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Il movimento ortodontico
parodontalmente accelerato

Questo articolo mostra l’applicazione di una nuova tecnica ortodontica che
permette un tempo di trattamento ridotto e un concomitante aumento delle ba-
si alveolari. Questo può essere di particolare interesse nel trattamento di ca-
si multidisciplinari di pazienti adulti ove la malocclusione può essere associa-
ta a mancanza di elementi dentari, riassorbimento della cresta alveolare e con-
seguente necessità di trattamento parodontale, implantare e interventi rigene-
rativi. È presentato un caso, dove insieme all’intervento chirurgico per acce-
lerare il trattamento ortodontico, è stato effettuato un intervento di aumento di
cresta alveolare per il posizionamento implantare. Il risultato è stato un tratta-
mento ottimale, in tempi ridotti e con una minima esposizione chirurgica per
il paziente.

Parole chiave: Movimento
ortodontico parodontalmente
accelerato, Corticotomia, Innesto
osseo, Aumento di cresta,
Trattamento multi-disciplinare.

Introduzione

L’utilizzo della chirurgia alveolare per
velocizzare il trattamento ortodontico
non è una novità recente e già nel
1882, Bryan ne aveva descritto l’ap-
plicazione1. La tecnica fu abbando-
nata e ripresa solo nel 1959 da Ko-
le2. La tecnica di Kole consisteva in
osteotomie inter-radicolari e osteoto-
mie sopra-apicali, interessanti tutto
lo spessore del processo alveolare.
Dalla osservazione di un effettiva ve-
locizzazione dello spostamento orto-

dontico si passò alla formulazione
di una teoria, secondo la quale le
corticali rappresentavano la resisten-
za maggiore allo spostamento den-
tale. Questa resistenza poteva esse-
re quindi superata tramite la crea-
zione di “blocchi osso-dente” con-
nessi solamente dalla spongiosa2.
La velocizzazione del movimento
dentale veniva spiegata dalla mino-
re resistenza offerta dell’osso midol-
lare. Nel 1975, Duker replicò la
tecnica di Kole, su animali da espe-
rimento confermando la velocizza-
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zione dello spostamento dentale e
sposando la teoria dei blocchi di
Kole3. La tecnica chirurgica si è poi
evoluta nel tempo secondo un ap-
proccio via via più conservativo. I ta-
gli sopra-apicali a tutto spessore so-
no stati eliminati, lasciando solo le
corticotomie inter-radicolari, lascian-
do inalterata la teoria del movimen-
to dei blocchi4-6. I lavori di Wilcko e
Coll.7 hanno modificato la tecnica,
limitando l’approccio chirurgico so-
lo allo spessore della corticale (cor-
ticotomia), abbinando un innesto di
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osso per aumentare il processo al-
veolare. In questo modo è stata rivo-
luzionata la teoria del processo bio-
logico alla base della velocizzazio-
ne del movimento ortodontico. Trami-
te osservazioni di TAC pre- e post-
operatorie infatti, non è stato possi-
bile confermare la teoria del movi-
mento del “blocco di osso”, ma al
contrario si sono potuti osservare dei
fenomeni di demineralizzazione e
remineralizzazione localizzata. In
seguito Hajji8 ha provato a sostituire
il disegno classico della corticoto-
mia intorno alle radici dei denti, con
delle perforazioni della corticale non
collegate fra loro, ottenendo dei risul-
tati equiparabili in termine di velociz-
zazione dello spostamento dentale e
confutando quindi la teoria dei bloc-
chi. L’osservazione del rapido movi-
mento ortodontico poteva quindi es-
sere spiegata attraverso la teoria di
Frost del Regional Acceleratory Phe-
nomen o RAP9,10. Secondo questa
teoria, infatti, dopo un insulto chirur-
gico, il tessuto osseo reagisce con

una rapida, transitoria e localizzata
osteopenia, fenomeno in cui non si
ha perdita di volume osseo, bensì di
densità (mineralizzazione). I fratelli
Wilcko hanno fatto loro la teoria di
Frost sostenendo come l’osso midol-
lare, in seguito alla corticotomia, fos-
se indotto a una fase transitoria più
“malleabile”, condizione che favori-
rebbe lo spostamento dentale7.

Case Report

La paziente era una donna di 42 an-
ni, in II Classe I divisione, con morso
profondo e overjet aumentato, affol-
lamento inferiore di grado elevato,
sorriso gengivale, edentulia parziale
a livello del 45 e 46, con cresta os-
sea residua estremamente riassorbita
in senso vestibolo-linguale (Figg. 1a-
d). La paziente presentava inoltre al-
l’esame obiettivo una corona su im-
pianto in zona 23 e restauri protesi-
ci in ceramica su 13 e 14. Radiogra-
ficamente non risultava perdita di os-
so a livello parodontale e clinicamen-

te non c’era sondaggio né perdita di
livello di attacco parodontale, a par-
te una recessione di 1-2 mm su 44,
36 e 34. La paziente dopo attento
screening anamenestico non presen-
tava nessuna contro-indicazione al
trattamento odontoiatrico. La pazien-
te era fortemente insoddisfatta del
suo sorriso, specialmente per l’affol-
lamento dei denti inferiori, ed era in-
tenzionata a sostituire i denti man-
canti con protesi su impianti. Quan-
do le è stata presentata l’opzione di
corregere la sua malocclusione in un
tempo considerevolmente più breve
rispetto al trattamento tradizionale,
non ha avuto dubbi, anche in consi-
derazione del fatto che, l’intervento di
corticotomia, sarebbe stato fatto in
contemporanea con l’intervento di
aumento di cresta per il posiziona-
mento di impianti in zona 45-46.

Procedura Clinica

Un mese prima dell’intervento di chi-
rurgia parodontale per accelerazio-

Figg. 2a,b Inizio trattamento ortodontico con arco NiTi 0.016 su-
periormente e 0.012 inferiormente.

Figg. 1a-d La situazione clinica pre operatoria si presenta con una II
Classe I divisione, con morso profondo e overjet aumentato, affolla-
mento inferiore di grado elevato, sorriso gengivale, edentulia parzia-
le a livello del 45 e 46, con cresta ossea residua estremamente rias-
sorbita in senso vestibolo-linguale.

Fig. 3 Espoiszione chirurgoca del difetto di cresta in zona 45-46 e pe-
netrazione intra-midollare per migliorare la perfusione sanguigna del-
la zona ricevente l'innesto.



13

CASO CLINICO

Ortodonzia Clinica 2010;3:11-16

ne del movimento ortodontico e di
aumento di cresta, la paziente è sta-
ta bandata. Sono stati scelte dei
bracket estetici a livello del mascel-
lare superiore e in metallo con pos-
sibilità di utilizzare la metodica low
friction (Slide, Leone, Firenze) sull’in-
feriore. Il trattamento ortodontico pre-
vedeva una fase di livellamento e
allineamento, con risoluzione dell’af-
follamento e arrotondamento dell’ar-
cata. Si è iniziato a livello superiore
con NiTi 0.016 e 0.012 a livello in-
feriore (Figg. 2a,b).
L’intervento parodontale è stato effet-
tuato a livello degli incisivi inferiori
in contemporanea con l’intervento
di aumento di cresta in zona 45-
46. In particolare la zona della sin-
fisi mentoniera è stata utilizzata co-
me zona di prelievo di osso autolo-
go per l’area ricevente a livello di
45 e 46.

Intervento Chirurgico

La paziente è stata premedicata con
amoxicillina e Acido Clavulanico 1 g
ogni 12 ore per 7 giorni a partire
dalla sera prima dell’intervento. L’in-

tervento è stato effettuato ambulato-
rialmente, in anestesia locale, previa
anestesia tronculare con carbocaina
al 3% e al 2% con lidocaina con epi-
nefrina 1:100.000 per migliorare
l’emostasi e la visibilità intra-operato-
ria, per un totale di 3 tubofiale. L’in-
cisione orizzontale è iniziata dall’an-
golo disto-vestibiolare del  47, ed è
proseguita nell’area edentula a livel-
lo sopra-crestale sulla linea mediana
della gengiva cheratinizzata presen-
te, fino all’angolo distale del 44 e
quindi intra-sulcularmente a livello ve-
stibolare fino all’angolo distale del
34, dove è stato effettuato uno sca-
rico verticale. A livello del gruppo
frontale l’incisione non ha riguardato
le papille interdentali al fine di evitar-
ne l’eventuale riassorbimento. A livel-
lo vestibolare dell’angolo distale del
47 è stato effettuato un altro scarico
verticale al fine di ottenere una buo-
na visualizzazione della zona da trat-
tare con aumento di cresta e per ot-
tenere una buona mobilità dei lembi.
Per ulteriormente aumentare la mobi-
lità in senso coronale è stato effettua-
to un taglio di rilascio del periostio al-
la base del lembo. A livello linguale

l’incisione è stata effettuata solo nel-
la zona dell’intervento di aumento di
cresta, con estensione in senso dista-
le fino a livello del 48 senza scarico
vestibolare e mesialmente fino all’an-
golo mesiale del 44 con un piccolo
rilascio verticale. Al ribaltamento dei
lembi, in zona 46-45, è stata evi-
denziata una cresta residua estrema-
mente riassorbita e delle importanti
deiscenze ossee su alcuni elementi
dentali, evidenziabili solo dopo il ri-
baltamento del lembo. Nella temino-
logia parodontale questo viene spes-
so descitto come "Hidden Recession"
ed è una evenienza relativamente
frequente. A volte infatti la recessione
può essere completamente assente o
di grado notevolmente minore rispet-
to a quello che poi si evidenzia solo
dopo il ribaltamento dei lembi. La
diagnosi di queste fenestrazioni può
non essere possibile a meno di non
effettuare una indagine cone beam.
Con una fresa chirurgica sotto ab-
bondante irrigazione è stata effettua-
ta la penetrazione intra-midollare, al
fine di migliorare la perfusione san-
guigna della zona ricevente l’inne-
sto osseo (Fig. 3). L’intervento poi è

Fig. 4 Intervento di corticotomia inter-radicolare e con-
testuale prelievo di osso autologo dalla sinfisi mento-
niera i modo da stimolare il fenomeno descritto da Frost
come RAP. Sono presenti delle importanti deiscenze os-
see su alcuni elementi dentali, evidenziabili solo dopo
il ribaltamento del lembo. In questi casi anche un ap-
proccio con basse forze  "low friction" potrebbe esse-
re a rischio di recessioni e danni parodontali.

Figg. 5a,b Innesto di tipo xenogenico a derivazione bovina (Endobon) e membra-
na in collagene (Osseoguard) per aumento delle basi ossee alveolari sia per il mo-
vimento ortodontico accelerato che per il successivo posizionamento implantare.
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proseguito con la corticotomia a livel-
lo interdentale nella zona del gruppo
frontale. A livello del gruppo frontale,
dopo il ribaltamento del lembo, si
erano evidenziate delle importanti
deiscenze ossee a livello parodonta-
le su tutti denti e in particolare su 44
e 42 (Fig. 4). Il prelievo di osso au-
tologo è stato effettuato con uno stru-
mento manuale tagliente monouso,
con camera interna per la raccolta
dei trucioli ossei (Micross - Meta by
C.G.M. S.p.A. Reggio Emilia) nella
zona a livello apicale dei denti da
spostare ortodonticamente, al fine di
prelevare l’innesto e contemporanea-
mente completare la corticotomia e
quindi avere l’effetto di demineraliz-

zazione localizzata (RAP). L’innesto
autogeno è stato posizionato sul let-
to ricevente, ricoperto poi  di osso xe-
nogenico di origine bovina (Endobo-
ne, Biomet West Palm Beach, Fl Usa)
e di membrana riaassorbibile in col-
lagene (Ossseoguard, Biomet West
Palm Beach, Fl Usa) secondo la tec-
nica della rigenerazione guidata del-
l’osso (GBR). L’innesto xenogenico è
stato posizionato su tutto il gruppo an-
teriore secondo la tecnica descritta
dai fratelli Wilcko. A livello del 43 è
stata inoltre posizionata una mem-
brana riassorbibile per tentare la rige-
nerazione della deiscenza (Figg. 5
a,b) secondo i princìpi della rigene-
razione guidata dei tessuti (GTR). Si

è quindi proceduto alla riapprossi-
mazione dei lembi con chiusura pri-
maria senza tensione, con punti a
materrassaio orizzontale sulla zona di
aumento di cresta e singoli staccati
sulle restanti zone, con sutura rias-
sorbibile in Vicryl 4-0.
La paziente ha ricevuto dettagliate
istruzioni post-operatorie, compren-
denti una dieta liquida per i seguen-
ti 7 giorni, antidolorifico (Naprosse-
ne Sodico 550 mg compresse) al
bisogno, 1 compressa ogni 8-12
ore e utilizzo di collutorio con Clore-
xidina al 0,2% fino alla rimozione
dei punti di sutura. Il filo ortodontico
non è stato posizionato e la pazien-
te è stata congedata alla settimana
seguente (Fig. 6).

Decorso Post-Operatorio
e Procedura Ortodontica

Il decorso post-operatorio è stato re-
golare, con minima dolenzia e ede-
ma post-operatorio, riferiti dalla pa-
ziente. A una settimana dall’inter-
vento non erano evidenti segni di in-

Figg. 7a,b Controllo post-operatorio ad una settimana. I fili di sutu-
ra non negono rimossi e si riposiziona un arco in NiTi 0.014.

Figg. 8a,b Controllo alla rimozione dei punti di sutura ( 17 giorni
post-op) e passaggio ad un arco in Niti 0.016.

Figg. 9a,b Controllo 24 gironi post-op. L'affollamento risulta quasi
completamente risolto.

Figg. 10a,b Al controllo a 45 giorni  dall’intervento l’affollamento
risultava risolto, i tessuti parodontali senza segni di infiammazione
né presenza di sondaggio e la zona edentula in area 45-46, au-
mentata in senso vestibolo-linguale.

Fig. 6 Riapprosimazione dei lem-
bi . Il filo ortodontico non è sta-
to  riposizionato.
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fezione e/o edema e la paziente
non riferiva dolore. Si è proceduto
al posizionamento di un filo NiTi
0,014 senza che i punti di sutura
fossero rimossi. Previa istruzione di
mantenimento di una dieta morbi-
da e terapia antimicrobica con clo-
rexidina la paziente è stata conge-
data. (Figg. 7 a,b). Dopo ulteriori
10 giorni sono stati rimossi i punti di
sutura è si è passati a un filo NiTi
0,016 (Figg. 8 a,b), e la paziente
è tornata a una dieta normale. Do-
po altri 7 giorni l’affollamento risul-
tava quasi completamente risolto
(Figg. 9 a,b).
Al controllo a un mese e mezzo dal-
l’intervento l’affollamento risultava
risolto, i tessuti parodontali senza
segni di infiammazione né presenza
di sondaggio e la zona edentula in
area 45-46, aumentata in senso ve-
stibolo-linguale (Figg. 10 a,b).

Discussione

Questo caso dimostra come l’appli-
cazione della tecnica di trattamento
ortodontico accelerato previa chi-
rurgia parodontale permetta una ra-
pida risoluzione di un severo affolla-
mento, come descritto da Wilcko e
Coll.7 e al tempo stesso un aumen-
to delle basi alveolari secondo il
principo della terapia ossea rigene-
rativa. L’utilizzo di questa tecnica
può risultare particolarmente indica-
to in quei casi multidisciplinari dove
il trattamento ortodontico si associa
a al trattamento implantare per la so-
stituzione di denti compromessi o
mancanti. Ove il piano di trattamen-
to preveda infatti delle procedure
chirurgiche a livello alveolare, que-
ste si possono associare alla cortico-
tomia per facilitare gli spostamenti
ortodontici, minimizzando quindi il
numero di interventi a cui si deve sot-

toporre il paziente e riducendo il
tempo di trattamento globale. Re-
centemente alcune tecniche ortodon-
tiche, in particolare quelle denomi-
nate low-friction11 hanno dimostrato,
anche a livello radiografico, che è
possibile ottenere espansioni senza
interferire con la salute parodontale,
anzi aumentando le basi alveolari.
Questo è in accordo con quanto di-
mostrato da Melsen e Coll., ossia
che il dente non si sposta nell’osso
ma con l’osso12 quando i movimen-
ti ortodontici sono controllati e con
forze leggere. Fenestrazioni e dei-
scenze, che sono particolarmente
difficili da diagnosticare pre-opera-
toriamente, possono però rappre-
sentare un limite anche per l’utilizzo
di queste tecniche. In sostanza il
dente si può spostare con il suo pa-
rodonto e quindi con il suo osso,
ma se questo viene a mancare in
partenza si può creare un danno
parodontale (recessione e perdita
di attacco). Queste riflessioni da un
lato spingono a considerare l’even-
tualità di inserire un’indagine radio-
grafica tridimensionale, nella routine
diagnostica del paziente ortodonti-
co13 e dall’altro lato spingono a
considerare delle tecniche ortodon-
tiche efficaci sia nello spostamento
che nel mantenimento e anche nel-
la rigenerazione dei tessuti paro-
dontali. In particolare la tecnologia
Cone Beam consente  un'esposizio-
ne notevolmente ridotta ai raggi x,
una migliore risoluzione e una più
facile capacità di gestione delle im-
magini ottenute rispetto alla tac tra-
dizionale o Fan Beam14 e quindi
potrebbe esserne considerato l’utiliz-
zo almeno nei pazienti adulti con
parodonto sottile e festonato. Per
quanto riguarda l’utilizzo di metodi-
che che consentano un preservazio-
ne o miglioramento dei tessuti paro-

dontali e del volume osseo alveola-
re, questa tecnica si è dimostrata
efficace nel trattamento di deiscen-
ze e fenestrazioni al di sopra delle
eminenze radicolari7. Si è anche di-
mostrata efficace nel cambiamento
all’analisi cefalometrica sia del pun-
to B8, sia del punto A15. Gli appun-
tamenti ortodondontici per il tratta-
mento dei casi di affollamento, utiliz-
zando la procedura di movimento
ortodontico accelerato consistono in
normale sostituzione del filo, utilizzo
di elastici e meccaniche ortodonti-
che, solo a un ritmo molto accelera-
to rispetto ai tradizionali trattamenti
ortodontici. L'ortodonzista deve co-
munque essere consapevole che
l’ancoraggio cambia drasticamen-
te per quei denti che sono stati trat-
tati con la corticotomia, che infatti si
muoveranno più velocemente rispet-
to ai denti lontani dall’insulto chirur-
gico, cambiando anche i rapporti di
ancoraggio tra i vari gruppi di den-
ti, cosa che può essere utilizzata in
applicazioni segmentali16.

Conclusioni

La eventuale presenza di fenestrazio-
ni osse può esporre a rischi di dan-
ni parodontali anche in caso di mo-
vimenti ortodontici con basse forze,
specie nei pazienti con parodonto
sottile. Queste recessioni possono
essere frequenti, anche in assenza
di una manifestazione clinica (re-
cessione gengivale).
Con questo case report si dimostra
l’utilizzo del movimento ortodontico
parodontalmente accelerato. La riso-
luzione in tempi rapidi di un severo
affollamento, in una paziente sotto-
posta a trattamento multidisciplinare
con terapia implantare è avvenuta
nel pieno rispetto della salute paro-
dontale.
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T
The periodontally accelerated orthodontic movement

This article shows the application of a new orthodontic method that provides shortened treatment times and conco-
mitant periodontal alveolar augmentation. This can be of particular interest in adult multi-disciplinary  cases where
malocclusion may be associated with tooth loss, bone resorption  and consequent need for implants, periodontal
treatment and bone augmentation procedures. A case is presented where the surgical intervention to accelerate the
orthodontic movement is associated with alveolar ridge augmentation for implant placement. The result was an op-
timal outcome with shorter time and minimal surgical exposure for the patient.

KEY WORDS: Periodntally accelerated orthodontic movement, Corticotomy, Bone Graft, Ridge
Augmentation, Multi-disciplinary treatment.




