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INTRODUZIONE

Le relazioni tra crescita scheletrica e attività muscolari oro-facciali 
e le loro ricadute sulla genesi delle malocclusioni è da sempre uno 
dei temi centrali dell’Ortodonzia. Già a partire dal XVIII secolo è 
iniziato il lungo percorso della terapia funzionale che arriva fino ai 
giorni nostri. Nella loro conformazione più diffusa gli apparecchi 
funzionali hanno in comune la struttura a “monoblocco”, tale 
cioè da coinvolgere nell’azione terapeutica entrambe le arcate 
contemporaneamente. L’altra caratteristica comune alla maggior 
parte dei dispositivi è l’assenza di forze esogene, dal momento che 
il loro funzionamento è basato sull’utilizzo delle forze prodotte 
dal sistema stomatognatico stesso. Il presupposto teorico della 
terapia funzionale si basa sul convincimento che il controllo delle 
forze muscolari inappropriate generate dalle cosiddette abitudini 
viziate e dalle parafunzioni abbia una ricaduta favorevole sulla 
morfogenesi non solo della bocca ma anche del terzo inferiore 
del volto, oltre che sulla mimica facciale e quindi, in definitiva, 
anche sull’estetica del volto. Altrettanto significativi possono essere 
gli stimoli sulla crescita mascellare e/o mandibolare che molti 
dispositivi riescono a realizzare, se correttamente costruiti sulla base 
di una posizione terapeutica scelta dall’Ortodontista. I contributi 

della letteratura su questo tema sono numerosissimi. Tanto per 
citare alcuni tra i più celebri funzionalisti, padri della disciplina, 
ricordiamo i lavori di Kingsley (1879), seguito da Pierre Robin, 
Andresen, Bimler, Balters, Fränkel, Cervera, Teuscher, Bass e molti 
altri, senza dimenticare gli indelebili contributi dei nostri Aurelio 
Levrini e Mario Bondi. In origine, benché non siano mancati 
esempi di manufatti elastici (caucciù), gli apparecchi funzionali 
erano costituiti generalmente da strutture rigide o semirigide 
(monoblocchi in resina o metallo e resina). L’evoluzione di materiali 
inorganici, elastici e biocompatibili, ha portato in tempi recenti alla 
ideazione ed alla messa a punto di numerosi dispositivi preformati, 
in grande maggioranza tipo monoblocco (Froggy, Elastodontic, 
Trainer, Attivatore pluri-funzionale, Myobraces…..), generando 
un attivo filone di sviluppo: l’elastodonzia. Sotto questo termine 
si raggruppano oggi molteplici dispositivi, che si caratterizzano più 
per gli aspetti comuni che per specifiche funzioni. Le forze leggere 
ed elastiche permettono comunque di correggere molti aspetti 
delle malocclusioni in pazienti giovani, influenzando la crescita e 
contribuendo a controllare i disturbi funzionali (postura linguale, 
deglutizione atipica, succhiamenti, ecc.), mentre la correzione della 
posizione dei denti generalmente è indiretta e incompleta.

Fig. 1 - “ELLE”, il nuovo elastomero customizzato, realizzato da Digital Service Leone S.r.l., Firenze
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ASPETTI TECNICI

Il nostro principale contributo alla terapia elastodontica, consiste 
nell’aver reso idonea ad una produzione su larga scala la nostra 
idea innovativa, già realizzata su scala artigianale presso il Leolab 
di Giovanni Favara,  e di introdurre una caratteristica carente negli 
altri dispositivi: il controllo tridimensionale della posizione dei 
denti. Oggi grazie ai modelli digitali è molto agevole ricavare una 
grande messe di dati, molto utili per la elaborazione del piano di 
trattamento personalizzato: ad esempio la valutazione dell’indice 
di Bolton, utile ai fini della coordinazione individualizzata 
delle arcate.  La presenza in arcata degli incisivi permanenti, da 
parte sua, mediante il calcolo degli indici di Ballard-Wyile e di 
Moyers, consente di prevedere, con buona approssimazione, i 
diametri mesio-distali dei denti permanenti non ancora erotti. 
Questo dato permette di prevedere adeguati spazi per l’eruzione 
dei denti permanenti, all’interno della struttura dell’elastomero, 
accompagnando le fasi della permuta senza dover fare ricorso a 
nuove impronte. 

1. Inoltre, sulla base del “morso di costruzione individuale” 
rilevato dall’Ortodontista, è possibile ottenere un’azione di 
avanzamento e quindi di stimolo alla crescita mandibolare, per 
la correzione della Classe II, con step programmati di 2,5 mm 
per volta. Adottando specifiche modalità costruttive è anche 
possibile realizzare una agevole correzione del morso profondo 
e del morso aperto, quest’ultimo grazie anche al controllo delle 
abitudini viziate prodotto dal dispositivo. Da questo punto di 
vista, “ELLE” facilita il controllo della postura linguale, favorisce 
l’esecuzione di una corretta deglutizione e potenzia l’efficacia della 
rieducazione mioterapica. Altrettanto agevole è la realizzazione di 
una espansione mascellare idonea al trattamento di lievi deficit 
mascellari. Resta inteso che nei casi di cross bite mono e bilaterali 
l’impiego di “ELLE” sarà di norma preceduto da una fase di 
espansione mascellare con la metodica di preferenza. In questi casi 
per noi la scelta cade sul Leaf Expander che, con le forze leggere 
e continue che lo caratterizzano, assicura un’espansione efficace, 
efficiente, indolore e assolutamente priva di collaborazione. 
infine intuitivo il possibile impiego di “ELLE” come “paradenti” 
per i soggetti che praticano sport a rischio di traumi dentali o 

come protezione nei confronti delle parafunzioni.
Grazie alle nostre ricerche abbiamo messo a punto una procedura 
digitale che permette la programmazione del trattamento (VTO 
individuale) e il suo trasferimento al dispositivo customizzato. 
Abbiamo anche testato differenti materiali, ovviamente con le 
necessarie certificazioni per l’utilizzo in bocca, individuando quello 
più idoneo per le finalità cliniche e le nostre innovative procedure 
produttive. La nostra esperienza ci ha portato alla validazione di 
un protocollo d’utilizzo ad hoc: l'uso del dispositivo è limitato 
alle 2 ore serali precedenti il riposo associate a specifici esercizi 
miofunzionali, più tutta la notte, in modo che la compliance del 
piccolo paziente sia favorita senza diminuirne l’efficacia terapeutica. 
Il ciclo ideale è quasi completamente “dematerializzato” e la sinergia 
tra i vari operatori coinvolti può realizzarsi quasi completamente 
da remoto. Secondo lo schema da noi messo a punto, le varie fasi 
prevedono:
- scannerizzazione delle arcate e compilazione del modulo di 

prescrizione da parte dell’Ortodontista con invio on line al Centro 
di Produzione, per gli Studi sprovvisti di scanner il Laboratorio 
di riferimento provvederà alla digitalizzazione dei modelli. 
L’Ortodontista richiedente deve provvedere anche all’invio delle 
foto del volto e della bocca, della ortopantomografia e della 
teleradiografia latero-laterale

- sviluppo del piano di trattamento e realizzazione del VTO 
individuale. Si tratta del passaggio fondamentale per il buon 
esito dell’intero ciclo, che viene eseguito da parte di Specialisti in 
Ortodonzia, sulla base delle prescrizioni del curante 

- invio digitale del set up elaborato (VTO) allo Studio richiedente, 
per eventuali revisioni fino ad  

- invio digitale del set up approvato al Centro di produzione 
3D, che, una volta realizzato il dispositivo su misura, valuta la 
conformità agli standard qualitativi e la sua corrispondenza al 
progetto approvato dal clinico

- spedizione del dispositivo allo Studio ortodontico richiedente
- verifiche cliniche da parte dell’Ortodontista e inizio della terapia
- applicazione del protocollo terapeutico (2h/die + notte)
- eventuali step incrementali della correzione della malocclusione
- conseguimento dei risultati programmati e stabilizzazione con 

impiego esclusivamente notturno (4-6 mesi).

Fig. 2 - Digital Service Leone riceve digitalmente i files STL delle scansioni delle arcate eseguite in Studio o, in alternativa riceve le impronte in 
silicone, da cui genera i modelli digitali del paziente

SVILUPPO DEI MODELLI DIGITALI
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Fig. 3 - Oltre alle impronte viene fornito  il Modulo di prescrizione, unitamente alla documentazione clinica di base che deve obbligatoriamente 
accompagnare il caso (foto volto e bocca, radiografia panoramica, teleradiografia latero-laterale). Dai modelli digitali è molto agevole ricavare una 
grande messe di dati, molto utili per la elaborazione del piano di trattamento personalizzato

Fig. 5 - Dopo aver verififcato la corrispondenza alle prescrizioni e al livello qualitativo dell’elastomero il dispositivo “ELLE” è pronto per l’invio al 
Clinico

Fig. 4 - Esempio di valutazione dell’indice di Bolton, utile ai fini della coordinazione individualizzata delle arcate. Inoltre, la presenza in arcata 
degli incisivi permanenti, mediante il calcolo degli indici di Ballard-Wyile e di Moyers, consente di prevedere, con buona approssimazione, i diametri 
mesio-distali dei denti permanenti non ancora erotti. Questo dato permette di prevedere adeguati spazi per l’eruzione dei denti permanenti, all’interno 
della struttura dell’elastomero 

MISURAZIONE DELLE ARCATE

ANALISI DI BOLTON

PROGETTAZIONE E COSTRUZIONE
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Fig. 6 - Dopo le verifiche di sua competenza l’Ortodontista consegna l’elastomero al paziente e controlla che si realizzi un sufficiente fitting sulle 
arcate. La coincidenza, in caso di set up, non potrà ovviamente essere perfetta nelle fasi iniziale ma tenderà a migliorare progressivamente, con il 
progredire della terapia 

Fig. 7 - Un’altra importante verifica riguarda l’eventuale presenza di aree di compressione delle mucose che devono essere prontamente corrette con 
minimi ritocchi, per non compromettere la morfologia dell’elastomero. Il paziente viene istruito ad indossare e a rimuovere ”ELLE” in modo corretto 
e per la durata prevista (2 ore da sveglio, prima di coricarsi, più tutta la notte)

ESEMPIO CLINICO - Francesco, anni 7.4

ESEMPIO CLINICO - Francesco, dopo 6 mesi

ASPETTI CLINICI

Fig. 8 - I controlli successivi possono essere previsti ogni sei settimane ed hanno fondamentalmente due finalità: mantenere alto il livello di motiva-
zione, particolarmente importante in caso di presenza di abitudini viziate e controllare le modificazioni occlusali previste dal set up

ESEMPIO CLINICO - Francesco, dopo 1 anno
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