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INTRODUZIONE 

La disinclusione di un canino rappresenta sempre un trattamento ortodontico impegnativo, 

soprattutto quando il canino permanente incluso è in una posizione alta o in stretta relazione con le 

radici degli incisivi superiori. 

I metodi di trattamento convenzionali solitamente non sono in grado di applicare una corretta 

direzione della forza, consistente nel movimento contemporaneo in direzione distale e vestibolare 

della corona del canino, provocando spesso, come effetti collaterali, dovuti ad una trazione rettilinea 

su un’arcata curvilinea, la presenza di decubito sulle mucose della gengiva, delle labbra e delle 

guance o un aspetto finale non soddisfacente del supporto parodontale del canino disincluso.  

Tra i diversi approcci, la tecnica di accesso tramite tunnel sub-periostale con incisione verticale 

(VISTA) mostra buone prestazioni per quanto riguarda la direzione delle forze e migliori condizioni 

parodontali finali del canino erotto; la trazione sottoperiostale è solitamente realizzata tramite una 

catena elastica collegata ad un dispositivo di ancoraggio temporaneo (TAD) nella zona posteriore.  

L’obiettivo del lavoro è presentare un protocollo riproducibile per il trattamento dei canini inclusi 

quando la metodica tradizionale non è sufficiente.  

In questo lavoro viene presentato anche un protocollo diverso per il metodo VISTA, sia a livello 

chirurgico che a livello ortodontico, a cui ricorrere nei casi di difficile posizionamento della 

minivite a causa delle condizioni anatomiche o dello stadio della dentatura.  
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1. L’INCLUSIONE DEL CANINO 

1.1  Prevalenza 

Circa il 2% dei pazienti che si sottopongono a trattamento ortodontico è interessato dall'inclusione 

dei canini permanenti superiori1 che sono gli elementi dentari che più comunemente rimangono 

inclusi, secondi solo ai terzi molari2. 

L'inclusione dei canini mascellari si verifica in circa il 2% della popolazione ed è due volte più 

comune nelle femmine rispetto ai maschi1.  

Mentre nell’arcata superiore è più frequente in posizione palatale1,3, nella mandibola l'inclusione si 

manifesta più frequentemente in sede vestibolare4. 

L'inclusione del canino può riguardare uno o entrambi gli elementi dell'arcata, tuttavia molti autori5-

7 hanno riscontrato come quella monolaterale sia più frequente di quella bilaterale, riportando 

un’incidenza di bilateralità che varia dall’8 al 27%5-7, sebbene la bilateralità riguardi soprattutto 

l'inclusione palatina del canino superiore a causa della prevalente componente genetica nella 

eziologia di quest'ultima anomalia8. 

A differenza dei terzi molari inclusi, i canini, come gli incisivi ed i premolari, necessitano di un 

approccio terapeutico di tipo conservativo che prenda in considerazione il ripristino in arcata 

dell'elemento incluso. Tale condizione è dettata dall'importante ruolo che i canini svolgono nella 

realizzazione di una corretta occlusione sia da un punto di vista funzionale che estetico. I canini 

guidano la mandibola nei movimenti di lateralità favorendo la disclusione dei settori posteriori 

(guida canina) e rappresentano validi elementi pilastro per l'ancoraggio di protesi parziali mobili, 

protesi fisse e overdenture su denti naturali9.  

Da un punto di vista estetico i canini hanno un ruolo fondamentale nel determinare la forma 

dell'arcata e sostengono i tessuti labiali migliorando il profilo del volto sia su un piano sagittale che 

frontale10; la loro mancanza rende asimmetrico il sorriso e riduce il supporto del labbro11. 
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I canini infine regolano l'entità dello spazio tra la faccia vestibolare dei denti posteriori e l'angolo 

delle commessure (corridoio vestibolare o corridoio cieco) rendendo più ampia l'arcata superiore 

durante il sorriso12.  

1.2 Eziologia  

L' inclusione del canino vestibolare o palatale riconosce diverse possibili eziologie riconducibili sia 

a fattori genetici che ambientali13-15.   

L'alta prevalenza di inclusione dei canini mascellari permanenti è legata non solo alla complessità 

anatomica della regione in cui avviene l'odontogenesi ed al lungo percorso di migrazione intraossea 

che questi elementi devono compiere prima di erompere in arcata, ma anche alla forma ed alla 

dimensione della regione apicale2. Infatti, la posizione finale di un canino nell'arcata mascellare 

dipende, oltre che dalla dimensione della corona stessa, dalla posizione delle radici dei canini 

decidui e dalla posizione e dall'allineamento degli incisivi laterali permanenti. 

Per quanto riguarda, invece, la discrepanza tra lo spazio in arcata e la dimensione della corona 

Jacoby e coll.4 hanno riscontrato che mentre nelle inclusioni palatali nell’85% dei casi c’era spazio 

sufficiente per l’eruzione del canino nelle inclusioni vestibolari lo spazio era presente solo nel 17% 

dei casi; concludendo che la discrepanza potesse essere un fattore eziologico nelle inclusioni 

vestibolari ma non in quelle palatali. 

In generale l’eziologia dell’inclusione dei canini può riconoscere cause locali, sistemiche e 

genetiche come riportato in Tabella 1. 

Tabella 1. Cause dell’inclusione dei canini 

Cause Locali Cause sistemiche Cause genetiche 

• discrepanza fra le dimensioni 

dell’elemento dentario e le 

dimensioni dell’arcata 

• mancato riassorbimento della 

radice del canino deciduo 

• ritenzione prolungata o perdita 

precoce del canino deciduo 

• Disendocrinie 

• malattie febbrili 

• irradiazione 

 

• ereditarietà 

• mal posizione della 

gemma del dente 

• presenza di schisi 
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• anchilosi del canino permanente 

• cisti o neoplasie 

• dilacerazione della radice 

• assenza dell’incisivo laterale 

mascellare 

• anomalie della dimensione della 

radice dell’incisivo laterale 

(incisivo conoide); 

• fattori iatrogeni; 

• fattori idiopatici. 

 

 

1.3 Trattamento 

Il trattamento ortodontico di un canino incluso è ancora considerato una sfida difficile per i clinici e 

richiede un approccio terapeutico multidisciplinare. Il processo terapeutico spesso comporta 

l'esposizione chirurgica del dente incluso, seguita da una trazione ortodontica per guidare e allineare 

il dente in arcata. 

La disinclusione di un elemento dentale può comportare, con diversa incidenza tra inclusione 

vestibolare e palatale6,16, alcune complicanze come la devitalizzazione dell’elemento, l'esposizione 

radicolare, l'anchilosi, il riassorbimento esterno della radice, lesioni ai denti adiacenti, la perdita di 

osso marginale e la recessione gengivale, che spesso comportano un prolungamento dei tempi di 

trattamento, problematiche estetiche e raramente la perdita dei denti.  

La perdita ossea circostante, il riassorbimento radicolare e la recessione gengivale intorno ai denti 

trattati sono tra le complicanze più comuni17,18.  

La differente incidenza può essere dovuta al fatto che i canini inclusi vestibolarmente sono ricoperti 

da una mucosa più sottile rispetto a quelli in inclusione palatale che presentano invece un tessuto 

spesso e cheratinizzato. 

Altri fattori correlati alla comparsa di complicanze possono essere l’inclinazione del dente incluso e 

la vicinanza alle radici dei denti adiacenti18. 
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Anche la posizione alta d'inclusione, che comporta una distanza considerevole tra la corona del 

dente e il piano occlusale15, il tipo di accesso chirurgico e la posizione di eruzione potrebbero 

condizionare un aspetto finale scadente del supporto parodontale del canino disincluso, con una 

prognosi negativa a lungo termine18.  

In letteratura sono stati descritti diversi approcci chirurgici e tecniche di trazione ortodontica per i 

canini mascellari impattati a prospicienza vestibolare19. 

Il trattamento chirurgico è finalizzato ad esporre la corona dentaria in modo da potervi applicare il 

mezzo di ancoraggio necessario per la trazione ortodontica e prevede tecniche operatorie diverse in 

funzione della sede20. 

In presenza di un’inclusione vestibolare superficiale le procedure chirurgiche sono condizionate 

dalla necessità di ottenere, intorno al colletto del dente riposizionato in arcata, un’adeguata banda di 

gengiva aderente che garantisca una maggiore resistenza all’infiammazione e agli stress funzionali e 

alle tensioni esercitate dai muscoli mimici e masticatori del volto, evitando così la perdita di osso 

alveolare e l’instaurarsi di tasche patologiche e di recessioni gengivali21. 

Questo obiettivo viene raggiunto con tecniche differenti a seconda che la corona del canino incluso 

sia localizzata coronalmente o apicalmente alla linea muco gengivale. Nel primo caso è preferibile 

adottare un lembo riposizionato apicalmente a spessore misto, con incisione a livello crestale, se in 

presenza di cresta edentula, e 2 incisioni di rilascio, mesiale e distale leggermente divergenti20,22. 

Se è ancora presente il canino deciduo, questo viene estratto al momento del disegno del lembo, che 

includerà tutta la gengiva aderente intorno all’elemento. 

Una volta completata l’esposizione della corona del canino incluso, facendo attenzione a non 

oltrepassare la giunzione amelo-cementizia per favorire il ripristino del fisiologico attacco 

parodontale, e applicato l’ancoraggio, il lembo viene riposizionato apicalmente e suturato alla 

mucosa alveolare contigua e al periostio situato apicalmente20.  

I vantaggi sono rappresentati dal mantenimento di tutta la quantità di gengiva aderente, dalla facilità 

di accesso, per applicare l’attacco sulla corona, e dalla possibilità di monitorare l’elemento dentario 
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dal momento della sua esposizione fino al suo allineamento in arcata. D’altra parte, non si 

raggiungono ottimi risultati dal punto di vista estetico: allungamento di corona clinica e tessuto 

gengivale cicatriziale che viene stirato durante la trazione ortodontica ma tende a ritornare nella 

posizione originaria una volta che la forza estrusiva cessa3.  

Se invece il canino è posizionato in mucosa alveolare, viene escisso un opercolo fibro-mucoso con 

eventuale rimozione di un sottile strato di osso, se presente. Una volta che l’elemento dentario sia 

stato portato al di sotto della linea muco-gengivale e non vi è adeguata gengiva cheratinizzata, può 

essere necessario eseguire un innesto gengivale libero prelevato ad esempio dal palato20. 

Le inclusioni vestibolari profonde invece, richiedono una tecnica di trazione a cielo coperto, che 

faccia percorrere all’elemento incluso il suo fisiologico iter intra-osseo20,23,24. 

Nella tecnica di trazione a cielo coperto, si scolla un lembo trapezoidale a tutto spessore eseguito 

mediante una incisione orizzontale a livello crestale, che si estende dal terzo distale del colletto del 

dente antecedente al terzo mesiale del colletto di quello successivo, e 2 tagli di scarico obliqui e 

divergenti. L’elemento dentale incluso viene esposto praticando un’eventuale ostectomia e sulla 

corona viene applicato un attacco ortodontico. Viene poi creato un tragitto endosseo che collega 

l’elemento dentale incluso alla sella edentula o alla cavità alveolare del canino deciduo estratto e 

che permette il passaggio del sistema di trazione fino all’ancoraggio. Terminata questa fase, il 

lembo viene riposizionato nella sua posizione originaria e suturato20.  

Becker e coll.18 nel loro studio hanno trovato risultati estetici favorevoli simili fra le due tecniche 

nel trattamento di incisivi inclusi. Mentre, Vermette e coll.22, confrontando il risultato parodontale 

ed estetico degli elementi inclusi esposti con lembo riposizionato apicalmemente o con la tecnica a 

cielo coperto, non hanno trovato differenze significative nell’indice gengivale, nell'indice di placca, 

nella profondità della tasca e nel livello osseo; ma hanno, invece, individuato differenze 

significative dal punto di vista estetico. Con il lembo a riposizionamento apicalmente, la corona del 

dente recuperato è risultata più lunga del normale a causa della migrazione apicale del margine 
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gengivale mentre la lunghezza coronale dei denti esposti con l’altra tecnica è risultata simile a 

quella del contro-laterale. 

Altro problema riscontrato da Vermette e coll.22 è che i canini scoperti con il lembo riposizionato 

apicalmente tendono a re-intrudere dopo il trattamento ortodontico; nel loro studio hanno avuto una 

re-intrusione del dente trattato nel 61% dei casi; in accordo con altri studi della letteratura25,26. 

Sebbene la causa dell’intrusione sia sconosciuta, potrebbe essere correlata al riposizionamento del 

lembo durante la chirurgia. Se il lembo è posizionato sopra alla linea mucogengivale, guarirà in 

quella posizione. Dopo il trattamento ortodontico, questo attacco mucoso risulterà allungato e avrà 

la tendenza a tirare la corona del dente in senso apicale. Questo svantaggio non è stato osservato nei 

denti trazionati con la tecnica a cielo coperto. Anche Becker e coll.18 nel loro studio dove hanno 

trattato degli incisivi centrali inclusi; non hanno avuto nessun disallineamento, rotazioni o 

intrusioni, dopo la fine del trattamento ortodontico, nei casi trattati con la tecnica del lembo 

riposizionato e la trazione a cielo coperto; mentre, utilizzando la stessa tecnica sia chirugicamente 

che ortodonticamente, hanno riscontrato queste problematiche nel trattamento dei canini 

palatali18,25. 

1.4 La tecnica VISTA 

Un recente approccio alla trazione ortodontica dei denti inclusi prevede l'uso della tecnica di 

accesso tramite un tunnel sottoperiostale ad incisione verticale (VISTA)27,28.  

La tecnica VISTA è una tecnica di chirurgia parodontale introdotta da Zadeh27, generalmente 

utilizzata per il trattamento di recessioni singole o multiple, associate all'inserimento di materiale da 

innesto, soprattutto nel settore anteriore. È stata sviluppata per evitare le complicanze della classica 

tecnica a tunnel intrasulculare27 che, avendo un accesso limitato al solco, presenta un rischio 

aumentato di traumatismo e conseguente perforazione dei tessuti sulculari con conseguente 

compromissione della guarigione dei tessuti. 
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Nel trattamento delle recessioni parodontali, la tecnica comincia con un'incisione verticale di 

accesso a livello vestibolare, effettuata a tutto spessore, attraverso cui viene inserito uno scollatore 

in modo da elevare il periostio e creare il tunnel sottoperiostale che esponga il piano osseo e le 

deiscenze radicolari. Il tunnel deve estendersi almeno di 2 denti oltre a quelli che necessitano di 

ricopertura radicolare, per mobilizzare il margine gengivale e facilitare il riposizionamento 

coronale. È importante elevare il tunnel oltre la linea muco-gengivale e il solco gengivale dei denti 

per diminuire le tensioni durante il riposizionamento coronale. A livello interprossimale è poi 

necessario estendersi sotto ad ogni papilla senza eseguire incisioni a livello delle papille. All’interno 

del tunnel viene inserita una membrana riassorbibile che viene immobilizzata tramite sutura27. 

La tecnica VISTA è stata poi modificata e sviluppata da Chris Chang28 per essere utilizzata nella 

trazione dei canini vestibolari inclusi29,30. 

La tecnica VISTA e l'uso di dispositivi di ancoraggio temporaneo (TAD) sono stati suggeriti per il 

trattamento di denti inclusi, soprattutto nei canini vestibolari con corona mesio-angolata e in stretta 

relazione con la radice dell'incisivo laterale. Questi casi presentano sempre un alto rischio di danno 

radicolare a livello dell’incisivo centrale e/o problemi parodontali a livello del canino una volta che 

questo sia erotto29-32. 

Il disegno originale, che prevede 

l’esecuzione di due incisioni verticali 

vestibolari per creare un tunnel 

sottoperiostale, viene utilizzato per 

creare un percorso per la trazione 

sottomucosa del canino utilizzando un 

meccanismo di ancoraggio osseo tramite minivite inserita nella cresta zigomatica29(Fig.1). 

Nella tecnica proposta33, dopo l'esposizione chirurgica della corona del canino attraverso 

un'incisione verticale e l’eventuale rimozione dell’osso sovrastante la corona, si posiziona un 

bottone ortodontico sulla corona del canino incluso; il bottone viene collegato con una catena 

Figura 1. La tecnica VISTA secondo Chang e coll.29 
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elastica ad una vite di ancoraggio scheletrico inserita nell'arco zigomatico o nello spazio inter-

radicolare tra il secondo premolare e il primo molare.  

La modifica del punto di inserimento della minivite dall'arco zigomatico allo spazio interradicolare 

è dovuta al ridotto spessore della cresta zigomatica che impedisce l'inserimento della minivite34-36 o 

alla presenza di un recesso sinusale all'interno del processo zigomatico. Präger e coll.37 hanno 

trovato che, indipendentemente dal sesso, lo spessore dell’osso mascellare aumenta salendo 

cranialmente dagli apici dei denti, come riportato in Tabella 2, presumendo che i siti più cranici 

tollerino viti più lunghe e offrano una superficie ossea più ampia per l'ancoraggio. 

Tabella 2. Spessore (mm) dell’osso zigomatico secondo il genere. p-value si riferisce al 

paragone tra i due generi. (tratta da Präger et al.37) 

 Femmine Maschi 

Distance 
from 
apices 

0 5 10 15 0 5 10 15 

 3.9±0.9 
(2.7-6.2) 

5.5±1.1 
(4.1-8.1) 

7.1±0.9 
(5.7-8.9) 

8.2±1.0 
(6.9-9.7) 

4.3±1.0 
(2.8-6.2) 

5.8±1.0 
(4-7.7) 

7.3±0.8 
(5.8-8.6) 

8.4±0.8 
(6.9-9.8) 

p-value  0.112 0.383 0.384 0.376     

 

Liou e coll.38, oltre a quelle lineari, hanno effettuato misurazioni in base all’inclinazione 

d'inserimento della minivite (Fig.2-3); maggiore è l’angolo d'inserzione della minivite, maggiore è 

lo spessore della cresta; ipotizzando un’angolazione di 40°, rispetto al piano occlusale, hanno 

riscontrato uno spessore di 5.2±1.1 mm mentre ipotizzando un’angolazione di 75° lo spessore 

riscontrato è stato 8.8±2.3 mm (Fig.3). Un osso più spesso consente una maggiore profondità di 

ancoraggio della minivite39.  
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Figura 2. Illustrazione schematica della cresta IZ sopra la radice 

mesiovestibolare del primo molare mascellare. 
Figura 3. Misurazioni in base all'inclinazione della minivite  

 
 

Per ottenere dai 5 ai 9 mm di ancoraggio della minivite senza rischiare di danneggiare la radice 

mesio-vestibolare del primo molare superiore la posizione di inserimento della minivite varia dai 17 

mm dalla linea occlusale, in caso di angolazione di 40°, ai 14 mm in caso di angolazione di 75°. 

Inserire una minivite con angolazione di 75° è tecnicamente molto difficile a causa dell’angolo 

eccessivamente acuto di inserimento che potrebbe causare lo slittamento della minivite e lo 

stripping osseo; inoltre, con questo angolo di inserzione, ci si avvicina molto alla radice mesio-

vestibolare del primo molare con il rischio di danneggiarla. Di contro un’angolazione di 40° elimina 

i rischi precedentemente elencati ma la minivite avrebbe una minore profondità di ancoraggio e 

maggiori possibilità di irritazione della mucosa alveolare dovute all’emergenza della testa sopra la 

linea mucogengivale38. L’emergenza della testa della minivite in mucosa alveolare, infatti, causa 

spesso la sua ricopertura con conseguente irritazione o infezione dei tessuti molli intorno alla 

minivite40-41
. Per prevenire questo problema gli autori raccomandano di posizionare la minivite in 

gengiva cheratinizzata o all’altezza della linea mucogengivale41-42. 

A fronte di queste considerazioni Liou e coll.38 hanno concluso che l’altezza d'inserimento della 

minivite deve essere tra i 14 e 16 mm dal piano occlusale per rimanere sotto o in corrispondenza 

della linea muco-gengivale e che l’angolo di inserimento dovrebbe essere tra i 55° e i 70°. 

Anche il posizionamento della minivite mesialmente al primo molare non è sempre possibile, 

soprattutto quando l’intervento di disinclusione avviene in fase di dentizione mista tardiva, per 
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l'eventuale presenza della gemma del secondo premolare. Inoltre, da uno studio di Poggio e coll.43 

tramite TC sull’anatomia inter-radicolare di 25 pazienti è stato riscontrato che la quantità di osso 

inter-radicolare tra secondo premolare e primo molare è inferiore rispetto ad altre zone e che la 

distanza inter-radicolare maggiore si trova tra i 5 e gli 8 mm dalla cresta alveolare.   

Questa tecnica è molto utile in determinate situazioni: 

 CANINO VESTIBOLARE IN POSIZIONE ALTA: l’utilizzo della tecnica VISTA in situazioni 

di grande distanza tra la corona del canino e il piano occlusale, rispetto alle tecniche di trazione 

tradizionale, permette di ridurre il rischio d'insorgenza di ulcerazioni o piaghe da decubito e di 

problemi parodontali, soprattutto nell’arcata inferiore44.  

Nelle tecniche tradizionali un canino in inclusione alta può essere trattato con l’apertura di un 

opercolo, se in mucosa alveolare, o con l’apertura di un lembo trapezoidale  a tutto spessore con una 

trazione a cielo coperto, se in gengiva aderente24,45. Entrambe queste tecniche, come riportato in 

letteratura45-48, presentano problematiche di quantità di gengiva aderente.  

L’utilizzo di una tecnica flapless e senza incisioni orizzontati, come nella tecnica VISTA, permette 

di non intaccare il parodonto marginale dei denti adiacenti e di non innescare l’attività degli 

osteoclasti, con rischio di riassorbimento osseo, come è riportato da studi sia in vivo che su 

animali46in caso di lembi a tutto spessore22,49,50.  

 CANINO MESIOINCLINATO IN STRETTA RELAZIONE ALLA RADICE DELL'INCISIVO 

LATERALE: Nei casi d'inclusione vestibolare del canino, è spesso visibile una stretta relazione tra 

la corona del canino e la radice dell'incisivo laterale; proprio per questa stretta relazione una delle 

complicanze dell’inclusione del canino è il riassorbimento radicolare a carico degli elementi dentari 

adiacenti, in particolar modo dell’incisivo laterale17,51,52. 

La percentuale di riassorbimento del laterale, diagnosticata con immagini bidimensionali, parrebbe 

dare dei falsi negativi nel 37% dei casi, mentre quando viene utilizzata la CBCT, è stimata in 

maniera molto variabile, dal 38% al 66,7%53-55. 
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L’evoluzione, tuttavia, è influenzata più dal grado di sovrapposizione del canino con l’incisivo 

laterale che dalla sua angolazione; Ericson e Kurol1 hanno infatti riscontrato che il riassorbimento 

della radice dell'incisivo laterale è maggiore quando la cuspide del canino è posizionata più 

mesialmente rispetto alla radice dell’incisivo laterale17,51. 

Il riassorbimento della radice dell’incisivo laterale può essere anche causato da un’errata forza di 

trazione dell’elemento incluso; una forza ortodontica applicata sulla corona del canino con una 

direzione distale e occlusale potrebbe aumentare la probabilità di pressione sulla radice causandone 

il riassorbimento. Per ridurre questo rischio va inserita, nel sistema di forze, anche una forza 

orizzontale che permetta l’allontanamento della corona del canino dalla radice dell’incisivo; per 

ottenerla il braccio di trazione deve avere una posizione molto elevata, difficile da ottenere con le 

tecniche tradizionali senza creare disagio al paziente56,57. L’utilizzo della minivite permette di 

effettuare trazioni orizzontali anche in posizioni molto alte fino alla linea muco-gengivale causando 

meno disagio al paziente e con inferiori rischi di ulcerazioni da decubito e infiammazioni gengivali 

legate alla presenza di bande ortodontiche e bracci di trazione molto lunghi; inoltre, il sistema 

applicato tramite la tecnica VISTA fornisce la forza necessaria per la retrazione del canino senza 

produrre effetti indesiderati sugli altri denti dello stesso lato28. Alcuni autori41,42 raccomandano, 

però, di posizionare la minivite in gengiva cheratinizzata o all’altezza della linea muco-gengivale 

per evitare che questa venga ricoperta dalla mucosa alveolare causando irritazione o infezione dei 

tessuti molli intorno alla minivite40. 

 SPAZIO INTER-RADICOLARE ADEGUATO/INADEGUATO ALL'INSERIMENTO DELLA 

MINIVITE: Il posizionamento dei TAD richiede un'attenta scelta del sito d'inserimento, che sia 

utile alla trazione dei denti inclusi e al contempo rispettosa dei denti e delle altre strutture 

anatomiche. Fondamentale è la corretta selezione del caso effettuata attraverso uno studio accurato 

delle indagini radiografiche, preferibilmente di tipo 3D dell'arcata interessata42,43,58.  
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Nel posizionamento delle miniviti è inoltre fondamentale considerare l’aspetto della distanza inter-

radicolare tra i vari elementi dentari, così da evitare danni a carico delle radici.  

Lo spazio inter-radicolare minimo per garantire un inserimento sicuro di un TADs è di 3,3 mm; 

questo valore comprende il diametro minimo della minivite (1,3 mm) e la distanza di circa 1 mm 

per lato che è bene venga mantenuta tra il dispositivo e l’apparato radicolare dei denti adiacenti59.  

A livello mandibolare gli spazi inter-radicolari più ampi sono quelli compresi tra il primo e il 

secondo molare42,43.  

A livello mascellare, la zona con maggior spazio inter-radicolare sia sul versante vestibolare sia su 

quello palatale è quella compresa tra il secondo premolare e il primo molare58.  

Nell’ambito della scelta dei siti di inserimento delle miniviti, è importante considerare l’eventuale 

interazione con strutture anatomiche limitrofe alla sede di inserimento.  

A livello mascellare le strutture anatomiche che potrebbero più facilmente essere danneggiate 

durante il posizionamento del dispositivo sono il seno mascellare e il fascio vascolo-nervoso 

palatino. Considerando il decorso del fascio vascolo-nervoso palatino, le miniviti dovrebbero essere 

posizionate medialmente al nervo e mesialmente al secondo molare.  

L'inserimento di mini-viti nella regione molare mascellare superiore a 8-11 mm dalla cresta ossea 

deve essere evitato con qualsiasi tipo di vite a causa della presenza del seno mascellare43, benché 

secondo Gracco e coll.60, una perforazione della membrana Shneideriana inferiore a 2 mm di 

diametro non comporterebbe conseguenze infiammatorie importanti e andrebbe incontro a restitutio 

ad integrum in poco tempo dopo la rimozione della minivite.  

A livello mandibolare la collocazione delle miniviti è fortemente influenzata dal decorso del nervo 

alveolare inferiore, la cui lesione rappresenta un grave danno iatrogeno58. 

Nei casi in cui non si abbia uno spazio inter-radicolare adeguato, come accade spesso in dentizione 

mista, o qualora vi sia la necessità di affrontare altre problematiche ortodontiche che necessitino di 

bandaggio del primo molare, come una barra palatale o un espansore palatale, la trazione può essere 

collegata ad un braccio saldato sulla banda33.  
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La tecnica VISTA prevede una trazione a cielo coperto che richiede una rimozione minima 

dell'osso sulla corona canina. Numerosi studi22,30,61,62 hanno rilevato che una tecnica chiusa si 

traduce in bordi dei denti esposti con meno attacco e perdita ossea, meno cicatrici gengivali e un 

contorno gengivale più gradevole dal punto di vista estetico.  

Boyd61 non ha riscontrato danneggiamenti ai tessuti molli parodontali quando l’intervento 

chirurgico esponeva solo 4-5 mm della corona e manteneva 2-3 mm di tessuto marginale 

cheratinizzato. 

La scelta tra l’utilizzo di una trazione a cielo coperto piuttosto che uno a cielo aperto è legata alla 

posizione e alla distanza dal piano occlusale della corona del canino incluso, la trazione a cielo 

coperto permette di non eliminare gengiva aderente necessaria per avere un corretto stato 

parodontale dell’elemento recuperato una volta allineato49,63,64. 

La trazione a cielo coperto, inoltre, in alcuni casi, come le inclusioni multiple o la posizione 

ectopica del canino, rappresenta l’unica opzione terapeutica15,56,65. 

Una volta completata la trazione distalizzante, il canino necessita solitamente di una ulteriore 

trazione in direzione occlusale per essere allineato; di solito, una volta completata la distalizzazione, 

la corona del canino è presente nel cavo orale, permettendo il cambio di trazione utilizzando lo 

stesso bottone ortodontico; nell’eventualità che la corona non sia affiorata è necessario effettuare 

una seconda incisione verticale ed applicare una trazione a cielo aperto33,66.  

Lo scopo del presente lavoro è quello di presentare un protocollo per l'utilizzo della tecnica VISTA 

nel trattamento dei denti inclusi vestibolarmente nell'arcata superiore, in particolare per i canini 

inclusi, utile a garantirne l'applicazione anche nel caso dei  citati problemi anatomici inerenti 

l’inclusione e l’inserimento del sistema di ancoraggio, evidenziando i suoi vantaggi e le sue 

indicazioni rispetto all'approccio tradizionale, al fine di facilitare il successivo trazionamento del 

canino nella sua posizione fisiologica. 
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2. MATERIALI E METODI 

2.1 Selezione del paziente 

I soggetti candidati sono stati selezionati, dopo la prima valutazione, sulla base dell'assenza di 

almeno un canino permanente dopo il tempo di eruzione standard o dopo l’eruzione del canino 

controlaterale.  

Ogni paziente è stato sottoposto alla seguente procedura diagnostica: 

• Anamnesi 

• Ispezione 

• Palpazione del fornice vestibolare sovrastante l'incisivo laterale per evidenziare 

eventualmente la presenza del rigonfiamento del canino impattato 

• Foto intra- ed extraorali 

• Modelli in gesso 

• RX ortopanoramica e teleradiografia del cranio in proiezione latero-laterale.  L'osservazione 

della radiografia panoramica mostra la posizione del canino incluso, valutando i rapporti 

della corona canina con le radici dei denti adiacenti, l'angolo alfa e la distanza del dente 

incluso dal piano occlusale. Lo studio cefalometrico della teleradiografia fornisce 

informazioni sulla malocclusione eventualmente presente e sul trattamento necessario. 

Sull’RX ortopanoramica sono stati valutati: 

Angolo α: è l’angolo formato dall’intersezione tra l’asse 

lungo del canino impattato e la linea mediana 

interincisiva1 (Fig.4). 

 

 
Figura 4. L’angolo α 
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Settore di sovrapposizione: indica l’area in cui si 

trova la corona del canino incluso. Si distinguono 5 

settori: il settore 1 tra la retta tangente alla  

superficie distale e la retta tangente alla superficie 

mesiale del canino deciduo; il settore 2 tra la retta 

tangente alla superficie distale e l'asse dell'incisivo 

laterale; il settore 3 tra l'asse del laterale e la 

tangente alla sua superficie mesiale; il settore 4 tra la retta tangente alla superficie mesiale del 

laterale e l'asse dell'incisivo centrale; il settore 5, adiacente al precedente, compreso tra l'asse 

dell'incisivo centrale e la tangente alla sua superficie mesiale1 (Fig.5). 

Altezza verticale del canino: è stata 

graduata rispetto alla posizione 

dell'incisivo adiacente: il grado 1 individua 

la posizione al di sotto della giunzione 

amelo-cementizia; il grado 2 al di sopra 

della giunzione amelo-cementizia, ma meno della 

metà della radice dell'incisivo laterale adiacente; il grado 3 più della metà della radice, ma meno 

della lunghezza completa della radice dell'incisivo laterale; il grado 4 al di sopra della lunghezza 

della radice dell'incisivo laterale67 (Fig.6). 

• TC cone beam, eventualmente limitata al settore del dente incluso, valuta i rapporti 

tridimensionali del dente con le strutture adiacenti e il corretto inserimento dei dispositivi di 

ancoraggio provvisorio (TAD). Tramite questo esame è possibile valutare le eventuali 

variazioni anatomiche dell'estensione laterale del seno mascellare, la disponibilità di un 

corretto spazio inter-radicolare o la presenza delle gemme premolari in dentizione mista. 

L'utilizzo di un imaging tridimensionale è giustificato dalla necessità di un'accurata 

Figura 5. Settore di sovrapposizione secondo Ericson e kurol1. 

Figura 6. L’altezza verticale del canino. 
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valutazione della posizione del canino incluso e della sua relazione con le strutture adiacenti, 

a causa della maggiore risoluzione spaziale ottenuta con una minore dose di radiazioni68. 

Per questo studio sono stati selezionati pazienti con inclusione di almeno un canino permanente, 

superiore o inferiore, in posizione vestibolare superficiale, mesio-verso con settore di 

sovrapposizione superiore a 2 e altezza verticale della corona nel settore superiore a 2. 

2.2 Strumentario Ortodontico 

Nei casi in cui sono stati utilizzati i TAD, si è scelta una minivite di diametro e lunghezza corretti in 

relazione alla posizione prescelta, solitamente di 1,8 mm di diametro e 8 mm di lunghezza per la 

posizione inter-radicolare o 2 mm di diametro e 12 mm di lunghezza per la cresta infra-zigomatica. 

Per il posizionamento della minivite è stato utilizzato un kit 

composto da 1 impugnatura per cacciavite, 1 cacciavite manuale da 

inserire nell’impugnatura, 1 cacciavite con il codolo finale per 

utilizzarlo con il manipolo contrangolo e 1 fresa per la preparazione 

del sito (1,20 mm di diametro, 7 mm di lunghezza) (Fig. 7).  

Per il presente protocollo è stato utilizzato il sistema Firma (Sweden 

e Martina, Padova, Italia), sia per le miniviti che per il kit chirurgico.  

Il corretto sito di inserimento della minivite è stato preventivamente stabilito mediante immagini 

TC cone beam. 

La minivite scelta (Firma, Sweden & Martina, Padova, Italy) ha un 

diametro di 1,8 mm, una lunghezza di 8 mm, ed è caratterizzata da una 

testa standard e da un doppio intaglio a croce; la conformazione della 

testa permette una maggiore versatilità potendo legarsi sia ad una legatura 

sia ad una catenella che ad una molla.  

Figura 7. Kit chirurgico Firma 

Figura 8. Minivite Firma 
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Le miniviti sono state inserite all’interno dello spazio interradicolare tra secondo premolare e primo 

molare sul lato del canino incluso, a circa 5 mm dalla cresta alveolare, secondo le indicazioni di 

Kocsis36. 

Un ancoraggio ortodontico, solitamente un bottone, è stato fissato sulla superficie esposta del 

canino incluso ma, a seconda della superficie disponibile, si può scegliere anche un piccolo bracket 

come quello per incisivi inferiori. 

La forza di trazione è stata effettuata con una catena elastica, come nel protocollo originale 

suggerito da Zadeh27 e Chang29, oppure da una molla elicoidale chiusa in NiTi con 100 gr di forza 

che, dalla letteratura, rappresentano la forza giusta per trazionare un canino69.  

L’utilizzo della molla elicoidale ha il vantaggio di evitare la continua riattivazione della catena; per 

evitare l'eventuale inglobamento delle anse della molla nei tessuti circostanti è stata inserita 

all’interno di un tubo di plastica di diametro corretto (Figura 9). 

 

Figura 9. Molla NiTi coperta da tubo di gomma inserita nel tunnel. 

Nei casi in cui in cui il posizionamento di una minivite sia stato impossibile a causa delle 

limitazioni anatomiche, la forza è stata applicata distalmente su un braccio vestibolare saldato sulla 

banda del primo molare di un dispositivo di ancoraggio convenzionale come una barra trans-

palatale o un dispositivo fisso di espansione come una quad helix o un espansore palatale rapido. 

In questa eventualità, è stato necessario un appuntamento preliminare per la scelta delle dimensioni 

corrette delle bande per i primi molari, per le impronte della bocca e la successiva costruzione del 
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dispositivo da parte del laboratorio e un ulteriore appuntamento per verificare l'adattamento 

dell'apparecchio prima della fase chirurgica. 

2.3 Strumentario chirurgico 

Il kit chirurgico necessario per le fasi dell’intervento si compone di: 

• 1 portalama con lama chirurgica n. 15c per le incisioni verticali; 

• 2 scollaperiostio tipo Pritchard per lo scollamento, la divaricazione dei tessuti e la creazione 

del tunnel che unisce le due incisioni verticali. Per quest'ultima fase, in alternativa, possono 

essere utilizzati gli strumenti tunneling (Hu-Friedy, Leimen, Germany); 

• 1 fresa multilama tipo Lindemann, per manipolo contrangolo o dritto, per l'ostectomia, 

eventualmente necessaria a migliorare l’esposizione del canino; 

• palline di cotone, bagnate in acido tranexamico o acqua ossigenata al 12% per mantenere il 

campo esangue durante le procedure di adesione del bracket o del bottone; 

• 1 paio di pinze curve Klemmer, per afferrare la catenella o l’estremità della molla e 

trasportarla attraverso il tunnel sottoperiostale; 

• 1 porta-aghi, 1 paio di forbici, 1 filo di sutura Vicryl 4-0 con ago corto taper-cut, per la 

sutura. 

2.4 Protocollo ortodontico-chirurgico 

Dopo la fase diagnostica, la procedura è stata spiegata sia ai pazienti che ai genitori per ottenerne il 

consenso informato.  

Il presente protocollo è una versione modificata della tecnica ortodontico-chirurgica proposta da 

Chang29 e prevede le seguenti fasi operative: 

1. Anestesia locale infiltrativa con vasocostrittore eseguita sia nel sito d'inserimento della 

minivite che a livello della corona del canino incluso; 
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2. Si esegue una prima incisione verticale, a livello della corona del canino incluso, che viene 

esposto tramite l’utilizzo di uno scollaperiostio. Nell’eventualità che sia presente tessuto 

osseo a ricoprire parzialmente o totalmente la corona, questa viene liberata tramite una fresa 

Lindemann multilama montata su manipolo a bassa velocità. In ogni caso, perifericamente 

alla corona del canino deve essere presente un sottile solco per garantire un buon isolamento 

dal sanguinamento; 

3. Viene quindi praticata una seconda incisione verticale tra il primo e il secondo premolare e 

creato il tunnel sotto-periostale con uno scolla-periostio inserito in quella mesiale e fatto 

progredire in senso mesio-distale in modo da collegare le due incisioni; 

4. Dopo aver raggiunto una buona emostasi tramite l’inserimento di palline di cotone idrofilo 

imbevute di acido tranexamico o di acqua ossigenata al 12%, nel solco intorno alla corona 

del canino, viene attaccato, tramite composito foto-polimerizzabile, il bottone alla superficie 

vestibolare della corona del canino previa mordenzatura dello smalto con acido 

ortofosforico al 37% per 30 secondi e applicazione dell'adesivo. Il bottone è quindi collegato 

tramite una legatura metallica ad una molla elicoidale chiusa (NiTi) da 100 gr o ad una 

catenella elastica. All'estremità distale della molla o della catenella viene inserita un'altra 

legatura metallica per facilitare il passaggio del sistema di trazione all'interno del tunnel 

sotto-periostale. 

5. La legatura metallica viene quindi inserita nel tunnel sottoperiostale in senso mesio distale e 

fatta fuoriuscire dall'incisione verticale posteriore. In alternativa, può essere inserita 

nell'incisione verticale posteriore una pinza Klemmer, passata all'interno del tunnel fino a 

quando la sua estremità sia visibile dall'incisione anteriore e aperta per prendere l'estremità 

della molla o della catenella e trazionarla posteriormente fino a quando non esca 

dall'estremità posteriore del tunnel. 

6. Posizionamento della minivite o del dispositivo di ancoraggio. La minivite viene inserita o 

mediante apposito cacciavite o con una fresa montata su manipolo contrangolo, con una 
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direzione formante un angolo compreso tra 30° e 45° con il piano occlusale. Nel caso in cui 

la corticale fosse eccessivamente dura è possibile, con la fresa apposita presente nel kit 

montata su manipolo contrangolo, eseguire un tragitto di imbocco.  

7. Dopo aver verificato la stabilità primaria, la minivite viene collegata alla molla o alla 

catenella. Nel caso in cui non si utilizzi la minivite, una volta passata la molla, vengono 

cementate le bande dell’apparecchio al primo molare, tramite cemento vetro-ionomerico. 

All’estremità del braccio saldato alla banda viene ancorata l’estremità distale della catenella 

o della molla. 

8. Si esegue quindi la sutura delle ferite chirurgiche con un filo riassorbibile Vicryl 4-0, in 

modo da ricoprire completamente l'area di esposizione della corona del canino e di lasciar 

fuoriuscire la catenella attraverso la linea di incisione posteriore. 

2.5 Controlli periodici post-operatori 

La terapia post-operatoria consiste nell’applicazione topica di uno spray alla clorexidina allo 0,20% 

sulle ferite chirurgiche e dell'assunzione di paracetamolo in caso di dolore. 

Il primo controllo è stato effettuato 7 giorni dopo l'intervento chirurgico, per la pulizia delle ferite e 

la rimozione della sutura; successivamente una volta al mese, per un controllo ortodontico di 

routine.  

Dopo 3 mesi, è stata eseguita la prima radiografia peri-apicale, per valutare lo spostamento coronale 

del canino; ulteriori controlli radiografici peri-apicali sono stati programmati ogni 3 mesi fino alla 

disinclusione.  

La visita di controllo mensile ha la finalità di: 

• Verificare lo stato gengivale attorno alla minivite e nel punto di emergenza della legatura 

metallica di trazione. In caso di necessità, oltre alla rimozione meccanica della placca, sono 

sufficienti sciacqui antisettici o applicazioni di gel per il controllo dell'infiammazione; 
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• Controllare la stabilità della minivite utilizzando una pinzetta. In caso di lieve mobilità è 

possibile avvitarla fino al raggiungimento di una nuova stabilità, sebbene in questo caso sia 

opportuno un intervallo di tempo più breve per il successivo controllo così da intercettare 

tempestivamente l'eventuale perdita della minivite; 

• Controllare la posizione della corona dell'incisivo laterale contiguo. Lo spostamento di 

questo dente è legato alla pressione esercitata sulla sua radice dalla corona del canino 

durante il suo movimento distale. Se necessario, può essere eseguito un ulteriore controllo 

radiografico. 

Una volta ottenuta la distalizzazione del canino incluso, la minivite è stata rimossa utilizzando 

l'apposito cacciavite e la molla o la catenella sono state rimosse attraverso una piccola incisione in 

corrispondenza della corona del dente impattato, per scollegarla dal bottone ortodontico. 

Il completamento del movimento distale della corona del canino determina la comparsa della 

corona del canino sul versante vestibolare; a questo punto il riposizionamento del dente in arcata 

può avvenire con un semplice movimento di estrusione verso il piano occlusale con una trazione a 

cielo aperto. 
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2. RISULTATI 

Per lo studio sono stati reclutati 9 pazienti che si sono presentati presso la UOC di Ortognatodonzia 

del Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche, Policlinico Umberto I di Roma, con 

l’inclusione di un canino permanente. La fase chirurgica è stata eseguita presso la UOC di Chirurgia 

Orale del medesimo Dipartimento. 

Dei 9 pazienti, 2 presentavano l'inclusione bilaterale dei canini permanenti; in un caso sono stati 

operati entrambi i lati con la tecnica VISTA nell’altro un canino è stato trattato con tecnica VISTA 

e l’altro con tecnica di disinclusione tradizionale a cielo coperto, in quanto la distanza dal piano 

occlusale era inferiore al settore 2. Sette pazienti sono maschi e 2 femmine con una età media di 

13,11±1,45. Tutti i pazienti sono stati operati da un unico chirurgo esperto (RP). 

Sono stati trattati 10 canini, 6 nell’arcata superiore e 4 nell’inferiore; nell’arcata superiore sono stati 

operati 6 canini di sinistra mentre nell’arcata inferiore 2 canini di destra e due di sinistra. 

In tabella 3 sono riportate in dettaglio le caratteristiche dei casi operati; l’angolo α medio era di 

48,4±17,89; per quanto riguarda il settore di sovrapposizione (s) 2 canini erano migranti e 

superavano la linea mediana, 4 si trovavano nel settore 3 e 4 nel settore 2.  

Tabella 3. Dati complessivi del campione 

Caso Elemento Angolo 

alfa (α) 

Settore di 

sovrapposizione (s) 

Altezza della 

corona (H) 

Metodo di trazione 

1 4.3 55 3 3 Minivite 

2 2.3 70 3 3 Braccio su banda 

3 2.3 55 3 3 Braccio su banda 

4 2.3 30 2 2 Braccio su banda 

5 2.3 43 2 3 Braccio su banda 

6 3.3 74 Migrante 4 Minivite 

7 2.3 32 2 2 Minivite 

8 4.3 66 Migrante 4 Minivite 

9 3.3 32 3 3 Minivite 

10 2.3 27 2 2 Minivite 
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Tutti gli elementi dentari si trovavano, come altezza, al di sopra della corona degli elementi 

adiacenti, 2 si trovavano oltre l’apice dei degli incisivi. 

Per quanto riguarda l’ancoraggio, in 6 casi sono state usate le miniviti mentre in 4 i canini sono stati 

ancorati ad un braccio saldato sulla banda ortodontica cementata sul primo molare omolaterale. Le 

miniviti sono state inserite nello spazio inter-radicolare tra secondo premolare e primo molare 

tranne in un caso mandibolare in cui la minivite è stata inserita sulla linea obliqua esterna, 

vestibolarmente e distalmente al secondo molare.  

Tra le complicanze post-operatorie si annovera solo una deiscenza, riscontrata al momento della 

rimozione dei punti di sutura. È stato tuttavia necessario re-intervenire in 2 casi: uno a causa del 

distacco del bottone dalla corona dell’elemento incluso e nell’altro, uno dei primi operati, in quanto 

la molla metallica si era osteointegrata non esercitando quindi più alcuna trazione. Successivamente 

al verificarsi di questa complicanza è stato deciso di utilizzare per la trazione una catenella di 

plastica o, alternativamente, di ricoprire la molla con un tubo di plastica. 

In nessuno dei casi è stato necessario rimuovere la minivite per frattura o perdita di stabilità né è 

stato necessario riavvitare la minivite; non si sono riscontrate complicanze infettive né a livello 

della minivite né a livello della corona dell’elemento incluso. 

Due pazienti sono ancora in trazione con la tecnica VISTA dopo 1 anno dall’intervento; in 3 

pazienti dopo 5 mesi è stata rimossa la trazione distale ed è stata attivata una trazione tradizionale 

per l’allineamento del canino in arcata; negli altri 3 pazienti, dopo sei mesi è stata rimossa la 

trazione con tecnica VISTA: uno di loro ha interrotto il trattamento prima del completo 

allineamento; 1 ha completato la trazione distale dopo 1 anno e il canino ci ha messo 4 anni per 

allinearsi; l'ultimo caso è quello nel quale è stato necessario rientrare per l’osteo-integrazione della 

molla, gli è stata rimossa la minivite dopo un anno e mezzo dal rientro ed è tuttora in trattamento 

per completare l’allineamento. 
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In quest'ultimo caso, anche la rimozione della minivite è stata più indaginosa del previsto in quanto 

tutto il sistema di trazione era stato ricoperto da mucosa alveolare ed è stato pertanto necessario 

effettuare un lembo a spessore totale per eliminare la minivite e la molla.    

Nessun paziente ha riportato cicatrici visibili a livello delle incisioni verticali né a livello del punto 

di inserimento della minivite.  



28 
 

4. DISCUSSIONE 

A differenza di molti autori, che riportano un’incidenza di inclusione del canino maggiore nel sesso 

femminile rispetto a quello maschile6,70, nel presente campione è stata riscontrata una prevalenza 

nettamente maschile (78% maschi, 22% femmine).  

Per quanto riguarda la percentuale di casi con inclusione bilaterale, il campione si allinea a quanto 

riportato in letteratura (8 al 27%)5-7 in quanto solo 2 dei 9 pazienti (22%) presentavano l’inclusione 

bilaterale del canino.  

In tutti i casi in cui è stata usata una minivite, questa è stata inserita nello spazio inter-radicolare tra 

il secondo premolare e il primo molare, tranne in un caso mandibolare, in cui la minivite è stata 

inserita a livello della linea obliqua esterna, essendo, secondo alcuni  autori58,71, quella in cui 

maggiore è la distanza inter-radicolare; d'altro canto altri autori43 hanno riscontrato che la quantità 

di osso in direzione mesio-distale tra il primo e il secondo premolare (3,5±1.1 mm) e tra il canino e 

il primo premolare (4,3±1.1 mm) è maggiore rispetto a quella tra il primo molare e il secondo 

premolare (2,9-3±1,5 mm), con una variabilità che comunque non inficia la possibilità 

d'inserimento della minivite.  

In accordo con le indicazioni di Kocsis36, le miniviti sono state inserite approssimativamente con 

una distanza di 5 mm dalla cresta alveolare con un angolo d'inserimento, rispetto al piano occlusale, 

compreso tra i 30° e i 45°. Anche Poggio e coll.43 riportano che quella tra i 5 e gli 8 mm dalla cresta 

alveolare sia una zona sicura per l’inserimento della minivite nella zona vestibolare, sebbene Liou e 

coll.38 abbiano invece concluso che l’altezza di inserimento della minivite debba essere tra i 14 e 16 

mm dal piano occlusale, così da rimanere apicalmente o proprio in corrispondenza della linea 

muco-gengivale. 

Per quanto riguarda l’angolo d'inserimento, gli autori non sono concordi su quale sia quella 

migliore; Liou e coll.38 hanno concluso che l’angolo di inserimento dovrebbe essere tra i 55° e i 

70°; Vanardsdall e coll.21 utilizzavano invece un angolo di 45° e Wilmes e coll.72 sostengono che il 
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posizionamento delle miniviti a 70° aumenti il torque d’inserzione. Liou e coll.38 hanno d'altro 

canto riscontrato che, l’inserimento con quest'ultima angolazione, aumenta lo stripping osseo, 

aumentando i rischi di danneggiare la sede d’inserimento. Woodall e coll.73 riportano infine che 

l’inserzione con un angolo inferiore ai 90°, rispetto alla superficie ossea, non migliora la tenuta 

della minivite sottoposta al carico ortodontico. 

Per quanto riguarda le misure delle miniviti, nel presente studio è stata utilizzata una minivite di 1.8 

mm di diametro per 8 mm di lunghezza. Secondo uno studio condotto da Lin e coll.70, l'utilizzo di 

miniviti di diametro inferiore a 2 mm aumenta il rischio di perdita dell'ancoraggio sebbene, per 

diametri maggiori di 2 mm, aumenti il rischio di entrare in contatto con le radici dentarie. Da un 

punto di vista strettamente biomeccanico, la lunghezza ideale di una minivite è 9 mm, perché 

consente di ridurre gli stress sull’osso circostante, rispetto alle lunghezze minori, e il rischio di 

danni alle strutture anatomiche vicine, rispetto a quelle maggiori74. Nella scelta della lunghezza 

della minivite, è necessario considerare anche lo spessore della mucosa, in quanto questo 

condiziona la lunghezza della porzione di minivite a contatto con il tessuto osseo. Lo spessore 

mucoso è massimo sul versante palatino della pre-maxilla (valore medio=3.38 mm) e nella zona 

mediana del palato (valore medio=3.06 mm)58,60. Nella mandibola invece lo spessore maggiore si ha 

nella zona retro-molare (valore medio=3.2)58,60. 

Il maggior problema legato all’utilizzo delle miniviti è legato al fallimento dovuto alla mancanza di 

stabilità primaria75 o alla frattura del collo della vite durante l’inserzione o la rimozione76 sebbene 

nel presente studio non si sia verificato alcun fallimento per perdita della minivite e nessuna frattura 

delle miniviti. In letteratura la percentuale di successo delle miniviti varia dal 37 al 97%77-80 e la 

perdita si verifica più spesso ad una settimana dal posizionamento81, probabilmente a causa delle 

numerose variabili esistenti capaci di influenzarne la stabilità. Secondo gli stessi autori79,80, infatti, 

vari parametri, come età, sesso, pattern scheletrico cranio-facciale, sito di impianto, protocollo di 

carico, dimensione e angolazione delle miniviti, qualità e quantità di osso, infiammazione del 
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tessuto osseo in cui è avvenuto l'inserimento, mobilità dei tessuti molli e prossimità delle radici dei 

denti contigui, possono svolgere un ruolo nella stabilità delle miniviti80. 

In letteratura, viste le numerose variabili che lo condizionano e le eventuali terapie correlate alla 

risoluzione della malocclusione in concomitanza con la trazione, non è riportata la durata ideale o 

standard del trattamento di disinclusione del canino mascellare. Nel presente campione, a parte i 

due pazienti ancora in terapia, i mesi trascorsi per distalizzare il canino fino alla rimozione della 

minivite sono stati dai 5 ai 24, con una media di 8,6 mesi, anche se, nell'unico caso durato 2 anni, il 

ritardo è da attribuire all’osteointegrazione della molla che ha reso vani più di 6 mesi di trattamento. 

La durata media della trazione è stata comunque superiore a quella riportata dai case report di 

Bariani e coll.30 e Chang e coll.29 (6/7 mesi). 

Sebbene in letteratura sia riportato che l’utilizzo di una guida chirurgico-radiologica per 

l’inserimento guidato della minivite permetta di ridurre il rischio di errori nell’inserimento e il 

cedimento prematuro della minivite71,78,82, la loro indicazione si riferisce soprattutto a situazioni 

anatomiche rischiose o a schemi d'inserimento difficili83-85. 

Nel presente studio, sebbene non sia stata utilizzata la dima come guida per l’inserimento a tutti i 

nostri pazienti, oltre a un'accurata valutazione clinica, prima del posizionamento della minivite è 

stato richiesto un esame 3D per lo studio del caso così come raccomandato dalla letteratura41,78,79. 

Nella terapia post-operatoria è stato utilizzato uno spray alla clorexidina allo 0,20% e, durante le 

visite di controllo, sono state date precise istruzione d' igiene orale per mantenere l’area disinfettata 

e priva di placca, in quanto i movimenti ortodontici, in presenza d'infiammazione gengivale o con 

un inadeguato controllo di placca, possono esitare in una perdita di osso di supporto o in una 

recessione gengivale21,86-89, considerando che i denti inclusi spesso vengono spostati, in uno stato di 

parziale eruzione, per lunghe distanze e per tempi relativamente lunghi, in cui il danno parodontale 

può verificarsi in qualsiasi momento61,88,89. 
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La tecnica VISTA, applicata alla disinclusione dei canini vestibolari, consiste in due incisioni 

verticali collegate da un tunnel sottoperiostale, sotto il quale viene inserito un dispositivo di 

trazione, esteso da un bottone o un bracket ortodontico, attaccato alla corona del canino incluso, ad 

un dispositivo di ancoraggio, solitamente una minivite, posizionato distalmente30. 

I principali vantaggi della tecnica sono legati alla possibilità di esercitare la forza ortodontica in 

direzione distale anche nei casi in cui esiste una stretta connessione tra la corona del canino e la 

radice degli incisivi o in posizione trasposta tra la radice dell'incisivo laterale e radice del canino 

incluso. Il movimento ortodontico si ottiene senza la necessità di coinvolgere gli incisivi 

nell'apparecchio ortodontico e la direzione della forza è spesso in grado d'indurre un raddrizzamento 

dell'asse radicolare del canino29,33. 

In questo studio è stata eseguita una variante della tecnica ortodontico-chirurgica precedentemente 

proposta29; la forza necessaria per indurre il movimento ortodontico del canino è stata ottenuta da 

una molla elicoidale in NiTi ricoperta da un tubo di plastica invece che da una catenella elastica.  

Il vantaggio è che la molla in NiTi esprime una forza continua e costante e non ha bisogno di essere 

riattivata, a differenza della catena elastica che necessita di frequenti riattivazioni in quanto va 

incontro a deterioramento e diminuzione della forza in brevi periodi33.   

A differenza di Chang e coll.29, inoltre, è stata aumentata l’estensione del tunnel sottoperiostale in 

modo da ricoprire la molla in NiTi nella sua interezza. Questo ha permesso di eliminare la piccola 

incisione mesiale destinata a consentire il passaggio della trazione all'esterno, come avviene 

nell'utilizzo della catena elastica. Inoltre, la scelta di una posizione più mesiale dell'ancoraggio, 

rispetto alla cresta zigomatica proposta da Chang e coll.29, con una minivite posta tra il secondo 

premolare e il primo molare o con un braccio all’altezza della superficie vestibolare del primo 

molare, nei casi di apparecchi intra-orali convenzionali, aumenta ulteriormente la facilità della 

metodologia.  

Il fatto che tutti gli interventi siano stati eseguiti dallo stesso operatore esperto (RP) è correlato alla 

necessità che la tecnica minimamente invasiva richiedesse abilità chirurgiche tali da permettere 
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l’inserimento della minivite senza rischi90,91, un’ottimale gestione dei tessuti molli per creare il 

tunnel sottoperiostale27, evitando cicatrici residue e un'adeguata gestione del sanguinamento durante 

l’adesione del bottone sulla corona del dente incluso, fase che rischia di aumentare notevolmente i 

tempi operatori e, che, se non eseguita perfettamente, predispone al distacco del bottone, con 

necessità di un rientro chirurgico. 

  



33 
 

CONCLUSIONI 

La tecnica VISTA modificata può essere proposta come metodica alternativa al trattamento per il 

trattamento dei canini vestibolari mesio-angolati, sia da un punto di vista biomeccanico che 

biologico/parodontale. 

Questa tecnica è una tecnica flapless, adatta per il trattamento chirurgico delle inclusioni vestibolari 

in zone estetiche, che minimizza i tempi operatori e il trauma sui tessuti molli, facilitando inoltre la 

cura della ferita, cosicché il processo di guarigione risulta più confortevole per il paziente. 

Nella tabella 4 sono riassunti i vantaggi e gli svantaggi della tecnica proposta. 

Tabella 4. Vantaggi e svantaggi della tecnica VISTA modificata 

VANTAGGI SVANTAGGI 

MASSIMO ANCORAGGIO: l’utilizzo della 

minivite, quando possibile, permette il massimo 

ancoraggio senza avere effetti sui denti 

adiacenti. 

COMPLICANZE RELITIVE ALL’USO 

DELLE MINIVITI: dovute alla perdita, alle 

infiammazione della gengiva intorno alla vite, 

ulcerazioni, danneggiamenti radicolari, dolore o 

insensibilità. 

COMPLIANCE: l’utilizzo di un ancoraggio 

fisso non richiede grande partecipazione del 

paziente. 

2 FASI CHIRURGICHE: una volta 

completata la distalizzazione viene effettuata 

una seconda fase chirurgica per la rimozione dei 

dispositivi di ancoraggio (minivite e molla). 

VANTAGGI PARODONTALI: l’incisione 

verticale distante dalla gengiva marginale 

permette di non danneggiare la gengiva del 

dente trattato, inoltra il tunnel sottoperiostale  

riduce le tensioni a livello della gengiva 

CURVA DI APPRENDIMENTO: la mini- 

invasività richiede maggiori abilità chirurgiche. 
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marginale.  

VANTAGGI ESTETICI: Le incisioni verticali 

non lasciano cicatrici visibili. 

 

CONFORT: è una tecnica minimamente 

invasiva, i tempi operatori sono ridotti e il non 

utilizzo di bracket sui denti adiacenti permette al 

paziente di mantenere una corretta igiene orale. 

 

 

In conclusione, la tecnica VISTA modificata è una tecnica chirurgico-ortodontica per la 

distalizzazione e la disinclusione dei canini vestibolari mesio-angolati, anche se in stretta relazione 

con la radice dell'incisivo laterale di cui il presente lavoro definisce le caratteristiche fornendo le 

raccomandazioni cliniche per una corretta applicazione.  

Alla luce dei risultati preliminari esposti, è auspicabile che siano realizzati studi comparativi per il 

recupero dei canini inclusi che valutino in particolare le condizioni parodontali del dente una volta 

riposizionato, utilizzando diverse tipologie di lembo di accesso alla corona dentaria. 
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