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RIASSUNTO

ABSTRACT

OBIETTIVI. Fornire una revisione della
letteratura circa la trasposizione dentale
indagando la prevalenza, le possibili ano-
malie dentali associate, le caratteristiche
peculiari e classificatorie.

MATERIALI E METODI. La revisione & stata
effettuata mediante il database PubMed.
Le parole inserite nel campo di ricerca so-
no “tooth transposition orthodontics” e
“orthodontic transposition”.

RISULTATI. La prevalenza generale della
trasposizione & inferiore all"1% e l'eziologia
coinvolge fattori genetici e ambientali. Ne
sono stati identificati diversi tipi, classifica-
ti in base agli elementi dentari coinvolti. Il
principale obiettivo del trattamento & la cor-
rezione della posizione dei denti interessati.

CONCLUSIONI. La gestione di tale proble-
matica ortodontica puod essere migliorata
con una maggiore conoscenza scientifica
dellanomalia.

PAROLE CHIAVE
» Trasposizione dentale

» Trattamento ortodontico
» Eruzione ectopica

» Malocclusione

» Anomalie dentali

OBJECTIVES. The purpose of this study is
to provide a review of the literature con-
cerning dental transposition, by investigat-
ing its prevalence, any possibly associated
dental abnormalities, its peculiar charac-
teristics and its classification system.

MATERIALS AND METHODS. The review
was conducted using PubMed databases.
The words entered in the search box were
“tooth transposition orthodontics” and
“orthodontic transposition”.

RESULTS. The overall prevalence of
transposition is less than 1% and the eti-
ology involves genetic and environmental
factors. Different types have been identi-
fied and classified according to the teeth
involved. The main goal of treatment is to
correct their position.

CONCLUSIONS. The management of this
orthodontic problem may be improved
with a deeper scientific understanding of
such dental anomaly.
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INTRODUZIONE

La trasposizione dentale € considerata un
sottoinsieme dell’eruzione ectopica. Essa,
infatti, € un disturbo della posizione erut-
tiva e rappresenta una situazione di parti-
colare difficolta diagnostica e terapeutica
che il clinico si trova talvolta ad affrontare.
In passato sono state fornite diverse de-
finizioni di trasposizione. Una definizio-
ne unitaria € stata pubblicata piu recen-
temente: essa viene descritta come uno
scambio posizionale di due elementi den-
tari adiacenti o come sviluppo/eruzione
di un dente in una posizione occupata
normalmente da un dente non adiacente
[1]. Come tale, quest’anomalia ¢ un tipo
estremo di eruzione ectopica che deter-
mina un cambiamento nella sequenza
naturale dei denti permanenti. E comun-
que una questione controversa riuscire a
capire quali casi possano essere identifi-
cati come trasposizione [2].

Tale alterazione topografica si manifesta
piu frequentemente nel mascellare supe-
riore rispetto alla mandibola, con una pre-
valenza variabile a seconda del campione
preso in esame [3]. In associazione alla
trasposizione dentale mascellare si osser-
vano spesso anomalie dentali di sviluppo.
Quelle riportate piu frequentemente
sono: microdonzia degli incisivi laterali
mascellari, ipodonzia e ritenzione dei ca-
nini decidui [3-6].

La maggior parte delle pubblicazioni
prende in considerazione singoli casi o
campioni poco numerosi. Con poche ec-
cezioni, i report contengono assortimenti
di vari tipi e localizzazioni di trasposizio-
ne, non permettendo di discriminarne
generi e relative cause [2].

Lo scopo del presente articolo & forni-
re una revisione sistematica della let-
teratura indagando la prevalenza delle
trasposizioni propriamente dette, le

possibili anomalie dentali associate, le
caratteristiche peculiari e classificative
per migliorare la comprensione scienti-
fica della problematica ortodontica. Inol-
tre, vengono analizzate alcune metodiche
di trattamento ortodontico atte alla riso-
luzione di tale disordine topografico.

MATERIALI E METODI

La revisione della letteratura é stata ese-
guita mediante il database PubMed. Le
parole inserite nello spazio di ricerca
sono state “tooth transposition ortho-
dontics” (115 articoli) e “orthodontic
transposition” (82 articoli).

Degli articoli trovati sono stati considera-

ti solo quelli che trattavano nello specifi-

co le seguenti tematiche:

> prevalenza ed epidemiologia;

» classificazione dei diversi tipi di tra-
sposizione dentale a livello mascellare;
eziologia;
diagnosi;
trattamento.

RISULTATI

Nel seguito si espongono i risultati della
revisione suddividendoli nei paragrafi
sopracitati.

3.1 PREVALENZA

ED EPIDEMIOLOGIA

La prevalenza generale della trasposizio-
ne dentale ¢ inferiore all'1%, ed & pari in
media allo 0,37%. In bambini, pazienti
odontoiatrici e ortodontici &, rispetti-
vamente, dello 0,20%, 0,30% e 0,60%
e non esiste una significativa differenza
fra i sopracitati tre gruppi. In aggiunta,
la differenza nella percentuale di mani-
festazione tra uomini (0,20%) e donne
(0,30%) non é statisticamente significa-
tiva [7].
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Quest’ultima affermazione é in contrasto
con le osservazioni di alcuni autori [1,8,9]
che sostengono che la trasposizione den-
tale sia piu frequente nelle donne rispetto
agli uomini. Taluni autori hanno propo-
sto I'ipotesi che specifici geni legati al
sesso possano essere responsabili dell’a-
nomalia [10,11]. Tale ipotesi non & con-
fermata dal lavoro di Papadopoulos et al.
[7]. L’anomalia si presenta piu frequen-
temente nel mascellare superiore rispet-
to alla mandibola e pit unilateralmente
(0,30%) che bilateralmente (0,10%) [7].
Questo dato ¢ in accordo con studi prece-
denti riportati in letteratura [2,4].

La maggiore frequenza mascellare potreb-
be essere dovuta all’elevata densita ossea
della mandibola che potrebbe fungere da
impedimento al presentarsi dell’anoma-
lia. In questo contesto, € degno di nota il
fatto che il tipo pit comune di trasposi-
zione nella mandibola avviene tra canini
e incisivi laterali, dove 1'osso € piu poroso
rispetto ai settori posteriori. In contrasto,
la minore densita ossea mascellare au-
menterebbe l'incidenza di trasposizione,
cosi come la varieta dei quadri clinici (per
esempio tra canini e primi premolari, ca-
nini e incisivi laterali, tra incisivi laterali
e centrali) [4,5,11-13]. La manifestazione
unilaterale, inoltre, & pitl pronunciata nel
mascellare superiore (0,30%) che nella
mandibola (0,10%). Tuttavia, la presenta-
zione bilaterale mascellare (0,10%) non &
significativamente pit elevata rispetto alla
bilaterale mandibolare (0,00%).

Infine, la prevalenza di trasposizione
dentale non presenta differenze signi-
ficative quando i termini di confronto
considerati sono il quadrante mascellare
sinistro (0,20%) e il destro (0,10%) o il
sinistro mandibolare (0,05%) e il destro
(0,04%) [7]. La percentuale media ripor-
tata e inferiore rispetto a quelle trovate in
altre pubblicazioni esistenti in letteratu-
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ra, le quali considerano vari gruppi etnici
— 0,38% in Turchia [14], 0,40% in India
[15] e 1,4% in Nigeria [16] — e piu alta
rispetto a quelle trovate in studi eseguiti
sulla popolazione greca (0,09%) [17] e
tedesca (0,13%) [18]. Sebbene con valori
discordanti, queste percentuali suggeri-
scono che la trasposizione dentale puo
essere considerata un fenomeno raro.
Per quanto riguarda la localizzazione nei
vari quadranti, la ricerca di Papadopou-
los et al. [7] non dimostra una predile-
zione evidente del quadrante di destra
o di sinistra né nel mascellare né nella
mandibola. In contrasto, altri autori rife-
riscono che il fenomeno si presenta piu
frequentemente nel quadrante sinistro
del mascellare superiore [1,5] senza for-
nire, tuttavia, una spiegazione che possa
giustificare tale affermazione.

3.2 CLASSIFICAZIONE DEI DIVERSI
TIPI DI TRASPOSIZIONE DENTALE

A LIVELLO MASCELLARE

Diversi autori hanno descritto singoli
casi di trasposizione ortodontica in alcu-
ni case report, ma pochi sono stati i ten-
tativi di fornire una classificazione circa
le diverse manifestazioni cliniche del
problema.

Sulla base dei fattori anatomici, Peck et
al. [2] hanno identificato cinque tipi di
trasposizione dentale mascellare in un
campione di 201 persone. Questi sono
stati nominati grazie agli elementi den-
tari coinvolti. L’aberrante posizione del
canino mascellare ¢ una caratteristica di
quattro dei cinque tipi, mentre 1'ultimo
tratta la speciale situazione di trasposi-
zione tra incisivo centrale e laterale.

I cinque tipi trovati sono:

» canino-primo premolare;

» canino-incisivo laterale;

» canino nel sito del primo molare;

4

incisivo laterale-incisivo centrale;
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» canino nel sito dell'incisivo centrale.
La prima possibilita riportata & la piu
frequente secondo Peck et al. [2], pre-
sentandosi nel 71% dei casi. La seconda
in termini di frequenza ¢ la trasposizione
tra canino e incisivo laterale, con il 20%
di casi. Le altre tre possibilita sono invece
piuttosto rare se confrontate con le due
precedenti.

Infine, la trasposizione dentale viene
identificata come “completa” quando le
corone e le radici dei denti coinvolti si in-
vertono di posizione in arcata e “incom-
pleta” quando le corone sono trasposte,
ma le radici rimangono nella loro norma-
le posizione.

> Trasposizione canino
mascellare-primo premolare
Tipicamente, in quest’anomalia posizio-
nale il canino trasposto si trova bloccato
a livello vestibolare tra primo e secondo
premolare. Il canino di solito e ruotato
mesiovestibolarmente e il primo premo-
lare ¢ angolato distalmente e ruotato me-
siopalatalmente.

Spesso il canino deciduo é presente, pro-
vocando una mancanza di spazio transi-
toria; quest’'ultima evenienza costituisce
di solito la causa della dislocazione vesti-
bolare del canino permanente.

> Trasposizione canino
mascellare-incisivo laterale

In questo caso il canino erompe mesiove-
stibolarmente o completamente mesial-
mente rispetto all’adiacente incisivo late-
rale. Spesso il canino deciduo € ritenuto
distalmente all'incisivo laterale.

Molti casi mostrano uno scambio posi-
zionale tra canino e incisivo laterale che
rappresenta una malposizione interme-
dia, non cosi severa da poter essere con-
siderata una vera e propria trasposizio-

ne. Questo tipo di pseudotrasposizione

& caratterizzato dalla corona del canino
che é visibilmente erotta mesiovestibo-
larmente rispetto all'incisivo laterale, ma
a un’accurata indagine radiografica la
corona del canino chiaramente € soltanto
tippata in avanti, con l’apice della radi-
ce che si presenta ancora distalmente
rispetto all’incisivo laterale. Questa non
deve essere considerata una vera e pro-
pria trasposizione, ma soltanto un’eru-

zione ectopica del canino superiore.

> Trasposizione del canino

nel sito del primo molare superiore
E caratterizzata dalla presenza del canino
mascellare nello spazio del primo molare
permanente dello stesso lato, perso pre-
cedentemente. Il canino di solito & ruo-
tato mesiopalatalmente con una leggera
dislocazione palatale. Questo tipo ¢ il piu
complesso dei cinque.

> Trasposizione incisivo
laterale-incisivo centrale

E caratterizzata dallo scambio posizio-
nale di un incisivo laterale mascellare e
dell’adiacente incisivo centrale.

E T'unico tipo di trasposizione dentale
che non coinvolge un canino, mascellare
o mandibolare.

> Trasposizione del canino
mascellare nel sito dell'incisivo
centrale

E contraddistinta dall’eruzione del cani-
no mascellare nello spazio di un incisivo
centrale permanente perso precocemen-
te. Spesso e presente il canino deciduo
ritenuto.

In alcuni report [10,19] questa variazione
¢ stata descritta come trasposizione tra
canino e incisivo laterale, ma tale defini-
zione ¢ errata dal momento che in questi
casi I'incisivo laterale non e migrato di-

stalmente, piuttosto ¢ il canino a essere



migrato mesialmente. Il primo fattore
che permette di effettuare diagnosi dif-
ferenziale tra i due tipi & la mancanza
dell'incisivo centrale dello stesso lato,
che caratterizza tale trasposizione. Non
& sorprendente, quindi, che nei casi di
manifestazione bilaterale entrambi gli
incisivi laterali siano assenti [10,20].
Nel caso della manifestazione bilaterale
riportata da Curran et al. [20] il canino
mascellare di sinistra non era erotto nella
sede dell’incisivo centrale a causa dell’in-
sufficienza di spazio.

> Pseudotrasposizioni

Al di fuori di questo sistema di classifica-
zione della trasposizione mascellare, ma
degna di nota, ¢ una variazione nella se-
quenza dentale che mima la trasposizione,
sebbene tecnicamente non possa essere
considerata tale. Questa categoria viene
definita pseudotrasposizione da Peck et
al. [2]. Essa include vari gradi di eruzione
ectopica dei denti anteriori mascellari, che
non mostra un grave disturbo nella dispo-
sizione, tipico della trasposizione.

Un tipo di pseudotrasposizione ¢ una
forma di iperdonzia caratterizzata dalla
presenza di premolari mascellari dista-
li sovrannumerari. Clinicamente, tale
premolare erompe tra il primo molare
permanente mascellare e il secondo. Un
altro esempio di pseudotrasposizione €
dato dalla presenza di un premolare ma-
scellare sovrannumerario in associazione
all’assenza o precedente estrazione del
secondo molare, mimando una traspo-
sizione tra secondo premolare e primo
molare [21].

Similmente Mahendra [22] ha pubblica-
to “un’inusuale trasposizione dell'inci-
sivo mascellare” mostrando che l'incisi-
vo laterale di destra di un ventenne era
migrato controlateralmente erompendo
tra incisivo laterale e centrale di sinistra.

Una plausibile spiegazione di cio € la con-
comitanza di ipo e iperdonzia con la pre-
senza di un dente sovrannumerario mor-
fologicamente simile a un incisivo distale
all'incisivo centrale sinistro e I'agenesia
dell’incisivo laterale destro.

3.3 EZIOLOGIA

Una domanda fondamentale riguardo
all’eziologia della trasposizione dentale
¢ se tale condizione abbia una base pu-
ramente genetica o se siano implicati
anche fattori ambientali. La spiegazione
piu plausibile, fornita dallo studio di Ely
et al. [3], & che la condizione rappresenti
un disordine multifattoriale essendo im-
portanti sia la genetica sia le interazioni
ambientali.

Cio che maggiormente conferma una cau-
sa genetica ¢ il fatto che le trasposizioni
insorgano durante lo sviluppo da un di-
sturbo nell’ordine dei follicoli dentari;
diversi studi supportano questa tesi [23-
25]. Tuttavia, nessuna mutazione ¢ stata
identificata in alcun soggetto affetto da
trasposizione. Anzi, ¢ stato osservato che
mutazioni di alcuni loci genetici causano
agenesie selettive di certi denti anziché
trasposizione, quasi certamente per 1'im-
portante ruolo che essi svolgono durante
gli ultimi stadi dell’'odontogenesi [26-28].
Nell’ambito di questo modello puramen-
te genetico, il canino sarebbe il dente piu
frequentemente trasposto dal momento
che esso si trova al confine fra i tragitti
di sviluppo degli incisivi e dei premola-
ri, una regione che probabilmente € piu
suscettibile a particolari soglie di attivita
genica [29].

Peck et al. [6] hanno usato la malposizio-
ne del canino come modello per suggerire
una base molecolare per tale condizione.
Gli autori hanno postulato che il gene
HOX potrebbe avere un ruolo, sebbene
cido non possa essere vero dal momen-
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to che tale gene non ¢ espresso a livello
mandibolare o mascellare [30]. Non &
inconcepibile, comunque, che altri loci
contenenti fattori di trascrizione che sono
espressi in queste regioni possano essere
implicati nell’eziologia della posizione ec-
topica del canino. Tuttavia, il canino ha
un lungo percorso di eruzione e quindi &
teoricamente piu suscettibile di deflessio-
ne eruttiva. Per questo ¢ frequentemente
interessato dalla trasposizione.

Esistono opinioni differenti circa il con-
tributo della genetica e dell’ambiente in
questo processo di sviluppo [31-33], ma
attualmente vi € una prova statistica e
genetica poco rilevante per ritenere la
malposizione del canino permanente un
disordine isolato associato alla genetica
e/o all’'ambiente. Certamente, in alcune
forme non sindromiche di labio-pala-
toschisi sia le mutazioni genetiche sia i
fattori ambientali sembrano svolgere un
ruolo nella definizione della suscettibilita
in individui affetti [34].

Riassumendo, la trasposizione dentale
rappresenta una condizione multifatto-
riale, nella cui eziologia intervengono
fattori sia genetici sia ambientali e le re-
lazioni tra i due sono complesse.

Tra i fattori ambientali si annoverano
principalmente le conseguenze di un
trauma dento-facciale in dentizione deci-
dua che comporti una deviazione del per-
corso eruttivo del dente permanente. In
alcuni case report presenti in letteratu-
ra, l'incisivo centrale o laterale possiede
un’anatomia radicolare irregolare: le ra-
dici sono dilacerate, sinuose o di lunghez-
za ridotta [5,35,36]. Queste aberrazioni
anatomiche dei denti permanenti sono
state associate a traumi della dentizione
decidua. La trasposizione del canino in
sede del primo molare permanente € sta-
ta associata alla perdita del primo molare
erotto, stimolante la migrazione distale

DENTALCADMOS | 2015;83(9):590-596 | 593

@)
3
@)
(oW
@]
=]
N
[
()




/ Ortodonzia

594

RASSEGNA

della gemma del canino, probabilmente
con l'aiuto di fattori non identificati.
Altri fattori eziologici possono essere I’as-
senza degli incisivi centrali (con migrazio-
ne del canino), la ritenzione del deciduo
corrispondente, condizioni di iperdonzia
[10,19,20] e patologie dell’osso, come cisti
o odontomi che posso causare dislocazio-
ne e trasposizione del dente [37].

Infine, ¢ stata rilevata I’associazione con
la presenza di incisivi laterali conoidi, ca-
nini decidui ritenuti, denti sovrannume-
rari, numerose rotazioni e malposizioni,
dilacerazioni, ipodonzia e denti inclusi
[1,4,14].

3.4 DIAGNOSI

Nella maggior parte degli studi, il difetto
viene diagnosticato tramite esami radio-
grafici che consistono principalmente in
ortopantomografia e radiografie intrao-
rali periapicali. Sebbene la trasposizio-
ne ortodontica possa essere sospettata
tramite un esame obiettivo clinico, un
esame radiografico addizionale & racco-
mandato. E consigliabile, quindi, valu-
tare dapprima clinicamente il sito da in-
dagare e in seguito eseguire un controllo
radiografico per confermare la presenza
dell’anomalia e identificarne la tipologia
specifica [7].

Un valido aiuto alla diagnosi radiologica
puo essere la tomografia computerizzata
a fascio conico (TC cone-beam), tecnica
entrata in uso negli ultimi anni che oltre
a riconoscere e identificare la presenza
dell’anomalia, permette altresi di valu-
tare la posizione reciproca degli elementi
dentari trasposti, grazie alla visualizza-
zione tridimensionale [38].

3.5 TRATTAMENTO

1l principale obiettivo del trattamento di
tutte le trasposizioni ¢ correggere la po-
sizione degli elementi coinvolti. Tuttavia
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diversi fattori, tra cui I'eta del paziente,

Pestetica, la compliance del soggetto, il

supporto parodontale e la durata del trat-

tamento, devono essere tenuti in consi-

derazione per prevenire qualsiasi tipo di

danno ai denti e alle strutture di supporto

[39]. In generale, ci sono due differenti

approcci terapeutici in base al momento

della diagnosi:

» se la trasposizione viene diagnosti-
cata precocemente, si puo tentare di
correggerla tramite trattamento orto-
dontico, in associazione all’avulsione
del deciduo corrispondente;

» se la trasposizione € riconosciuta, in-
vece, dopo che i denti trasposti sono
erotti in posizione anomala, non &
preferibile correggere l'ordine de-
gli elementi coinvolti. Specialmente
nella mandibola, a causa dell’eleva-
ta densita della compagine ossea, la
correzione ortodontica pone un alto
rischio di danno alle strutture den-
tali. La terapia, quindi, prevede di
allineare i denti in ordine trasposto.
A questo scopo, possono essere pre-
se in considerazione due opzioni, in
base alla lunghezza d’arcata. Nel caso
in cui non sia presente sufficiente
spazio, sono necessarie estrazioni al
fine di guadagnare maggior spazio in
arcata. Se invece lo spazio presente
¢ sufficiente, la trasposizione viene
mantenuta e la forma dei denti tra-
sposti viene modificata mediante ma-
teriali restaurativi estetici.

In particolare, ciascun tipo di trasposi-

zione prevede un trattamento specifico.

> Trasposizione canino
mascellare-primo premolare

Per quest’anomalia la pianificazione del
trattamento ortodontico si incentra sulla
decisione di estrarre o non estrarre e sul-
la necessita di correggere o no I'ordine di

disposizione degli elementi coinvolti.
L’esperienza clinica e alcuni lavori pub-
blicati indicano che questa tipologia viene
gestita meglio senza effettuare estrazioni,
mantenendo cosi l'ordine trasposto dei
denti. La frequente presenza di un cani-
no deciduo vicino al sito di trasposizione
crea un transitorio affollamento, che di
solito disloca quello permanente vestibo-
larmente. L'estrazione del deciduo cor-
rispondente, generalmente, fornisce lo
spazio necessario per le procedure orto-
dontiche non estrattive di allineamento.
Nei casi in cui viene considerata 'estra-
zione di denti permanenti, ¢ di solito per
ragioni specifiche: per esempio, 'estra-
zione del primo premolare permanente
mascellare in caso di perdita dell’incisivo
laterale controlaterale [40] e I’estrazione
dei primi premolari mandibolari in caso
di perdita degli incisivi laterali superiori
[41]; in entrambi i casi gli spazi vengono
chiusi ortodonticamente.

Una condizione di affollamento che ri-
chiede estrazioni viene riscontrata occa-
sionalmente in pazienti con questo tipo
di trasposizione, ma una caratteristica
solitamente osservata e l'adeguatezza
della misura d’arcata dovuta a una di-
mensione ridotta o all’assenza di alcuni
denti. Dal momento che ’anomalia vie-
ne spesso camuffata dalla presenza di
un valido canino deciduo, un paziente
adulto potrebbe rifiutare I'intervento or-
todontico. Quest’ultimo infatti, nel ten-
tativo di ripristinare il normale ordine
dei denti, pud dimostrarsi prolungato e
puo portare a scarsi risultati, a causa del-
la difficolta nel movimento delle radici.
Se I'anomalia viene intercettata precoce-
mente € importante che il canino venga
“trazionato” in arcata con lestremita
della cuspide posta superiormente alla
radice del primo premolare posizionata

mesialmente.



Il lento percorso eruttivo, presumibil-
mente associato a tale anomalia, per-
mette I'intercettazione anche all’eta di 12
anni. Per ottenere il naturale ordine dei
denti, prima viene estratto il canino deci-
duo e poi si posiziona un apparecchio fis-
so per muovere distalmente la radice del
primo premolare. Infine, il canino viene

guidato nella sua posizione usuale [2].

> Trasposizione canino
mascellare-incisivo laterale

Il trattamento di questa malocclusione
¢ spesso molto difficoltoso a causa della
grande variazione nella posizione e nella
condizione dei denti coinvolti.

L’evento traumatico precoce, che di so-
lito € la causa di tale anomalia, potrebbe
aver provocato rotazione, dislocazione
o anormalita di altri elementi anteriori
richiedendo un trattamento combinato
ortodontico, endodontico, protesico ed
eventualmente chirurgico per I'estrazione
di denti severamente compromessi. Ge-
neralmente, i decidui presenti nell’area
della trasposizione vengono estratti. Nella
soluzione ortodontica piu semplice, il ca-
nino e l'incisivo laterale trasposti vengo-
no lasciati nella loro nuova posizione e il
compromesso estetico che ne risulta puo
essere giustificato dalle limitate probabi-
lita di totale successo nel movimento delle
radici per ristabilire I'ordine naturale [2].

> Trasposizione del canino

nel sito del primo molare superiore
Nessun trattamento € stato proposto per
rimediare a questa anomalia, a parte I'e-
strazione del canino trasposto [42].

> Trasposizione incisivo
laterale-incisivo centrale
In uno dei casi riportati, tale trasposi-
zione ha subito un trattamento effetti-
vo: i denti frontali sono stati allineati

ortodonticamente mantenendo l'ordine
trasposto e, in seguito, i due incisivi tra-
sposti sono stati migliorati esteticamente
mediante procedure restaurative [43].

> Trasposizione del canino
mascellare nel sito dell'incisivo
centrale

Pochi sono i casi riportati in cui tale tipo-
logia ¢ stata corretta mediante un tratta-
mento combinato ortodontico-protesico
[10]. Da un punto di vista ortodontico
alcune misure correttive, mantenendo
Pordine trasposto degli elementi, sareb-
bero raccomandate sia esteticamente sia
funzionalmente, per problemi di questo
genere.

Un particolare trattamento indica-
to nei casi di trasposizione ortodonti-
ca € l'espansore rapido palatale: Rapid
Maxillary Expansion (RME) [44-46] o
Transverse Sagittal Maxillary Expander
(TSME) [47]. Esso, agendo in eta precoce
sulla sutura palatina mediana non anco-
ra ossificata, permette di aumentare la
lunghezza d’arcata. In questo modo, se la
trasposizione & avvenuta nel mascellare
superiore, il pattern di eruzione del dente
trasposto potrebbe essere facilitato anche
in presenza del deciduo corrispondente.
In letteratura sono riportati alcuni casi
di trattamento mediante apparecchiature
mobili. Nel case report di Canoglu et al.
[48] una paziente di 12 anni presentava
trasposizione tra canino e incisivo laterale
mandibolare di destra. Il trattamento de-
ciso ha previsto di favorire I'eruzione del
canino permanente in ordine trasposto e
di modificare la forma dell'incisivo late-
rale e del canino a eruzione completata. Il
primo step fu I'estrazione del canino man-
dibolare deciduo di destra in modo tale da
sfruttare la forza eruttiva del canino per-
manente per distalizzare I'incisivo laterale
permanente. In seguito venne applicato
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un apparecchio removibile dotato di molla
modificata sull’arco vestibolare e un bot-
tone fu “bondato” sulla superficie vestibo-
lare del canino in contatto con I'arco vesti-
bolare per accelerare 'eruzione. Due mesi
dopo fu realizzata un’altra apparecchiatu-
ra removibile con la finalita di correggere
la rotazione. A trattamento ultimato ven-
nero utilizzati restauri in composito per le
ricostruzioni estetiche.

Con le limitazioni del precedente case
report, per la correzione di tale anomalia
si puo dunque scegliere un trattamento
ortodontico fisso o removibile a seconda
delle necessita.

CONCLUSIONI

Una revisione di quanto finora noto sulla
trasposizione dentale puo aiutare a chia-
rire le conoscenze scientifiche su questa
rara e severa variazione posizionale. La
gestione di questa e altre condizioni clini-
che puo essere migliorata con la consape-
volezza dell’entita della problematica [49].
La trasposizione dentale puo essere con-
siderata un microcosmo di malposizioni
dentali dovuto a fattori genetici e am-
bientali che sembrano essere responsabili
della manifestazione di tale malocclusio-
ne. Con un metodo di classificazione si-
stematico, si possono identificare diverse
forme di trasposizione, in modo tale da
rendere piu precisa e accurata la diagnosi.
Quest’ultima deve essere sempre formula-
ta mediante esame clinico e radiografico.

Per quanto riguarda il trattamento, esso
viene effettuato principalmente median-
te apparecchi fissi per allineare i denti
trasposti o per ristabilire 'ordine natura-
le. In letteratura sono riportati, comun-
que, casi di trattamento correttivo me-
diante apparecchi removibili [48], scelta
che talvolta puod portare a un’efficace ri-

soluzione.
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