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| vantaggi clinici ed estetici del trattamento
ortodontico sono molteplici ed € per que-
sto che viene eseguito in un numero sem-
pre crescente di pazienti di ogni eta.

Nel paziente adulto pero, a differenza
che negli adolescenti, non &€ sempre pos-
sibile eseguire la terapia ortodontica per la
presenza di alcune caratteristiche anato-
miche o funzionali che impediscono o li-
mitano il movimento. Da un punto di vista
anatomico e evidente come il maggiore
spessore dell’osso alveolare e la maggio-
re densita del’osso spongioso crestale
pOsSsano opporre una maggiore resistenza
al movimento dentale stesso che, come
noto, interessa tutti i tessuti parodontali.

In particolare, il legamento parodontale
dei pazienti adulti, a causa della funzione
occlusale, soprattutto nei casi di parafun-
zione, presenta minori capacita di risposta
(fisio-patologica) rispetto alla forza appli-
cata e alla resistenza ossea; questo fa si
che spesso, al termine di un trattamento
ortodontico tradizionale, si possano osser-
vare diversi tipi di lesioni parodontali quali
deiscenze radicolari e/o recessioni gengi-
vali e nel parodonto profondo anchilosi e/o
riassorbimento radicolare.

Sovente, anche la durata del tratta-
mento nel paziente adulto risulta aumen-
tata, e in certi casi puo essere persino diffi-
cile ottimizzare il raggiungimento di tutti gli
obiettivi ortodontici programmati.

Per questo, nei primi anni duemila e con
lo scopo di ridurre la durata del trattamen-
to ortodontico, sono state introdotte alcu-
ne tecniche di ortodonzia chirurgicamente
guidata seguendo il concetto di creare
una temporanea riduzione della resistenza
dell’osso crestale e quindi favorire il mo-
vimento dentale. Nel 2007 pubblicai una
nuova tecnica chiamata “microchirurgia

ortodontica” che, grazie a raffinate corti-
co-osteomie piezoelettriche, permette di
“liberare i denti” in modo da limitare al mi-
nimo il coinvolgimento del legamento paro-
dontale soprattutto nella direzione del movi-
mento. In seguito si & sviluppato negli anni
un intenso lavoro per facilitare ciascun tipo
di movimento radicolare con una specifica
tecnica di corticotomia. Desidero ringra-
Ziare alcuni dei Soci Attivi dell’International
Piezoelectric Surgery Academy, in partico-
lare il Professor Pier Francesco Nocini e
I'Universita di Verona.

[l pit grande ringraziamento lo rivolgo al
Dottor Marco Finotti, non solo per aver cre-
duto sin dall’inizio alla validita clinica della
microchirurgia ortodontica ma soprattutto
per aver contribuito in modo significativo
al suo sviluppo con I'impegno e il rigore
clinico di cui solo un grande professionista
e capace. Considero un vero privilegio po-
ter fare la presentazione di questo lavoro
perché sono certo che la sua lettura possa
rappresentare un importante miglioramen-
to professionale anche per gli ortodontisti
piu bravi ed esigenti. Ritengo infatti che
nella “moderna ortodonzia” il trattamento
di un paziente adulto preveda sempre un
team specialistico (ortodontista-parodon-
tologo), in modo che una volta stabiliti gli
obiettivi ortodontici ed ortognatici, possa
prendere le decisioni in base alle caratte-
ristiche anatomiche parodontali e dell’os-
so crestale. Nella mia esperienza clinica
le tecniche di corticotomia rappresentano
una grande opportunita per movimenti
dentali sicuri, rapidi, con ridottissima mor-
bilita e con la preservazione dell’integrita
dei tessuti parodontali profondi e super-
ficiali, tessuti che possono anche essere
migliorati, nello stesso intervento, con tec-
niche muco-gengivali.
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E per me un grande piacere e motivo di or-
goglio presentare questo volume inerente
la chirurgia odontostomatologica ad opera
dell’amico Marco Finotti.

Da anni condividiamo esperienze clini-
che nellambito della post-graduate edu-
cation ed ho piu volte avuto il piacere di
apprezzarne il rigore scientifico e la “pu-
lizia” chirurgica, fondamentali nel rendere
oggettive e quindi ripetibili le diverse pro-
cedure terapeutiche.

La chirurgia ortopedica minore da
sempre € stata ed € punto di incontro e
confronto fra il mondo ortodontico e quel-
lo chirurgico, dove solo una franca colla-
borazione pud permettere di raggiungere
risultati di eccellenza nel trattamento dei
nostri pazienti.

Sulla base della propria vasta esperien-
za clinica e sempre in accordo con la lette-
ratura scientifica, all’interno di questo bel
volume vengono riportati i risultati, i sugge-
rimenti e le considerazioni nel trattamento

ortodontico del paziente adulto, facilitato
dalle tecniche di microchirurgia piezoelet-
trica minimamente invasive, finalizzate allo
spostamento dentale senza la compres-
sione del legamento parodontale.

Delle diverse tecniche piezochirurgiche
presentate se ne indicano vantaggi e limiti,
sino a far comprendere il razionale clini-
co sviluppato, al fine di facilitare i diversi
movimenti dentali in tempi di trattamento
ridotti ma, soprattutto, evitando le comuni
complicanze che caratterizzano la terapia
ortodontica tradizionale del paziente adul-
to. Un testo quindi completo che pud e
deve essere consultato da professionisti
e giovani laureati, che racchiude disegni e
immagini cliniche esaustivi, consigli e rac-
comandazioni pratiche accompagnate da
una ricca letteratura, grande casistica e
innovazioni. Non resta che affrontarlo con
I'attenzione che merita, augurandovi di
provare le stesse positive sensazioni che
hanno accompagnato la mia lettura.
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Questo libro nasce dalla stima e amicizia
che mi lega a Tomaso Vercellotti, che con
rigore scientifico mi ha “aperto la strada”
degli ultrasuoni anche nel paziente orto-
dontico adulto.

Dalla mia specialita in ortodonzia, ho
sempre trattato i pazienti adulti con qual-
che difficolta, come la maggior parte dei
colleghi anche esperti. Per la mia forma-
zione parodontale, riconoscevo di do-
ver pagare, talvolta, un prezzo biologico
alla terapia ortodontica, se non associa-
vo alcune tecniche chirurgiche facilitanti
I'ortodonzia.

La possibilita di muovere gli elementi
dentali indipendentemente dal fenomeno
di riassorbimento e neoapposizione, alme-
no nella pitu importante fase iniziale, con
I’avvento della tecnica piezochirurgica, ha
rappresentato il goal ortodontico nell’adul-
to con l'evidente e sempre presente mi-
glioramento del trofismo parodontale.

[ movimento ortodontico facilitato dal-
le corticotomie rappresenta un vantaggio
biologico per i nostri pazienti €, in casi
selezionati, rappresenta 'unica alternativa
terapeutica idonea per eseguire una cor-
retta terapia ortodontica.

Sicuramente i colleghi che vorranno
approfondire questa metodica condivi-
deranno, dopo una necessaria curva di
apprendimento che coinvolge il chirur-
go-parodontologo e I'ortodonzista, le mie
affermazioni ed il mio entusiasmo nell’ap-
plicare questa metodica. Ho suddiviso il
libro proprio per facilitare I'applicazione di

queste metodiche in una scala di comples-
sita dei diversi movimenti ortodontici effet-
tuabili, iniziando con i piccoli e parziali movi-
menti che usualmente capitano alla nostra
osservazione come lintrusione, la dista-
lizzazione, la mesializzazione, I'uprighting,
il tipping, la rotazione e la migrazione in
zone atrofiche, per poi evidenziare i movi-
menti pit complessi e associati che con-
testualmente possono essere effettuati e
che routinariamente arrivano alla nostra
osservazione.

Troverete che, ad ogni movimento,
corrisponde il disegno del movimento
stesso, cosi da spiegare in modo chiaro
le corticotomie, dove e come effettuarle.

E evidente come questa tecnica, se
adeguatamente applicata, possa essere
scevra da complicanze, essendo le stesse
presenti in percentuale ridottissima e co-
munqgue decisamente meno rappresenta-
te rispetto all’ortodonzia tradizionale dell’a-
dulto, come riportato dalla letteratura.

La precisione micrometrica del taglio
piezoelettrico, associata ad un’adeguata
applicazione delle forze ortodontiche, vi
permettera di effettuare movimenti sino ad
ora insperati. Il taglio selettivo piezochirur-
gico vi permettera di arrivare in sicurezza
anche in distretti logisticamente difficili da
raggiungere.

Sono convinto che quanto descrit-
to sara d’aiuto alla corretta selezione dei
pazienti ed applicazione delle tecniche
con grande soddisfazione per la routine
ambulatoriale.
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INTRODUZIONE
PROFESSOR MARCO FINOTTI

Il movimento ortodontico tradizionale ¢ il risul-
tato della compressione del legamento paro-
dontale che provoca cambiamenti istologici e
biomolecolari dei tessuti e attiva dinamiche di
rigenerazione e di riposizionamento dell’osso
crestale. Il posizionamento non corretto dei
denti & causa di difetti funzionali ed estetici in
molti soggetti adulti.

La malocclusione, inoltre, pud essere gene-
rata da diversi fattori, tra i quali importanti sono
lo sviluppo di un’avanzata malattia parodon-
tale, la migrazione dentale in aree con grandi

difetti ossei, e il movimento spontaneo prodot-
to da problemi occlusali traumatici e dalla per-
dita non compensata di elementi dentali.
II'movimento ortodontico dev’essere consi-
derato un “fenomeno parodontale” perché ven-
gono coinvolti tutti i tessuti vicini al dente. Per
questo motivo, nell’adulto e nel paziente paro-
dontale ¢ difficile preservare l'integrita del paro-
donto, con un conseguente prolungamento del-
la durata del trattamento. Sebbene si pensi che
la terapia ortodontica tradizionale rappresenti
il gold standard per il trattamento dei giovani
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pazienti, € in realta problematica quando ap-
plicata agli adulti, specialmente se con biotipo
sottile, perché piu soggetti a recessioni o dei-
scenze delle radici come a pazienti che gia pre-
sentano difetti parodontali. In questo testo, sulla
base della ricerca di 15 anni dell’International
Piezoelectric Surgery Academy (IPA) e di nume-
rosi congressi, oltre a corsi specifici, vengono
riportati i risultati, i suggerimenti e le conside-
razioni nel trattamento ortodontico del paziente
adulto, facilitato dalle tecniche di microchirurgia
piezoelettrica minimamente invasive, finalizzate
allo spostamento dentale, senza la compressio-
ne del legamento parodontale, nella correzione
delle malocclusioni.

Questo lavoro & stato sviluppato con una
tecnica che ha un approccio parodontale mi-
nimamente invasivo descritta inizialmente da
Vercellotti e Podesta con il termine “Monocortical
Thoot Dislocation (MTD)” nella direzione del movi-
mento e “Ligament Distraction (LD)” nel lato del-
la tensione. Gli autori descrivono il concetto del
movimento dell’'unita alveolo-dentale “capsula
alveolo dentale” che mantiene lintegrita dei tes-
suti periradicolari a 360° determinando transitorie
modifiche del grado di mineralizzazione dell'osso
crestale idonee a favorire il movimento. Il termine
“capsula alveolo-dentale” viene proposto per fa-
cilitare la comprensione dell'innovativo movimen-
to allinterno della spongiosa crestale delimitata
dalle corticali palatali, linguali e vestibolari. Le tec-
niche di dislocazione ossea e di osteodistrazione
permettono quindi di salvaguardare l'integrita dei
tessuti parodontali, evitando il rischio di riassorbi-
mento radicolare, evenienza frequente durante la
terapia ortodontica del paziente adulto.

Vengono presentate le tecniche piezochi-
rurgiche di microcorticotomie periradicolari e,
dopo un’accurata analisi della letteratura, se ne
indicano vantaggi e limiti sino a comprendere
il razionale clinico sviluppato al fine di facilitare
i diversi movimenti dentali (espansione, mesio-
distalizzazione, intrusione, derotazione, ecc.)

Xl

in tempi di trattamento ridotti, ma soprattutto
evitando le comuni complicanze che caratte-
rizzano la terapia ortodontica tradizionale del
paziente adulto.

Un breve cenno viene fatto alle micro-oste-
otomie segmentali che permettono lo sposta-
mento in blocco del complesso dento-alveo-
lare, senza alcun interessamento del tessuto
parodontale, mediante tecniche di microchirur-
gia ortognatica, volendo lasciare a trattati piu
specifici gli argomenti ortognatici. Viene enfa-
tizzato come la chirurgia ossea piezoelettrica
abbia ridotto I'invasivita delle tecniche di corti-
cotomia e osteotomia tradizionali, al punto da
modificarne filosoficamente I'approccio tera-
peutico alle malocclusioni sia per I'ortodontista
che per il paziente. Il ridotto trauma chirurgico
riduce la morbilita post-operatoria, accettata
quindi di buon grado dal paziente dal momen-
to che apporta, come vedrete, numerosi van-
taggi. Queste tecniche permettono anche di
esequire lo spostamento dei denti anchilosati
e degli impianti.

Il libro & diviso in capitoli che permettono al
lettore di seguire un percorso logico che inizia
dall’acquisizione dei concetti di base delle prin-
cipali tecniche di chirurgia ortodonticamente
guidata, sino alla conoscenza, nel dettaglio,
dei protocoalli clinici, chirurgici e dei criteri di
biomeccanica ortodontica utilizzati dagli autori.

Particolare attenzione & stata posta nella
chiarezza e definizione delle illustrazioni che
comprendono disegni anatomici e chirurgici,
finalizzati alla comprensione delle modifiche
strutturali dell’osso crestale, che si ottengono
solo con la corretta applicazione delle tecniche
ortodontico-microchirurgiche necessarie al
successo del trattamento programmato.

La terapia ortodontica chirurgicamente
guidata necessita, per tutto il tempo del trat-
tamento, dallo studio iniziale, sino alla conten-
zione finale, di un team specialistico ortodonti-
co-chirurgico adeguatamente preparato.
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CAPITOLO 4

TECNICHE DI MICRO-CORTICOTOMIA
PERI-RADICOLARE E SEGMENTALE

INTRODUZIONE ALLA TECNICA E ALLA METODICA

La corticotomia dento-alveolare rappresenta una
metodica chirurgica consolidata e si pud con-
siderare come una valida opzione terapeutica
integrativa del trattamento ortodontico nel pa-
ziente adulto. Il meccanismo d’azione alla base
di tale tecnica consiste nell'induzione, attraverso
una microsezione ossea, di uno stato di osteo-
penia transitoria focale capace di accelerare lo
spostamento dentario attraverso I'applicazione
di meccaniche ortodontiche. Questa metodica,

applicabile in differenti condizioni cliniche, per-
mette il superamento delle principali problemati-
che legate all’ortodonzia tradizionale, quali:

e ridotta mobilita dentaria;

e crescita scheletrica ultimata;

e ridotto attacco parodontale;

e |imiti ossei rispetto al movimento ortodonti-
€O programmato;

e eccessiva durata della terapia ortodontica.
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L'intervento di corticotomia dento-alveolare
€ da ritenersi una possibilita terapeutica sicura,
efficace e predicibile, con un grado estrema-
mente ridotto di invasivita, che ovviamente &
variabile in relazione alla severita della maloc-
clusione trattata, al tipo di spostamento den-
tario desiderato ed all’estensione della tecnica
chirurgica. E sicuramente ben tollerato dai pa-
zienti, anche nei casi di trattamento microchi-
rurgico completo ad uno od entrambi i mascel-
lari. L'assenza del fattore crescita nel paziente
adulto comporta un approccio terapeutico di-
verso rispetto all’adolescente: i fenomeni di ia-
linizzazione e rizolisi sono piu frequenti nei sog-
getti a fine crescita per il ridotto trofismo del
legamento parodontale e del tessuto osseo.

Le differenze anatomo-fisiologiche tra il pa-
ziente adolescente e il paziente adulto rendono,
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in quest’ultimo, piu complesso il movimento or-
todontico. Il trauma occlusale determina modi-
ficazioni importanti del legamento parodontale,
della lamina dura e dell’0sso spongioso cresta-
le. Si ha una maggiore resistenza al movimento,
con danni frequenti al legamento, che sovente
presenta fenomeni di ialinizzazione, che pos-
sono esitare nell’anchilosi € nel riassorbimento
radicolare; questi fenomeni possono generare
diverse lesioni dei tessuti parodontali spesso ir-
reversibili. L'intervento di corticotomia dento-al-
veolare contestuale al trattamento ortodontico
& molto apprezzato dai pazienti, in quanto, ol-
tre essere estremamente efficace perché nelle
prime settimane avviene la maggior parte dello
spostamento dentale, € anche estremamente
efficiente in quanto in grado di ridurre conside-
revolmente il tempo di terapia.

PROTOCOLLO CHIRURGICO PER LE TECNICHE DI INTRUSIONE

II'movimento intrusivo & un movimento delicato
in quanto si applica su una superficie ridotta ra-
dicolare: cid condiziona la forza da applicare ed
il tempo terapeutico. La tecnica di corticotomia
consiste nel rimuovere la resistenza ossea peria-
picale e questo avviene con varie tecniche a se-
conda delle caratteristiche anatomiche. La pre-
senza di elementi dentari sovraerotti, soprattutto
in arcata superiore, per assenza dell’elemento
dentario antagonista, & un’evenienza frequente;
solitamente dal punto di vista ortodontico I'intru-
sione di questi elementi risulta particolarmente
complessa soprattutto quando sono coinvolti,
come solitamente accade, i molari superiori per:

e |a variabilita della morfologia radicolare
che costituisce un ostacolo al movimento
intrusivo;

e |'anatomia del distretto osseo coinvolto: la
presenza del seno mascellare con le cor-
ticali che lo delimitano possono rendere
difficile il movimento intrusivo laddove vi sia
contiguita tra le radici e il seno mascellare;

e |a morfologia della volta palatina: in presen-
za di un palato alto spesso vi € contiguita
delle radici, oltre alla corticale buccale, an-
che a quella palatale il che complica il movi-
mento intrusivo.

E importante standardizzare Iintervento
microchirurgico in funzione delle variabili citate
prendendo in considerazione molari con radi-
ci divergenti: in caso di radici convergenti, o
unite, o coniche, la situazione & sicuramente
semplificata e le stesse metodiche chirurgiche
potranno essere applicate.
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Ortodonzia microchirurgicamente guidata



DIAGNOSI

Paziente di 48 anni, | classe scheletrica, 16 sovraerotto.

Palato basso e corticali sinusali che non interferiscono nel movimento di intrusione; presenza di

un‘intima vicinanza tra la corticale buccale e la componente radicolare dell’elemento dentario,

corticale palatale che risulta distante dalla radice palatina.

OBIETTIVI TERAPEUTICI

Intrusione di 16 e riabilitazione protesica inferiore.

TECNICA CHIRURGICA E PIANO DI TRATTAMENTO

Si esegue la corticotomia mesialmente e distal-
mente all’elemento da intrudere € la si prolunga
apicalmente in funzione dell’entita dell’intru-
sione da effettuare. A 3 mm dalla distanza di
sicurezza dagli apici, le due linee vengono poi
incrociate, come sempre si fa nelle corticoto-
mie per interrompere le corticali, da una linea
di corticotomia orizzontale; viene tracciata una

linea di corticotomia, parallela e piti coronale, in
funzione dell’entita di intrusione da effettuare,
e la porzione di corticale vestibolare, che cor-
risponde al quadrato o rettangolo disegnato
dalle linee di corticotomia, viene asportata si da
permettere l'intrusione dell’elemento dentario
che scorre con la corticale vestibolare all’inter-
no del tessuto osseo midollare.
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FIG.1 Panoramica inizio terapia, con 16 sovraerotto.

FIG.2 Immagine clinica con bandaggio FIG.3 Scheletrizzazione con lembo
“sectional” 13-17. a spessore totale.

FIGG.4-6 Corticotomie idonee all’'intrusione dell’elemento dentario, schema.
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FIG.7 Corticotomie orizzontali (apicali FIG.8 Visione dopo asportazione corticale
alle radici del 16) e verticali (mesiali e distali corrispondente all’entita dell’intrusione
al 16). da effettuare.

FIG.9 Sutura. FIG.10 Visione dell’'intrusione effettuata
a fine terapia.

FIG.11 Allineamento arcata superiore. FIG.12 Visione palatale, fine terapia.
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FIG.13 Fine terapia, visione vestibolare.

FIG.15 Panoramica inizio terapia.
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DIAGNOSI

Paziente di 31 anni, 26 sovraerotto.

Palato alto con corticale palatina a contatto della radice palatale dell’elemento da intrudere.

Pavimento sinusale in prossimita degli apici radicolari.

OBIETTIVI TERAPEUTICI

Intrusione di 26 per allineamento premolari € molari.

TECNICA CHIRURGICA E PIANO DI TRATTAMENTO

Lintervento vestibolare, per il contatto degli
apici con il seno mascellare, potra coinvolge-
re la mucosa sinusale, che guarira spontane-
amente nei mesi successivi, € il pavimento del
seno trasformando la corticotomia in osteoto-
mia. Si effettuera anche un intervento palatale
atto ad evitare la rotazione vestibolare dell’e-
lemento da intrudere: in questo caso bisogna
porre estrema attenzione nell’eseguire lo scol-
lamento a tutto spessore palatale per isolare
'emergenza dell’arteria palatina, che vincola
e condiziona I'atto chirurgico.” Palatalmente
Si esegue una sezione mesiale ed una dista-
le al’elemento da intrudere e, in funzione delle
possibilita di profondita apicale raggiungibile, si

esegue un solo taglio ortogonale ai preceden-
ti, ma bisellato, ripassando, per aumentare lo
spessore della corticotomia.* Questa tecnica
permette un movimento a “scorrimento dell’u-
nita osteo-dentale rispetto alla porzione fissa”
palatale, piu apicale; cid € permesso dal fatto
che il palato, nella sua porzione piu apicale, ha
un decorso a volta ed il dente intrudera nella
componente midollare allontanandosi dalla
compatta corticale. Si pud associare I'uso di
miniviti per migliorare I'ancoraggio.
*Si consiglia di individuare la sede dell’arteria
palatina preliminarmente. L’indagine volumetrica
pre-chirurgica sara derimente alla definizione

dell’atto chirurgico.
** Rimuovendo maggior tessuto corticale.
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FIG.1 Corticotomie
palatali, schema
della tecnica
chirurgica.

FIG.2 Corticotomie verticali mesiali e distali
all’elemento da intrudere.

FIG.3 Rimozione della corticale vestibolare FIG.4 Osteotomia vestibolo-palatale.
corrispondente all’intrusione da effettuare,
si evidenzia mucosa sinusale lacerata.

FIG.5 Intrusione con ausilio di trazioni
Su miniviti associate alle corticotomie durante
la terapia ortodontica.
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