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LINTERVISTA

Cambiamento o rivoluzione apparente?

Risponde Daniele Vanni

Effettivo cambiamento o rivoluzione
apparente? Ecco l'opinione di Daniele Vanni, F

uno dei “nuovi” ortodontisti con
esperienza e notevole casistica.
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Bracket linguali “Philippe”
per risolvere casi selezionati

Una tecnica semplice ed efficace

con uso di bracket linguali (“Philippe”)
a controllo bidimensionale per la risoluzione

di casi selezionati, senza set-up della malocclusione.
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Cari amici e colleghi,

con l'International Spring Mee-
ting, che si terra dal 6 all’8 marzo
2014, la Sido torna a Torino, citta
di primati storici, culturali, arti-
stici e tecnologici. Un autentico
simbolo di unita e di progresso,
di solidita della tradizione e di
sguardo verso il futuro, proprio
come tutti noi vorremmo la no-
stra professione.

Parleremo di “Ortodonzia Inter-
cettiva o Early Treatment”, un
tema affascinante e ricco di sfac-
cettature, non privo di aspetti
controversi.

Gli stimoli per interessanti con-
fronti e approfondimenti non
mancheranno! Accanto a esperti
di fama internazionale potremo
ascoltare giovani relatori, ancora
poco noti al grande pubblico ma
senz'altro meritevoli della nostra
attenzione.

Lavoreremo insieme per definire
un vero e proprio “stato dell’arte”,
alla luce delle evidenze scientifi-
che, con l'attenzione sempre rivol-
ta agli aspetti clinici in modo che
I'aggiornamento sia si culturale
ma anche concretamente trasferi-
bile nell’attivita quotidiana.

SIDO
2014

2014 - Presidente SIDO
Claudio Lanteri

Spring Meeting SIDO
“Ortodonzia Intercettiva:
stato dell'arte”
Torino, 6 - 8 marzo
Centro Congressi Lingotto

45° Congresso
Internazionale SIDO

“Ortodonzia nell’adulto:
approccio multidisciplinare”
Firenze, 9 - 11 ottobre
Fortezza Da Basso

SIDO

Societd Italiona

di Ortodonzia
wwwisido.it

Un gruppo qualificato di esperti
sara chiamato a dar vita a una
consensus conference sui temi
trattati.

I'risultati saranno resi noti in con-
clusione del Convegno e poi divul-
gati attraverso le nostre riviste:
Progress in Orthodontics (PiO),
radicalmente rinnovata di recen-
te, e il neonato European Journal
of Clinical Orthodontics.

Italiano e inglese sono le lingue
ufficiali del meeting.

La traduzione simultanea per-
mettera ai relatori di scegliere
liberamente in quale delle due
lingue esprimersi, in linea con il
ruolo internazionale della Sido
e la crescente presenza di iscritti
stranieri ai nostri eventi.

I corsi pre-congressuali, in lingua
italiana, saranno ripetuti per due
volte nella stessa aula dagli stes-
si relatori; una formula che dara
modo a tutti i partecipanti di ac-
cedere, nella stessa giornata, a due
corsi su argomenti differenti.

Un cenno particolare merita la
“Talent Factory”, una sessione pre-
congressuale innovativa in cui
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PASSATO & PRESENTE

Debutto in grande stile
della Sweden e Martina

Sweden & Martina, azienda dalle carte
in regola per un debutto in grande stile,
scende in campo con un nuovissimo

programma di ortodonzia fissa.
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Corticotomie interdentarie

per abbreviare il trattamento ortodontico

Fiorenzo Faccioni

Nella pratica ortodontica attuale, quando ci viene ri-
chiesto un trattamento ortodontico per malocclusio-
ne - specie se il paziente ¢ adulto o se il trattamento &
finalizzato a un intervento chirurgico di riposiziona-
mento delle basi ossee, che richiede tempi complessivi
abbastanza lunghi —la domanda piu ricorrente dei pa-
zienti e: «Per quanto tempo dovro portare l'apparec-
chio?», che presto diventa, una volta applicato I'appa-

recchio, «quando me lo togliera?».

Possiamo differenziare la risposta a seconda dell’eta
del paziente. Infatti nell’adolescente l'utilizzo clinico
dei fili superelastici che rilasciano forze continue leg-
gere e di intensita costante nel tempo, associati all'im-
piego di attacchi self-ligating’ definiti a bassa frizione,
riducono in maniera sensibile i tempi di trattamento

rispetto ai sistemi tradizionali. Il problema dei tempi

lunghi esiste soprattutto per i pazienti adulti, che han-

no un osso crestale maggiormente mineralizzato e un
turnover cellulare osseo e parodontale rallentato.

Alcuni dati presenti in letteratura indicano che e possi-

bile ottenere un’accelerazione del movimento dentale

facilitando l'attivazione cellulare e quindi velocizzan-
do il turnover osseo.
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Edmondo Muzj

Medico, antropologo ingegnere e artista

Edmondo Muzj nacque a Campli
(Te) il 12 maggio del 1894 e mori,
ultracentenario, a Roma il 24 gen-
naio del 1995. Laureatosi nel 1920 in
Medicina e Chirurgia a Bologna, si
reco, successivamente a Berlino per
perfezionarsi in Odontostomatolo-
gia, dove ebbe modo di apprezzare
I'Ortodonzia, disciplina che pochi
allora praticavano con cognizione
di causa.

Fu allievo dei fratelli Simon presso
il Berliner Zahnaerztliche Poliklinik
e segul nel contempo i corsi di Orto-
donzia di Paul Oppler.

Rientrato in patria dopo tre anni,
fu accolto in qualita di allievo inter-
no presso la Clinica odontoiatrica
dell’Universita di Bologna, diretta

Paolo Zampetti, Damaso Caprioglio

da Arturo Beretta (1876-1941), dove
inizio ad occuparsi di Ortodonzia
e, nel 1926, su proposta dello stesso
Beretta, gli fu conferito I'incarico

dell'insegnamento di Ortognato-
donzia nell’Ateneo bolognese.
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Persona assistita
o paziente?

d-sistere, “stare

accanto”. Una

parola che cito
tutte le volte che ho
l'occasione di tenere
alcune lezioni agli as-
sistenti di studio odon-
toiatrico. Spiego che il
loro compito e quello di “stare accanto”
all'odontoiatra, all'igienista dentale,
all'odontotecnico, al fornitore, al pazien-
te, al materiale di consumo, al riunito...
insomma allo studio in toto. Oggi scopro
che anche i medici devono “stare accan-
to” alle persone; scrivo questo perché
non dovro piti parlare di paziente ma di
persona assistita. Il nuovo codice di de-
ontologia medica in via di approvazione,
infatti, sostituisce la parola paziente con
la locuzione sostantivale persona assisti-
ta. «E inopportuna l'espressione persona
assistita, evoca tristemente gli ospizi dei
poveri descritti da Charles Dickens, e per
il mio amico Giuseppe Remuzzi ha una
connotazione decisamente negativa|..].
Chiamare persone assistite tutti quelli
che siammalano da l'idea che per la
societa curarli sia un peso piu che un
dovere, scrive al riguardo il professor
Umberto Veronesi, direttore scientifico
dell'Istituto Europeo di Oncologia. Sono
molte le considerazioni che si possono
fare al riguardo, in particolare se tali
considerazioni si desiderano riflettere sul
mondo odontoiatrico italiano, sempre
piu proteso verso una relazione medico
paziente che predilige la missione di

cura e riflette i canoni etici che la nostra
missione ci definisce da sempre. Vedi
per esempio le numerose iniziative di
solidarieta delle associazioni scientifi-
che (progetto solidarieta Sido), il nuovo
codice etico dell Andi e 'attenzione delle
amministrazioni regionali per un futuro
dell'odontoiatria che si avvicini in modo
piu concreto alle cure del paziente.
Allatto pratico il termine paziente con-
tinuera a essere utilizzato, sia dai medici
sia dai pazienti. Non potendo dunque
essere una sostituzione completa, in par-
ticolare tra la gente, sara una semplice
aggiunta di sinonimo. Sinonimo non
codificato e definito ufficialmente, che
in termini di ergonomia ed economia
linguistica non sara efficacie. Da un
punto di vista comunicativo, infatti,
soprattutto nella direzione di una mag-
giore funzionalita e chiarezza, la scelta
di un termine unico e fondamentale,
onde evitare ambiguita nell attribuzio-
ne dei significati. A maggior ragione,

in documenti ufficiali (leggi, codici o
regolamenti), la presenza di sinonimi é

fuorviante e confondente. Non esistendo

una definizione che codifica il significato
della locuzione persona assistita, oppure

la sinonimia documentata con il termine

paziente, potrei pensare oppure obiet-
tare sul fatto che la persona assistita

sia il paziente. Si aggiungera quindi un
semplice sinonimo. Sinonimo che oggi i
nostri dizionari non riportano, sinonimo
che non é necessario inserire perché tutti
sanno e comprendono cosa sia e cosa

deve essere il paziente.

Aggiungiamo che, secondo la logica
linguistica, il termine scelto rimane
un'etichetta arbitraria che deve essere
affiancata da un'univoca definizione
che corrisponda a criteri di comple-
tezza e precisione descrittiva. Cio che

e importante non é il termine che

vuole definirlo, ma il suo significato. La
parola e semplicemente un simbolo al
quale correlare un significato. Possiamo
chiamarlo paziente, persona assistita,
malato assistito, persona curata, utente
sanitario, persona presa in cura, malato
in cura ecc, ma il significato, che é la
cosa piu importante, & sempre lo stesso:
«affetto da una malattia che si sottopo-
ne alle cure del medico» (Sabatini-Colet-
ti) oppure «Chi e affetto da una malattia
ed é sottoposto alle cure di un medico»
(Gabrielli). Questo per sottolineare che

e inutile aggiungere un sinonimo a
paziente perché é a tutti chiaro, nessuno

escluso, che il paziente é una persona che

viene curata dal medico.

Perché per ottenere lo stesso obietti-

vo non é stato cambiato il termine

di medico in “persona che assiste”? E
ovviamente una provocazione, che pero
sottende a una realta: il nostro compito
sara assistere e non curare. Al riguardo
mi preme sottolineare che il termine
persona assistita e generico. Se dovessi
chiedere alla gente cosa significa tale
locuzione nessuno mi darebbe risposta,
potrebbe pero pensare a una persona
che ha bisogno di un suggerimento,
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un’indicazione, un aiuto qualsiasi e da
chiunque. Per questo preferirei, al limite,
il termine malato assistito o persona
curata. Il lemmario dell’Accademia della
Crusca riferisce etimologicamente il ter-
mine paziente alla parola latina patiens.
Per questo motivo in Spagna si definisce
paciente, in Gran Bretagna patient, in

Francia patient e in Germania patienten.
Considerazione importante se valuto tale
sostituzione con la tutela delle origini del

nostro patrimonio linguistico.

Le mie considerazioni poterebbero essere

sembrate pignolerie lessicali o inutili di-

gressioni; non certo lo sarebbero per Toto

e Peppino nella stesura della nota lettera
alla malafemmina, tantomeno per chi
conferisce alla parola un valore impor-
tante perché la ritiene simbolo primo

di comunicazione, da rispettare se con-
solidato nel tempo e nella storia. Cosa
importante é invece fare comprendere al
medico, piu che al paziente, il profondo
sentimento di attenzione e riguardo che
deve portare nei confronti del paziente,

tanto da legarlo in modo forte ai principi

di medicina centrata sulla persona di
Roger, quindi di “to care” (prendersi cura)
piuttosto che “to cure” (curare).

Il termine paziente e breve, pratico, ac-
cessibile a tutti e rappresentata in modo
chiaro e corretto il suo essere, la richiesta
di aiuto e ascolto e rappresenta la ten-
sione umana che anche noi ortodontisti
dobbiamo avere. Perché cambiarlo?

Luca Levrini
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autorevoli docen-
ti e professionisti,
in un clima colla-
borativo e friendly, si metteran-
no a disposizione dei colleghi
meno esperti, aiutandoli a mi-
gliorare le loro presentazioni.

Lo scopo e quello di incoraggia-
re a una partecipazione sempre
piu attiva i nostri giovani, soste-
nendo i piu meritevoli nel per-
corso per diventare presto la no-
stra nuova leadership culturale.
Gli incentivi per chi vorra parte-
cipare sono davvero stimolanti!
Ci sara spazio anche per inno-
vazioni tecnologiche che ren-
deranno piu fluida la compila-
zione dei questionari ECM e piu
immediata la possibilita di inte-
ragire con i relatori.

Potete apprendere tuttii dettagli
del programma su www.sido.it.
Non dimentichiamo mai che effi-
cacia, efficienza, ricerca, aggior-
namento continuo, innovazione,
rispetto dell’ insegnamento di chi
ci ha preceduto e ha portato la
nostra ortodonzia a un posto di
grande rilievo nel panorama in-
ternazionale sono i nostri punti
di forza!

Vi aspetto tutti a Torino!

Claudio Lanteri
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UIntervista 3

l.a nuova ortodonzia intercettiva

a colloquio con Daniele Vanni

Da qualche anno si ha la sensazione che il mondo dell’ortodonzia stia vivendo un grande cam-
biamento. Lo si puo evincere da un'osservazione delle locandine dei corsi d’aggiornamento, da-
gliargomenti trattati nei congressi delle societa scientifiche e dalla lettura di articoli sulle riviste
specialistiche. Ci si domanda se 'ortodonzia stia effettivamente cambiando o se questa & solo

una rivoluzione apparente.

Dottor Vanni, le chiedo
subito se stiamo vivendo

una reale o apparente
rivoluzione nel settore che la
riguarda. Mi riferisco non solo
all’ortodonzia in generale,

ma anche e soprattutto
all’ortodonzia in eta precoce.

Negli ultimi anni l'ortodonzia ha
avuto un'evoluzione significativa,
probabilmente grazie alle tecnolo-
gie di nuova acquisizione. In verita
di nuovo c’é abbastanza poco, se ci
fermiamo a guardare piu a fondo
il tutto. La rivoluzione vera, forse,
la stiamo vivendo in campo di dia-
gnostica per immagini. Per quel che
riguarda la terapia, oggi si parla
tantissimo di mascherine e self-
ligating nell’adulto, e di siliconici
preformati nel bambino.

Di fatto sono queste le cose che
hanno influenzato l'approccio tera-
peutico dell’'ortodontista del nuovo
millennio. Nei miei due decenni di
professione ho visto cambiare mol-
te cose. Questo € sicuramente un
bene, ma se osserviamo il nuovo
con occhio attento e analitico, 0ggi
non si fa nulla che non si potesse
fare anche vent'anni fa. Il bracket
self-ligating esiste da sempre.

[ stato intelligente chi ne ha stan-
dardizzato l'utilizzo creando nuovi
protocolli. Non dimentichiamo che
la rivoluzione non é tanto nel dispo-
sitivo, quanto soprattutto nel con-
cetto di terapia con forze leggere e
con il cambiamento di forma d’ar-
cata. Di forze leggere e di cambia-
mento di forma d'arcata parlava
costantemente, nella meta del seco-
lo scorso, il compianto Ricketts, at-
tirando su di sé le critiche e l'ostru-

zionismo del mondo ortodontico
ortodosso. Al tempo erano concetti
abbastanza “scabrosi”.

Oggi e la quotidianita. Anche le
mascherine in policarbonato o po-
livinile non sono affatto una no-
vita. E questa un’ortodonzia che
si faceva gia negli anni Ottanta in
modo piuttosto sistematico. Cer-

to, oggi col set-up virtuale tutto é
piu facile, ma i denti si spostavano
ugualmente e altrettanto bene con
i set-up esequiti in laboratorio.
Forse la vera importante novita é
rappresentata dall’utilizzo meto-
dico dei siliconici preformati nella
terapia mio-funzionale. I cosiddetti
“trainer”: qui si puo dire che stiamo
vivendo effettivamente nel futuro.
La genialata di ortodontisti, come
Chris Farrel ad esempio, é stata
quella di prendere a prestito il con-
cetto di posizionatore e sfruttarlo
nella rieducazione funzionale e
nell’ortodonzia precoce, inserendo
elementi rieducativi gia presenti
negli apparecchi funzionali in uso
ai tempi. La rieducazione funzio-
nale veniva esequita fino a qualche
anno fa con apparecchi mobili in
resina, tutt'ora efficaci e utilizzati,
come Frankel, Bionator, Andresen
ecc., e con lausilio della logopedi-
sta. Certo, parlare di un argomen-
to cosi vasto in pochi minuti non é
semplice e risulterebbe riduttivo...
Io per primo utilizzo apparecchi in
resina, quando serve, ma l'avvento
dei trainer ha cambiato moltissimo
il mio approccio alla terapia, non
posso negarlo.

Cosa intende? Cosa cambia
nell’utilizzo di questi
dispositivi rispetto ai
posizionatori?

I posizionatori sono apparecchi di
gomma, che servono essenzialmen-
te per rifinire l'occlusione al ter-
mine della terapia fissa, e si usano
dagli anni Settanta. I trainer pre-
formati possono essere considerati,
come ho detto, una commistione

fra apparecchi funzionali e posizio-
natori. Il trainer é un po’ un “super-
funzionale”.

Possiamo applicare tutti i concetti
dell’'ortodonzia funzionale e otte-
nere risultati davvero interessanti
nella rieducazione e nell’ortodon-
zia precoce.E un nuovo concetto
che sposa appieno cio che per anni

italiana di ortognatodonzia bioprogressiva).

abbiamo fatto con l'awarness trai-
ning, messo a punto dal “maestro”
Carl Gugino.

L'awareness training é un metodo
di rieducazione dei deficit funzio-
nali del paziente che viene esegui-
to dall’'ortodontista con dispositivi
ortodontici, e dalla logopedista
con esercizi di rieducazione, e che
richiede una collaborazione del
paziente stesso. Chiaro e che, alla
base di un successo terapeutico me-
diante ['utilizzo di trainer, ci deve
essere una valutazione diagnostica
avanzata e una buona esperienza
nel campo della terapia mio-fun-
zionale.

Per quanto mi riguarda, se non
avessi avuto anni di esperienza
nell’utilizzo degli apparecchi fun-
zionali in resina e se non avessi
alle spalle una scuola di diagnosi
come quella della filosofia biopro-
gressiva, non sarei stato capace di
utilizzare i preformati. Questi nuo-
vi dispositivi, in taluni casi, danno
risultati equiparabili ad apparecchi
funzionali tradizionali, ma molto
spesso danno risultati ancor piu
esaltanti. Sia ben chiaro che non
sempre si possono sostituire a te-
rapie tradizionali. I nostri studi con
la Myofunctional Reseach, pero, ci
stanno portando davvero avanti
nell’ortodonzia precoce.

In quale modo i nuovi
studi portano avanti? C’e
un’ulteriore evoluzione?

Quando abbiamo iniziato a utiliz-
zare questo genere di dispositivi,
non avevamo molte frecce al nostro
arco. Le opzioni terapeutiche erano
piuttosto ristrette.

Si intuiva che la sistematica aveva
delle potenzialita notevoli, ma di
Jatto non potevamo articolare la
terapia precoce. Oggi vi sono molte
tipologie di apparecchi che consen-
tono, dopo una corretta e attenta
diagnosi, di affrontare innumerevo-
li malocclusioni. Negli ultimi anni,
anche la formulazione di protocolli

standard, ma allo stesso tempo mo-
dulari, ha consentito all’'operatore
di lavorare serenamente e di spa-
ziare. Quel trattamento ortodonti-
co, che da principio veniva eseguito
con un solo trainer, oggi é molto piu
completo. I nuovi dispositivi della
Myofunctional Research - parlo
di quelli che utilizzo da anni e che
conosco bene - si completano nelle
sequenze. Il paziente viene curato
talvolta anche con tre apparecchi
sequenziali.

Tuttavia cio non complica il
tutto?

No. Anzi, semplifica tantissimo.
Non abbiamo piu lo stesso trainer
da utilizzare per le seconde classi, i
deep bite, gli open bite, gli affolla-
menti ecc...

Nei nostri protocolli ogni maloc-
clusione viene affrontata con ap-
parecchi ad hoc e, quindi, con pro-
tocolli ad hoc. Un
grande passo in
avanti, verso quel
futuro che gia
stiamo  vivendo.
Lortodontista e
di sicuro tutelato
da protocolli piu
affidabili perché
codificati e, cosa
da non sottova-
lutare, il paziente
percepisce che la
terapia e strut-
turata su misura
per risolvere il
suo problema.

Qual ¢ la sua sensazione? Il
mondo ortodontico mostra
interesse per queste novita?

Il modo ortodontico e sempre aper-
to al nuovo. Noi ortodontisti amia-
mo il nuovo e investiamo tantissi-
mo nelle novita, in mezzi e cultura.
Per rispondere alla sua domanda,

A tal proposito chiediamo 'opinione di uno dei “nuovi” ortodontisti, il dottor Daniele Vanni,
che vanta una notevole casistica e, quindi, un'importante esperienza nell’utilizzo dei dispositivi
preformati di ultima generazione, oltre che una ventennale militanza nell'ortodonzia biopro-
gressiva di Ricketts, dove ha ricoperto per due mandati il ruolo di presidente della Siob (Societa

le dico che noto un grande interesse
per tutto cio.

I corsi di ortodonzia nel bambino
mi stanno dando grande soddi-
sfazione. I partecipanti utilizzano
veramente questi dispositivi e ri-
mangono spesso in contatto con
me. Da anni, con la Societa di orto-
gnatodonzia bioprogressiva (Siob),
nei corsi d’aggiornamento e nei
congressi, abbiamo dato risalto alle
nuove sistematiche. Anche il mon-
do universitario guarda con grande
interesse al nuovo che avanza. Ne-
gli ultimi anni, nella Scuola di spe-
cializzazione di Cagliari, dove ho il
piacere di essere docente, ho spesso
Jatto lezioni dedicate a queste nuo-
ve sistematiche. Per quello che vedo,
il nostro non é un caso isolato. Vero
e che per tradizione l'ortodonzia
moderna nasce a Cagliari e, quindi,
vi e sempre voglia di stare al passo
conitempie utilizzare sistematiche
diagnostico-terapeutiche all’avan-
guardia.

Ma, per quel che so, molte altre
scuole di tradizione studiano ed ela-
borano nuovi protocolli, cosi come
facciamo noi. Mi piace dire che
tanto sto facendo grazie allo spazio
d’azione che mi offre la Scuola di
specializzazione di Cagliari e grazie
soprattutto all'Isasan, che in Italia
rappresenta la Myofunctional Re-
search, che asseconda tutte le mie
necessita di approfondimento e ri-
cerca. Di recente abbiamo iniziato
a divulgare nei corsi che tengo, in
qualita di relatore, i nuovi protocol-
li con i trainer sequenziali di ultima
generazione. Abbiamo fatto corsi a
Caserta, a Bergamo, nella mia Cata-
nia e presto a Torino, dove andro a
parlare di ortodonzia nel bambino.
Altre sedi sequiranno nel 2014.

Grazie per 'intervista.

Dental Tribune
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Corticotomie interdentarie

per abbreviare il trattamento ortodontico

Fiorenzo Faccioni, professore associato - Universita degli Studi di Verona, dipartimento di Chirurgia, dir. prof. P.F. Nocini
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Tuttavia, tali metodiche sono per-
lopiu sperimentali e non scevre da
inconvenienti dal punto di vista
clinico. Le pitl importanti sono la
somministrazione ad alti dosaggi
di farmaci, vitamine e ormoni del-
la crescita? inutilizzabili nell’'uo-
mo per gli effetti collaterali, e le
terapie fisiche con laser, correnti
elettriche e campi magnetici3, con
applicazioni cliniche improponi-
bili o troppo onerose.

Abbiamo tuttavia una valida alter-
nativa rappresentata dalla chirur-
gia alveolare.

Lopzione chirurgica non e certo
una novita: gia alla fine degli anni
‘50, Kole* eseguiva delle corticoto-
mie interradicolari e osteotomie
sopra-apicali interessanti tutto lo
spessore dell’'osso alveolare, cre-
ando dei “blocchi osso-dente” da
spostare in seguito con biomecca-
niche adeguate.

Dall’'osservazione di un effettivo
aumento della velocita di sposta-
mento dentale ortodontico, venne
formulata la teoria secondo la qua-
le le corticali rappresentavano la
principale resistenza allo sposta-
mento dentale. Questa resistenza
poteva di conseguenza essere vin-
ta mediante la creazione di blocchi
osso-dente solamente
dalla spongiosa. L'aumento di ve-
locita dello spostamento dentale
veniva quindi giustificato con la
minor resistenza offerta dall’'osso
midollare (Figg. 1a, 1b).

In seguito, la tecnica chirurgica
si e evoluta secondo un approccio
via via pill conservativo.

I fratelli Wilkos hanno modificato
la tecnica limitando l'approccio
chirurgico solo allo spessore della
corticale (corticotomia) e abbinan-
dolo a un innesto di tessuto ete-
rologo sul sito chirurgico per un
aumento volumetrico del proces-
so alveolare nella direzione dello
spostamento dentale (Figg. 2a, 2b).
Veniva cosi riformulata la teoria
del processo biologico che sta alla
base della velocizzazione del mo-

connessi

vimento ortodontico: con 'ausilio
di TAC pre e post operatorie non e
stato infatti possibile convalidare
la teoria del blocco di osso-dente,
ma sono stati osservati dei feno-
meni localizzati di demineralizza-
zione e remineralizzazione loca-
lizzati.

Laumento di velocita dello spo-
stamento dei denti venne quindi
spiegato attraverso la teoria di
Frost del Regional Acceleratory
Phenomenon o RAP®”. Secondo
questa teoria, dopo un insulto chi-
rurgico il tessuto osseo reagisce
con una rapida e transitoria oste-
openia in cui non si ha perdita di
sostanza ossea ma di densita, con-
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OPERATIVE ORAL SURGERY

SURGICAL OPERATIONS ON THE ALVEOLAR RIDGE TO

CORRECT OCCLUSAL ABENORMALITIES

Heinrich Kale, M., Graz, Austria

(Cantinued from the April issue, page 120)

dizione che favorisce e accelera lo
spostamento dentale.

Sullo stesso principio si basa la
“Corticision” del prof. Park. Que-
sta metodica si caratterizza per
una minore invasivita. Non sono
necessari infatti scollamenti, lem-
bi e suture, ma solamente delle
profonde incisioni interradicolari
dell’osso alveolare trans-mucose
effettuate con la lama di un bistu-
ri a partire da 5 mm dal margine
papillare e per 2/3 della lunghezza
della radice (Figg. 3a, 3b). L'autore
riporta un aumento di rapidita del

Figg.2a,b

Figg.1a, b

movimento dentale da 2 a 10 volte
nei primi 2-6 mesi.
Non sono evidenti tuttavia concre-

Figg.3a, b

Figg.4a, b

ti vantaggi nei movimenti di tra-
slazione. Cosi pure la “Piezocision”,
procedura minimamente invasiva
che combina microincisioni mu-
cose con bisturi e corticali con
strumenti piezoelettrici e innesto
osseo o di tessuto molle attraverso
un approccio mediante tunnelliz-
zazione (Figg. 4a, 4b).

Il prof. Vercellotti e il dott. Podesta
hanno sviluppato una nuova tec-
nica ortodontico-chirurgica per
aumentare la velocita di sposta-
mento dei denti e conservare i tes-
suti parodontali, che aggiunge un
concetto nuovo accanto al feno-
meno RAP, e cioé un movimento
dentale chirurgicamente guidato
e agevolato.

La microchirurgia ortodontica
prevede per la chirurgia ossea
I'impiego di un apparecchio di
chirurgia ossea ultrasonica con in-
serti specifici realizzati dalla Mec-
tron. Una sovramodulazione di
frequenza ha permesso la potenza
necessaria per una massima effi-
cienza di taglio sia dell’osso midol-
lare che corticale, con un’azione di
taglio selettiva per i tessuti duri,

confortevole per il paziente e se-
guita da una favorevole guarigio-
ne tissutale?. La tecnica chirurgica
prevede lo scollamento di un uni-
co lembo a tutto spessore, previa
incisione intrasulculare, che lascia
inalterata la papilla sul versan-
te corrispondente al movimento
desiderato, vestibolare o palatale.
Con l'inserto OT7 special si esegue
una corticotomia periradicolare
sulla superficie ossea, che si tro-
va nella direzione del movimento
dentale programmato. Le incisioni
verticali vengono fatte al centro
dell’osso interprossimale, profon-
de 3,5 mm, mentre I'incisione oriz-
zontale viene fatta 4-5 mm piu api-
calmente dell’apice radicolare. Le

incisioni di scarico permettono di

preservare l'osso interprossimale

(Figg. 5a-5d).

La forza biomeccanica pesante,

applicata a ciascun dente subito

dopo la chirurgia, produce un nuo-
vo movimento dentale:

1) nella direzione del movimento,
una dislocazione del dente in-
sieme alla sua corticale (MDT);

2) nella direzione opposta al mo-
vimento una distrazione ra-
pida del legamento seguita da
osteogenesi (LD) (Fig. 6).

I concetto ¢ evitare all’inizio for-

ze leggere che inducono un rimo-

dellamento dell’alveolo dentale
attraverso il riassorbimento fron-
tale dell’alveolo stesso, ma utiliz-

zare forze pesanti che attivino il

riassorbimento sottominante per

rimuovere lalamina dura adiacen-
te al PDL, processo che necessita

di 3-4 settimane, arco di tempo in

cui avviene la dislocazione denta-

le monocorticale (MDT). La terapia
poi si conclude con l'applicazione

convenzionale delle forze per il

movimento ortodontico.

Ne consegue un movimento orto-

dontico rapido con minori rischi

per il tessuto parodontale (reces-

sioni gengivali, fenestrazioni e

deiscenze) e di riassorbimenti ra-

dicolari. Questa metodica & par-
ticolarmente indicata in soggetti
con biotipo gengivale sottile.

Movimenti elettivi

I movimenti elettivi della mi-
crochirurgia
I'espansione trasversale, l'alline-
amento e 'intrusione. Per I'espan-
sione trasversale si utilizzano for-
ze espansive che derivano da archi
vestibolari e palatali. Si utilizzano
apparecchi multi attacco preferi-
bilmente autoleganti con slot 0.22
inch. La sequenza degli archi vesti-
bolari e la seguente: 0.14 NiTi, 0.16
X 0.16 NiTi, 0.14 x 0.25 NiTi, 0.16
x 0.25 NiTi, 0.17 x 0.25 NiTi, 0.17 x
0.25 TMA.

ortodontica sono
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Fig. 6

Palatalmente si utilizzano fili ret-
tangolari TMA 0.32 x 0.32 e accia-
i0 0.32 X 0.32 con attacchi con slot
0.32 (SDS Ormco).

Lapplicazione del primo arco ve-
stibolare e dell’arco palatino av-
viene da 1 a 7 giorni dopo la chi-
rurgia ossea. Il passaggio agliarchi
vestibolari successivi avviene nel
primo mese a intervalli di 10 gior-
nio appena é possibile ingaggiarli.
Per l'allineamento e l'intrusione
si utilizza la stessa serie di archi
vestibolari con la medesima pro-
cedura.

L'intrusione viene facilitata dalla
rimozione di un tassello di corti-
cale di dimensione corrispondente
alla quantita di intrusione deside-
rata (Figg. 7a, 7b, 8).

La microchirurgia ortodontica con
la dislocazione del dente insieme
alla sua corticale rappresenta un
nuovo movimento dentale per il
paziente adulto che riduce a 1/2-
1/3 il tempo medio di trattamento
ortodontico ed evita I'insorgere di
lesioni ai tessuti parodontali.
Anche se con le tecniche low fric-
tion' ¢ possibile ottenere espan-

Figg.7a, b

Fig. 8

sioni aumentando le basi alveolari
e mantenendo la salute parodon-
tale perché il dente non si sposta
nell'osso ma con l'osso”, questo
non e possibile se il tessuto osseo
¢ assai scarso in partenza.

La microchirurgia ortodontica,
evitando il riassorbimento dell’al-
veolo dentale mediante riassorbi-
mento frontale dell’alveolo stesso,
risulta non solo una metodica per

accorciare i tempi di trattamento
ortodontico, ma diviene partico-
larmente indicata per evitare dan-
ni parodontali in tutti i casi con
biotipo gengivale sottile.

Primo caso: espansione

Le figure da 9 a 22 descrivono il
caso.

Figg. 9a-c - Paziente di 38 anni con profilo diritto con il terzo inferiore lievemente

prognato che fa pensare a una terza classe scheletrica da iposviluppo del mascella-
re superiore.
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Figg. 12a, 12b - Ortopantomografia che non evidenzia segni di
Figg. 113, 11b - Contrazione notevole del mascellare superiore fino riassorbimenti radicolari e teleradiografia in laterolaterale che Figg.13a,13b - Le corticotomie interradicolari e soprapicali con
ai sesti. conferma la terza classe scheletrica. attacchi autoleganti gia applicati.

lae i MY et

¥
Figg. 14a-d - Tre giorni dopo le corticotomie viene applicato un filo 0.14 NiTi e un arco palatale 0.32 x 0.32 in acciaio, con Figg. 15a-c - 30 giorni dopo la chirurgia i cross bite laterali risultano risolti per
attivazioni di 200 g per lato sui denti da espandere. dislocazione dentale monocorticale (MDT).
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Figg. 16a-e - 100 giorni dopo le corticotomie la terapia prosegue con
I'applicazione convenzionale delle forze per il movimento ortodontico.

Figg.19a-d

- 400 giorni
dopo I'inizio
della terapia il
casoe
completato.

Figg. 17a-e - 180 giorni dopo l'inizio della terapia recupero in arcata
degli elementi1.2 e 2.2. e correzione della terza classe.

Pratica & Clinica 7

Figg. 18a-e - 390 giorni dopo
0.19 X 0.25.

I'inizio della terapia con archiin TMA
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La microchirurgia ortodontica,
come gli altri approcci chirurgici
similari per accelerare il movi-
mento ortodontico, deve essere
utilizzata per diminuire la durata
dei trattamenti e non per raggiun-
gere un'occlusione a scapito degli
altri obiettivi del trattamento.
Un’eccellente occlusione e insod-
disfacente se ottenuta a scapito
delle proporzioni facciali.

Solo in un programma ortodon-
tico che rispetti tutti gli obiettivi
del trattamento, cioe estetica del
viso, funzione, armonia occlusale
e stabilita, la velocizzazione del
movimento dentale trova la sua
giusta collocazione.

L'aumento di velocita degli sposta-
menti dei denti, inoltre, deve essere

> pagina 8
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Figg. 20a-c - Miglioramento delle proporzioni facciali.

Figg. 21a, 21b - Aumento trasversale del mascellare superiore da 37 mm a 45 mm misurato a livello dei sesti superiori.

Figg. 22a, 22b - Confronto tra la radiografia panoramica prima e dopo del trattamento: non vi sono riassorbimenti radicolari sui

denti che hanno subito I'MDT, bensi sui centrali e laterali superiori dove é stata effettuata la sola terapia ortodontica conven-

zionale.
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accompagnato, affinché sia efficace,
da un aumento della nostra preci-
sione nell’'ottenere gli spostamenti
desiderati, e questo richiede che gli

attacchi siano posizionati in modo
corretto, specialmente con attacchi
informati o individualizzati per
ogni singolo paziente. Un corretto
posizionamento permette di otte-
nere un allineamento e un livel-

lamento perfetti, ma anche valori
adeguati di angolazione e inclina-
zione delle corone per un'occlusione
armonica, funzionale e stabile.

La bibliografia ¢ disponibile presso I'Editore.
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Aesthetics and function:
orthodontic-surgical collaboration
as a key to success

Martin Jaroch, Friedrich Bunz, Aesthetic and Function, Dr Bunz-Dr Jaroch & Partner, Professional Practice of Orthodontics, Teggingerstr 5 - 78315 Radolfzell, Germany

Oral surgery is an important corner-
stone in orthodontic treatment of
malocclusions. Tooth movement is
only possible to a limited extent and
always depends on the misalignment
of the maxilla and mandible in rela-
tion to each other, as well as on de-
formities of the jaw in relation to the
other facial bones.

Abnormalities may be congenital or
acquired and may affect patients in
childhood already. If so, the focus of
orthodontic treatment is not primar-
ily in the aesthetic correction, but is
guided by functional and prophylac-
tic concerns.

Efficient occlusion and restoration of
masticatory function are decisive fac-
tors for tooth preservation and pre-
vention of secondary disorders (Figs.
1a-c). Without a doubt, aesthetic im-
provement, as well as the associated
self-consciousness, is the main con-

cern of most patients, which can be
pursued through surgical correction.

Causes of malocclusion

Generally, patients visit an ortho-
dontic practice only after symptoms
or significant abnormalities have
already presented. Clinically, this re-
sults in late mixed dentition or per-
manent dentition, which can com-
plicate an accurate mapping of the
reasons for this malocclusion.

In the literature, the causes of maloc-
clusion and the aetiological structure
of the symptoms of malocclusion in
orthodontic patients are controver-
sial issues. No explicit information
on the percentage of patients with
acquired or congenital malocclu-
sions can be found in a study by
Schopf (1981) on the exogenous fac-
tors that are involved in the devel-
opment of malocclusion. However,

from the assessment of individual
patients’ symptoms, all symptoms
of malocclusion could be associated
with exogenous aetiological factors
only in 48% of patients. Brodmann
and Saekel (2001) concluded from
Schopf’s report that only 20% of the
anomalies were hereditary and thus
could not be affected by prophylac-
tic interventions. Accordingly, 80%
of malocclusions could be resolved
through prevention and better oral
hygiene. This idea is contrary to the
results of the German Oral Health
Study. In this study, a decrease in
childhood caries was observed. How-
ever, clinically these results were
not associated with a lower rate of
and need for orthodontic treatment.
The study at the University of Gre-
ifswald, Germany, found that 20,3%
of the symptoms were genetically
determined, 44,3% were exogenous

and 35,3% were not precisely defined.
Based on these results, the assump-
tion that 80% of malocclusions can
be resolved by prevention and bet-
ter oral hygiene is very questionable
(Hensel, DGKFO opinion, 2001).

The varying findings and remarks
illustrate the difficulty of clear clas-
sification of malocclusion. None-
theless, the demands of the patient
have priority and he expects a
symptom-based therapy with stable
treatment results. This means that
in malocclusion cases that cannot be
resolved by functional orthodontics
solely, orthodontic-surgical planning
can be done before any treatment
is attempted by pure dentoalveolar
compensatory intervention. Com-
pensatory dentoalveolar procedures
could prevent a surgical operation. At
the same time, patients may run the
risk of protracted treatment without
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any long-lasting benefit. The decision
for or against orthopaedic surgery
requires interdisciplinary agreement
and reliable treatment goals must be
defined in advance (Figs. 2a-b).

Target group for orthopaedic
surgery

Nowadays, adults make up the ma-
jority of patients in the orthodontic
practice. They are generally motivat-
ed by high socio-cultural demands
and the desire for perfect teeth. In
adults who have an obvious discrep-
ancy between their maxillaand man-
dible, it must be clarified whether
the deformities are dentoalveolar or
skeletal.

Owing to the limitations of conven-
tional orthodontic treatment, skeletal
discrepancies can rarely be entirely
resolved. In those cases, combined
orthodontic-surgical treatment is

Figs. 2a-b: Significant changes between

the initial assessment of latero-gnathia
in 2007 (a) and the beginning of
combined orthodontic-surgical
treatment in 2011 (b; 19-year-old patient).

Fig. 3a: Side view of a 19-year-old

patient: latero-gnathia is visible in the
lower lip area.

Fig. 3b: Frontal view: latero-gnathia to
the right and the resulting deviation is
clearly visible.

20-year-old patient.

Figs. 4a-c: Orthodontic, prepared pre-op diagnostic radiology (orthopantomo-

graph, cephalometric radiograph and antero-posterior projection) of the now

necessary. During growth, it is most-
ly possible to treat malocclusions suc-
cessfully without surgery by purely
orthodontic treatment using remov-
able appliances or brackets. Children
and young people for whom func-
tional orthodontic treatment has not
led to the desired result are treated
surgically after the growth period.
Early surgery always carries the risk
of unexpected growth pattern or uni-
lateral abnormal hyperplasia and can
affect the results of the operation.

Selection of patients

Combined orthodontic-surgical
treatment requires not only strong
and focused interdisciplinary collab-
oration, but also absolute acceptance
of the treatment plan by patients and
parents.

The treatment is time-consuming
and post-operative corrections can-
not be excluded.

A detailed medical preoperative dis-
cussion should inform patients about
the risks of combined treatment
and the consequences of untreated
malocclusions. Malocclusions can
cause numerous side-effects, such
as back pain and chronic headaches
(Figs. 3a, b).
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