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Editoriale

Il Bollettino cresce. Cresce con la soddisfazione di coloro, come chi scrive, che lo nutrono, lo

curano, lo vezzeggiano. Il Bollettino cresce con l’espandersi di un’offerta scientifica che oramai (pur-

troppo) ben poche riviste italiane del settore sono in grado di presentare all’attenzione dei propri

lettori.

Noterete, con piacere speriamo, che il numero di pagine dedicate ad articoli scientifici e tecnici è

incrementato. Ci preme sottolineare in particolare che articoli di matrice universitaria, come quello

del gruppo di ricerca della Prof.ssa Cozza, si trovano in compagnia di pubblicazioni ad opera di

dirigenti ospedalieri (quali il Dr. Buccheri), di liberi professionisti e di tecnici di laboratorio. Tutte

le componenti sono rappresentate in uno spazio aperto che fa eco a ciascuna voce del panorama

odontoiatrico.

Ancora, questo Bollettino raccoglie i primi dati di un follow-up ad un anno del Sistema Implan-

tare Leone, un altro segno di crescita, stavolta per l’anima chirurgico-implantare dell’azienda. La

sperimentazione clinica multicentrica degli impianti Leone inizia a dare i primi frutti, ed il

Bollettino li riporta puntualmente. 

Esiste poi una sezione del nostro periodico che merita una nota specifica. Il lettore si soffermi sulle

tre pagine del Calendario Corsi dell’Istituto Studi Odontoiatrici. In fase di impaginazione del

Bollettino, seppur a conoscenza della ricchezza di eventi organizzati presso l’ISO, mi ha sorpreso

l’entità dell’offerta didattica che è andata ad infittire quelle tre pagine. L’ISO si configura come un

crocevia culturale, un punto di incontro per divulgare nozioni e tecniche aggiornate a chi aggior-

namento di qualità cerca. Ai Corsi classici dei relatori da sempre vicini all’azienda si affiancano

Corsi clinico-pratici su paziente, in visione diretta amplificata dalle possibilità multimediali. E an-

cora l’ISO come sede di Corsi di Perfezionamento universitari, sia in ortodonzia, che in parodonto-

logia, che in implantologia. Infine, le strutture della ISO vengono scelte come luogo di svolgimento

di congressi, simposi ed iniziative di società scientifiche ed associazioni culturali.

Continuiamo a crescere, tutti assieme, a raccogliere sfide di miglioramento e qualificazione, per il

bene della disciplina odontoiatrica, della conoscenza tecnica, dell’approfondimento e, in ultima

analisi, della salute orale dei nostri pazienti.

Tiziano Baccetti
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INTRODUZIONE

L’implantologia orale, al giorno d’oggi, rappresenta il tratta-
mento d’elezione per milioni di persone affette da edentulia
parziale o totale.
Infatti, il successo degli impianti osteointegrati è ormai
ampiamente documentato nella letteratura e ha reso possi-
bile restaurare con successo non solo arcate totalmente o
parzialmente edentule, ma ha anche permesso la sostituzio-
ne di denti singoli con corone impianto-supportate, diven-
tando una pratica sempre più comune.1-4

I restauri di un dente singolo posteriore sono maggiormen-
te soggetti al rischio di complicanze protesiche che com-
portano prevalentemente allentamento o fratture della vite
di connessione del moncone, a volte dell’impianto e la per-
dita di osso marginale.5-10

L’attenzione di molti ricercatori e clinici si è focalizzata
negli ultimi anni sulle problematiche implantoprotesiche ed
in modo particolare sono studiate l’efficacia e la funzione
delle componenti protesiche dei vari sistemi implantari per
valutare il successo del trattamento.
Attualmente con l’introduzione di sistemi protesici conce-
piti appositamente per monoimpianti e l’impiego di compo-
nenti protesiche migliorate, l’incidenza delle complicanze è
diminuita soprattutto nei settori anteriori, mentre nei set-
tori posteriori dove i carichi funzionali sono molto più eleva-
ti il problema sembra essere ancora ben rappresentato.11-13

Becker e coll.14 in uno studio di 282 impianti posizionati in
zona molare evidenziarono differenze significative fra
mascellare e mandibola, riguardo le percentuali di successo
(mascella 82,9%, mandibola 91,5%). Attribuirono tali risul-
tati alle differenze nella quantità e qualità dell’osso in que-
ste regioni.
Levine e coll.15 su 135 monoimpianti posizionati posterior-
mente in zona molare e premolare riportarono una percen-
tuale di successo del 92% per i molari mentre quella dei
premolari fu del 99,98%.
Sempre Levine e coll.15 in uno studio su 675 impianti posi-
zionati nelle regioni posteriori dei mascellari, evidenziarono
complicanze legate alla perdita della vite di serraggio nel
16,9% dei casi.

Le complicanze relative alla vite di serraggio sono state
riscontrate in letteratura con una incidenza che va dal 6%
al 48%.5-7,10,16,17

Ekfeldt e coll.18 in uno studio su 93 monoimpianti, hanno
visto che la complicanza in assoluto più riscontrata è stata
la perdita della vite di connessione (43%). 

LA CONNESSIONE CONOMETRICA

Una soluzione completamente diversa da quelle che  preve-
dono la presenza di viti, è la connessione conometrica pura,
dove l’interfaccia prevede un incastro diretto fra le superfi-
ci del moncone e dell’impianto. 
Numerosi studi hanno dimostrato l’elevata affidabilità e sta-
bilità delle connessioni conometriche, evidenziando risulta-
ti clinici nel lungo periodo con bassa incidenza di compli-
canze.19,20

Diversi Autori21,23 hanno evidenziato come da un punto di
vista geometrico, paragonando differenti sistemi con con-
nessione avvitata a quelli con connessione conometrica,
risultino significative le differenze esistenti in termini di
discrepanza “gap”. Studiando al microscopio le diverse
interfacce avvitate sono state dimostrate distanze medie
nella zona di contatto moncone/impianto comprese fra 20 e
30 µm, mentre a livello del filetto della vite di connessione
e l’impianto (dove si alloggia) gli spazi evidenziati risultava-
no maggiori (fra 70 e 120 µm).8,10 Nella connessione cono-
metrica non esistevano tali discrepanze, risultando gli spazi
inferiori ai 3 µm.22,23 Questa solidarizzazione moncone-
impianto distribuisce meglio i carichi a tutto il sistema, evi-
tando sollecitazioni eccessive nella zona della connessione,
presenti invece in maniera significativa nei sistemi avvitati. 
Non meno importanti dei suddetti aspetti biomeccanici
appaiono le implicazioni biologiche relative alle connessio-
ni moncone-impianto. È universalmente riconosciuto che
un’elevata carica batterica sia la causa dell’infiammazione
gengivale e del riassorbimento osseo perimplantare.25-29

Studi clinici hanno dimostrato la presenza di batteri nella
parte interna di impianti.30,31

Sostituzione di denti singoli 
con impianti a connessione conometrica
Follow-up ad un anno
Dr. Carlo Mangano*, Dr. Sergio Montini**, Dr. Francesco Mangano**
*Corso Perfezionamento in Implantologia e Biomateriali, Università di Chieti
**Liberi Professionisti a Gravedona (Co)
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Anche studi in vitro hanno dimostrato passaggio di fluidi e
batteri all’interfaccia moncone-impianto di sistemi implan-
tari con connessione avvitata.32,33

Quando è presente un microgap fra le interfacce moncone-
impianto, di dimensioni comprese fra 50-100 µm, si deter-
mina una significativa alterazione dei tessuti molli.
Ulteriori studi34-36 sul posizionamento di interfacce monco-
ne-impianto con connessioni avvitate rispetto alla cresta
ossea hanno evidenziato l’aumento del riassorbimento
osseo allorquando siano posizionati sotto la cresta ossea,
mettendo in correlazione la presenza di microgap con lo svi-
luppo di infiammazione dovuta ad infiltrazione batterica. 
Tali studi indicano che la dimensione dei tessuti perim-
plantari è profondamente influenzata dalla presenza-assen-
za di un microgap tra moncone e impianto e da dove è posi-
zionato rispetto alla cresta ossea.
L’impiego della connessione conometrica fra moncone e
impianto rappresenta, al momento, l’unica soluzione ideale
per queste problematiche biologiche. 
Studi in vitro hanno dimostrato che la connessione cono-
metrica impedisce il passaggio di fluidi e la colonizzazione
batterica dell’interfaccia moncone-impianto costituendo
un’ottima barriera alla penetrazione microbica, rendendo
estremamente difficile il passaggio dei batteri nei due sensi
interno/esterno, prevenendo così quei fenomeni infiam-
matori e infettivi a carico dei tessuti molli perimplantari
che, invece, le connessioni avvitate hanno mostrato di
favorire.28,29,33,34,35,36

CASO CLINICO

Un paziente di anni 24, di sesso maschile, presentava age-
nesia dei secondi premolari inferiori con persistenza dei
denti decidui. Si effettuava l'estrazione dei decidui e dopo
circa un mese si procedeva al posizionamento di due
impianti con connessione conometrica moncone-impianto
(Sistema Implantare Leone). 
La procedura chirurgica prevede la preparazione dell'alveo-
lo con la fresa iniziale e l'allargamento progressivo con frese
calibrate fino al diametro desiderato, in questo caso di 4,8
mm. L'ultimo passaggio è quello con la fresa counter-gin-
king per preparare la sede per il collo implantare. 
La lunghezza prescelta degli impianti era di 14 mm e si
effettuava prima dell'intervento con l'ausilio di radiografie
endorali ortogonali con centratore di Rinn. 
Dopo maschiatura dell'alveolo chirurgico, effettuato solo
nei primi due terzi della sua profondità, si posizionavano gli
impianti e si effettuava la sutura dei lembi. La radiografia di
controllo evidenziava il corretto alloggiamento degli
impianti (Figg. 1, 2). Dopo circa tre mesi si procedeva alla
loro scopertura, si rimuoveva il tappo chirurgico e si posi-
zionava il tappo di guarigione, della dimensione idonea per
ottenere forma e maturazione dei tessuti mucosi atti ad
accogliere il moncone implantare. Dopo circa 10 giorni si
prendeva l'impronta con l'apposito transfer e subito dopo si
riposizionava il tappo di guarigione (Fig. 3). 

In laboratorio veniva preparato il moncone, si costruivano le
corone provvisorie in resina con struttura metallica e si pre-
parava la fusione in oro per le future corone in ceramica.
Al paziente si rimuovevano definitivamente i tappi di guari-
gione, si alloggiava nell'impianto il moncone con connes-
sione conometrica che viene guidato nella sua posizione
dall'esagono terminale del suo gambo e dalla corona prov-
visoria in metallo resina. Si eseguiva la prova delle cappet-
te in oro per le ceramiche (cappette che vengono conserva-
te per l'impronta definitiva) e si cementavano le corone
provvisorie con cemento provvisorio. Tali corone sono gene-
ralmente mantenute in situ per circa 2-3 mesi, per funzio-
nalizzare gli impianti e per condizionare i tessuti mucosi
preparandoli ad accogliere le corone definitive. Trascorso
tale tempo si posizionavano sui monconi le cappe in oro e
si prendeva un'impronta con un elastomero. Le corone in
oro-ceramica venivano in seguito cementate con un cemen-
to provvisorio e così mantenute nel tempo per garantire la
loro rimovibilità (Figg. 4-7). 
A distanza di un anno i controlli radiografici mostravano la
perfetta integrazione degli impianti e nessun segno di rias-
sorbimento osseo (Figg. 8, 9). Dal punto di vista clinico i
tessuti mucosi si presentavano sani, senza sanguinamento
al sondaggio, che mostrava una profondità di 2 mm. 

Fig. 2 - Rx di controllo dell’impianto
inserito in zona 3.5

Fig. 3 - I transfer alloggiati negli impianti al momento del rilievo dell’impronta

Fig. 1 - Rx di controllo dell’impianto
inserito in zona 4.5
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CONCLUSIONI

La connessione conometrica fra moncone e impianto
garantisce stabilità meccanica e impermeabilità al passag-
gio di batteri, a differenza dei sistemi avvitati. In questo
modo si spiega l'ottimo stato di salute dei tessuti perim-
plantari e la mancanza di complicanze di natura protesica,
che nei sistemi avvitati già nel primo anno raggiunge livelli
percentuali significativi. 

L'utilizzo di monconi ad accoppiamento conico garantisce
pertanto una barriera alla penetrazione di fluidi e batteri
nella parte cava dell'impianto, influenzando positivamente
la salute dei tessuti che circondano la zona di passaggio tra
impianto e sovrastruttura protesica.
I risultati emersi dalle valutazioni sugli impianti a connes-
sione conometrica appaiono quindi particolarmente signifi-
cativi per ottenere una ulteriore riduzione degli insuccessi
implantari dovuti a cause biomeccaniche e biologiche.

Figg. 4, 5 - I monconi a connessione conometrica sono stati preparati e rifiniti
in laboratorio e quindi attivati

Fig. 5 

Figg. 6, 7 - Le corone in oro-ceramica cementate sui monconi Fig. 7 

Figg. 8, 9 -  Le radiografie di controllo dopo 1 anno Fig. 9 
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INTRODUZIONE

La disarmonia scheletrica delle basi ossee sul piano tra-
sversale rappresenta, dal punto di vista clinico, una delle
patologie ortodontiche di più frequente riscontro già in età
pediatrica.
Per deficit trasversale si intende un’anomala relazione di
tipo buccale, labiale o linguale che si manifesta quando gli
elementi dentali delle due arcate sono in occlusione e rico-
nosce nella sua eziopatogenesi diversi fattori in grado di
indurla; può coinvolgere o meno la struttura basale e pre-
sentarsi quindi in forma dentale, scheletrica o più spesso
mista.(15,17,18,20)

Da un punto di vista clinico la malocclusione che ne con-
segue, se di tipo dentale coinvolge singoli elementi o grup-
pi di denti, se di tipo scheletrico coinvolge le strutture
mascellari che si presentano alterate nella forma e nella
loro dimensione. Tali alterazioni possono essere correlate
ad un iposviluppo che interessa esclusivamente il mascella-
re superiore mentre la mandibola è nella norma, oppure
essere caratterizzate più raramente da un mascellare nor-
male per forma e dimensioni, e una mandibola prognatica.
Se il cross-bite è di tipo dento-basale infine coinvolge
entrambe le forme sopramenzionate, per cui si assiste ad
una malposizione occlusale correlata alla problematica
scheletrica (Fig. 1).
Nella scelta della programmazione terapeutica sarà pertan-
to opportuno eseguire una accurata analisi dei fattori tipici
del deficit trasversale, valutandone attentamente quelle che
sono le caratteristiche cliniche identificabili nella forma di
arcata, nell’inclinazione degli elementi dentali, nella condi-
zione occlusale, nel tipo di malocclusione, nei problemi
funzionali ed infine nei problemi estetici spesso evidenzia-
bili in tali pazienti.

FATTORI CARATTERIZZANTI IL PAZIENTE 
CON PROBLEMI TRASVERSALI

In fase di diagnosi ortodontica  la valutazione dell’ampiezza
transpalatale e della simmetria delle arcate riveste un ruolo
determinante per quella che sarà poi la scelta futura del
piano di terapia.(15,19,20) Quando infatti lo spazio interarcata
misurato a livello dei primi molari superiori, all’intersezione
del solco linguale con il margine gengivale, è secondo
McNamara(18) inferiore a 31 mm, sarà presente un deficit
della dimensione trasversale che potrà poi manifestarsi cli-
nicamente con un cross-bite e/o un affollamento tale da
richiedere un ampliamento del perimetro dell’arcata.
Da non sottovalutare è inoltre la possibilità di riscontrare
una condizione variabile di simmetria all’interno dello stes-
so problema trasversale; in realtà tale eventualità si può
riscontrare come conseguenza diretta della modalità di esecu-
zione dell’abitudine viziata, spesso causa del danno o più rara-
mente in presenza di malformazioni sindromiche (Figg. 2, 3).

Terapia del deficit trasversale 
con espansore rapido tipo “butterfly”:
effetti sagittali e verticali
Prof.ssa Paola Cozza, Dott.ssa Manuela Mucedero
Università degli Studi di Roma “Tor Vergata” - Insegnamento di Ortodonzia - Titolare Prof.ssa Paola Cozza

Fig. 1 - Forme cliniche del deficit trasversale
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L’analisi dell’occlusione che segue alla valutazione della
forma delle arcate non può prescindere da un’attenta valu-
tazione dell’inclinazione degli elementi dentali. Assiste-
remo infatti a situazioni occlusali differenti a seconda che
gli elementi dentali riproducano o meno la condizione delle
basi ossee:
• quando la posizione degli elementi dentali non riflette

l’ampiezza trasversale superiore e quindi l’arcata dentale
non segue quella mascellare, si realizzerà un cross-bite
dento-alveolare (Figg. 4, 5);

• se invece la posizione degli elementi dentali riflette l’in-
sufficienza trasversale superiore il cross-bite potrà essere
di tipo scheletrico monolaterale o bilaterale (Figg. 6, 7);

• quando le inclinazioni dentali riflettono le condizioni di
insufficienza trasversale dell’arcata superiore e inferiore,
si potrà evidenziare clinicamente la presenza di un grave
affollamento non accompagnato tuttavia da cross-bite
(Fig. 8);

Fig. 3 - Analisi di simmetria

FORMA DELLE ARCATE simmetria trasversale

Figg. 4, 5 - Cross-bite dento-alveolare

Fig. 5

Fig. 6

Fig. 7

Fig. 2 - Variazioni dell’ampiezza transpalatale

LINGUAL

BUCCAL

< 31 mm
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• si può realizzare inoltre un compenso dentale più o meno
evidente in funzione della gravità del deficit trasversale
mediante la vestibolarizzazione degli elementi dentali in
arcata superiore ed eventualmente la linguoversione in
arcata inferiore. Chiaramente una tale condizione non
sarà associata a cross-bite (Fig. 9).

Infine la presenza di interferenze occlusali, l’alterazione del
carico occlusale, l’intrusione o l’estrusione di alcuni ele-
menti dentali e il grado di abrasione dentale differenziato
sono segni caratteristici da tenere in considerazione in fase
di diagnosi.
Infatti i soggetti con cross-bite unilaterale in dentizione
decidua mostrano un minor grado di abrasione dentale dal
lato del cross-bite se confrontato con il lato opposto o con
un gruppo controllo in occlusione normale; la riduzione
dell’abrasione dal lato del cross-bite è dovuta principalmen-
te ad una ridotta abrasione del canino deciduo superiore.
Tale condizione può essere interpretata come un segno
caratteristico di un cross-bite funzionale.(28) 

Un altro fattore da non sottovalutare è quello legato al tipo
di malocclusione alla quale il deficit trasversale spesso si
associa: se infatti nella malocclusione di III Classe è ormai
chiaro il coinvolgimento del mascellare superiore per un
deficit del diametro trasverso(12,29), viene spesso sottovaluta-
to il rapporto esistente tra problematica sagittale di Classe
II e la riduzione dell’ampiezza transpalatale.(25,27) La presen-
za di una discrepanza trasversale primitiva, conseguente più
spesso ad una abitudine viziata, può infatti determinare un

retroposizionamento funzionale della mandibola che scivo-
la posteriormente alla ricerca di un maggior numero di con-
tatti occlusali; tale condizione clinicamente determinerà
una malocclusione di II Classe.(26) Se il deficit trasversale è
già presente negli stadi precoci dello sviluppo delle arcate
dentali si assiste difficilmente ad una sua correzione spon-
tanea; pertanto è di fondamentale importanza valutare
attentamente in fase di diagnosi e in modo prioritario l’en-
tità della contrazione del mascellare superiore oltre che la
gravità della problematica sagittale.(6)

Lo stesso meccanismo che induce un distoposizionamento
mandibolare potrà realizzare in un paziente con deficit tra-
sversale una latero-deviazione funzionale. L’adattamento
neuromuscolare, conseguente all’acquisita postura mandi-
bolare in latero-deviazione propria del cross-bite funziona-
le, determinerà nel paziente in crescita una disarmonia fac-
ciale con sviluppo mandibolare asimmetrico(16,17,26); tale con-
dizione si ripercuote poi chiaramente anche a livello esteti-
co nelle proporzioni facciali del terzo inferiore del volto.
Nella valutazione di questo ultimo aspetto da non trascura-
re è il cosiddetto “broadness to the smile”; la presenza,
infatti, di una contrazione del mascellare superiore deter-
mina degli spazi neri laterali definiti “corridoi buccali“ non
esteticamente gradevoli tale da indurre l’ortodontista ad
ampliare il mascellare superiore(20-24) (Fig. 10). 

INDICAZIONI ALLA TERAPIA CON RME

L’obiettivo della terapia in un paziente con deficit trasver-
sale è il ripristino dei corretti rapporti tra i diametri trasver-
si tali da realizzare un’occlusione stabile.
L’espansione rapida del mascellare superiore (RME) rap-
presenta una terapia ortopedica estremamente valida in
dentizione mista è indicata per la risoluzione di alcune
discrepanze trasversali che se non precocemente intercetta-
te e corrette, possono portare all’instaurarsi di laterodevia-
zioni mandibolari funzionali e nel tempo a seri danni a livel-
lo scheletrico e articolare.(4)

Fig. 8

Fig. 9

Fig. 10
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Clinicamente tali situazioni sono identificabili in: cross-bite
posteriore bilaterale, cross-bite posteriore monolaterale
funzionale (con deviazione della linea mediana), III Classi
funzionali con cross-bite anteriore e/o posteriore, III Classi
scheletriche con ANB compreso tra 0 e -3.(9,13)

Sebbene il concetto dell’espansione dell’arcata dentale
superiore mediante l’apertura della sutura palatina mediana
risalga al 1860, solo recentemente la ricerca si è sofferma-
ta ad analizzare gli effetti complessivi di questa procedura.
Diversi studi hanno riportato le modifiche istologiche rea-
lizzate a livello suturale, le modifiche della permeabilità
nasale, i cambiamenti scheletrici e dentali generali seguen-
ti all’applicazione di forze pesanti per l’apertura della sutu-
ra palatina mediana.
Nel 1970 Wertz(31) afferma che in seguito ad un’espansione
rapida il mascellare superiore si muove in basso ma rara-
mente ruota in avanti in maniera significativa. Le modifiche
a livello occlusale e la possibile estrusione dei denti insieme
al movimento in basso del mascellare superiore contribui-
scono all’apertura dell’angolo mandibolare.
Haas(13), a tale proposito, sostiene che l’aumento della
dimensione verticale non deve portare il clinico ad esclude-
re in senso assoluto tale procedura: certamente il rischio
associato non va ignorato ma, se necessario si può fare
ricorso a strumenti ausiliari per contenere e controllare al
meglio gli effetti derivanti dalla manovra di espansione 
rapida.(2,9)

Da Silva(9) riporta che il mascellare superiore sottoposto ad
espansione rapida non mostra alcuna alterazione significa-
tiva in direzione antero-posteriore. La tendenza della man-
dibola a ruotare in basso e indietro rappresenta secondo
l’Autore la conseguenza di una estrusione dei molari di
ancoraggio a causa della loro bucco-versione.
McNamara(18), osserva che l’espansione del mascellare
superiore determina uno spostamento spontaneo in avanti
della mandibola durante il periodo di ritenzione e che spes-
so si può assistere dopo 6-12 mesi ad una spontanea corre-
zione della malocclusione di II Classe. 
Velàzquez(30) sostiene che le modificazioni scheletriche
indotte, come la postero-rotazione della mandibola e l’open-
bite, non solo sono reversibili, ma al termine del trattamen-
to vanno incontro ad una risoluzione spontanea, dettata da
una compensazione evolutiva di crescita. 
Asanza e Coll.(3) riportano che verticalmente l’applicazione
di un espansore rapido del mascellare superiore tipo Hyrax
determina un’apertura del morso con conseguente modifi-
cazione dell’angolo del piano mandibolare. Questo è dovu-
to ad un movimento in basso del mascellare superiore
dimostrato dalla modificazione millimetrica dei valori di
SN-PNS e SN-ANS e con il conseguente aumento dell’al-
tezza facciale.
Akkaya e Coll.(1) in un confronto degli effetti sagittali e ver-
ticali tra un’espansione rapida del mascellare superiore e
una lenta, osservano un incremento dell’angolo della con-

vessità (N-Pg-A) nel gruppo trattato con RME determinato
da un movimento anteriore del mascellare superiore e un
incremento in entrambi i gruppi dell’angolo interincisivo e
dell’overjet.
Sebbene il ricorso alla procedura di espansione rapida del
mascellare superiore in pazienti in crescita sia stato men-
zionato in letteratura, tuttavia non esistono dati sulle varia-
zioni cefalometriche indotte da tali apparecchiature nelle
prime fasi dello sviluppo dentale, mentre esistono diversi
pareri contrastanti per quanto concerne la possibilità di uti-
lizzare tale manovra in pazienti che presentano una ten-
denza all’iperdivergenza.
Scopo del presente lavoro è stato quello di valutare, attra-
verso un’analisi cefalometrica, le modificazioni scheletriche
e dentali indotte dall’espansione mascellare rapida in fase
di dentizione mista in soggetti con una dimensione vertica-
le aumentata.

MATERIALI E METODI 

Il campione analizzato è costituito da 20 pazienti, 10
maschi e 10 femmine, di età compresa tra i 6 e i 10 anni
(età media 8).
I pazienti non avevano subito alcun trattamento ortodonti-
co in precedenza e presentavano una contrazione dell’arca-
ta mascellare con morso crociato posteriore mono o bilate-
rale, una lieve Classe II scheletrica ed una dimensione ver-
ticale aumentata. 
Come gruppo controllo sono stati inoltre selezionati 20 sog-
getti, 10 maschi e 10 femmine (età media 8 anni), con
morso crociato posteriore mono o bilaterale non trattato. 
La procedura di espansione è consistita nell’uso dell’espan-
sore rapido della sutura palatina tipo “butterfly” fissato con
due bande sui secondi molari decidui superiori(8) (Fig. 11).

L’attivazione della vite è stata iniziata immediatamente
dopo l’applicazione dell’apparecchio con un’apertura di
circa un millimetro (4 giri alla poltrona): ai genitori è stato
quindi richiesto di effettuare un quarto di giro tre volte al
giorno, mattino, pomeriggio e sera. 

Fig. 11
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Il periodo di attivazione, per una durata media di circa 7-9
giorni, è stato programmato sulla base dell’entità della con-
trazione mascellare rilevata; l’espansione trasversale è stata
ritenuta adeguata una volta ottenuta una ipercorrezione del
cross bite posteriore di circa 2-3 mm per lato.
La vite è stata bloccata e l’apparecchio mantenuto in situ
per i successivi sei mesi per permettere il rimodellamento
dei tessuti nella sede di espansione. 
I casi presi in esame sono stati documentati prima dell’ini-
zio del trattamento (T0) e dopo 6 mesi dall’espansione (T1)
appena rimosso l’RME, con una teleradiografia del cranio
in proiezione latero-laterale, effettuata con lo stesso telera-
diografo e dallo stesso operatore. 
Due teleradiografie in proiezione latero-laterale, al tempo
T0 e T1, sono state effettuate anche nei soggetti del grup-
po controllo per permettere il confronto.

ANALISI CEFALOMETRICA

Sono state selezionate 26 misurazioni cefalometriche, 12
lineari, 13 angolari e un valore percentuale considerando i
valori utilizzati nella letteratura(3,7,10,22) e rispettando la sud-
divisione in analisi sagittale, verticale e dentale, che per-
mette di inquadrare in modo globale la tipologia facciale del
soggetto studiato, di evidenziare in modo schematico le
modificazioni scheletriche post-trattamento e di consentire
un confronto tra il gruppo trattato e il gruppo controllo. 

Analisi sagittale
Angolo SNA, angolo SNB, angolo ANB, AO-Bo mm, Nperp-
A mm (distanza dal punto A alla perpendicolare al piano di
Francoforte passante per il punto N), Nperp-Pg mm
(distanza dal punto Pg alla perpendicolare al piano di
Francoforte passante per il punto N), PTM-A mm (distan-
za dal punto A all’asse pterigomascellare).

Analisi verticale
Angolo FMA, angolo SN^GoGn, angolo PP^GoGn, angolo
SN^PP, angolo P.occl^Fh, Ar-Go mm, PP-Me mm, (S-
Go)/(N-Me) %, S-Go mm, N-Me mm, SN-PNS mm
(distanza dal piano sellare alla spina nasale posteriore), SN-
ANS mm (distanza dal piano sellare alla spina nasale ante-
riore), GoMe-PNS mm (distanza dal piano GoMe alla spina
nasale posteriore), GoMe-ANS mm (distanza dal piano
GoMe alla spina nasale anteriore).

Analisi dentale
Angolo IMPA, inc. sup.^FH, angolo interincisivo, U6-PP
mm (distanza dal piano palatale alla cuspide mesiale del
primo molare superiore), L6-MP mm (distanza perpendico-
lare dal piano GoMe alla spina nasale anteriore).

ANALISI STATISTICA

Per ognuno dei valori cefalometrici considerati, misurati
prima dell’inizio del trattamento (T0) e dopo 6 mesi dalla
fase attiva dell’espansione (T1), sono stati considerati il
valore medio e la deviazione standard; è stato quindi ese-
guito il confronto tra le medie di ciascuna misurazione
cefalometrica ai tempi T0 e T1 mediante test di tipo
Wilcoxon. La scelta di un test non parametrico è stata dovu-
ta al fatto che le variabili analizzate non erano normalmen-
te distribuite. 
I tracciati cefalometrici sono stati eseguiti da un unico ope-
ratore adeguatamente addestrato per dare maggiore atten-
dibilità e omogeneità ai risultati ottenuti. Ciascun tracciato
cefalometrico è stato ripetuto due volte ed per ogni misura-
zione è stata effettuata la media dei due valori ritrovati.
Tutti i coefficienti del metodo d’errore sono stati trovati
vicini a 1,00 ed entro i limiti accettabili (Tab. 1).

RISULTATI 

Nella tabella 2 è riportato il confronto tra i valori cefalome-
trici iniziali al tempo T0 del gruppo trattato e del gruppo
controllo. Non sono state riscontrate differenze statistica-
mente significative.
La tabella 3 mostra il confronto tra ciascuna misurazione
cefalometrica prima (T0) e dopo trattamento con RME
(T1) del gruppo campione.
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VARIABILI R

SNA (°) 0.99

SNB (°) 0.98

ANB (°) 0.98

AO-BO (mm) 0.99

N perp. - A (mm) 0.99

N perp. - Pg (mm) 0.99

PTM-A (mm) 0.97

FMA (°) 0.98

SN ^ GoGn (°) 0.98

PP^GoGn (°) 0.99

SN ^ PP (°) 0.97

P.occl. ^ FH (°) 0.99

Ar-Go (mm) 0.98

PP-Me (mm) 0.98

(S-Go)/(N-Me) (%) 0.97

S-Go (mm) 0.99

N-Me (mm) 0.99

SN-PNS (mm) 0.98

SN-ANS (mm) 0.98

GoMe-PNS (mm) 0.97

GoMe-ANS (mm) 0.97

IMPA (°) 0.99

Inc.sup. ^ FH (°) 0.99

Angolo interincisivo (°) 0.97

U6-PP (mm) 0.97

L6-MP (mm) 0.98

Tab. 1 - Errore di metodo
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La tabella 4 riporta la media e la deviazione standard del
confronto tra i valori delle misurazioni cefalometriche effet-
tuate sul gruppo controllo al tempo T0 eT1.
L’analisi dei risultati mostra un’alterazione di solo 4 misu-
razioni cefalometriche: SN^PP, SN-ANS; N-Me, e U6-PP.
L’incremento dell’angolo SN^PP (T0=9.95; T1=11.60) e
l’aumento del valore lineare SN-ANS (T0=49.50;
T1=51.10) evidenziano una rotazione del piano palatale in
basso e indietro. L’incremento dell’altezza facciale totale
anteriore N-Me (T0=113.15; T1=114.15) e della misura-
zione U6-PP (T0=19.70; T1=20.30) dimostrano una rota-
zione in basso e indietro della mandibola.

DISCUSSIONE

Il confronto con i lavori precedenti riguardanti l’argomento
in questione è di difficile esecuzione per la scarsa rilevanza
in letteratura dei dati inerenti l’analisi cefalometrica utiliz-
zata, l’età, la classe scheletrica e la tipologia facciale del
campione esaminato.

Tab.3 - Modificazioni cefalometriche dopo trattamento

VARIABILI T0 GRUPPO 
CONTROLLO SD0 T0 GRUPPO

TRATTATO SD0 p

SNA (°) 80.25 1.36 78.02 3.61 ns

SNB (°) 76.25 1.38 74.47 3.27 ns

ANB (°) 4 0.75 3.80 2.68 ns

AO-BO (mm) 1.38 1.38 1.35 3.95 ns

N perp. - A (mm) 0.25 1.39 -1.15 2.87 ns

N perp. - Pg (mm) -3.75 2.49 -8.10 5.87 ns

PTM-A (mm) 48.62 1.99 49.63 4.32 ns

FMA (°) 26.75 1.66 28.60 4.86 ns

SN ^ GoGn (°) 37.56 2.94 37.90 4.81 ns

PP^GoGn (°) 28.19 1.46 28.05 5.52 ns

SN ^ PP (°) 8.62 2.98 9.95 3.76 ns

P.occl. ^ FH (°) 10.75 2.25 11.10 2.88 ns

Ar-Go (mm) 38.62 2.44 38.70 3.45 ns

PP-Me (mm) 56.13 3.64 61.15 4.41 ns

(S-Go)/(N-Me) (%) 61.42 1.81 59.60 3.21 ns

S-Go (mm) 64.87 2.64 67.55 4.66 ns

N-Me (mm) 105.63 4.62 113.15 6.99 ns

SN-PNS (mm) 40.62 1.60 41.40 2.37 ns

SN-ANS (mm) 49.50 3.42 49.50 3.34 ns

GoMe-PNS (mm) 38.50 3.34 39.25 2.91 ns

GoMe-ANS (mm) 59.00 3.33 62.55 4.85 ns

IMPA (°) 89.75 2.12 91.90 6.12 ns

Inc.sup. ^ FH (°) 110.13 6.31 111.35 7.14 ns

Angolo interincisivo (°) 136.13 5.69 126.80 11.69 ns

U6-PP (mm) 17.62 2.02 19.70 2.02 ns 

L6-MP (mm) 26.88 4.19 27.20 1.73 ns 

VARIABILI T0 SD0 T1 SD1 MEDIA ∆ SD ∆ P

SNA (°) 78.02 3.61 77.85 2.79 -0.17 1.77 ns

SNB (°) 74.47 3.27 73.90 2.75 -0.57 1.79 ns

ANB (°) 3.80 2.68 3.90 2.76 0.10 0.79 ns

AO-BO (mm) 1.35 3.95 1.45 3.06 0.10 1.55 ns

N perp.-A (mm) -1.15 2.87 -1.15 3.45 0 2.55 ns

N perp.-Pg (mm) -8.10 5.87 -8.45 5.72 -0.35 2.87 ns

PTM-A (mm) 49.63 4.32 50.36 3.77 0.74 1.59 ns

FMA (°) 28.60 4.86 28.25 5.11 -0.35 2.56 ns

SN ^ GoGn (°) 37.90 4.81 38.45 4.59 0.55 2.72 ns

PP^GoGn (°) 28.05 5.52 27.25 4.19 -0.80 2.69 ns

SN ^ PP (°) 9.95 3.76 11.60 3.25 1.65 2.64 **

P.occl. ^ FH (°) 11.10 2.88 10.70 3.74 -0.40 2.56 ns

Ar-Go (mm) 38.70 3.45 39.80 3.62 1.10 2.31 ns

PP-Me (mm) 61.15 4.41 61.90 4.77 0.75 1.97 ns

(S-Go)/
(N-Me) (%)

59.60 3.21 59.40 2.60 -0.20 2.02 ns

S-Go (mm) 67.55 4.66 67.75 3.80 0.20 1.82 ns

N-Me (mm) 113.15 6.99 114.15 6.88 1 2.18 *

SN-PNS (mm) 41.40 2.37 41.75 2.24 0.35 1.69 ns

SN-ANS (mm) 49.50 3.34 51.10 3.46 1.60 2.33 *

GoMe-PNS (mm) 39.25 2.91 39.70 3.26 0.45 2.28 ns

GoMe-ANS (mm) 62.55 4.85 63.05 4.65 0.50 1.88 ns

IMPA (°) 91.90 6.12 91.30 6.47 -0.60 4.01 ns

Inc.sup. ^ FH (°) 111.35 7.14 111.45 7.44 0.10 4.44 ns

Angolo 
interincisivo (°)

126.80 11.69 128.65 10.40 1.85 6.23 ns

U6-PP (mm) 19.70 2.02 20.30 2.20 0.60 1.14 *

L6-MP (mm) 27.20 1.73 27.55 2.25 0.35 1.14 ns

Tab.4 - Modificazioni cefalometriche nel gruppo controllo dopo il periodo di
osservazione

VARIABILI T0 SD0 T1 SD1 MEDIA ∆ SD ∆ p

SNA (°) 80.25 1.36 80.37 1.16 0.12 1.73 ns

SNB (°) 76.25 1.38 76.19 1.36 -0.6 1.84 ns

ANB (°) 4 0.75 4.18 1.03 0.18 0.69 ns

AO-BO (mm) 1.38 1.38 1.69 1.62 0.31 1.64 ns

N perp.-A (mm) 0.25 1.39 0.06 1.52 -0.19 2.31 ns

N perp.-Pg (mm) -3.75 2.49 -2.85 3.77 0.9 2.56 ns

PTM-A (mm) 48.62 1.99 48.62 2.11 0 1.46 ns

FMA (°) 26.75 1.66 26.94 1.52 0.19 2.61 ns

SN ^ GoGn (°) 37.56 2.94 37.56 3.09 0 2.70 ns

PP^GoGn (°) 28.19 1.46 28.06 1.52 -0.13 2.70 ns

SN ^ PP (°) 8.62 2.98 8.75 3.02 0.13 2.58 ns

P.occl. ^ FH (°) 10.75 2.25 10.75 2.24 0 2.44 ns

Ar-Go (mm) 38.62 2.44 38.69 2.55 0.07 2.22 ns

PP-Me (mm) 56.13 3.64 56.06 3.62 -0.07 2.11 ns

(S-Go)/
(N-Me) (%)

61.42 1.81 61.29 2.99 -0.13 1.99 ns

S-Go (mm) 64.87 2.64 65.00 2.93 0.13 1.81 ns

N-Me (mm) 105.63 4.62 106.06 4.57 0.43 2.16 ns

SN-PNS (mm) 40.62 1.60 40.75 1.69 0.13 1.56 ns

SN-ANS (mm) 49.50 3.42 49.50 3.42 0 2.31 ns

GoMe-PNS (mm) 38.50 3.34 38.50 3.34 0 2.15 ns

GoMe-ANS (mm) 59.00 3.33 58.93 3.21 -0.07 1.75 ns

IMPA (°) 89.75 2.12 90.13 2.15 0.38 3.99 ns

Inc.sup. ^ FH (°) 110.13 6.31 110.19 6.41 -0.06 4.29 ns

Angolo 
interincisivo (°)

136.13 5.69 135.75 6.04 -0.38 6.11 ns

U6-PP (mm) 17.62 2.02 17.50 1.41 -0.12 1.12 ns

Tab. 2 - Confronto tra i valori iniziali del gruppo controllo e il gruppo trattato
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Alterazioni antero-posteriori delle basi apicali
Dai risultati del nostro studio emerge come al termine del-
l’espansione rapida del mascellare superiore non sia avve-
nuta alcuna variazione statisticamente significativa dei rap-
porti tra i mascellari in senso antero-posteriore; la manovra
terapeutica effettuata a livello trasversale sull’arcata supe-
riore non comporta pertanto concomitanti modificazioni
sagittali sulle basi mascellari, ma si esplica in modo mag-
giormente selettivo a livello del distretto osseo interessato. 
Questo appare in accordo con i risultati esposti da Byrom(7),
e da Da Silva(9), mentre è in contrasto con quanto rilevato
da Davis e Kronman(11), Wertz(31) e Haas(13), che hanno ripor-
tato nei loro studi  un  avanzamento anteriore del punto A
descritto da un aumento statisticamente significativo della
misura lineare PTM-A e dalla distanza tra il punto A e il
Piano Facciale (N-Pg). Non sono state rilevate variazioni
statisticamente significative nel gruppo controllo.

Alterazioni verticali delle basi apicali e 
delle altezze facciali
Dai dati ottenuti nel nostro studio è emerso la presenza di
variazioni significative delle basi apicali in direzione verti-
cale e delle altezze facciali.
Il mascellare superiore e la mandibola hanno presentato
tendenzialmente una rotazione verso il basso e all’indietro,
essendo risultate statisticamente significative le modifica-
zioni dell’angolo compreso tra il piano S-N e il Piano
Bispinale (T0=9.95, T1=11.6) e le variazioni dell’altezza
facciale anteriore N-Me (T0=113.15, T1=114.15). Tuttavia
la lieve rotazione del piano palatale e del piano mandibola-
re non influenzano in maniera statisticamente significativa
gli angoli della divergenza (FMA, SN^GoGn).
Questi valori concordano con quanto riportato da Davis e
Kronman(11), Wertz(31), Byrom(7), Sarver e Johnston(23), Da
Silva(9), Velàzquez(30), Asanza e Coll.(3) e da Ariotto e
Dottorini(2). Secondo i dati emersi da Velàzquez(30) le altera-
zioni verticali scheletriche derivanti dal RME, quali la
postero-rotazione della mandibola e la tendenza al morso-
aperto, sembrano però essere solo un aspetto clinico transi-
torio, che si verifica immediatamente dopo la manovra di
espansione, ma che si riduce progressivamente durante i 6
mesi di stabilizzazione successiva. 

Alterazioni dei valori dentali
È stata infine rilevata una variazione significativa dei valori
dentali a carico della misurazione molare superiore U6-PP
(T0=19.70, T1=20.30); quest’ultima sembra essere la diret-
ta responsabile dell’aumento dell’altezza facciale totale N-
Me, risultata statisticamente significativa (T0=113.15,
T1=114.15). Non sono state rilevate variazioni statistica-
mente significative nel gruppo controllo.
Come è noto, anche negli stadi precoci di sviluppo l’espan-
sione delle basi apicali (effetto ortopedico) è seguita da spo-
stamento del processo dento-alveolare in direzione vestibo-

lare (effetto ortodontico) e l’inclinazione dei molari fa sì che
le cuspidi palatine si trovino in relazione estrusiva con i
molari inferiori.(9,10)

Nel nostro lavoro le inclinazioni dentali e l’entità dell’over-
jet non hanno subito alcuna variazione statisticamente
significativa, contrariamente a quanto riscontrato in altri
lavori pressoché comparabili al nostro.(11)

Sandikcioglu e Hazar(22), relativamente agli effetti dentali
dell’espansione mascellare, in accordo con Wertz(30), rileva-
no infatti un aumento statisticamente significativo dell’an-
golo interincisivo e una diminuzione dell’inclinazione vesti-
bolare dell’incisivo superiore rispetto al piano S-N, ma con-
siderata l’elevata deviazione standard, non ritengono che
tale effetto vada necessariamente attribuito alla manovra di
espansione mascellare.(22,30)

CONCLUSIONI

Dall’analisi statistica effettuata sulla variazione delle misu-
razioni cefalometriche rilevate dopo il trattamento di espan-
sione rapida del mascellare superiore con apparecchio tipo
“butterfly” nel nostro campione si possono evincere le
seguenti conclusioni:
1) le modificazioni delle basi mascellari in direzioni antero-

posteriore sono prive di rilevanza statistica: l’espansione
a livello trasversale non sembra quindi agire sui rapporti
basali sagittali. 

2) Non sono state riscontrate modificazioni statisticamente
significative degli angoli della divergenza totale (FMA;
SN^GoGn).

3) Si è riscontrata una lieve rotazione verso il basso del
mascellare superiore. 

4) È stata rilevata infine una lieve estrusione dei primi
molari superiori.

5) È stato osservato un incremento statisticamente signifi-
cativo dell’altezza facciale anteriore totale (N-Me) come
diretto effetto della dislocazione verticale del piano pala-
tale e dell’estrusione dei molari superiori.

L’insieme di questi dati si traduce a nostro avviso a livello
clinico nella possibilità di effettuare la manovra di espan-
sione rapida del mascellare superiore anche nei soggetti che
presentino un’elevata dimensione verticale, dal momento
che il riscontrato effetto sulla divergenza, pur essendo di
rilevanza statistica, è di entità modesta e quindi clinica-
mente quasi nulla.
L’applicazione clinica di una apparecchiatura come l’RME
in pazienti in fase di crescita permette una risoluzione com-
pleta controllata della problematica trasversale da un lato
(obiettivo della nostra terapia), dall’altro non realizza, se
correttamente applicato, modificazioni tali da indurre il cli-
nico ad evitarne l’applicazione, per timore di controindica-
zioni legate agli effetti sulla dimensione verticale e sagittale.
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RIASSUNTO

Gli Autori riportano le modificazioni scheletriche e den-
tali a breve termine indotte dall’espansione rapida del
mascellare superiore su un gruppo di 20 pazienti (10
maschi e 10 femmine) di età compresa tra 6 e 10 anni,
in dentizione mista, con morso crociato posteriore mono
o bilaterale, lieve Classe II scheletrica e dimensione ver-
ticale aumentata. Tali risultati sono inoltre confrontati
con i valori cefalometrici riscontrati in un gruppo non
trattato di 20 soggetti (10 maschi e 10 femmine) di età
media di 8 anni. 
L’analisi cefalometrica del gruppo trattato ha mostrato
una tendenza del mascellare superiore e della mandibo-
la alla rotazione in basso e indietro, determinando un
aumento statisticamente significativo dell’angolo tra il
piano S-N e il Piano Bispinale (T0=9.95°, T1=11.60°) e
dell’altezza facciale totale anteriore N-Me (T0=113.15
mm, T1=114.15 mm). È stata infine rilevata una varia-
zione significativa dei valori dentali relativi al molare
superiore U6-PP (T0=19.70 mm, T1=20.30mm). La
minima alterazione dell’altezza facciale totale anteriore e
della sagittalità suggerisce che l’RME può essere usato
anche in soggetti con una tendenza alla crescita vertica-
le e con una malocclusione di II Classe scheletrica.

SUMMARY

The Authors report the short-term skeletal and dental
cephalometric modifications induced by rapid palatal
expansion in a sample of 20 patients (10 male, 10 fema-
le) in the mixed dentition with uni or bilateral posterior
cross-bite, a mild skeletal Class II malocclusion and an
increased vertical dimension and compare them with an
untreated matched control group of 20 subjects (10 male
and 10 female), mean age at to 8 years. 
Cephalometric analysis showed the maxilla and the man-
dible displayed a tendency to rotate downward and back-
ward, resulting in a statistically significant increase of the
SN-PP angle (T0=9.95°; T1=11.60°) and the anterior
total facial height N-Me (T0=113.15 mm, T1=114.15 mm).
In addition, there was a statistically significant alteration
of the dental upper molar measurement U6-PP
(T0=19.70 mm, T1=20.30 mm) was found. The small
alterations found in the anterior total facial height and in
the sagittal angles suggest that RME can be also used in
subjects with a tendency to vertical growth and a skeletal
Class II malocclusion.
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INTRODUZIONE

La revisione dei tempi di carico protesico rappresenta uno
degli aspetti più attuali ed interessanti della ricerca in
implantologia osteointegrata. 
Secondo il protocollo standard della scuola svedese, gli
impianti devono restare senza carico occlusale per un perio-
do di 6 mesi nel mascellare superiore e di 4 mesi nella man-
dibola “no loading while healing1”. Tale concetto, applicato
per più di trenta anni, ha portato indubbiamente al rag-
giungimento di buoni risultati tanto da essere considerato
un vero e proprio dogma. 
Negli ultimi anni, studi istomorfometrici sull’uomo e sull’a-
nimale da esperimento2, 3, 4 hanno dimostrato che la guari-
gione ossea perimplantare avviene in tempi più brevi rispet-
to al protocollo standard (4-12 settimane).

CARICO PRECOCE E CARICO IMMEDIATO

Le superfici rugose (TPS, sabbiate o mordenzate) accelera-
no il processo di guarigione ossea perimplantare dalle prime
fasi di deposito del reticolo di fibrina fino alla differenzia-
zione osteoblastica, alla produzione di matrice ed alla sua
successiva mineralizzazione.5,6

Tali studi, associati ad evidenze cliniche, hanno portato alla
conclusione che in osso di buona qualità, utilizzando
impianti con superfici trattate, è possibile caricare precoce-
mente (dopo un periodo di guarigione di circa 2 mesi) pres-
soché tutti gli impianti (carico precoce, “early loading”).
Durante la fase di guarigione perimplantare la stabilità pri-
maria viene gradualmente affiancata, consolidata e sostitui-
ta dalla stabilità secondaria dovuta alla neoformazione
ossea perimplantare.
In situazioni particolari la stabilità primaria è sufficiente a
garantire l’immobilità implantare anche in presenza di un
adeguato e graduale carico protesico fino al raggiungimen-
to della guarigione definitiva.
Tali situazioni particolari (impianti con elevata stabilità pri-
maria o collegati fra loro), opportunamente individuate,
sono le uniche in cui è teoricamente possibile applicare
condizioni di carico protesico immediato (carico immediato,
“immediate loading”).

Numerosi cominciano ad essere gli studi7, 8, 9 che dimostra-
no come il carico immediato sia una metodica predicibile
ed affidabile purché siano rispettate le dovute regole e siano
applicati alcuni criteri di esclusioni che porterebbero al fal-
limento della terapia. La maggior parte degli studi sono rife-
riti a riabilitazioni protesiche fisse o rimovibili su più
impianti collegati rigidamente nell’arcata inferiore; in que-
sti studi la percentuale di successo è paragonabile a quella
ottenuta con tempi di carico standard. Oltre ai risultati
della ricerca clinica, a supporto della validità del concetto
di carico immediato, ci sono i risultati di una interessante
sperimentazione che dimostrano come per l’ottenimento
dell’osteointegrazione non sia necessaria l’assoluta immobi-
lità dell’impianto ma che addirittura micromovimenti al di
sotto dei 50-100 microns siano tollerati e addirittura forni-
scono lo stimolo per una più rapida ed efficace osteointe-
grazione.10,11

Meno numerosi sono invece gli studi sul carico immediato nel-
l’arcata superiore o con edentulismi parziali o singoli; in questi
studi le percentuali di successo sono variabili ed in genere
inferiori a quelle ottenute con tempi di carico standard.

VANTAGGI DEL CARICO IMMEDIATO

I vantaggi di un carico protesico immediato sono rappre-
sentati dall’immediato ripristino dell’estetica, da un rapido
ripristino della funzione, dall’eliminazione dei provvisori
rimovibili ed in definitiva da una miglior accettazione psi-
cologica da parte del paziente. 
A fronte dei suddetti vantaggi esistono alcuni svantaggi
quali la minor predicibilità del risultato rispetto al protocol-
lo standard e la scarsità di dati sperimentali e clinici che ne
convalidino l’efficacia nonché il maggior rischio di compli-
canze di tipo estetico e funzionale (osteointegrazione). 
Nell’ambito dei fattori che condizionano il successo della
terapia implantare con carico immediato possiamo citare le
caratteristiche macro e microscopiche degli impianti utiliz-
zati (Figg. 1, 2), le caratteristiche quali-quantitative del sito
osseo destinato all’inserimento degli impianti (Figg. 3, 4), la
metodica di preparazione del sito (Figg. 5, 6); tutti questi 
fattori concorrono a conferire agli impianti inseriti una ele-
vata stabilità primaria, vera chiave di successo nel carico

IL CARICO IMMEDIATO
nella sistematica implantare Leone
Dr. Salvatore Belcastro, Dr. Mario Guerra, Dott.ssa. Maria Rosaria Mannarino, Dr. Leonardo Palazzo
Servizio di Odontoiatria, Ospedale di Gubbio
Responsabile: Dr. Mario Guerra
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protesico immediato, in grado di mantenere i movimenti
implantari al di sotto di quella soglia di 50-100 microns e di
permetterne dunque l’integrazione con il tessuto osseo. 
Diverse sono le metodiche per la misurazione della stabili-
tà primaria; oltre alla valutazione clinica le metodiche in
grado di obiettivare la stabilità primaria sono rappresentate
dalla misurazione dei valori di torque d’inserzione e dalla
Analisi della Frequenza di Risonanza (Figg. 7, 8). 
Importante è anche la scelta di criteri di esclusione quali le
attività parafunzionali ed il fumo di sigaretta che potrebbero
influire negativamente sull’integrazione degli impianti.

CASO ESEMPLIFICATIVO

A titolo esemplificativo si illustra un caso clinico di un
paziente sottoposto a terapia implantare con carico imme-
diato per la riabilitazione del settore premolare-molare infe-
riore destro (Figg. 9-27).

Fig. 3

Fig. 9

Fig. 7 Fig. 8

Fig. 4

Fig. 5 Fig. 6Fig. 1 Fig. 2
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CONCLUSIONI

La possibilità di accorciare i tempi di carico protesico in
implantologia osteointegrata appare ormai una realtà clini-
ca capace di risultati predicibili ed altamente positivi pur-
ché siano rispettate una serie di regole che portano in defi-
nitiva ad una accurata selezione del paziente.
La nostra esperienza clinica, unita ai dati forniti dalla disa-
mina della letteratura ci portano a concludere che non è
possibile standardizzare i tempi di carico e sono le variabi-
li biologiche legate al singolo caso a darci indicazioni sulla
possibilità di eseguire o no un protocollo di carico protesi-
co immediato. 
A tale scopo è sempre necessario individuare metodi obiet-
tivi per una esatta programmazione dei tempi di protesizza-
zione.
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INTRODUZIONE

L'espansore rapido del palato(1) è il dispositivo ortodontico
d'elezione per la correzione del morso incrociato monolate-
rale o bilaterale. Con l'apertura della sutura mediana del-
l'osso mascellare si ottiene un movimento ortopedico in
senso trasversale che consente alla mascella e alla mandi-
bola di contrarre rapporti ideali.(2-3)

Il morso incrociato monolaterale spesso si associa ad asim-
metria della linea mediana dentale e scheletrica. Il pazien-
te con cross-bite monolaterale spesso devia la mandibola
dal lato del morso incrociato per raggiungere la massima
inter-cuspidazione.(4) Questa latero-deviazione della mandi-
bola si traduce in una asimmetria dentale e scheletrica e
quindi dell'intero viso del paziente.
L'uso di un espansore rapido mascellare corregge tale asim-
metria, ristabilendo gli ideali rapporti trasversali fra mascel-
la e mandibola.(5)

Nel morso incrociato bilaterale, invece, il paziente presenta
un'occlusione senza latero-deviazioni mandibolari(6) (Fig.
A). In questo caso il paziente non mostra asimmetrie den-
tali o scheletriche dovute alla ridotta dimensione trasversa-
le dell'osso mascellare. Pertanto dopo l'espansione rapida
del palato si evidenzia il diastema centrale che conferma l'a-
pertura della sutura mediana del palato, senza alcun cam-
biamento delle simmetrie dentali e scheletriche(7) (Fig. B).

Espansore rapido per la correzione 
dell’asimmetria dentale e scheletrica
Dr. Alberto Armenio
Post Graduate in Orthodontics, New York University - Libero professionista a Bari

Fig. B - Cambiamento dell'occlusione dopo due settimane di espansione rapida
del mascellare

Fig. A - Paziente con morso incrociato bilaterale. Di solito non ci sono latero-
deviazioni della mandibola o asimmetrie dentali e scheletriche
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MATERIALI E METODI
Una paziente di dieci anni si presenta in studio con un
severo morso incrociato monolaterale (Figg. 1-3).

Questo cross-bite monolaterale costringe la paziente ad uno
slittamento mandibolare verso il lato sinistro per raggiunge-
re un'occlusione in massima inter-cuspidazione. Con que-
sta occlusione la paziente presenta una evidente deviazione
dentale. 
Inoltre, a causa dello slittamento laterale, la paziente pre-
senta anche una asimmetria scheletrica: infatti, i frenuli
superiore ed inferiore risultano disallineati evidenziando
così una asimmetria delle basi scheletriche. La mandibola
dunque risulta essere latero-deviata dal lato sinistro con
compromissione dell'intera estetica facciale.
Per risolvere il cross-bite si è deciso di usare un espansore
rapido del palato con una vite Leone. Dopo aver provato le
bande molari (Fig 4), è stato costruito in laboratorio l'e-
spansore rapido (Fig. 5).

Appena cementato l'espansore (Fig. 6), i genitori della
paziente sono stati istruiti sul meccanismo di attivazione
della vite che prevedeva due giri (ogni attivazione corri-
sponde a 1/4 del giro totale della vite) al giorno per le suc-
cessive due settimane.

Figg. 1, 2, 3 - Occlusione iniziale della paziente

Fig. 4 - Prova delle bande molari

Fig. 5 - Espansore rapido Leone costruito in laboratorio e provato sul modello

Fig. 2

Fig. 3
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RISULTATI E DISCUSSIONE
La paziente è stata controllata dopo una prima settimana
(Fig. 7). La presenza del diastema centrale conferma l'aper-
tura della sutura mediana dell'osso mascellare (Fig. 8) ed
evidenzia il corretto funzionamento dell'espansore rapido.
È stata necessaria un’altra settimana di attivazioni per otte-
nere l'ideale espansione dell'osso mascellare e la correzione
del cross-bite. 

Appena raggiunta la corretta espansione (Fig. 9), le linee
mediane scheletrica e dentale risultavano essere coinciden-
ti (Fig. 10). È da sottolineare che tale correzione è imme-
diata e spontanea: appena ristabilito il normale diametro
trasversale della mascella, la paziente non ha più bisogno di
portare la mandibola in latero-deviazione sinistra per rag-
giungere la massima inter-cuspidazione. In tal modo l'asim-
metria scheletrica e facciale è stata corretta.

Fig. 6 - Espansore rapido appena cementato

Fig. 7 - Primo controllo dopo una settimana: attivazione iniziale della vite Leone

Fig. 9 - Massima espansione raggiunta dopo due settimane

Fig. 10 - Fine espansione con immediata e spontanea coincidenza delle linee
mediane scheletrica e dentale

Fig. 8 - Presenza di diastema dovuto alla apertura della sutura mediana del palato Fig. 11 - Lato destro dopo l'espansione



Dopo un breve periodo di consolidamento (Figg. 9-12) è
stato rimosso l'espansore rapido (Fig. 13) e con brackets
estetici (Fig. 14) è stato raggiunto un ideale allineamento
degli elementi dentali (Fig. 15).

Le figure 16 e 17 evidenziano la buona espansione rag-
giunta con l'uso dell'espansore con vite Leone. Le figure 18
e 19 mostrano la situazione prima e dopo la sola espansio-
ne rapida del palato.
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Fig. 12 - Correzione del cross-bite con buon rapporto trasversale fra mascella e
mandibola

Fig. 13 - Visione occlusale subito dopo aver rimosso l'espansore rapido 

Fig. 14 - Brackets estetici per la correzione del disallineamento superiore

Fig. 15 - Buon allineamento degli elementi dentali superiori

Figg. 16, 17 - Confronto prima e dopo la terapia con espansore rapido 

Fig. 17



CONCLUSIONI
Nei casi di asimmetria dentale e scheletrica dovute a morso
incrociato monolaterale, l'uso dell'espansore rapido del
palato può essere di aiuto nel ristabilire le fisiologiche
dimensioni trasversali del mascellare superiore. 
Con l'espansione si ottiene una rapida e spontanea corre-
zione delle linee mediane dentale e scheletrica perché la
mandibola si allinea "spontaneamente" con la mascella.
È da sottolineare che, nel caso clinico appena descritto,
solamente con l'uso dell'espansore si sono raggiunti i
seguenti risultati: 
• buona occlusione in senso trasversale;
• risoluzione del cross-bite monolaterale;
• allineamento della linea mediana dentale;
• allineamento della linea mediana scheletrica;
• correzione della asimmetria mandibolare;
• buona estetica facciale della giovane paziente.

La vite Leone di dimensioni contenute si è dimostrata affi-
dabile nelle attivazioni, ergonomica, di facile gestione per le
tecniche di igiene orale e facilmente sopportabile dal
paziente.

BIBLIOGRAFIA
1. Haas A.J.: Palatal expansion: just the beginning of dentofacial

orthopedics. Am J Orthod. 57: 219-255; 1970.

2. Starnbach H. et all.: Facial-skeletal and dental changes resulting

from rapid maxillary expansion. Angle Orthod. 36: 152-164; 1966.

3. Wertz R.: Skeletal and dental changes accompanying rapid midpa-

latal suture opening. Am J Orthod. 58: 41-66; 1970.

4. Ackerman M. et all.: Evidence-based orthodontics for the 21st cen-

tury. J Am Dent Assoc. 2004 Feb; 135(2): 162-7.

5. Lima Filho RM, Lima AC, de Oliveira Ruellas AC.: Spontaneous

correction of Class II malocclusion after rapid palatal expansion.

Angle Orthod. 2003 Dec; 73: 745-52.

6. Gianelly AA, Boston University School of Dental Medicine: Rapid

palatal expansion in the absence of crossbites: added value? Am J

Orthod Dentofacial Orthop. 2003 Oct; 124(4): 362-5.  

7. William Proffitt: Contemporary orthodontics, 1996.

73/Ottobre 04 31

BOLLETTINO DI INFORMAZIONI LEONE 

Figg. 18, 19 – Confronto prima e dopo l'uso dell'espansore rapido: dopo sole due
settimane si è raggiunta la simmetria delle linee mediane dentali e scheletriche e
il buon rapporto trasversale fra mascella e mandibola

Fig. 19

RIASSUNTO

Il morso incrociato monolaterale spesso si associa ad
asimmetria della linea mediana dentale e scheletrica. Il
paziente con cross-bite monolaterale infatti, spesso
devia la mandibola dal lato del morso incrociato per
raggiungere la massima inter-cuspidazione. Questa
latero-deviazione della mandibola si traduce in una
asimmetria dell'intero viso del paziente.
L'uso di un espansore rapido mascellare corregge tale
asimmetria ristabilendo gli ideali rapporti trasversali
fra mascella e mandibola.

SUMMARY

Patients with uni-lateral cross-bite often show asym-
metry of the dental and skeletal mid-lines. Infact, in
order to achieve the most comfortable occlusion, the
patient shifts the mandible to one side. The Rapid
Palatal Expander can be very useful for the correction of
the asymmetry of the dental and skeletal mid-lines.
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Nelle malocclusioni di seconda classe, molte volte, si
riscontra una deficienza trasversale del mascellare e questo
contribuisce alla riduzione perimetrale dell’arcata.
Il primo intervento in questo caso, quando la scelta tera-
peutica è non estrattiva, è la distalizzazione del primo mola-
re superiore.
Si dovrà in ogni caso valutare attentamente la posizione dei
molari perché in un’ampia percentuale dei casi di maloc-
clusione di seconda classe è presente una loro rotazione o
contrazione che potrebbe favorire il rapporto alterato in
seconda classe molare (Figg. 1, 2).
Il desiderio di ridurre o eliminare la collaborazione diligente

ed attiva del paziente ha creato sempre più dispositivi “no
compliance” con molle precompresse, molle e fili in nichel-
titanio, molle in ßtitanio molibdeno, viti, ecc.

DISPOSITIVI PER L’ESPANSIONE E LA DISTALIZZAZIONE
IN CONTEMPORANEA

Nei casi in cui non vi siano importanti discrepanze nei rap-
porti scheletrici è sufficiente creare spazio in arcata con
una espansione tridimensionale a prevalente movimento
distale dei settori molari.
• Il Pend-x di Hilgers: il Pendulum è costituito da un bot-

tone palatino in resina acrilica, con funzione di ancorag-
gio, da appoggi metallici in filo 0.9 mm  nel solco mesio-
distale dei premolari per il fissaggio intraorale e dalla
componente attiva nelle molle in ßtitanio molibdeno che
rilasciano una forza leggera e continua. Le molle in sezio-
ne tonda .032” o .036” opportunamente modellate si
inseriscono sulle cannule palatali delle bande dei molari
da distalizzare. Le piccole anse orizzontali di aggiusta-
mento permettono di compensare il movimento linguale
nella distalizzazione e consentono al clinico un accomo-
damento nell’attivazione. Nel Pend-x a differenza del
Pendulum, come elemento attivo, viene inserita una vite
nel bottone palatino per l’espansione dei diametri trasver-
sali (Figg. 3, 4).

Il GRUMRAX 3D di Duane Grummons:
l’utilità del guadagno di spazio nell’arcata superiore
Nicola Lambini - Lab. L.T.O. – Padova

Fig. 3 - Parti in filo del PendulumFig. 2

Figg. 1, 2 - Rapporto di II classe con rotazione del molare e contrazione del
mascellare

®
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• Il Distalix di M. Langlade: questo apparecchio deriva nel
disegno dal quad-helix di Ricketts e dal Pendulum ed è
costruito in filo elastico .032” o .036” Elgiloy Blu.
Presenta agli angoli quattro occhielli che hanno la fun-
zione di aumentare l’elasticità e l’adattabilità e due
occhielli per la distalizzazione. 
Può essere rimovibile o saldato ai premolari ed ottiene in
modo selettivo movimenti di distalizzazione ed espansio-
ne. È un apparecchio molto versatile, che non necessita
della collaborazione del paziente ma che richiede nell’uti-
lizzo perizia ed esperienza da parte del clinico esigendo
attivazioni calibrate (Figg. 5-9). 

Fig. 4 - Pend-x con l’inserimento della vite di espansione sul bottone in resina

Fig. 6 - Modellazione delle spirali del dispositivo

Fig. 7 - Passanti per la stabilizzazione del Distalix ai premolari

Figg. 8, 9 - Distalix (espansione e distalizzazione)

Fig. 9

Fig. 5 - Preparazione delle bande per la costruzione del Distalix; lingual sheath
sui molari e cannule per facilitare la saldatura laser sui premolari
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IL GRUMRAX DI D. GRUMMONS 

Questo dispositivo è un espansore mascellare tridimensio-
nale; corregge la deficienza trasversale del paziente in cre-
scita, raggiunge la derotazione e la distalizzazione dei mola-
ri attraverso le molle a pendolo con forza leggera e conti-
nua. Il corpo del dispositivo è costituito da  una vite per l’e-
spansione dei diametri trasversali i cui bracci assottigliati
vengono modellati sulle superfici dei premolari permanenti
o dei molaretti decidui. Questi fili hanno la funzione, dopo
essere stati bloccati con il composito, di stabilizzare l’intero
apparecchio e svincolare l’occlusione facilitando la distaliz-
zazione dei molari. Le molle in ßtitanio molibdeno oppor-
tunamente modellate vengono inserite in cannule saldate
con il laser lungo la linea mediana della vite e sempre bloc-
cate con una legatura. Come nel Pendulum le molle in filo
.032” o .036” vengono modellate con spirali del diametro di
4-5 mm parallele al piano occlusale e discoste di 2 millime-
tri dalla mucosa per favorirne i movimenti senza provocare
decubiti.

Sintetiche fasi di costruzione:
1. prescrizione medica
2. impronte e/o modelli con o senza bande

Materiali:
1. vite di espansione
2. bande molari
3. cannule linguali
4. saldatura ortodontica esente da cadmio oppure saldatura laser 
5. filo di acciaio biomedicale da Crozat
6. filo in ßtitanio molibdeno
7. ausiliari se richiesti (attacchi, tubi ecc.)

Processi di lavorazione:
1. colatura
2. preparazione delle bande e puntatura tubi linguali
3. preparazione della vite e suo posizionamento
4. modellazione dei fili
5. brasatura e/o saldatura
6. rifinitura e lucidatura
7. modellazione molle
8. stesura della documentazione richiesta dalla 93/42
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Fig. 11 - Cannule saldate con il laser sul corpo della vite lungo la linea di mezzo

Fig. 12 - Modellazione dei fili occlusali

Fig. 13 - Saldatura laser dei fili ai bracci della vite

Fig. 10 - Espansore a molla LEONE A2701-08
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Fig. 15 - Particolare della molla a pendolo

Fig. 16 - Grumrax 3D

Fig. 18 - Grumrax nel cavo orale con i fili di appoggio bloccati con il composito
nella parte occlusale (per cortesia del Dott. Francesco Cristoforetti, Malè - TN)

Fig. 19 - Dopo pochi mesi ad espansione, derotazione e distalizzazione avvenuta
(per cortesia del Dott. Francesco Cristoforetti, Malè - TN)

Fig. 17 - Grumrax mono-laterale costruito su bande; per l’espansione, la dista-
lizzazione e la rotazione del molare sinistro

Fig. 14 - Costruzione delle molle in ßtitanio molibdeno
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CONCLUSIONI

Questo dispositivo medico è un mezzo collaudato, efficace
e rapido in tutte le situazioni di discrepanza molare e nelle
malocclusioni di seconda classe molare per le quali si è pro-
grammata la distalizzazione molare bilaterale o monolatera-
le ed una espansione dei diametri trasversali. Il Grumrax è
un presidio che si rivolge principalmente a pazienti poco
collaboranti ed esercita, come altre apparecchiature di que-
sto tipo, una spinta che si mantiene efficace per tutta la
durata del trattamento. Questo dispositivo può essere uti-
lizzato sia in dentatura mista che in dentatura permanente e
talvolta come prima fase di un trattamento ortodontico.
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RIASSUNTO

L’Autore presenta un sistema intraorale per il guadagno
di spazio “tridimensionale” nell’arcata superiore; le sue
componenti consentono un’espansione trasversale con
rotazione e distalizzazione dei molari tramite forze legge-
re e continue.

SUMMARY

The Author describes an intraoral system appliance which
allows threedimensional space-gain in the upper arch. Its
components permit transversal expansion, molars rotation
and distalization by means of light and continuous forces. 

Date dei prossimi Incontri Culturali 
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17° LEOCLUB 1° Aprile 2005
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INTRODUZIONE

La sindrome delle apnee notturne (OSA) è un disturbo del
sonno ad eziologia multifattoriale caratterizzato da episodi
di totale-parziale ostruzione delle prime vie aeree durante il
riposo notturno, con presenza di attività dei muscoli respira-
tori diaframmatici e assenza di flusso aereo oronasale. A ciò
si associa desaturazione ossiemoglobinica e ipercapnia.(4,8,13,29)

L’incidenza delle OSA in età evolutiva si aggira intorno
all’1-3% e colpisce prevalentemente la fascia di età com-
presa tra i 2 e 5 anni senza differenze tra i due sessi.(4)

I meccanismi che entrano in gioco nel determinismo delle
apnee ostruttive del bambino spesso risultano diversi da
quelli dell‘adulto. Il meccanismo patogenetico sarebbe lega-
to alla anomala funzione dei muscoli dilatatori dell’orofa-
ringe come il genioglosso la cui attività normalmente risul-
ta in fase con l’inspirazione. L’alterata funzione o l’alterato
controllo nervoso dei muscoli orofaringei, e del genioglosso
in particolare, quindi, in associazione molto spesso ad una
ipertrofia adenotonsillare, porta ad un collasso totale del
lume faringeo.(4,8,13,29) Altri fattori anatomici predisponesti
sono rappresentati da: stenosi nasale, rinite stagionale, poli-
pi nasali, macroglossia, palatoschisi, malformazioni cranio-
facciali legate ad alcune sindromi (Sindrome di Down,
Sindrome di Pierre Robin, di Crouzon, ecc.), obesità, ecc.
In definitiva durante il sonno REM si determina una ipoto-
nia muscolare generalizzata che coinvolge anche i muscoli
faringo-dilatatori (genioglossi) che si accompagna ad una
permanenza del tono diaframmatici che genera pressioni
faringee negative capaci di determinare in associazione
all’effetto Venturi una chiusura completa del lume faringeo
nel punto di calibro minore, con insorgenza dell’episodio
apnoico. L’ipossia e l’ipercapnia sistemica secondaria all’ap-
nea sono in grado di stimolare i centri nervosi del respiro
portando il bambino al risveglio. Prima che il lume faringeo
risulti completamente ostruito, secondo il meccanismo
patologico sequenziale prima descritto, si assiste ad un’ac-
celerazione del flusso aereo attraverso il passaggio faringeo
progressivamente ridotto nel tentativo di compenso al biso-

gno d’aria. L’aria passando a velocità più sostenuta del nor-
male, causa la vibrazione dei tessuti molli delle pareti farin-
gee, dell’ugola e del palato molle generando i caratteristici
rumori da russamento.(4,8,13,29)

Il sonno in tali bambini risulta frammentario e interrotto,
più o meno frequentemente a seconda della gravità del qua-
dro patologico, da microrisvegli di cui spesso il paziente non
risulta consapevole.
I bambini con OSA possono presentare quindi dei segni e
dei sintomi caratteristici rappresentati essenzialmente da:
russamento, respirazione orale (spesso) diurna e notturna,
sonnolenza diurna, ipersudorazione, infezioni ricorrenti
VAS, otiti, disturbi del sonno come enuresi e incubi nottur-
ni, ipercinesia diurna e notturna e disturbi del comporta-
mento. Per la diagnosi delle OSA, oltre alla anamnesi, ci si
avvale della polisonnografia notturna che ci dà la possibili-
tà di confermare o meno il sospetto e di valutarne la gravi-
tà. La polisonnografia, ci permette di valutare l’indice di
apnee-ipopnee (RDI) (per essere classificate come apnee o
ipopnee nel bambino devono durare almeno 5 secondi), la
saturazione di ossigeno e la presenza o meno del russamen-
to. Per fare diagnosi di OSA, il criterio polisonnografico nel
bambino prevede un RDI≥5 e una saturazione ossige-
no<90-92%.(4)

Altri esami raccomandati sono:
• teleradiografia in proiezione latero-laterale su cui è possi-

bile valutare la presenza di una eventuale ipertrofia ade-
notonsillare e lo spazio respiratorio superiore. Sulla stes-
sa radiografia è possibile eseguire un tracciato cefalome-
trico per evidenziare possibili caratteristiche dento–sche-
letriche predisponenti i disturbi respiratori.

• fluoroscopia che permette di valutare con precisione la
zona di ostruzione.

• ecocardiogramma per valutare eventuali complicazioni
cardiopolmonari.

Conseguenze a breve e lungo-termine dell’OSA e del russa-
mento nel bambino possono essere:
• ritardo e disturbi dello sviluppo psicofisico
• alterazioni cardiovascolari e polmonari.

Trattamento ortognatodontico 
per la sindrome della apnea notturna 
e del russamento in età evolutiva 
Dr. Alfio Buccheri
Dirigente medico Ospedale S. Giovanni-Addolorata, Roma
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L’approccio terapeutico molto spesso è di tipo multifatto-
riale e ci si avvale quindi della collaborazione di diversi spe-
cialisti quali: broncopneumologo, specialista O.R.L., neu-
rologo, chirurgo maxillo-facciale, ortodontista.
La terapia più spesso praticata in questi bambini è l’adeno-
tonsillectomia la cui efficacia nella risoluzione dell’OSA e
del russamento risulta molto alta.(4)

In alternativa alla asportazione chirurgica di adenoidi e ton-
sille si possono utilizzare i corticosteroidi per via nasale in
associazione a terapia antibiotica. 
L’applicazione della CPAP (Nasal Continuos Positive
Airway) nei bambini trova, invece, per la scarsa praticità di
tale scelta terapeutica, un’indicazione più limitata rispetto
ai soggetti adulti; per cui può essere utile applicarla nei sog-
getti con sindrome di Down, in alcuni bambini obesi, in
presenza di anomalie cranio-facciali particolarmente signi-
ficative. Un ruolo significativo, invece, può assumere la
terapia ortopedica-ortodontica nei soggetti in crescita con
OSA e russamento. Infatti, molto spesso, i bambini OSA
presentano delle caratteristiche dentoscheletriche peculiari
quali retrusione mandibolare associata o meno a morso pro-
fondo, palato ogivale associato o meno a morso crociato
mono o bilaterale, che potrebbero influire sui disturbi respi-
ratori. Tale approccio terapeutico mira al ripristino di un
rapporto armonico mascellare-mandibolare e di conseguen-
za tra le arcate dentarie, e ci consente attraverso l’applica-
zione di determinate procedure terapeutiche (espansione
rapida palatale, avanzamento mandibolare ecc.) di ottenere
dei benefici respiratori non indifferenti. Si tratta essenzial-
mente dei dispositivi intraorali capaci, in modo diverso, di
aumentare la pervietà delle prime vie aeree. Ne esistono di
svariati tipi, ma essenzialmente la loro azione, nei bambini
con palato ogivale, mira a determinare una espansione orto-
pedica del palato e del mascellare superiore che comporta
contestualmente un aumento anche degli spazi respiratori
nasali, e secondo i principi della osteodistrazione potrebbe
comportare una espansione dei tessuti molli circostanti con
aumento dello spazio aereo faringeo.(10,19,22,25)

Tutto ciò può determinare una ripresa della respirazione
nasale con eventuale riduzione dell’ipertrofia adenotonsilla-
re. In particolare l’espansore rapido palatino, attraverso un
meccanismo osteodistrattivo a carico della sutura palatale,
è in grado di ampliare di parecchi millimetri il diametro
palatale e di conseguenza il pavimento nasale con abbassa-
mento della volta palatina e conseguente incremento dello
spazio respiratorio nasale. Tale tipo di terapia risulta effica-
ce in parecchi casi e per la scarsa invasività della procedu-
ra andrebbe provata, quando esiste l’indicazione, prima di
passare a delle terapie più invasive e meno gradite dal
paziente quali la CPAP e le terapie chirurgiche.

CASO CLINICO

La piccola S.T., di anni 4, è giunta alla nostra osservazione
per una visita ortodontica mandata dal suo pediatra di fami-
glia (Figg. 1, 2). 

All’anamnesi risultava che la bambina respirava prevalente-
mente con la bocca e durante la notte russava e andava in
apnea. All’esame clinico ortodontico la bambina presentava
un morso inverso anteriore con palato ogivale (Figg. 3-7). 

Fig. 1, 2

Fig. 3

Fig. 4
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È stato richiesto quindi un esame polisonnografico che è
stato eseguito con un poly-mesam 8 canali portatile. Tale
esame ha evidenziato un RDI=13 associato a forte russa-
mento (Fig. 8). 

Sulla RX del cranio in proiezione latero-laterale è stata ese-
guita l’analisi cefalometrica che ha messo in evidenza una I
classe scheletrica con tendenza alla III in soggetto ipodi-
vergente. In considerazione del morso inverso e del palato
ogivale, si è deciso di applicare un espansore rapido palata-
le con ganci per maschera di Delaire (Fig. 9). 
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Fig. 5

Fig. 6

Fig. 7

Fig. 8 - Esame polisonnografico eseguito prima della terapia ortopedica-ortodon-
tica dove si evidenzia la presenza delle apnee-ipopnee ostruttive (RDI=13)

Fig. 9 - Espansore rapido con braccetti per maschera di Delaire
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Ottenuta l’apertura della sutura palatina è stata applicata la
maschera facciale di Delaire per la trazione postero-ante-
riore del mascellare superiore. Dopo 2 mesi dall’inizio della
terapia è stato eseguito un esame polisonnografico di con-
trollo che ha messo in evidenza un RDI=5 con riduzione del
russamento rumoroso (Fig. 10). 

Dopo 6 mesi, ottenuta la correzione del morso inverso e del
palato ogivale (Figg. 11, 12, 13), una volta rimosso l’espan-
sore rapido e la maschera facciale, è stato applicato un
apparecchio funzionale di III classe come mantenimento.
La correzione della malocclusione ha coinciso con il miglio-
ramento dei sintomi respiratori come anche riferito dalla
madre.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

Il caso trattato in questo lavoro si presta ad interessanti
considerazioni riguardo al miglioramento respiratorio-fun-
zionale strumentale e clinico osservato. L’espansione rapida
palatale, come ampiamente provato in studi precedenti,
sarebbe in grado di ridurre le resistenze nasali al passaggio
del flusso aereo aumentando lo spazio respiratorio delle
fosse nasali specialmente nella porzione inferiore.(2,17,27)

A ciò potrebbe associarsi, una “espansione” volumetrica
dello spazio faringeo e una riduzione delle masse adenoidee.
L’espansione rapida palatale, infatti, presumibilmente, in
relazione al principio chiamato “The law of the tension
stress”(19,25), sarebbe in grado di determinare una attivazione
metabolica dei tessuti molli circostanti i siti ossei espansi.
Più precisamente, l'espansione mascellare, determinando
posteriormente, anche una espansione trasversale dei pro-
cessi pterigoidei dello sfenoide su cui la porzione superiore
della faringe si inserisce, sarebbe in grado di aumentare lo
spazio rinofaringeo. Tale meccanismo di espansione dello
scheletro mascellare, con l’allontanamento dei segmenti
ossei dei due emimascellari, provocherebbe, quindi, una
tensione sui tessuti che delimitano lo spazio faringeo supe-
riore producendo uno stiramento tessutale e, di conseguen-
za, un ampliamento dello spazio respiratorio superiore con
riduzione del rischio di collasso delle pareti faringee (Figg.
14, 15).
A ciò si aggiunge, probabilmente, anche la migliore postura
linguale dovuta all’espansione palatale ed al conseguente
aumento di volume della cavità orale, che permette di otte-
nere un ampliamento dello spazio aereo retrolingua-
le.(3,10,15,22) L’espansione palatale, inoltre, potrebbe avere
degli effetti diretti sulla funzione del palato molle con riper-
cussioni dirette sulla pervietà delle prime vie aeree.(3,10,15,22)

Fig. 11

Fig. 12

Fig. 13

Fig. 10 - Esame polisonnografico eseguito dopo terapia ortopedica-ortodontica
dove si evidenzia una drastica riduzione delle apnee-ipopnee (RDI=5)
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Da quanto detto, si evince l’importanza dell’approccio orto-
pedico-ortodontico che, qualora ci sia l’indicazione, andreb-
be sempre tentato nei bambini che presentano una patolo-
gia delle prime vie aeree, prima di ricorrere a terapie medi-
che o all’intervento di adenotonsillectomia. Per tale ragione
è auspicabile una collaborazione multidisciplinare tra il
pediatra, l’otorinolaringoiatra e l’ortodontista nell’approccio
diagnostico e terapeutico al bambino OSA al fine di assicu-
rare un migliore e completo risultato terapeutico. 
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Fig. 14 - Teleradiografia postero-anteriore della bambina OSA prima e dopo
espansione rapida mascellare. Si evidenzia un ampliamento della distanza JR-JL
indice di una espansione avvenuta a livello delle tuberosità del mascellare

ESPANSIONE MASCELLARE

PRIMA DOPO

59 mm
62 mm

SPAZIO FARINGEO

PRIMA

T1 = 24
T2 = 26
P1 = 6
P2 = 13
P3 = 16
P4 = 5

DOPO

T1 = 24
T2 = 26
P1 = 6
P2 = 15
P3 = 19
P4 = 8

Fig. 15 - Tracciato cefalometrico di Solow delle prime vie aeree eseguito su Rx
telecranio latero-laterale prima e dopo espansione rapida mascellare. Si eviden-
zia un aumento dello spazio respiratorio con dimensioni adenoidee invariate

RIASSUNTO

L’Apnea Ostruttiva Notturna (OSA) è un disturbo della
respirazione che colpisce il 1-3% dei soggetti in età evo-
lutiva, caratterizzato da arresti del respiro durante il
sonno. La terapia varia a seconda dell’eziologia della
patologia e può consistere in una terapia medica, chirur-
gica, o in un trattamento ortodontico-ortopedico.
Quest'ultimo, in particolare, nei bambini si basa sull’uti-
lizzo di dispositivi intraorali, quale l’espansore rapido
palatale, capaci di aumentare la pervietà delle prime vie
aeree. In questo lavoro l’Autore presenta un caso clinico
di un bambino OSA trattato con espansore rapido pala-
tale. Il paziente trattato con espansore rapido palatale ha
avuto un netto miglioramento della sintomatologia con
una drastica riduzione delle apnee notturne e del russa-
mento, come confermato dalla polisonnografia
(RDI=13−>RDI=5).

SUMMARY

The Obstructive Sleep Apnoea (OSA) is a disturbance of
the respiration which affects 1-3% of the children, cha-
racterized by breathing halts during sleep.
The therapy is different according to the etiology and it
can be represented by: medical or surgical therapy, or
orthodontic-orthopedic therapy. In children, therapy con-
sists in using intraoral appliances which increase the capa-
city of upper airways like Rapid Maxillary Expansion
(RME).  
In this study the Author presents one clinical case of OSA
patient treated with RME. In this patient an improvement
in nocturnal apnoeas and snoring was obtained, as confir-
med by polysomnographic tests (RDI=13−>RDI=5).
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INTRODUZIONE

L’implantologia osteointegrata rappresenta nella pratica
odontoiatrica quotidiana un bagaglio ormai acquisito e con
alta predicibilità di risultato.
Sempre più spesso la riabilitazione implanto-protesica risul-
ta essere il gold standard del trattamento delle selle eden-
tule.
Le condizioni ideali per un trattamento implantare sono
rappresentate:
• dalla presenza di osso in quantità e qualità adeguate
• da buona stabilità primaria della fixture con ritenzione

possibilmente bicorticale
• da buona qualità dei tessuti molli peri-implantari (prefe-

ribilmente con adeguata banda di mucosa cheratinizzata)
• da corretti rapporti intermascellari.
Trattasi di condizioni non sempre presenti, specie in eden-
tulismi di lunga durata.
Nei settori latero-posteriori del mascellare superiore fre-
quentemente si riscontra una atrofia ossea anche di grave
entità, legata al duplice fenomeno della riduzione dimen-
sionale dell’osso alveolare (in seguito alla perdita degli ele-
menti dentali) e dell’espansione del seno mascellare verso il
basso.
L’esigenza di riabilitazioni complete del mascellare superio-
re su protesi implanto-supportate ha spinto il chirurgo orale
ad intervenire in tale regione (un tempo evitata posizionan-
do impianti anteriormente e posteriormente ad essa, in
zona tuber e processo pterigoideo).
Sostanzialmente disponiamo di due metodiche chirurgiche:
• il grande rialzo del seno mascellare
• il piccolo rialzo del seno mascellare.
Entrambe le metodiche si prefiggono di sollevare la mem-
brana del pavimento sinusale e di favorire l’aumento del
livello del tessuto mineralizzato periapicoimplantare, e
quindi di fornire un maggior supporto alla fixture sottopo-
sta a carico.

Diamo di seguito alcune note di commento all’intervento
del piccolo rialzo del seno mascellare mediante la tecnica
degli osteotomi.
L’intervento di piccolo rialzo di seno mascellare mediante
tecnica osteotomica si presenta nei confronti del grande
rialzo come un intervento più conservativo e di minor
impatto per il paziente.
Ideato da Tatum nel 1986, è stato riproposto con alcune
modifiche da Summers (1994).
Trova indicazione in presenza di ridotta altezza e di ridotto
spessore della cresta.
Convenzionalmente si attua in presenza di una cresta resi-
dua con altezza minima di 5 mm e con spessore di 5-6 mm,
in presenza di normale distanza interarcata.
La tecnica del piccolo rialzo si avvale dell’uso degli osteotomi.

Piccolo rialzo del seno mascellare. 
Un’applicazione clinica degli impianti Leone 
con connessione ExaconeTM (patent pending)

Dr. Alberto Frezzato, Dr. Carlo Tocchio, Dr. Irene Frezzato
Liberi professionisti a Rovigo

Fig.1 - Particolare delle punte degli osteotomi
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La tecnica osteotomica in realtà trova un utilizzo più esteso,
secondo il seguente schema operativo proposto da
Summers.

Descriviamo qui di seguito le quattro metodiche introdotte
da Summers.

1) R.E.O.
AUMENTO ORIZZONTALE DURANTE LA 
PREPARAZIONE DEL SITO IMLPLANTARE

CONDIZIONI DI UTILIZZO:
• LARGHEZZA MINIMA DELL’ OSSO 3 mm

CONSENTE:
• Conservazione dell’osso
• Espansione con compattazione laterale 

del tessuto osseo 
• Possibilità di correlare il sito implantare 

al diametro dell’impianto 

2) O.S.F.E.
AUMENTO VERTICALE 

SENZA AGGIUNTA DI OSSO

CONDIZIONI DI UTILIZZO:
• PRESENZA DI OSSO DI TIPO 3 o 4 
• ALTEZZA DEL PAVIMENTO DI 5-6 mm

CONSENTE:
• Innalzamento del seno più semplice 

rispetto al grande rialzo
• Innalzamento del pavimento del seno fino a 4 mm
• Possibilità di scegliere  lunghezza e diametro 

dell’impianto ottimali

TECNICA DI SUMMERS
SI SUDDIVIDE IN PIU’ TECNICHE:

1) R.E.O. (Ridge Expansion Osteotomy Procedure):

AUMENTO ORIZZONTALE DURANTE 
LA PREPARAZIONE DEL SITO IMLPLANTARE

2) O.S.F.E. (Osteotomy Sinus Floor Elevation):

AUMENTO VERTICALE 
SENZA AGGIUNTA DI OSSO (3-4 mm) 

3) B.A.O.S.F.E. (Bone Added Osteotomy Sinus Floor Elevation):

AUMENTO VERTICALE 
CON AGGIUNTA DI OSSO (7-8 mm)

4) F.S.D. (Future Site Development):

AUMENTO VERTICALE 
CON TECNICA A DUE TEMPI   

1a 1b

2a 2d

2b 2e

2c 2f
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Note di commento

Nei casi trattati si è usato come materiale da innesto “bone
chips”, a prelievo preferenziale dal sito implantare, con
aggiunta di biomateriale “biocoral”. Il piccolo rialzo trova
largo utilizzo nella pratica implantare soprattutto, ma non
solo, nei casi di edentulismi parziali interposti ad elementi
dentali residui. È sicuramente una procedura chirurgica
semplice, di scarsa invasività e scarsa morbilità post-opera-
toria. Richiede comunque una curva di apprendimento,
come tutte le metodiche chirurgiche, al fine di non ledere
la mucosa sinusale. Un adeguato check-up preimplantare
(rx endorale, ortopantomografia, tac per uso dentale) ed un
attento esame clinico costituiscono condizione indispensa-
bile per una corretta esecuzione della chirurgia. 
I nostri interventi implantari vengono eseguiti solitamente in
ansiolisi.

Ansiolisi

Con l’ansiolisi ci prefiggiamo di ottenere l’attenuazione e
l’eliminazione dell’ansia che si accompagna all’atto chirur-
gico. 
Operiamo una sedazione cosciente endovenosa mediante
somministrazione di benzodiazepine ad emivita lunga
(DIAZEPAM) nella dose massima di 0,15-0,30 mg/kg di
peso corporeo. 
Dopo unica somministrazione e.v. di circa 5 mg proseguia-
mo per infusione a gtt lenta per fleboclisi di circa altri 5 mg
per tutta la durata dell’intervento.
La dimissione del paziente avviene dopo completo recupe-
ro delle funzioni psico-motorie, valutabile anche con tests
psico-diagnostici. 
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4) F.S.D.
AUMENTO VERTICALE CON TECNICA A DUE TEMPI

CONDIZIONI DI UTILIZZO:
• ASSENZA DI STABILITA’ PRIMARIA
• SPESSORE DEL PAVIMENTO INFERIORE A 5 mm
• USO DI RIEMPITIVI
• SFRUTTAMENTO DELL’AZIONE IDROSTATICA DEI FLUIDI

PER IL SOLLEVAMENTO DELLA MEMBRANA DEL SENO

CONSENTE:
• Innalzamento del seno meno traumatico rispetto 

al grande rialzo
• Innalzamento del pavimento del seno fino a 8 mm
• Possibilità di scegliere  lunghezza e diametro 

dell’impianto ottimali

3) B.A.O.S.F.E.
AUMENTO VERTICALE CON AGGIUNTA DI OSSO (7-8 mm)

CONDIZIONI DI UTILIZZO:
• OSSO DI TIPO 4 

CON ALTEZZA DEL PAVIMENTO DI 5-6 mm
• USO DI RIEMPITIVI
• SFRUTTAMENTO DELL’AZIONE IDROSTATICA DEI FLUIDI

PER IL SOLLEVAMENTO DELLA MEMBRANA DEL SENO

CONSENTE:
• Innalzamento del seno meno traumatico rispetto al grande rialzo
• Innalzamento del pavimento del seno fino a 8 mm
• Possibilità di scegliere  lunghezza e diametro dell’impianto 

ottimali

3a

3c

3b
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T.B. Professor Claudio Chimenti, ci è
parso opportuno chiedere a Lei,
Docente Universitario e Clinico di
indubbia esperienza e Presidente in
carica della A.D.O.M. (Associazione di
Distrazione Ortognatodontica Maxillo-
Mandibolare), di illustrarci in larghe
linee il programma scientifico proposto
dalla vostra associazione.  

C.C. Molto tempo fa si sono formati due gruppi di studio,
uno, coordinato dal Dott. Nicola Veltri, Professore a con-
tratto della Clinica Odontoiatrica dell’Università di
Milano, che si occupava della distrazione maxillo-mandi-
bolare e l’altro, coordinato da me, che si occupava di orto-
donzia e pedodonzia. Da tali gruppi, grazie all’impegno del
Dott. Nicola Veltri, si è costituita la A.D.O.M. 
Tutti i colleghi soci fondatori dell’associazione mi hanno
voluto alla guida di tale associazione per questo biennio di
avvio. La nostra iniziativa non ha fini di lucro e si propo-
ne di promuovere, divulgare, valorizzare la conoscenza
della biomeccanica per la distrazione ed espansione maxil-
lo-mandibolari.
Il nostro programma scientifico è nato dallo sforzo e dal-
l’esperienza clinica di un gruppo di colleghi con i quali ho
in comune il desiderio di dare un valido contributo scien-
tifico alla risoluzione dei problemi sia ortognatodontici
che gnatologici dei nostri pazienti.
Dopo un approfondito studio dei processi di ialinizzazione
e dei principi di distrazione ossea, abbiamo messo a punto
questo ricco programma scientifico confortato da anni di
documentata esperienza clinica.

L’ottimizzazione dei principi biomec-
canici si ottiene con l’alternanza dei
vari apparecchi secondo la diagnosi
fatta sul paziente.
La disgiunzione del palato ha trovato il
suo giusto significato medico quale
mezzo ortognatodontico finalizzato
anche al miglioramento della respira-
zione nasale.
Il principio biologico alla base della

disgiunzione rapida del palato va oggettivato nella attività
delle fibre suturali che, sotto l’azione distraente della
forza, stimolano un processo di angiogenesi con successi-
va comparsa di osteoblasti.
In pazienti adulti, quando la sutura palatina è saldata, ven-
gono applicati espansori lenti che possono avere azione
dentoalveolare, bilaterale o monolaterale, variando anco-
raggi e punti di applicazione delle forze. Ad oggi, stiamo
comunque estendendo le nostre conoscenze ed i nostri
studi verso sempre più nuove ed attuali metodiche tera-
peutiche.

T.B. Professor Chimenti potrebbe descriverci gli apparecchi
che utilizzate per la distalizzazione degli elementi dentali?

C.C. Si, per la distalizzazione simmetrica o asimmetrica
degli elementi dentali applichiamo un apparecchio otte-
nuto utilizzando una vite sagittale di tipo VELTRI. Usando
la Biomeccanica Veltri si ottiene uno spostamento bilate-
rale, per avere invece una distalizzazione asimmetrica, il
braccio distale collegato al corpo distale viene saldato alla
banda del molare da distalizzare, mentre gli altri tre brac-

Intervista al Prof. Claudio Chimenti:
il programma scientifico della A.D.O.M.

a cura del Dr. Tiziano Baccetti - Università degli Studi di Firenze



ci collegati al corpo centrale della
vite collegano i denti deputati
all’ancoraggio; in questo modo
realizziamo una distalizzazione
monolaterale destra e sinistra di
alcuni elementi dentali lasciando
inalterata la posizione degli altri
denti.
Poiché ci interessiamo molto allo
sviluppo di queste metodiche
distalizzanti per il recupero dello
spazio in arcata, stiamo collabo-
rando con il Prof. Aldo Macchi ed
il Dott. Federico Dolci, allo studio
ed allo sviluppo di un nuovo appa-
recchio distalizzante: il 2PA.
Questo apparecchio, rispetto agli altri apparecchi distaliz-
zanti, sfrutta due caratteristiche molto interessanti: e cioè
1) che la forza distalizzante viene ottenuta tramite l’ener-
gia rilasciata da un sezionale NiTi, precedentemente
deformato, durante il processo di recupero della propria
memoria di forma e che 2) il punto di applicazione della
forza è identificabile in prossimità del centro di resistenza
del dente. Ovviamente, come risultato ne scaturisce un
movimento corporeo controllato che produce uno sposta-
mento di circa 3mm/mese.
I nostri apparecchi sono programmati per richiedere il
minimo grado di collaborazione da parte del paziente, per
limitare al massimo la perdita di ancoraggio anteriore e
per permettere una distalizzazione
di tipo corporeo annullando quasi
completamente la componente di
tipping coronale verificabile con
un controllo ortopantomografico a
distanza; garantiscono inoltre l’ap-
plicazione di una forza di intensità
perfettamente controllabile nel
tempo e nello spazio.

I nostri apparecchi sono efficaci
nella risoluzione delle malocclu-
sioni dentali e/o scheletriche di
II e III classe di Angle e nelle
correzioni delle classi di Angle
monolaterali evitando il ricorso
ad estrazioni di elementi dentali
nei casi di grave discrepanza
dento-basale.

T.B. Grazie Professor Chimenti
per queste notizie interessanti.
Come è possibile iscriversi alla
vostra associazione?

C.C. Invito tutti i colleghi inte-
ressati a mettersi in contatto con la A.D.O.M. per usufrui-
re ed eventualmente contribuire al nostro programma
scientifico.
I colleghi possono fare richiesta di adesione all’A.D.O.M.
(Associazione di Distrazione Ortognatodontica Maxillo-
Mandibolare) via fax ai numeri segnalati.
L’iscrizione è gratuita e assicura un irrinunciabile contri-
buto di esperienza clinica che può essere utilizzata nella
pratica dell’ortodonzia in alternanza o in concomitanza ad
altre tecniche di approccio terapeutico. Inoltre, in qualità
di membri di tale associazione si ha l’opportunità di parte-
cipare alle numerose iniziative culturali promosse sia dalla
A.D.O.M. che dal Master di Terapia Ortognatodontica

Gnatologica del quale sono
coordinatore presso l’Università
degli Studi de L’Aquila.
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Per informazioni ed iscrizioni: 
masterortodonzia@tiscali.it

Prof. Claudio Chimenti: 
fax 0862/433833

Dott.ssa Simona Gavioli: 
fax 0321/393000

Visitateci ai nostri stand

MILANO

20 – 23 Ottobre 2004
Quartiere Fieristico

32° INTERNATIONAL EXPODENTAL
Padiglione 20, Salone 3  

Nr. T7

FIRENZE

27 – 30 Ottobre 2004
Palazzo dei Congressi

XVIII CONGRESSO NAZIONALE SIDO
Salone Club  

Nr. E
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Rassegna della letteratura 
a cura dei Dott.ri Tiziano Baccetti e Lorenzo Franchi

The Angle Orthodontist
AN ANALYSIS OF THE CORRECTIVE CONTRIBUTION IN ACTIVATOR TREATMENT

ANALISI DELLE COMPONENTI DELLA CORREZIONE INDOTTA DAL TRATTAMENTO CON ATTIVATORE

Cozza P, De Toffol L, Iacopini L – Angle Orthod, vol. 74, n.6, 739-746, 2004

Questo studio cefalometrico ha analizzato 1) l’efficacia della terapia con attivatore, 2) il ruolo
della crescita scheletrica nella correzione della malocclusione di II Classe in soggetti non tratta-
ti, 3) la risposta a livello scheletrico e dento-alveolare al trattamento con attivatore e le differen-
ze nella correzione a livello della zona dei molari e degli incisivi. Un gruppo di 40 pazienti con
malocclusione di II Classe trattati con un attivatore sono stati confrontati con un gruppo di 30
soggetti con malocclusione di II Classe non trattata. Tutti i soggetti esaminati erano in fase di
dentatura mista. Il periodo di trattamento/osservazione è stato in media di 21 mesi. La terapia

con attivatore è risultata efficace nella correzione della malocclusione di II Classe in seguito a modificazioni favorevoli a
livello scheletrico e dento-alveolare. I cambiamenti di crescita nel gruppo senza trattamento non hanno determinato una
correzione spontanea della malocclusione.  Nel gruppo trattato con attivatore il contributo della componente scheletrica
alla correzione malocclusione era superiore rispetto a quello della componente dento-alveolare sia nella zona dei molari
che degli incisivi. Per quanto riguarda la componente scheletrica della correzione questa era dovuta prevalentemente a
modificazioni favorevoli a livello mandibolare (73%) piuttosto che a livello del mascellare superiore (27%) sia nella zona
dei molari che degli incisivi. 

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
COMPARISON OF ORTHODONTIC AND ORTHOPEDIC EFFECTS OF A MODIFIED MAXILLARY PROTRACTOR BETWEEN

DECIDUOUS AND EARLY MIXED DENTITIONS.

CONFRONTO TRA FASE DI DENTATURA DECIDUA E FASE DI DENTATURA MISTA DEGLI EFFETTI ORTOPEDICI ED ORTO-
DONTICI DI UN APPARECCHIO PER LA PROTRAZIONE DEL MASCELLARE SUPERIORE. 
Kajiyama K, Murakami T, Suzuki A – AJO/DO, vol. 126, n. 1, 23-32, 2004

Obbiettivo del presente studio è stato quello di valutare gli effetti scheletrici e dento-alveolari
indotti da un apparecchio per la protrazione del mascellare superiore in soggetti con malocclu-
sione di III Classe in stadi diversi di sviluppo della dentatura. Un gruppo di 34 pazienti trattati
in fase di dentatura decidua è stato confrontato con un gruppo di 32 soggetti con malocclusione
di III Classe non trattata in fase di dentatura decidua ed un gruppo di 29 pazienti trattati in fase
di dentatura mista è stato confrontato con un gruppo di 25 soggetti con malocclusione di III

Classe non trattata in fase di dentatura mista. Il periodo di trattamento è stato in media di 5 mesi per il gruppo trattato in
dentatura decidua e 10 mesi per il gruppo trattato in dentatura mista. Sebbene i meccanismi per la correzione della maloc-
clusione fossero simili nei due gruppi, le modificazioni scheletriche e dento-alveolari erano significativamente maggiori nel
gruppo trattato in dentatura decidua rispetto a quello trattato in dentatura mista. In particolare un avanzamento ortope-
dico del mascellare superiore significativo da un punto di vista clinico è possibile solo se l’epoca di inizio del trattamento
è in fase di dentatura decidua. Per quanto concerne gli effetti a livello mandibolare il migliore controllo della crescita nel
gruppo trattato in dentatura decidua rispetto a quello trattato in dentatura mista era associato ad una riduzione significa-
tivamente maggiore dell’angolo goniale. 
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European Journal of Orthodontics
LONG-TERM EFFECTS OF CHIN-CUP THERAPY ON THE TEMPOROMANDIBULAR JOINTS

EFFETTI A LUNGO TERMINE DELLA MENTONIERA SULL’ARTICOLAZIONE TEMPOROMANDIBOLARE

Mirzen Z, Okan Akçam, Gökalp – EJO, vol. 25., n. 5, 471-475, 2003

Questo studio ha valutato i segni e sintomi a livello dell’articolazione temporomandibolare (ATM)
nel lungo termine (2-11 anni) in pazienti con malocclusione di III Classe trattati con mentoniera.
Il gruppo trattato comprendeva 32 pazienti (età media 18.4 anni) mentre i gruppi controllo erano
costituiti da 39 soggetti con malocclusione di III Classe non trattata (gruppo CIII, età media 15.5
anni) e da 53 studenti di odontoiatria con occlusione normale (gruppo CI, età media 19.2 anni).
Per ciascun soggetto è stato eseguito un esame funzionale dell’ATM. In presenza di almeno un
segno/sintomo quale click, dolore o deviazione mandibolare il soggetto in esame veniva classificato

come “sintomatico”. La prevalenza dei soggetti sintomatici era la seguente: 25% nel gruppo trattato, 23% nel gruppo CIII e
41.5% nel gruppo CI. La prevalenza di segni e sintomi di disordini ATM nei pazienti sintomatici era la seguente: nessun sog-
getto con crepitio, click nel 50% dei soggetti del gruppo trattato, nel 44.4% dei soggetti del gruppo CIII e nel 27.5% dei sog-
getti del gruppo CI, dolore nel 37.5% dei soggetti del gruppo trattato, nel 33% dei soggetti del gruppo CIII e nel 54.5% dei
soggetti del gruppo CI, deviazione mandibolare nel 43% dei soggetti del gruppo trattato, nel 44% dei soggetti del gruppo CIII
e nel 46.7% dei soggetti del gruppo CI. La terapia con mentoniera non rappresenta nel lungo termine né un fattore di rischio
né di prevenzione per disordini ATM.

World Journal of Orthodontics
SEPARATION EFFECT AND PERCEPTION OF PAIN AND DISCOMFORT FROM TWO TYPES OF ORTHODONTIC SEPARATORS.

GRADO DI SEPARAZIONE E DI PERCEZIONE DI DOLORE E FASTIDIO DI DUE TIPI DI SEPARATORI ORTODONTICI

Bondemark L, Fredriksson K, Ilros S – World J. Orthod. vol. 5, n. 2, 172-176, 2004

Gli autori hanno valutato il grado di separazione e la percezione di dolore e fastidio da parte di 30
pazienti adolescenti ai quali sono stati applicati due diversi tipi di separatori ortodontici. Due sepa-
ratori a molla e due separatori elastici sono stati posizionati a livello del quadrante di destra e sini-
stra dell’arcata superiore. Dopo un periodo di 5 giorni il grado di separazione ottenuta è stata misu-
rata con un calibro. La percezione del dolore e fastidio da parte dei soggetti stata valuatata per
mezzo di un questionario. La separazione media è stata di 0.3 mm per i separatori a molla e di 0.4
mm per i separatori elastici. I separatori a molla sono stati valutati come meno dolorosi rispetto a
quelli elastici, sebbene la differenza non fosse statisticamente significativa. Per entrambi i tipi di

separatori il dolore era maggiore al secondo giorno mentre era pressoché assente al quinto giorno. In seguito al dolore pro-
vocato dai separatori 14 pazienti su 30 avevano modificato le abitudini alimentari mentre 13 pazienti erano ricorsi ad anal-
gesici. In conclusione l’effetto di separazione dei due tipi di separatori può essere considerato equivalente da un punto di vista
clinico e poiché durante il periodo necessario per la separazione insorge un dolore di media intensità può essere raccoman-
data l’assunzione di cibi di minore consistenza ed eventualmente di analgesici.   

Journal of Clinical Orthodontics
COMPLICATIONS DURING HERBST APPLIANCE TREATMENT

COMPLICANZE DURANTE IL TRATTAMENTO CON APPARECCHIO DI HERBST
Sanden E, Pancherz H, Hansen K – JCO, vol. 38., n. 3, 130-133, 2004

È stato analizzato un campione di 316 pazienti trattati consecutivamente con apparecchio di Herbst
su bande (134 soggetti) e con apparecchio di Herbst su splint fusi (182 soggetti). Il periodo medio
di trattamento è stato di 7 mesi. L’Herbst su bande era costruito con bande sui primi molari supe-
riori ed inferiori e sui primi premolari superiori ed inferiori (ancoraggio parziale) oppure anche con
bande sui primi molari inferiori (ancoraggio totale). Nell’Herbst su splint fusi gli splint all’arcata
superiore si estendevano dai primi premolari ai primi molari mentre all’arcata inferiore si estende-
vano dai canini ai primi molari. Dei 134 soggetti con Herbst su bande il 33% non mostrava com-
plicanze. Il rimanente 67% dei pazienti presentava: 42.2% decementazione delle bande superiori,

22.2% decementazione delle bande inferiori, 17.4% rotture delle bande, 5.8% rotture del meccanismo telescopico. Il 40% dei
182 pazienti trattati con Herbst su splint fusi non presentava complicanze mentre il 60% dei pazienti mostrava: 66.9% dece-
mentazione degli splint superiori, 26.8% decementazione degli splint inferiori, 4.3% rotture del meccanismo telescopico, 1.3%
rotture degli splint inferiori, 0.8% rotture degli splint superiori. La complicanza più frequente era la decementazione, con gli
splint che tendevano a decementarsi più frequentemente delle bande. Gli splint tuttavia sono risultati più resistenti alla rot-
tura rispetto alle bande. Per ridurre la percentuale di decementazione degli splint viene consigliato di utilizzare un cemento
vetro-ionomerico fotopolimerizzante dopo mordenzatura con acido ortofosforico al 37% delle superfici dentali.
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