € Il monitoraggio ragiografico. a mterventi di terapia attva

priu compless: Che possono prevecere lespansione del mascellare superiore, In associazione 0 meno alla distalizzazione dei

settorn latero-posterior:. Discussione. Nei ¢asi gl ¢ Cupero del canino malposto prevede UN NUOVO approccio

primo meiare gecidul come elementl determinanu nella

the INtegra i@ manovre gia gescritte (on l'estrazions
programmazione ortodontica. Conclusioni. L obiettivo del trattamento intercettivo del caning mascellare é quello i aumentare le
percentuall di successo di eruzione spontanes del caning permanente mascellare d agnosticato In una fase precece di sviluppo,

evitando meccaniche ortodontiche piu complesse e ioiGgicarmente invasive per Il pazienie

Parole chiave: Malposizione canina | Diagnos: precoce | Fattori di rischio | TC cone beam | Terapia intercettiva

ABSTRACT

Objectives. The aim of the study s to present the most innorative interceptive tre atment options during the carly mived dentition

in subjects with a displaced maxillary permanent canine. Materials and methods. After a diagnnsts of canine displacement. it is
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possible to apply several interceptive treatment options to encourage eruption. In this section, all the treatment approaches proposed
by the literature have been individually described, and for each of them the relevant scientific validity has been assessed. Results.
A careful literature review and analysis shows that the therapeutic approach of canine displacement has changed during the years
and has pussed from a passive/observational method, envisaging the extraction of the deciduous canine and the radiographic
monitoring alone, to more complex protocols of interceptive treatment, that may include maxillary expansion, associated or not
with the distalization of the latero-posterior segments. Discussion. In case of early diagnosis, the displaced canine recovery can be
achieved through an innovative approach integrating the deseribed protocols with the combined extraction of the decidious canine
and the first molar as determining factors of the orthodontic planning. Conelusions. The interceptive treatment of permanent
maxillary canine displacement, when early diagnosed, aims to increase the prevalence rate of successful spontaneous eruption,
while avoiding complex orthodontic and biologically invasive mechanics for the patient.

Key words: Canine displacement | Early diagnosis | Risk indicators | Cone beam computed tomography (CBCT)| Interceptive

18 | DENTAL CADMOS

treatment

1. Introduzione

Dopo Il terzo molare inferiore il canino mascellare é l'elemento
pil interessato da disturbi del tempo di eruzione e da anoma-
lie di posizione [1].

Comunemente si possono distinguere due diverse situazioni
cliniche: la malposizione e linclusione.

B La malposizione identifica una posizione anomala del cani-
no allinterno dellosso mascellare, prima del tempo nor-
malmente previsto per la sua eruzione.

L'inclusione & invece caratteristica di un elemento che si tro-
va allinterno della compagine ossea con un apice radicola-
re chiuso, oltre il tempo fisiologicamente atteso per la sua
comparsa in arcata [2,3].

La scoperta di un dente malposizionato o incluso & spesso ca-
suale; queste anomalie infatti non sono accompagnate da do-
lore, disturbi o gonfiore. L'odontoiatra di base e/o I'odontoiatra
pediatrico, durante una normale visita di controllo, posseno
evidenziare segni clinici di sospetto come la perdita precoce
e asimmetrica di uno dei due canini decidui mascellari, un gra-
ve affollamento, la malposizione del laterale permanente ecc.
[4.5].

L'esperienza clinica unitamente alle conoscerize acquisite nel
corso degli anni riguardo l'eziologia, la patogenesi, la capacita
di lettura e interpretazione delle indagini radiografiche ci con-
sentono oggi di individuare, in uno stadio di sviluppo precoce,
una malposizione del canino mascellare e di intervenire per la
correzione di questanomalia dentale. Limportanza della dia-
gnosl e dellintercettazione precoce del dislocamento del cani-

472015

no & associata non solo alla possibilita di evitare un approccio
terapeutico piu invasivo, semplificando le manovre ortodonti-
che, ma soprattutto & un pit favorevole recupero fisiologico
dell'elemento in arcata. |l canino mascellare riveste infatti un
ruolo fondamentale nell'equilibrio sia funzionale sia estetico
del paziente: consente la disclusione dei denti posteriori nei
movimenti di lateralita della mandibola, sostiene i tessuti molli,
delimita Ia linea del sorriso, armonizza 'arcata superiore nel
passaggio tra gli elementi posteriori e l'angolo delle commes-
sure labiali [6].

1.1 Epidemiologia

| dati epidemiologici presenti in letteratura si riferiscono preva-
lentemente ai canini permanenti in inclusione mascellare; tale
problematica nella dentatura decidua & molte rara [7).

La frequenza dellinclusione oscilla tra lo 0,2% e il 2,8%, per-
centuali che variano nelle statistiche riportate da diversi autori
in relazione al campione preso in esame e al tipo di studio ef-
fertuato. L'incidenza dellinclusione del canino nei soggetti di
sesso femminile & maggiore di circa due volte rispetto a quella
del sesso maschile [8,9]. Nel 70-85% delle inclusioni il canino
e localizzato in posizione palatale, mentre nel restante 15-30%
& in posizione vestibolare o al centro della linea d'arcata [10].

1.2 Eziopatogenesi
Secondo Dewel [11] nessun elemento dentale & pil interes-
sante del canino mascellare dal punto di vista dello sviluppo.
Questa osservazione & supportata non solo dal pil lungo pe-

115



nglisie la d si del dist

are prose care una nte
o ANBNT Tot- n o

DENTAL

2. Opportunita diagnostiche

CORSO ECM

ire @i programmare € pDia

V0. Infatti i3 mancata

yotenzialmente incluso

per

Fig.1

Posizione
intranssea

del canino

in fase di eruzione
durante il contatto
della corona sulla
superficie distale
dell'adiacente
incisivo laterale

2015:83(4):237-252

CADMOS

239

116



CORSO ECM

il recupero dell'elemento in arcata, l'applicazione di meccaniche
ortodontiche complesse e biologicamente invasive, aumentan-
do | costi della terapia e allungando | tempi di trattamento.
L'efficace riconoscimento e intercettamento della malposizio
ne del canino mascellare richiedono pertanto una diagnosi ini-
ziale precoce gia intorno agli 8 anni di eta, da effettuare esclu-
sivamente attraverso indagini radiografiche che consentano di
visualizzare la posizione intraossea dell'elemento considerato.
Diversi studi infatti hanno individuato, quali indici radiografici,
linclinazione e |a localizzazione della cuspide del canino per-
manente non erotto (posizione della gemma del canino ma-
scellare) rispetto alla radice dellincisivo laterale erotto, come
appare sullortopanoramica (OPT) in dentizione mista tardiva
(10-13 anni) [18]. Tuttavia questi fattori -radiografici possono
essere usati per una valutazione diagnostica della dislocazione
intraossea solo dopo i 10-11 anni di etd e quindi in una fase
che pud essere definita “relativamente” precoce.

Limportanza della diagnosi precoce & associata alla posizione
ectopica del canino gia presente intorno ai 6 anni di eta [14]

Sambataro et al. [19] hanno identificato nel telecranio in proie-

zione postero-anteriore un metodo diagnostico e prognostico

al fine di riconoscere i disturbi di eruzione del canino superiore
gia intorno agli 8 anni.

Alla luce delle nostre conoscenze e della pratica clinica oggi sia-

mo in grado di fare diagnosi precoce grazie sia allesperienza

raggiunta sia allo sviluppo di tecnologie di tomografia compu-
terizzata con immagini tridimensionali in alta definizione ese-
guibili anche a basso dosaggio.

| segni clinici che possono indurre il sospetto di un dislocamen-

1o INtraosseo soNo NUMerosi e comprendano:

® una contrazione trasversale del mascellare;

B | cross-bite anteriore (fig. 2a,b);

® |a perdita precoce di un caninc deciduo associata alla man-
cata coincidenza delle linee mediane;

B |a perdita precoce di entrambi i decidui con scomparsa del-
lo spazic disponibile per mesializzazione dei settori poste-
riori;

W una posizione anomala dellincisivo laterale (fig. 2c.d);

Fig. 2a-d a,b) Contrazione trasversale del mascellare superiore associata a cross-bite anteriore. Sull'OPT si notano: ritardo
di formazione di 12 e 22 di forma conoide, agenesia di 35 e 45. ¢,d) Dall'esame clinico & possibile rilevare una posizione
anomala dell'incisivo laterale permanente di destra. L'OPT evidenzia 'elemento 12 in malposizione intraossea

DENTAL CADMOS | 4/2015
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Gli autori analizzano la normalizzazione del pattern di eruzione
dei canini malposizionati attraverso la valutazione dei suddetti
parametri radiografici a intervalli di &, 12 & 18 mesi.

La metodologia di lettura dellOPT proposta da Ericson e Ku-
rol [18], successivamente modificata da Lindauer et al. [22],
consente di prevedere linclusione del canino valutando la
localizzazione della sua cuspide rispetto alla radice dellincisi-
vo laterale erotto durante la fase di dentizione mista, L'anali-
si descritta da Lindauer prevede una suddivisione della zona
frontale in quattro settori: pill la corona del canino & orientata
mesialmente rispetto all'asse lungo dellincisivo laterale, spo-
standosi dai settori pit distali a quelli pil mesiali, maggiori
sono le probabilita di inclusione [22]. Sebbene numerosi altri
autori [3,23,24] abbiano proposto diverse misurazioni settoria-
li e angolari, la localizzazione del settore della cuspide del cani-
no non erotto costituisce sicuramerite il pil importante fattore
predittivo di un'eventuale inclusione, mentre l'angolazione nan
fornisce alcuna ulteriore significativa predicibilita [5].

Tuttavia, come & gia stato sottolineato, queste variabili radio-
grafiche assumono un significato diagnostico e prognostico
della dislocazione intraossea in una fascia d'eta pil tardiva, 0s-
sia solo dopoi 10-11 anni. Gli unicl ad aver introdotto un meto-
do diagnostico e prognostico al fine di identificare i disturbi di
eruzione in uno stadio di sviluppo precoce sono stati Sambata-
ro et al. [19]. Gli autorl individuano, sul telecranio in proiezione
postero-anteriore, la distanza tra la corona del canino e il piana
sagittale mediano come un fattore cruciale per la previsione
precoce di inclusione: piu la corona del canino & vicina alla linea
mediana frontale all'eta di 8 anni, maggiori sono le probabilita
di mostrare un disturbo di eruzione [19].

Tutti gli studi presenti in letteratura sulla posizione dei canini
dislocati hanno focalizzato I'attenzione sui rapporti tra la co-
rona del canino malposto e le radici dei denti adiacenti posti
mesialmente al canino stesso, ossia incisivi permanenti laterali
e/o centrall.

Partendo dall'analisi dei rapporti anatomici che il canino con-
trae con il premolare durante il percorso intraosseo di eruzio-
ne [29] la nostra Scucla ha recentemente condotto una ricerca
al fine di valutare l'associazione tra la mesioversione intracs-
sea dei primi premolari mascellari e la dislocazione precoce dei
canini, allo scopo di identificare un nuovo segno radiografico
in dentizione mista precoce. La mesioversione del primo pre-
molare mascellare (Mesially Displaced upper Premolar, MDP) &
stata definita come l'inclinazione mesiale o la posizione mesiale
del primo premolare rispetto al canino permanente in eruzio-

DENTAL CADMOS | 4/2015

ne. L'alta prevalenza di canini dislecati riscontrata nel gruppo
di soggetti con una mesioversione del primo premolare rispet-
to al gruppo controllo suggerisce che la MDP sia un'anomalia
dentale di posizione intraossea significativamente associata ai
canini dislocati in dentizione mista. La MDP in presenza di un
canino dislocato pud essere considerata un nuovo indicatore
radiografico di rischio di inclusione del canino mascellare [26].
Alla ricerca dei segni radiografici che consentone di porre dia-
gnosi di malposizione in uno stadio precoce, in letteratura si
ritrova l'associazione di altre anomalie dentali notoriamente ri-
conosciute quall lipotrusione dei molari decidui, l'agenesia de-
gli incisivi laterali superiori e/o dei secondi premolari, agenesia
dei terzi molari, alterazioni a carico della radice degli adiacenti
incisivi laterali [16,17].

Nel 2010 Baccetti et al. [25] identificano linclinazione distale
del secondo premolare mandibolare rispetto all'adiacente pri-
mo molare come un‘anomalia dentale di sviluppo associata alla
malposizione (Dislocazione Distale del Premolare, DDP). Tale
inclinaziane risulta anomala quando 'asse lungo della gemma
del secondo premolare interseca il bordo mesiale del primo
molare permanente. La distoinclinazione della gemma del se-
condo premolare & una condizione transitoria e solitamente
si corregge spontaneamente quando il secondo premalare
erompe in arcata. | risultati dello studio condotto dagli autori
evidenziano che esiste una significativa associazione tra la DDP
e il dislocamento palatale del canine mascellare; pertanto la
DDP pub essere considerata un indicatore di rischio di svilup-
po per linsorgenza della malpasizione canina palatale [25].

£ importante sottolineare I'aspetto clinico di questi segni radio-
grafici e di tall associazioni di anomalie, in quanto nella maggior
parte del casi si manifestano cronologicamente prima che ven-
ga riconosciuta clinicamente la malposizione del canino per-
manente consentendo cosi di effettuare una diagnosi precoce
e di adottare scelte terapeutiche intercettive pil adeguate.

| metodi proposti per lidentificazione preventiva dei soggetti a
rischio di inclusione del canino mascellare basati sui parametri
radiografici possono essere coadiuvati in maniera vantaggiosa
dal riconoscimento precoce di “segni di rischio” morfologici per
Iinclusione del canino. E stato infatti dimostrato che i vari “distur-
bi dentali - quali lagenesia dellincisivo laterale e/o del secondo
premolare, la presenza di un incisivo laterale microdontico, co-
naide o agenesico, linfraocclusione dei secondi molari decidui,
Iipoplasia dello smalto - concomitanti e ricorrenti nel singolo
paziente possono essere riconosciuti come fattori associati a
unaumentata percentuale di inclusione del canino [16,17].
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I prefessionista tuttavia non dovra valutare tal indic 11 ma-
riera isolata. ma nella lorc globalita, tenende presente cne le
infarmazioni ricavate non gevono essere considerate in sensg
“assolutc” o come ‘elementi discriminanti” nelia scelta di un pia-
roditerapia Infatti, come e gia stato sottolineato. & coportuns
avvalersi di esarni strumentall pil innovativi, come la CBCT, cne
grazie allo sviluppo di immagini tridimensionali consentong d:
valutare un'accurata e perfetta réplica anatornica de rappory
cellelemente maiposizionato con le strutture adiacenti [30]

3. Possibilita terapeutiche: evoluzione

dei tempi

Nei soggetti che presentang unevidente malpasizione ntrags-

sea ael canino mascellare, se un trattamento oroaonice Non

& intrapreso nel momento opporiung Possono INsorgere altre

eventuali conseguenze guali Il nassorbimento celle radic) degl

element: permanent contigu, formaziori cistiche [31] o 1l peg-
gioramento della malposizione stessa che evalve N Inclusione,

Tale evenienza richiede un lavora complesso. una gestione in-

terdisaplinare con un aumento de: cost della terapa. della au-

rata del trattamento & del nschio di comparsa di aitn possibill
effetti indesiderati

Le procedure di terapia intercettiva SONC invece 10 grado di re-

durre lincidenza dellinclusione del canini mascellar:

B evitanda la necessita @ un trattamento attivo N pazient
con un'occlusione accellabie;

8 riducendo la necessita di un trattamento cembinato oro-
dortico-chirurgica per || recupero e falineamento del cani-
no in arcata,

® annullando il rischio di eventuall danni a1 denti agiacenti
causau dal canino malposto (8]

Nonostante l'esteso interesse sia per l'eziciogia sia per a te-

rapia dei canini dislocati, solo poch siudi negl ultimi ventanni

hanno focalizzate la lore attenzione sulle misure di terapia pre-
ventiva dellinclusione canina [7,8,78,29,32-371,

3.1 Estrazione del canino deciduo

I arimi protacall clinicl propost includono l'estrazione dei cor-
rispondent: canini decidul, con 0 senza procegure ortodonti-
che al fine di aumentare lo spazio disponbile nelarcata ma:
scellare

Partendo dallanalisi della posizione di 46 canini ectopici palatali
present: in 35 soggett di eta compresaltrai 10ei 13 anm, senza
O cor minima perana g spazo, Encson e Kurgl [18] riportanc
che l'estrazione del cenino deciduo, cornspondente al canino

CORSO ECM

malposty, daterming un camblamento postvo della posizicne
rel 50% de: casi ga & mesi dopo 'estrazione: dopo 12 mesi tale
percentuale raggiunge Il 78%. Gli autorl, alla luce del risultat: ot-
Tenutl, Suggeriscono tale procedura come trattamento di scelta
in soggett) di 10-13 ann di eta nei guall il canine permanente
mascellare presents una direzione di eruzione palatale.

Ericson e Kuraol inoltre sottolineano che quesio approccio non
& ingdlcato In pazientid: erd infariore a 10 ann|; prima d guesto
momerto potrebbe infatn vepificars una correzione sponta-
nea della malposizione [18]

Risultati postiy, sebbene con percentuali di successo meno
eevate 0l guelle otenute da Ericson e Kural [1B], sono statl
ripgrtat da Power e Short [8] qualche anno dopo. Questi ulti

mi autan analizzano 3% pazient di eta compresa ra | Ge 14
anni. 2on 46 canini dislocati palatalmente, sottoposti a estra
zione del canino deciduo carrispondente al permanente mal

posizionate. Dopo un monitoraggio sia clinico sia radiografico
per un periodo massimo di 24 mesi, il 62% dei canini malposti
raggiunge una posizione eruttiva normale. mentre il 19% mo-
stra solo un'evoluzione positiva delia sua oosizione INtraossea,
canfermando che || protocollo adotiato consente al canino
permanente. nella maggior parte del cast. di migliorare la oro-
pra posizione. Il valore aggunto del lavora ai Power e Short [8)
consiste nellesame di diverse variadili, utili ai fini prognostici,
da prendere in considerazione nella programmazione d tale
procedura terapeutica,

La sovrapposizione orizzontale del canine alladiacente incisi-
Vo 'aterale e |3 oresenza di affallamento costituiscono i fatto-
ri di rischio pil importanti. Infatt, seobene |'affollamento non
sia specificamente associalo alla posizione del cenina, la sua
presenza - anche se moderata - pud impedire la spontanea
correzione del canino malposto. suggerendo la necessita di
assoclare una procedura ortodontica volta a creare spazio [8].

3.2 Estrazione del canino deciduo

e terapia ortodontica fissa

Nel 2002 Olive [33], partende dal risultat! ottenuti da Ericson e
Kurol [18], conduce uno studio su un campione di 28 pazienti,
tra gl 17 e | 16 anni di et3, con 42 caninl inclus! palatali; l'o-
blettivo dellautere é risolvere l'anomalia di eruzione con | solo
trattamento ortodentico. Olive riporta che nel 94% aei casi la
severita dellinciusione si riduce gopo l'estrazione del caning
gecidup associata 3l tratltamento ortodontco, mentre nel 75%
oeicasl il canino erompe inarcatatral 2 &1 27 mesidopo il re
cupero della spazio con trattaments ortodontico di tipo fisso.

DENTAL CADMOS | 2015;83(4):237-252 | 243
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Sebbene la terapia ortodontica risulti essere una procedura
efficace per I'eruzione dei canini mascellari inclusi nei bambini
tragli11 e
quando la cuspide del canino mascellare incluso non supera

I'asse centrale della radice dellincisivo laterale adiacente [33].

15 anni, tuttavia questa scelta & raccomandata

3.3 Distalizzazione dei settori posteriori
ed estrazione del canino deciduo
L'intuizione di creare spazio nei casi di malposizione dei canini
mascellari con affollamento moderato attraverso il movimento
distale degli elementi dentali & stata discussa sia nello studio di
Power e Short [8], nei primi anni Novanta, sé da Kuftinek e Sha

pira [38] qualche anno dopo; obiettivo era quello di ottenere
un'eruzione spontanea dei canini

Nel 2004 Lecnardi et al. [34] propongono l'associazione della

trazione extraorale all'estrazione del canino deciduo come ap-
proccio terapeutico intercettivo in grado di determinare con
successo l'eruzione del canino permanente

Nel 2008 Baccetti et al. [35] sottolineano come l'elevata per-
centuale di eruzione (87,5%) ottenuta con l'associazione della
trazione extraorale cervicale e l'estrazione del canino deciduo
individui in queste due opzioni terapeutiche un nuovo e pid ef-
ficace protocollo di terapia intercettiva. Limpiego della trazione
extraorale cervicale impedisce agli elementi dell'arcata dentale

Eruzione spontanea del canino permanente malposto ottenuta con 'associazione della trazione extraorale cervicale
e |'estrazione del canino deciduo, senza terapia ortodontica fissa
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Fig. 6

zione del canino deciduo corrispondente al canino maiposizio-
nato, in quanto il mantenimento del caning deciduo In arcata
pub risultare molto utile nel casa in cui si renda necessario un
intervento combinato ortodontico-chirurgico per la disinclusio-
ne del canino, quando l'evoluzione della malposizione diventa
sfavorevole. La presenza del canino deciduo consente infatti
di eseguire la tecnica del tunnel indicata per garantire un suc-
cesso parodontale ottimale del canino riposizionato a lungo
termine (fig. 7a,0).

b) Espansione del mascellore superiore, ancoraggio dei settori po-
sterior, estrazione del canino deciduo. Nel corso degli ultimi anni

DENTAL CADMOS | 4/2015

Eruzione spontanea del canino permanente malposto ottenuta dopo espansione ortopedica del mascellare superiore

la ricerca scientifica ha accolto nuove proposte terapeutiche
di intercettamento della malposizione del canino mascellare. £
stato presentato un nuovo protocollo costituito da espansione
rapida del mascellare, estrazione del canino deciduo e appli-
cazione di un arco transpalatino, impiegato dopo una diagnosi
di malposizione canina in fase di dentizione mista tardiva [40]
Gli autori sostengono che, all'estrazione del canino deciduo,
I'associazione dell'espansione rapida del mascellare e dellarco
transpalatino in una fascia d'eta pil avanzata (10-13 anni) au-
menti la percentuale di successo di eruzione sino al 90%. Tale
percentuale risulta notevolmente superiore anche rispetto ai
valori riportati da Ericson e Kurol [18] dopo la semplice estra-
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Fig. ma,b

Espansione

del mascellare
superiore e
distalizzazione dei
settori posteriori.
Le immagini sono
state elaborate

con software

per la pulizia e
segmentazione
delle strutture
anatomiche,
I'assemblaggio e

la sovrapposizione
delle due mascelle
prima (To) e dopo
(T2) 'espansione e
con software per le
misurazioni
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Fig. 8a,b

Un approccio di terapia intercettiva
combinata ortopedico-ortodontico-
estrattiva, Spontaneo recupero del 13
in arcata dopo espansione e
distalizzazione, aggancio chirurgico
del 23 e trazione in arcata

125



Zione del caning aeciguo (65%) eseguita sempre nelintervallo
10-13 annl

Lespansione gel mascelare viene effettuata con lo scopo pr-
mario ¢i miglicrare (| processo @l eruzione de- canini maloos)
zionati in presenza di altre indicazion ortodontche qual un
affollamento medio ¢ moderato delle arcate dentsll o la Ten.
denza a una malocclusione o Classe | o 11 [40]

3.5 Terapia estrattiva non ortodontica
Da un'analisi delle propeste terapeutiche prasenti in lettera
tura - come pia volte sottolineato - || comune genominatare
del pil efficac) approca Intercettivi ertodontici risulta essere
lestrazione del canino decidup carrispongente al
malposizione intranssea palatale. Nei ¢asiin Culla persistenza
del canmino deciduo CostTuisce un ostac_oln dinatura meccanica

aninp in

pet feruzione cel cornspettivo permanente, la sua estrazions
8in grado di ricongizionare il flSiclugim processo iNtrapsses
di eruzione fing alla sua emeargenza in arcata Tuttavia non e
stato ancora splegato l'esatta meccanismo atlraverso il quale
tale manovra terapeutica determina un'evoluzione favorevole
nella malpasizione canina

Alessandri Bonetti et all [29] propongono un rugvo protocal-
lo terapeutico associande all'estrazione del solo caning dec-
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duo iestrazione gel primo molare deciduo adiacente 3! fine di
massimizzare | vantagg gl queste due procedure estrattive. in
SOgEgett @ eta compresa tra gl 8 e 13 anni, intorno alleta di 9
anni s presenta il momento pil critico per il caning. In guante
I3 sua corona esegue UNa curva in direzione mesiaie verso la
linea mediana, per pol cambiare nUovamente girezione con un
movimenrto orizzontale della cuspice distaimente verso il pri
mp premolare Estato valutato if pattern di eruzione dei canini
malposizionat) in un periodo de osservazione di circa 18 mes:
attraverse 'analisi dei parametri radiografic inalviduati da Eric-
son e Kurol [18]

La percentuale gi successe riporiata nel gruppo di soggett
softopost al nuove protocslio introdotto da Alessandrt Bo
netti et al. [29) (97.3%), rilevata in termini di miglioramento
della posiziane intraossea gel canino dislocato e di eruzio-
ne supera nettamente la percentuale ottenuta nel gruppo
the ha ricevuto 'a semplice estrazione del canine decduc
(78,6%). Il meccanisma che spiega | fisultati ottenuti & legato
2l fatto cne, in aggiunta al vantagg: aellestrazione del canino
deciduo gla descritt, la rimoziore del primo molare geciduo
accelera leruzone e promuove 'uprighting del primo premo-
jare stmolanoo una correzione della posizione del caning
permanente.

Tab. 1

Dalla malposizione all'inclusione del canino mascellare: scheda riassuntiva

: mmmﬁmmawammhm

- Espansione del
- Espansione del
-mumaum
- Espansione del

thmummgmum
m*mwm-ammwfwuww
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3.6 Nuovi orizzonti: un approccio di terapia
intercettiva combinata ortopedico-estrattivo-
ortodontica
Alla luce delle possibilita terapeutiche proposte e descritte in
letteratura e della nostra esperienza clinica ogg! suggeriamo
un approccio intercettivo combinato ortopedico-estrattivo-
ortodontico. Alla base vi & un'attenta fase diagnostica resa
possibile grazie alla conoscenza dei tempi di permuta degli
elementi dentali, al riconoscimento precoce della malposizio-
ne stessa e alla capacita di lettura degli esami diagnostici. Tale
protocollo, in presenza delle indicazionl cliniche opportune,
prevede:
®m una prima fase di espansione ortopedica del mascellare

superiore, anche in epoca precoce (7-9 anni), in grado di
gestire lo spazio intraosseo del canino permanente;

Box 1 Linee guida

I'associazione dell'estrazione del canino e del primo molare
decidul per promuovere l'eruzione del primo premolare e
stimolare la correzione della posizione intracssea del cani-
no permanente in eruziong;

una seconda fase ortodontica di distalizzazione dei settori
posteriori volta a stimolare e migliorare la posizione del ca-
nino inducendone l'uprighting.

| momento in cul & possibile fare una diagnosi precoce pud
essere gia intorno ai 7 anni. L'OPT consente di visualizzare e di
riconoscere | segni clinici ma anche radiografici ormai notoria-
mente associati alla malposizione del canino mascellare. Le in-
dagini radiografiche ripetute a intervalli di 12 mesi devono ine-
vitabilmente coadiuvare l'esame obiettivo al fine di compiere
un monitoraggio diligente degli elementi in eruzione, con parti-
colare attenzione ai canini mascellari. L'oblettivo fondamentale

| concetti e le nozionl esposti nel presente lavoro possono essere cosi schematizzatl, in modo da fornire | concetti chiave necessari per affrontare

e gestire una situazione clinica complessa.
Prima degli 8 anni di eta

m Controlll periodici per || monitoraggio della permuta.

® Qualora necessario in base alfesame clinico: OPT al fine di individuare la presenza di eventuali anomalie dentali.
W In assenza di alterazioni della permuta, problematiche ortopedico-ortodontiche, anomalie dentali o altro, Il soggetto viene monitorato una volta l'anno

per controllare se la sequenza di eruzione di tutti gli elementi dentall awiene in maniera fisiologica.
® Al contrario, Il riscontro di problematiche trasversali e/o sagittall (quall il cross-bite laterale o anteriore) associate o meno alla presenza di affollamento
guidera |l clinico verso un intervento di terapia Intercettiva ortopedico-ortodontica,

Tragli8e gl 11 anni di eta

B Individuazione di eventuali fattori di rischio di malposizione:

- alterazioni di forma e dimensioni degli incisivi laterali permanenti (coneidi,

(OPT, LL, PA) volto a:

- programmare un adeguato piano di trattamento.

W Solo dopo aver valutato la posizione intraossea del canino e | suoi rapparti con
di trattamento intercettivo (tab. I).

Tragli 17&i 13 anni di eta

in associazione o meno:

- alla persistenza del canino decidug;

- alla presenza di un grave affollamento;
- aun ritardo di permuta.

chirurgica.

mascellare e per il controllo dello spazio in arcata In presenza di affollamento.

dellancoraggio e alla programmazione dei movimenti di eruzione.

- contrazione del mascellare superiore in associazione o meno alla presenza di affollamento;
- inclinazione disto-vestibolare degli incisivi laterali permanent (tilting degli incisivi laterali);
microdonticil;
- ipotrusione del molari decidui, sospetta agenesla degli incisivi laterall, ipoplasia dello
- assenza della bozza canina alla palpazione (sul lato vestibolare delfalveolo al di sopra del corrispondente deciduo in arcata),
® In presenza di una o pil dei segni clinici sopra elencati sara necessario approfondire |a valutazione diagnostica attraverso un percorsa radiologico completo

- localizzare la posizione del canino e | suoi rapporti con gli elementi adiacenti;

- utilizzare gli indici radiografici predittivi di malposizione (agenesia degli incistvi laterali, ipotrusione dei molari decidui, dislocazione distale delle gemme
dei secondi premolari inferiori, mesioversione delle gemme dei primi premolari superiori) [25,38,391

- identificare | fattori prognostici di inclusione (localizzazione del canino nel settore,

W Se & presente la malposizione del canino, prima di procedere alla programmazione terapeutica & opportuno richiedere un‘indagine radiografica 30 (CBCT).

® Analisi della condizione di malposizione. L'esame clinico e le Indagini radiografiche potranno rivelare una malposizione del canino permanente

In questi casi il piano di trattamento, oltre a prevedere una delle metodiche elencate in tabella |, dovra considerare 'eventualita di una programmazione

B La diagnosi di canino malposto/incluso dopo | 14 anni di eta presenta una prognosi pit sfavorevole riguardo la possibilita di recupero in arcata attraverso
|l solo trattamento intercettivo. Tuttavia una fase ortopedica di espansione mascellare pud essere necessaria per la risoluzione di un'eventuale contrazione

B La programmazione terapeutica prevedra pertanto un approccio ortodontico-chirurgico rivolto alla gestione coerente dello spazio in arcata, alla scelta

smalto degll incisivi centrali superiori o dei primi molari permanenti [25];

distanza centro corona canino-piano sagittale mediano);

gll elementi contigul si procedera alla scelta di un adeguato piano

DENTAL CADMOS | 4/2015
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della diagnosi precoce e quelio di intercertare e normaizzare
‘e discrepanze scheletriche, swiluppare un'adeguata dimensio
ne dellarcata per favorire 13 corretta eruzione del dant perma-
nent @ migliorare /a funzione occlusale (fig. 8ab)

4. Quali le motivazioni di un trattamento

ortodontico precoce?

Limportanza della diagnos: @ del trartamento orodontico pré-
coc2 @ dettata dalla possibilita @' ngurre linpidenza o inelu-
swone dei canini in Malposizione, di evitare aventuall estrazion
o eiement permanenti Non programmate, o scongiurare la
posuibilits di dover ricorrere allintervento chirurgico per con
sentire faggancio del caning per || SUD ripgsiZgnamento in ar-
cata, di diminuire 1l rischio gi insorgenza gl rassorbiment) e
complicanze & carco degli elementi conugul (1ad. 1)

5. Conclusioni
Nel presente arucoio sono illustrate scelte terapeutiche ed
oespresse considerazion chiniche gerivate oallesperienza per
sonale degl autor nel trattamento intercettivo e Chirurgico-
ortedontico o) NUMeras! Casi con canini SUperiarn malposizic-
nat 8/ nclusi. Sono presi in esame awvers: fattor: diagnostic
e [erapeulici @ gescritte in modo particolareggisto e tecniche
intercettve ortodonticne utilizzate (tan. 1)
Gl approce terapeuticl suggenti dalia lettergtura per la risolu:
zigne della maiposizione canina raccomandano diintervenire
n una fase di denuzicne mista tardwa (1012 anni) Tutravia
la rostra esperienza clinica evidenzia che. intervenende ancor
prima degll & anni per risolvere oroblematiche ortopedico-or
todontiche gia manifeste quall cross-bite antencre e/o latera
le; Ciassi Il o altre malocclusioni cen priorita di trattamento, &
possibile ottenere nelio stesse tempo wun mighoramento cella
malposizione intracssea del canino masceliare.
La descrizione di tutte le metodiche esposte nel presente lavo-
ro ha la finalita di lilustrare le alternative terapeutiche a dispos
zione del clinico in caso d' diagnosi @ malposizione intraossea
del caning mascellara.
Lattenta valutazione delle caratterstiche occlusal individual
ael paziente, il grade dv collaberazione, lanaiisi galla posizio-
re intraossea dell'elemento maloosizionaio & 1 rapport con gil
eigment: contigul. |a conoscenza e 'esame Oelle eventual: alte
razion present a livelic delia regione apica'e oellarea ncisale
e nremoiare guideranno ia scelta del clinico verso 'a metoaica
DIl OpROrUNG per ottenere || SucCesso oelleruzione.
In tuth i casi in cul s1 ha fopportunita di visitare pazienti in ega

CORSO ECM

precoce & possibile scegiere in mMoGo ragionato || momento
DIU (goneo e lappraccio terapeutico piu adeguaro per intercet-
tare o risolvere |3 maiposizione del caning mascellare. Lappli-
{azione Qi LMo gel protocelll descrrn (box 1) nel soggetti con
dislocamento gel caring & fortemente suggerita nei ¢asi che
oresentano le inaicazion| cimche necessarie, infatt in assenza
di gl ingicazionl l'ortedontista valutera la scelia di altre opzion
terapeutiche per la rispluzicne del singolo case.

-
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