
CASO CLINICO | DICEMBRE 2019	  DR. CONTE ROBERTO/DR. FORIN MAURO/DR. CONTE CARLO 1

RIPOSIZIONAMENTO CHIRURGICO 
TRANSALVEOLARE DI UN CANINO 
ANCHILOSATO: CASE REPORT

CASO CLINICO
DICEMBRE 2019

Dr. Conte Roberto
•	 Laurea in Medicina e Chirurgia Università di PD

•	 Specializzazione in Odontostomatologia Università di PD

•	 Specializzazione in Ortognatodonzia Università di CA

•	 Socio attivo SIDO , IBO , ESLO , AIDOR

•	 Prof. a contratto Università di PD 

•	 Responsabile clinico Master FACEXP Università di PD

Dr. Forin Mauro
•	 Laurea in Medicina e Chirurgia Università  di PD	

•	 Socio fondatore SICOI (Società Italiana Chirurgia Orale Implantologia)

•	 Socio attivo IAO (Italian Accademy Osteointegration)

Dr. Conte Carlo
•	 Laurea in Odontoiatria Università di FE

•	 Master di ortodonzia FACEXP Università di PD

•	 Master annuale di Endodonzia Dr. Enrico Cassai



CASO CLINICO | DICEMBRE 2019	  DR. CONTE ROBERTO/DR. FORIN MAURO/DR. CONTE CARLO 2

ABSTRACT:
I denti inclusi con formazione completa della radice nei pazienti adulti diventano una sfida stimolante sia per 
l’ortodontista che per il chirurgo.

La tecnica chirurgica del riposizionamento dentale transalveolare negli ultimi 40 anni è stata descritta in vari 
articoli con risultati eccellenti di trattamento.

Nel nostro caso si tratta di una paziente di 45 anni con la presenza di un 13 anchilosato in una posizione favo-
revole per un riposizionamento transalveolare  a cui precedentemente era stata applicata , dopo consenso , 
una trazione ortodontica, avvisandola che sarebbe stato quasi sicuramente un tentativo vano.

Il riposizionamento del canino nella sua posizione ideale da un punto di vista estetico e funzionale ha permes-
so anche la risoluzione della problematica dello slivellamento della cresta ossea alveolare che avrebbe creato 
non pochi problemi parodontali ed estetici nella zona anteriore.

INTRODUZIONE
La gestione dei canini non erotti o parzialmente erotti prevede un approccio chirurgico ortodontico che mira 
a riportare in arcata gli elementi inclusi assieme ai tessuti di supporto parodontale riproducendo il fenomeno 
della eruzione fisiologica in centro cresta. (13,29,30,31,32,33,34) Naturalmente dipende dalla localizzazione 
nel mascellare, dai rapporti con i denti vicini, dalla malocclusione eventualmente associata e dall’età del pa-
ziente. La finalità è il recupero preservando il supporto parodontale ma nel caso non fosse possibile ottenere 
con il trattamento ortodontico-chirurgico un adeguato supporto parodontale si ricorrerà ad interventi di 
chirurgia muco-gengivale. (32)

Tutti gli elementi dentali sia decidui che permanenti o sovranumerari possono nel corso del loro sviluppo 
rimanere inclusi, il canino superiore con frequenza maggiore rispetto agli altri elementi probabilmente anche 
perché è il dente che deve percorrere il tragitto più lungo per giungere in arcata ed erompe per ultimo talora 
in concomitanza con la presenza di problemi di spazio. (51)

Nel corso degli anni sono state elaborate delle teorie sull’inclusione: (8)

1.	 La teoria della guida che fa riferimento al lungo tragitto eruttivo con possibili incidenti di percorso , 
in particolare asserisce che l’inclusione palatale è associata ad un eccesso di spazio che permette al 
canino di deviare verso il palato , tipico esempio è nell’agenesia del laterale , la cui radice non fornisce 
la guida , mentre l’inclusione vestibolare o intermedia si presenta con la mancanza di spazio in arcata. 
(35,36,37,38,39).

2.	 La teoria genetica ritiene che l’inclusione rientri nel complesso delle anomalie derivate da disturbi di 
sviluppo della lamina dentale come le anomalie di numero e forma. Sempre a favore della teoria ge-
netica la maggiore frequenza nelle femmine (3:1) e nella razza caucasica rispetto all’asiatica (5:1). 
(40,41,42,43,44,45,46,47).

Gli ultimi lavori definiscono l’inclusione come “tratto autosomico dominante a bassa penetranza ed 
espressione variabile “associato a sesso F, familiarità, anomalie dentali  (microdonzia , agenesia), bridging 
della sella turcica parziale o completo ovvero sella più o meno chiusa. (48,49).

Considerato che nessuna delle due spiega completamente l’eziologia dell’inclusione, in un lavoro del 2012 
si suggerisce un’altra ipotesi, “entrambe le inclusioni, vestibolare e palatale, hanno fattori eziologici simili 
che portano all’inclusione. Si ipotizza che i fattori genetici influenzino grandemente la potenzialità d’in-
clusione del canino mascellare e che la guida fornita dall’incisivo laterale e lo stadio di sviluppo svolgano 
un ruolo fondamentale nel determinare la posizione finale dell’inclusione”. (8)

Il fatto che il canino sia presente in arcata ha una rilevanza sia estetica che funzionale e il suo recupero ne-
cessita di una metodologia sicura per il recupero nell’integrità estetica, parodontale e funzionale al termine 
del trattamento altrimenti si ha avrà un insuccesso con recessioni, tasca, scarsa gengiva aderente. (2,31,32)
La scelta del tipo di trattamento da intraprendere deve passare attraverso un preciso e corretto percorso 
diagnostico con una attenta valutazione prognostica.

Una delle tecniche migliori a disposizione per recuperare e riposizionare il canino in arcata è quella della 
esposizione chirurgica con trattamento ortodontico di riposizionamento. (1,2,7,29,31,32)
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Il momento ideale per questo approccio è l’adolescenza e la maturazione della radice condiziona la scelta del 
momento opportuno, ricordando che la formazione completa della radice si ha a 13-15 anni, circa 3 anni dopo 
l’eruzione in arcata. (51,52,54,57)

In ogni caso la radice del canino deve essere sviluppata almeno per 2/3 con apice beante, ma in questo caso 
l’intervento di trazione si fa solo in casi estremi, per esempio per allontanare la corona del canino dalla radice 
in riassorbimento del dente vicino e salvare il salvabile e in ogni caso si deve fare con molta attenzione, con 
forze leggere e continue per permettere la formazione radicolare altrimenti il processo di formazione si ar-
resta con il risultato finale di una radice corta. Il momento ideale si presenta con la radice sviluppata ma con 
l’apice non completamente formato, la forza ortodontica accelera la proliferazione della guaina di Hertwig 
ed è in grado di far erompere il dente con relativa facilità. (31,33,34,51)

Il successo dipende dalla posizione del canino, dallo spazio in arcata, dalla possibilità di ancoraggio, dalla 
procedura chirurgica, dalla procedura ortodontica, dalla collaborazione del paziente (igiene orale).

Nei casi in cui la radice è completamente formata e la tecnica standard non ha successo per presenza di an-
chilosi , le opzioni di trattamento prevedono:

a) lussazione del canino e continuare con la trazione, spesso non ha successo per anchilosi diffusa. In 
questo caso la pinza per lussare deve essere posizionata non oltre il CEJ per non creare ulteriore anchilosi, 
la mobilizzazione deve essere di grado 3 (1 mm.), la trazione con forza estrusiva deve essere “ pesante“ e 
sostituita frequentemente (7gg.).
Con questa procedura i rischi sono la possibilità di danneggiare i denti vicini per posizione sfavorevole del 
dente da lussare o come in precedenza menzionato il fallimento per anchilosi diffusa. (1,2,7,8,12,21,22,24).

b) estrazione del canino anchilosato con sostituzione protesica o implantoprotesica, o chiusura ortodon-
tica dello spazio. (4,5,26)
c) estrazione ed autotrapianto in alveolo artificiale creato ed adatto a riceverlo, le condizioni per attuare 
questa procedura sono:

-	la dimensione dell’area ricevente il trapianto: il dente da trapiantare non deve eccedere in ogni di-
mensione lo spazio disponibile della sede ricevente.
-	il livello di sviluppo della radice dentale: i migliori risultati a distanza si ottengono con radici formate 
da 1/3 a 2/3 , la percentuale di successo diminuisce con il grado di maturazione della radice e il rischio 
di riassorbimento radicolare aumenta con denti la cui radice è completamente formata.
-	il massimo rispetto per il dente da trapiantare che deve essere manipolato il meno possibile e rima-
nere integro dopo l’estrazione. (53,55)

Sono tutte condizioni che molto difficilmente sono presenti ed ottenibili nei canini inclusi anchilosati. La 
tecnica dell’autotrapianto ha goduto ampi consensi negli anni ’50 e ’60, ormai del tutto abbandonata in 
quanto poco predicibile specie negli adulti perché difficilmente polpa e legamento parodontale guarisco-
no senza sviluppare riassorbimenti radicolari ed anchilosi con perdita dentale nel giro di 3-8 anni nel 44% 
dei casi. (9,14,15,26,54,56)
d) riposizionamento transalveolare con o senza osso alveolare: si tratta di una  procedura che diversa-
mente dall’autotrapianto non prevede di “estrarre“ il dente ma di riposizionarlo senza toglierlo ed esporlo 
all’esterno. Si tratterebbe di una estrusione chirurgica come viene fatto per il recupero di incisivi compro-
messi esponendo tessuto sano. Al riguardo uno dei lavori più datati è del 1978 per casi di fratture dentali 
nella zona anteriore, quello più recente del 2018. (3,5,6,9,10,11,16,19,58,59,60). La tecnica è basata sui fon-
damenti biologici dei processi di guarigione conseguenti al reimpianto dentale dopo avulsione (61,62), e 
autotrapianto (63,64). Nel 1985 Kahnberg (60) eseguì l’estrusione della radice con una estrazione parziale 
e la stabilizzò con le suture. Diventa fondamentale informare del rischio, anche se minimo della possibile 
frattura dentale durante la procedura di lussazione con conseguente inevitabile estrazione.

  
Lo scopo di questo articolo è di riportare il caso di un canino mascellare anchilosato con formazione com-
pleta della radice che non aveva risposto alla trazione ortodontica e che è stato riportato in arcata con una 
procedura di riposizionamento chirurgico transalveolare.
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CASE REPORT

Paziente di 45 anni con il 13 incluso verticale e presenza in arcata del 53 discromico , con la radice riassorbita, 
ma senza mobilità.

	 doc. iniziale foto viso ed  endorali

Il desiderio della paziente che presentava una I classe con morso profondo e sproporzione dento alveolare 
inferiore era solo quello di risolvere il problema estetico in zona 13.

Alla valutazione radiografica è stata valutata la posizione del 13, la completa formazione della sua radice e l’as-
senza dello spazio parodontale che ha portato al sospetto per non dire alla certezza della presenza dell’anchi-
losi. E’ stato valutato che l’opzione dell’avulsione creava non pochi problemi estetici in una zona molto delicata 
in quanto il livello della cresta ossea era troppo apicale e tale da non permettere una socket preservation che 
garantisse un’estetica adeguata.

	 doc. radiografica iniziale

Si è optato, dopo aver avuto il consenso della paziente e dopo averla avvisata del quasi certo fallimento, di 
optare con una trazione ortodontica post lussazione che del resto al momento dell’intervento non è stato 
possibile ottenere data l’estensione dell’anchilosi.
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	 barra palatina con cantilever

Il piano alternativo , già prospettato con consenso preventivo della paziente , è stato quello di applicare 
una apparecchiatura ortodontica all’arcata mascellare per allineare e creare lo spazio adeguato per il 
riposizionamento del canino e per avere un mezzo di fissaggio dello stesso dopo il riposizionamento chirur-
gico transalveolare.

Considerata la posizione del canino e gli spessori di osso presenti non è stato possibile applicare la tecnica 
della osteotomia con piezosurgery preservando almeno 2 mm di osso attorno alla radice, per cui si è subito 
optato per la mobilizzazione lenta e atraumatica della radice del 13 e il suo riposizionamento nella sede pre-
vista senza esposizione radicolare fuori dall’alveolo.

 Si è provveduto alla stabilizzazione sull’arco ortodontico tramite materiale composito.

I difetti ossei sono stati riempiti con collagene e sono state applicate delle suture.

La paziente è stata dismessa con l’istruzione di non masticare sul lato interessato dal riposizionamento , è 
stata prescritta terapia antibiotica ed analgesica e sciacqui con clorexidina 0,2% per 1 settimana.
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	 intervento chirurgico di riposizionamento transalveolare

Dopo 10 giorni sono state rimosse le suture e sia il 13 che il 12 sono stati trattati endodonticamente. Il 12 du-
rante la lussazione del 13 è stato anche lui lussato e separato chirurgicamente dal 13, esisteva un blocco osseo 
unico formato da 13 e 12 fusi e anchilosati.

	 documentazione radiografica terapia endodontica
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Sono state eseguite radiografie endorali a distanza di 3 e 6 mesi, non si evidenziano problematiche di rias-
sorbimento radicolare o problematiche parodontali, seguirà il follow up a distanza.

	 documentazione radiografica a 3 e 6 mesi

Il 13 presenta anchilosi, il 12 presenta una mobilità fisiologica, entrambi non presentano discromie, non sono 
presenti sondaggi, i profili gengivali rientrano nella norma senza recessioni

L’obiettivo di risolvere l’estetica anteriore in zona 13 è stato raggiunto con il recupero del 13 anchilosato.
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	 doc. finale foto del viso , foto endorali e radiografia endorale di controllo dopo 6 mesi

	 doc. occlusale di controllo dopo 12 mesi

	 doc. radiografica endorale e sondaggio parodontale dopo 12 mesi
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Con il controllo dopo 18 mesi non sono presenti discromie, non sono presenti sondaggi, non sono presenti 
riassorbimenti radicolari. Il 13 presenta anchilosi mentre il 12 presenta una mobilità fisiologica con uno spa-
zio parodontale leggermente allargato a causa di un precontatto con il margine mesiale del 43 ruotato. Si è 
provveduto ad un molaggio selettivo.

	 doc. CBT dopo 12 mesi evidenzia come il tessuto osseo si sia rigenerato e come sia distribuito uniformemente

DISCUSSIONE

L’incidenza e la frequenza di denti non erotti è ben descritta in letteratura, ma la cosa più importante è cer-
care di mantenere la funzione e l’estetica del canino nell’arcata dentale.

L’opzione terapeutica deve essere collegiale tra ortodontista, chirurgo e paziente.

Nei pazienti adulti non è la completa formazione della radice che impedisce il recupero , ma la frequente an-
chilosi. Uno dei pochi articoli sul trattamento nell’adulto del 2003 ha esaminato 19 soggetti con un’età dai 20 
ai 47 anni e ha evidenziato che il tempo globale di trattamento, numero e tempo dei controlli era superiore 
nell’adulto con una percentuale di successo globale del 69,5%, ma con una percentuale di successo del 100% 
tra i 20 e i 30 anni, del 41% di successo tra i 30 e i 40 anni, del 20% di successo dopo i 40 anni. Leggendo 
l’articolo si capisce che dopo i 40 anni è normale fallire. (17) Il rischio di insuccesso aumenta con l’età perché 
“ denti rimasti a lungo inclusi vanno incontro a cambiamenti patologici che ne bloccano l’eruzione anche se 
la sede è favorevole probabilmente per anchilosi ….. “. (18)

L’anchilosi dento alveolare è definita come “unione tra cemento e osso alveolare “, (22) la sua eziologia non è 
definita , ma può essere associata a trauma dentale, disturbi metabolici , predisposizione genetica. (8,19,20,21) 
Un dente incluso può essere anchilosato prima del trattamento o diventarlo durante il trattamento stesso sia 
per manovre chirurgiche che ortodontiche incongrue. In particolare sono da evitare manovre che possono 
danneggiare il legamento parodontale e/o il cemento come esposizione della radice, inserimento di leve nello 
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spazio parodontale, mordenzatura in forma liquida, agganci con legature metalliche. (26,27,28)

L’anchilosi del canino nel paziente giovane è estremamente rara, (23,24,25) ma può essere la “scusa“ tirata in 
ballo per giustificare i fallimenti prima dei 18-20 anni. (26)

Nel nostro caso era presente un canino in asse che non erompeva perché anchilosato, si tratta di quelle 
situazioni più a rischio perché il canino non è erotto anche se era nelle condizioni forse di farlo, è quasi più 
probabile recuperare in un adulto un canino malposto che uno verticale .

La tecnica di trazione ortodontica del canino incluso nell’adulto talora non offre risultati soddisfacenti e spes-
so è fallimentare,  la conseguenza è l’estrazione del canino.

Una opzione per questi casi è il riposizionamento chirurgico transalveolare , quando fattibile,  che presenta 
una buona prognosi. La possibile complicanza nel tempo è il riassorbimento radicolare la cui incidenza è di-
rettamente collegata all’aumentare del tempo durante il quale la radice rimane fuori dall’alveolo con relativa 
sofferenza e morte delle cellule periodondali (62), cosa che non succede con l’estrusione chirurgica (65). 

In uno studio con 31 denti riposizionati Sagne ha dimostrato il successo in tutti i casi con completa rigenera-
zione ossea. (6)

Diventa fondamentale ed importante minimizzare il trauma dentale specialmente a livello del cemento du-
rante la procedura chirurgica ,  inoltre dopo il riposizionamento il canino  dovrebbe essere immobilizzato per 
facilitare la rigenerazione ossea. (7,9). C’è unanime accordo che lo splinting della radice aumenta il rischio 
di riassorbimento radicolare se rigido per un lungo periodo (66), al contrario lo stimolo funzionale sembra 
giocare un importante ruolo nel guidare una corretta guarigione parodontale (66). Bisogna evitare splinting 
rigidi per periodi maggiori di due settimane ( 67,68 ). Vari studi istologici confermano una buona predicibilità 
di successo della tecnica di estrusione chirurgica transalveolare con basso livello di fallimento e buona pro-
gnosi a 10 anni (66,67,68,69,70,71,72,73,74). 

Bisogna ricordare che la prognosi dipende da vari fattori :  1. l’entità del trauma parodontale durante la pro-
cedura di lussazione , la parte coronale subisce il maggior trauma durante la lussazione , si deve rispettare il 
livello gengivale minimizzando il rischio della perdita di osso marginale  2. la durata del periodo di splinting 
radicolare  3. la condizione e la gestione dei tessuti gengivali  4. l’adeguata terapia endodontica                                                                                                                                   
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