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scopo del lavoro
Gli autori presentano una metodica mista di ortodonzia e im-
plantologia. Questa tecnica è indicata specificatamente per la 
risoluzione dei casi di agenesia mono o bilaterale degli incisivi 
laterali superiori. Dopo il recupero dello spazio sufficiente è 
possibile collocare degli impianti monofasici (one-piece) a 
carico immediato. Inoltre, da un punto di vista ortodontico, lo 
scopo principale è il ripristino della classe canina (prima clas-
se) fondamentale sia per la funzione che per l’estetica.

Materiali e Metodi
Si descrivono due casi clinici: nel primo caso un giovane ra-
gazzo di 13 anni presentava agenesia bilaterale degli incisivi 
superiori. Dopo il trattamento con allineatori invisibili Invisalign 
viene riabilitato all’età di 17 anni con due impianti a carico 
immediato one-piece tipo vite bicorticale di Garbaccio, i quali 
vengono protesizzati immediatamente al termine dell’intervento 
con due provvisori, e quindi ad osseointegrazione ultimata (60 
giorni) con corone definitive in metallo-ceramica. Nel secondo 
caso la paziente presentava un’agenesia superiore unilaterale 
di destra, risolta con la medesima tecnica chirurgico-ortodon-
tica.

risultati e conclusioni
La tecnica con allineatori invisibili risulta particolarmente utile 
nelle distalizzazioni ortodontiche poiché sfrutta tutti gli elementi 
dentari come ancoraggio primario, esercitando una progressiva 
pressione solo sugli elementi che si desidera mobilizzare: più i 
denti sono grandi, maggiore è la superficie di appoggio su cui 
l’allineatore è in grado di esercitare queste forze. La tecnica de-
gli allineatori trasparenti unita alla responsabile collaborazione 
del paziente determina un trattamento ortodontico confortevole 

ed efficace. L’utilizzo dell’implantologia mini invasiva di Scuola 
Italiana permette anche il pronto recupero dell’estetica grazie 
ai provvisori immediati e velocizza il processo di osseointegra-
zione con stabilità primaria considerando che l’osso nelle zone 
di agenesia spesso è di scarsa qualità.

L’assenza di uno e/o due denti nel settore ante-
riore è facilmente identificabile poiché fonte di 
una disarmonia estetica particolarmente evi-

dente. Le agenesie degli incisivi laterali superiori so-
no fenomeni di una certa frequenza (1-2). Se per il pa-
ziente comportano un problema primario a livello di 
estetica, al clinico deve preoccupare soprattutto l’al-
terazione dei rapporti occlusali con eventuali scivola-
menti della guida di protezione canina e la conseguen-
te possibilità di traumatizzare altri elementi dentari, 
con una compromissione funzionale delle due arcate 
(3). Nei casi di agenesia bilaterale vi è un aumento ati-
pico dello spazio tra incisivo centrale e canino duran-
te il periodo della permuta dentaria, talvolta si può no-
tare un eccessivo allineamento degli elementi anteriori 
durante la fase del “brutto anatroccolo”. Nell’agenesia 
unilaterale, spesso vi è una perdita della linea media-
na sempre a discapito della zona dove il dente non si 
è sviluppato (4). Varie sono le metodiche proposte dal-
la comunità scientifica per la risoluzione di questi ca-
si. Di uso frequente vi è la terapia della chiusura degli 
spazi ortodonticamente con brackets autoleganti e ar-
co preformato e quindi trasformare i canini in incisi-
vi laterali mediante un rimodellamento coronoplastico 
di tipo estetico. Il primo premolare si prepara a forma 
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sina composita così da esercitare una con-
tinua progressiva pressione in maniera da 
stabilizzare maggiormente gli allineatori 
rendendo piú facile gli spostamenti.
Per quanto riguarda gli interventi di im-
planto-protesi sono stati utilizzati impian-
ti in titanio one piece del tipo vite bicorti-
cale di Garbaccio con diametro alla spira 
compreso tra 3.2 e 4.5 mm e nucleo di 2,2-
2,5 mm costruiti nel rispetto delle norma-
tive CE (0434). La lunghezza dell’impianto 
è variabile in funzione del raggiungimen-
to della corticale profonda. La preparazio-
ne del sito dell’impianto viene eseguita 
con tecnica flapless con le frese autocen-
tranti di Pasqualini che hanno un diame-
tro crescente da 1,1 mm a 2,5 mm montate 
su micromotore con raffreddamento liqui-
do (soluzione fisiologica). Nello specifico 
si è iniziato l’intervento con la fresa son-
da del diametro di 1,1 mm che oltre a crea-
re l’osteotomia iniziale, permette di perce-
pire il cambio di densità ossea tipico della 
corticale profonda. Dopo il controllo ra-
diografico viene riportata la misura otte-
nuta sulle frese autocentranti completan-
do la preparazione del sito implantare. Le 
frese autocentranti sono dotate di punta 
triangolare tagliente e di dorso triangolare 
smussato, questa importante caratteristi-
ca permette di realizzare tunnel chirurgi-
ci molto precisi e minimamente traumatici 
per l’osso ricevente. Ad intervento ultima-
to con questa tecnica è possibile il carico 
immediato con protesi fissa in resina: co-
rone in policarbonato ION direttamente ri-
basate sul moncone monoblocco. La meto-
dica indicata prevede l’utilizzo della sola 
anestesia plessica e copertura antibiotica, 
in base al paziente si preferisce una tera-
pia a scopo precauzionale con amoxicillina 
e acido clavulanico, cps 2gr/die per cinque 
giorni, ed eventuali antinfiammatori come 
ketoprofene cps al bisogno. Il carico imme-
diato si realizza con corone in policarbo-
nato in resina acrilica mentre a osseointe-
grazione completata (60 giorni) la protesi 
definitiva viene realizzata in metallo-cera-
mica (16). 
Uno studio multicentrico di questa tecnica 
implantologica è stato condotto in 6 studi 
privati italiani (Busto Arsizio Varese, Mi-
lano, Como, Venezia, Bergamo, Roma), su 

distalizzazioni (9). La riabilitazione poi con 
impianti one-piece mini invasivi di Scuola 
Italiana apporta altri vantaggi: da un pun-
to di vista della resistenza alle sollecitazio-
ni tanto statiche quanto dinamiche, sono 
impianti specifici per il carico immediato, 
utili nei casi in cui l’osso sia poco minera-
lizzato (10-11). Lo spessore osseo nell’area 
dell’agenesia è tipicamente deficitario per 
mancanza dello sviluppo del dente defini-
tivo. Tuttavia se il tragitto eruttivo del ca-
nino lo porta ad erompere in prossimità 
dell’incisivo laterale vi è una maggiore pre-
servazione delle buone caratteristiche del 
trabecolato. Nelle zone edentule che si for-
mano dopo la permuta dentaria in quei ca-
si in cui non è presente il dente definitivo 
vi è un rapido riassorbimento osseo. Una 
soluzione consigliata da alcuni autori con-
siste nel mantenimento dei decidui in po-
sizione provvisoria per garantire una di-
screta qualità ossea una volta raggiuntà 
l’età minima per iniziare la chirurgia im-
planto-protesica (12-13). Spessori anatomi-
ci ridotti, scarsa disponibilitá di osso, spazi 
estremamente limitati tra canino e incisivo 
centrale e per non intervenire con le gran-
di chirurgie ricostruttive (innesti, onlay, 
membrane), l’implantologia one-piece a ca-
rico immediato di Scuola Italiana può esse-
re consigliata per la sua rapida risoluzione 
terapeutica. Questi impianti non necessita-
no di spazi eccessivamente estesi in quan-
to il loro diametro è compreso tra i 2 e i 3,5 
mm alla spira e sfruttano l’appoggio delle 
corticali occlusale e profonda (Bicorticali-
smo) (14-15). 

Materiali e Metodi

Per il recupero dello spazio ortodontico 
viene usato il sistema Invisalign, la pri-
ma serie di allineatori è stata fabbricata 
con il polimero originale (4G), in seguito a 
partire dal 2012 viene introdotto il nuovo 
materiale Smart Track. Nel caso dell’age-
nesia unilterale è stato svolto un “Invisali-
gn full” seguito da due “refinment” e dal-
la contenzione finale, mentre nel caso in 
cui mancavano ambedue gli incisivi è sta-
ta necessaria una mid-course correction. 
Per migliorare l’efficacia degli allineatori, 
sono stati applicati degli attachment in re-

di canino con l’uso di frese ad alta veloci-
tà riducendo al minimo la cuspide palata-
le per trasformarlo in uno pseudo-canino 
che permetta la disclusione di lateralità (5-
6). A livello puramente estetico puó consi-
derarsi una soluzione ma questa metodica 
non prende in considerazione quegli squi-
libri funzionali che si possono causare so-
prattutto nelle agenesie unilterali. La for-
ma anatomica di un premolare non è creata 
per resistere alle pesanti forze che si gene-
rano nelle disclusioni laterali. Inoltre l’in-
tervento di tipo estetico richiede una rimo-
zione di materiale dentario decisamente 
invasivo e permanente solo per migliorare 
dei canoni di bellezza. La scelta dell’apertu-
ra ortodontica dello spazio facilita il man-
tenimento del canino nella sua posizione 
naturale nell’arcata dentaria, preservando 
quindi l’ideale intercuspidazione dei pre-
molari e garantendo così la guida di disclu-
sione canina (7). Il recupero dello spazio 
interdentale e l’aumento del volume osseo 
interadicolare, ove possibile, sono consi-
gliabili. Tuttavia vi sono alcune limitazio-
ni dovute alle caratteristiche intrinseche 
del paziente: i candidati appropriati per il 
trattamento ortodontico dovrebbero pre-
sentare la necessità di una proinclinazio-
ne degli incisivi superiori per aumentare 
il supporto labiale. Inoltre la tendenza alla 
terza classe è in questi casi una indicazio-
ne all’apertura degli spazi per migliorare 
il profilo dell’arcata e correggere l’eventua-
le morso incrociato anteriore; frequente è il 
miglioramento dell’estetica in quei pazien-
ti che presentano un profilo concavo. Seb-
bene sia da preferire per motivi funzionali, 
l’apertura degli spazi può essere controin-
dicata in alcuni soggetti tra i quali: pazien-
ti in prima classe molare con affollamento 
anteriore, in seconda classe senza affolla-
mento, profili convessi e con una protrusio-
ne alveolare eccessiva, dal momento che se-
guire questa terapia peggiorerebbe la loro 
condizione clinica alterando e peggiorando 
i lineamenti estetici (8). Questo recupero si 
puó ottenere ortodonticamente con la mag-
gior parte degli apparecchi fissi, benchè gli 
allineatori invisibili abbiano il vantaggio di 
un miglior controllo proprio su quegli ele-
menti che si vogliono mantenere immobili, 
e risultino particolarmente predisposti alle 
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62 pazienti con agenesie sia monolatera-
li che bilaterali, per un periodo compreso 
tra il 2011 e il 2016, con un follow up a 5 
anni. Lo studio è stato eseguito in accor-
do con i parametri etici tracciati dalla Di-
chiarazione di Helsinki ed è stato firmato 
dai pazienti un consenso informato prima 
che gli stessi fossero inclusi nella ricerca. 
Dal momento che tutti gli impianti colloca-
ti si sono perfettamente osseointegrati si è 
deciso di considerare l’eventuale insucces-
so il caso in cui l’estetica non fosse stata 
accettata completamente da parte del pa-
ziente (Tab. 1).

Primo caso
Il caso si riferisce ad un ragazzo di raz-
za caucasica di anni 13 con l’agenesia di 
ambedue gli incisivi laterali (2.1 e 1.2), in 
prima classe di Angle bilaterale molare, 
affetto da morso profondo con una notevo-
le diminuzione dei diametri trasversi del 
gruppo centrale. Le fotografie mostrano il 
recupero di spazio ottenuto con la terapia 
ortodontica Invisalign, che si è protratta 
dal maggio 2011 all’aprile 2014 per un to-
tale di 90 allineatori.
La correzione dell’edentulia caratterizza-
ta oltre che dal poco spazio disponibile an-
che da una marcata atrofia ossea è stata ef-
fettuata con la metodica sopra descritta e 
finalizzata protesicamente con corone in 

Monolaterali Bilaterali % Successo

Maschi (22) 12 10 95,45% (21 pz)

Femmine (40) 26 14 97,5% (39 pz)

Totale (62) 38 24 96,475%

Fig. 1 Il caso del giovane paziente maschio con l’agenesia bilaterale. 
Osservare la mancanza dello spazio fra i denti centrali e i canini.

Fig. 2 Dopo il trattamento ortodontico lo spazio ottenuto per l’inserimento 
“conservativo” degli impianti.

Fig. 3 La panoramica con il volume osseo residuo e la fresa autocentrante di “Pasqualini” che ha permesso 
di creare un tunnel osteotomico particolarmente mirato per l’inserimento dell’impianto. Le due viti 
bicorticali diametro 3,5mm alla spira al termine dell’intervento.

Tab. 1 Tabella 
riassuntiva dei 62 casi 
trattati con allineatori 
invisibili e impianti 
one piece a carico 
immediato.

Fig. 4 La sezione 
anatomica e il disegno 
schematico del tragitto 
osseo sfruttato per 
l’inserimento di questa 
morfologia implantare. 
Con questa tecnica è 
possibile parallelizzare 
direttamente in bocca il 
moncone dell’impianto 
monofasico in rapporto 
ai denti contigui, 
considerata l’inclinazione.
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metallo nobile e ceramica (Fig. 1-6).

Secondo caso 
Ad una giovane paziente di razza caucasi-
ca di anni 28 affetta da agenesia del 1.2 in 
prima classe di Angle bilaterale con me-
sializzazione del canino di destra ad inte-
ressare lo spazio del laterale naturale. Le 
sequenze fotografiche dimostrano l’am-
piezza ottenuta dopo terapia ortodontica 
con allineatori invisibili Invisalign, che 
si è protratta da settembre 2007 a luglio 
2008 per un totale di 25 mascherine. Il 15 
luglio 2008 è stata trattata implantologica-
mente. La paziente è stata seguita periodi-
camente (2007-2016) (Fig. 7-14).

discussione e conclusioni 

Alla luce dei risultati clinici riportati ed 
evidenziabili anche dal materiale fotogra-
fico è possibile affermare che: in caso di 
agenesie dei settori mascellari, conside-
rando spesso la scarsa qualità dell’osso che 
si forma in queste determinate zone, l’uti-
lizzo di impianti one-piece, pur di dimen-
sioni sottili, consente il raggiungimento di 
buoni risultati terapeutici (17-18). Normal-
mente gli impianti “standard” bifasici pos-
siedono un diametro minimo di 3.0 mm, 
tuttavia se si considerano le direttrici da-
te da vari studi la minima quantità di osso 
presente attorno ad un impianto deve esse-

Fig. 5 I due impianti inseriti con tecnica “flapless” parallelizzati e i due 
provvisori immediati al termine della chirurgia.

Fig. 6 In alto: le due corone in metallo-ceramica al momento della loro 
cementazione. In basso: le stesse a distanza di due mesi.

Fig. 7 La panoramica con i due impianti correttamente alloggiati nell’esiguo spessore osseo disponibile.

Fig. 8 Ulteriore follow-up con la visione 
dell’aspetto mucoso sia palatale che vestibolare.

Fig. 9 Mancanza del laterale superiore di destra 
in giovane paziente femmina.
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te le caratteristiche del titanio con cui sono 
costruiti (grado 2) (22) danno la possibili-
tà all’operatore di eseguire il parallelismo 
con i denti contigui ancora in bocca, con 
una piegatura manuale e permettere, subi-

quali, una volta parallelizzati direttamen-
te in bocca, permettono una estetica delle 
mucose duratura (21). Questi impianti pos-
sono essere inseriti inclinati per coprire la 
maggior superficie ossea disponibile e, da-

re almeno di 1,00 mm imponendo così la 
necessità di circa 5 mm di spessore osseo 
tra incisivo centrale e canino, condizione 
estremamente complessa da ottenere visti 
gli scarsi spazi che si ottengono con i trat-
tamenti ortodontici. Ragione per la quale 
oltre all’implantologia italiana anche quel-
la standard internazionale riconosce che 
l’inserimento di impianti di esigue dimen-
sioni non solo preserva l’osso alveolare dal-
la suo fisiologico riassorbimento, ma aiuta 
ad ottenere migliori risultati estetici e fun-
zionali (19-20). La condizione principale è 
che gli impianti monofasici di Scuola Ita-
liana raggiungano una stabilità primaria 
immediata data dal bicorticalismo e/o dal 
contatto con le corticali interne e/o ester-
ne dei mascellari. Molteplici sono gli auto-
ri che riconoscono la difficoltà di trattare 
il fronte estetico: per l’implantologo risul-
ta complicato l’inserimento dell’impianto 
in caso di spazi ossei ridotti, con la tecnica 
da noi proposta ciò viene semplificato gra-
zie all’uso di impianti sottili monofasici, i 

Fig. 10 Il recupero dello spazio ha permesso l’inserimento della 
vite bicorticale con un modesto lembo di apertura.

Fig. 11
La radiografia prima 
e dopo l’inserimento 
dell’impianto.

Fig. 12 La modellazione della mucosa perimplantare dopo la 
rimozione del provvisorio cementato al momento del termine 
dell’intervento. Sotto: il dente definitivo in metallo-ceramica.

Fig. 13 Le radiografie del caso.
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debitato a cause microbiche, a patologie 
sistemiche, a igiene inadeguata e/o tabagi-
smo (29).
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Aim of the work
The authors present a mixed method of orthodonti-
cs and implantology. This technique is indicated spe-
cifically for the resolution of those cases of unilate-
ral or bilateral agenesis of the upper lateral incisors. 
After recovering enough space it is possible to place 
a one-piece implant and immediately load it. Further-
more, from an orthodontic point of view, the main go-
al is the restoration of the canine class (first class) 
essential both for the function and for the aesthetics.

mAteriAlS And methodS
Two cases are described: in the first case, a young 
boy of 13 years had bilateral agenesis of the upper 
incisors. After treatment with Invisalign’s invisible ali-
gners is rehabilitated at the age of 17 years with two 
one-piece Garbaccio’s screw immediately loaded, 
which are prosthesis, just finished the surgery, with 
two provisional crowns, and then once the osseoin-
tegration is completed (60 days) with definitive me-
tal-ceramic restorations. In the second case, the pa-
tient had upper right-sided agenesis, resolved with 
the same surgical-orthodontic technique.

reSultS And concluSionS
The invisible aligners’s technique is especially 
useful orthodontic distalization since it exploits 
all the teeth as primary anchorage, exerting a pro-
gressive pressure only on those elements that you 
want to mobilize, the larger are the teeth the gre-
ater is the surface on which the aligner is able to 
exert these forces. The invisible aligners techni-
que combined with the responsible cooperation of 
the patient results in a comfortable and effective 
orthodontic treatment. The use of minimally inva-
sive implantology of Italian School also allows the 
prompt recovery of aesthetics thanks to immedia-
te provisional crowns and speeds up the process 
of osseointegration with primary stability since 
the bone in agenesis areas is often of poor quality. 

di diametro sottile è particolarmente in-
dicata nelle monoedentulie agenetiche, 
specialmente quando le condizioni esteti-
che impongano il pronto intervento tera-
peutico. Allorquando si procede con tale 
programmazione clinica è necessario pe-
rò tenere in debita considerazione alcune 
caratteristiche dei denti frontali (incisi-
vi centrali, laterali e canini) poiché que-
sti presentano un’inclinazione diversa ri-
spetto a quella di premolari e molari (27). 
Le sollecitazioni occlusali, infatti, non so-
no coassiali all’asse maggiore delle radi-
ci, ma generano forze trasversali; quelle 
di premolari e molari producono forze che 
si disperdono lungo l’asse maggiore delle 
radici. È questa la ragione per cui i “denti 
frontali” non devono avere contatti nell’oc-
clusione statica fisiologica, ma devono sol-
tanto sfiorarsi. In caso contrario verrebbe-
ro gravemente danneggiati durante la fase 
terminale della deglutizione (sovraocclu-
sione) dalle forze trasversali non coassia-
li all’asse maggiore delle radici. Per questo 
motivo anche le corone protesiche posizio-
nate su impianti frontali, così come i corri-
spondenti denti naturali, non devono ave-
re contatti statici: devono solo sfiorarsi e 
guidare, dopo il completamento dell’osteo-
genesi, i movimenti dinamici (28). L’im-
portanza della correttezza dell’occlusione 
trova riscontro nella durata della riabilita-
zione implantare. Purtroppo, spesso il fal-
limento degli impianti viene, invece, ad-

to al termine dell’intervento, l’inserimento 
diretto di un provvisorio in resina acrili-
ca nel rispetto dell’anatomia della zona del 
colletto. Inoltre la tecnica ortodontica con-
sente di ottenere, senza fatica, la distaliz-
zazione degli elementi dentali pur sempre 
controllandone il torque, componente fon-
damentale per ottenere a livello radicolare 
lo spazio necessario alla collocazione degli 
impianti (23, 24, 25). Da evidenziare l’im-
portanza della collaborazione del paziente 
in questo tipo di trattamento poiché se gli 
allineatori vengono portati meno di 22 ore 
al giorno diminuisce esponenzialmente la 
loro efficacia. I pazienti percepiscono il fu-
turo miglioramento estetico durante la te-
rapia ortodontica grazie all’inserimento di 
alcuni elementi in resina composita (Pon-
tic) negli spazi vuoti dell’allineatore del-
la zona edentula dove, dopo l’ottenimento 
dello spazio, verranno inseriti gli impianti. 
Inoltre dopo l’inserimento delle corone de-
finitive è fondamentale mantenere i risul-
tati ottenuti, ragione per la quale si forni-
scono gli appositi retainer o mascherine di 
contenzione (Vivera), i quali vanno indos-
sati per i primi 6 mesi tutte le notti, a par-
tire dal sesto mese è possibile diminuire 
riducendo a 3 giorni alla settimana per poi 
scendere in maniera graduale fino ad una 
notte ogni 10 giorni. Questa riduzione pro-
gressiva garantisce la stabilità del risulta-
to nel tempo (26). La tecnica dell’implan-
tologia a carico immediato con impianti 

Fig. 14 La corona del monoimpianto “conservativo” nell’agenesia del laterale. Follow up a 8 anni.
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