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Il perché di un Bollettino

Il Bollettino di Informazioni & da molti anni I'attento diario delle nostre attivita,
della nostra storia, delle buone e cattive notizie. Fedele a questi principi ho
sempre cercato di divulgare queste informazioni al nostro mondo ortodontico

e odontoiatrico.

Purtroppo oggi la notizia & per me, per tutti noi, cosi tragica ed improvvisa che
le parole non sono sufficienti.
Tiziano Baccetti ci ha lasciati.
In modo tragico, per un incomprensibile incidente, proprio poco dopo uno dei
suoi innumerevoli incontri congressuali che oramai sapeva condurre in maniera

magistrale.

Ci ha lasciati, tutto il mondo ortodontico e stupito ed attonito, non si trovano
commenti adeguati, parole di conforto, non ci aiutano i ricordi, i necrologi.
Pensiamo a che cos’e la nostra vita, a quali e quante prove ci riserva e la rispo-
sta &€ sempre muta.

Com’e potuto accadere?

Anch’io non so cosa dire, né voglio usare parole di convenienza.

Quindi, desidero ricordare Tiziano ancora accanto a
noi, con le sue pubblicazioni, con il suo lavoro, la sua

allegria e con le foto dei suoi successi.

Ecco, quindi, che dedico uno “speciale” a lui, a lui
che aveva dedicato tutta la sua vita all'insegnamen-
to e spero che con la ristampa di questi suoi lavori
possa ancora insegnare ai giovani di oggi. | maestri
potranno avvalersi di questo bollettino come stru-
mento di insegnamento e raccontare la vita di Tizia-
no che con volonta e intelligenza da semplice allie-

vo divenne in pochi anni professore dei professori.

Alessandro Pozzi
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1l Dr. James A. McNamara cosi ha ricordato a tutti noi il Dott. 1iziano Baccetti
durante le esequie che hanno avuto luogo a Firenze il 30 Novembre 201 1.
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_ Some comments about

My Friend Tiziano

There is certain order to life.
A baby is born.

He learns to walk and talk.
He grows through childhood and adolescence under the
guidance of a loving father, a doting mother and caring
grandparents, becoming the person he was meant to
be. And then he becomes a loving father himself as
he progresses to early middle age, making a career for
himself in his chosen profession.

But the order of life has been broken—when I am here
today to pay my respects to my friend Tiziano, rather than
hopefully many years from now when he should be saying
a few nice things about me at my funeral.

Today is not the way life should be.

One of the best decisions I ever made occurred in June
1994, when I met two young men from Florence,
Tiziano Baccetti and Lorenzo Franchi. I was giving a one-
day course in Rome, and unannounced they came to the
course and talked their way in, saying they were friends of
Alexander Petrovic and Tom Graber.

The nextday my family and I traveled to Firenze with them,
the start of a wonderful relationship among our families
that has lasted for 17 years.
“Tiziano and Lorenzo.”
Like “pizza and beer,” they
go together well.

Tee and Ell (as they are
known to mygrandchildren)
are non-biological Siamese
twins joined at the intellec-
tual hip.
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Due parole sul
Mio Amico Tiziano

C'é un certo ordine nella vita.

Nasce un bambino.

Impara a camminare ed a parlare.

Cresce attraverso l'infanzia e l'adolescenza sotto la gui-
da di un padre amoroso, una madre premurosa, nonni
generosi, diventando poi la persona che lui ¢ destinato
ad essere. Lgli stesso diventa poi un padre amoroso e
arriva alla mezza eta facendo una splendida carriera
nella professione scelta.

Ma lordine della vita é stato spezzato - oggi mi trovo

qui a rendere omaggio al mio amico 1iziano, quando,

Jra molti anni, sarebbe dovuto essere lui a dire un paio

di cose belle su di me al mio funerale.
La vita non dovrebbe essere cosi come é oggt.
Una delle migliori decisiont che ho preso fu quella del
giugno 1992, quando conobbi due giovani ragazzi di
Firenze, 1iziano Baccetti e Lorenzo Franchi. Tenevo un
corso a Roma, e senza preavviso questi due sono entrati
e con la loro parlantina sono riusciti ad unirsi al corso,
dicendo che erano amici del Dout. Alexander Petrovic e
del Dozt Tom Graber. Il giorno seguente, la mia fami-
glia e io siamo partiti per Firenze con loro, é stato lini-
zto di un rapporto magni-
fico tra le nostre famiglie
che é durato per 17 ann.
“Tiziano e Lorenzo.”
Come “pizza e birra” stan-
no bene insteme.
1'e L (come sono conosciu-
t dai miel nipoti) sono ge-

melli siamesi non-biologici
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When they came to Ann
Arbor together over the
years (Tiziano himself made
over 50 trips), they became
partof our American family.
T and L aways were inclu-
ded in our family activities,
participating in many fun-
ctions at home as well as
attending Michigan football and basketball games with us.
They both were so much part of our family life in Ann
Arbor that Tiziano was a reader in the wedding ceremony
of my son David five years ago. Both of them worked with
many of our residents over the years, helping guide them
in their research and becoming part of their lives.

The unexpected death of Tiziano in Prague a few days
ago obviously has had a profound impact on his family
and friends in Firenze, but the shock of this news has
been felt world-wide.

Tiziano made friends casily and was the catalyst for
creating both professional and personal relationships
around the world.

In the time since his death, I have received emails of
condolence from around the world—not from ten or a
hundred people, but literally hundreds of his friends and
colleagues. I heard from many of our former orthodontic
residents whose lives were touched by him and Lorenzo
as well as some of the most well-known clinicians and
researchers in our specialty.

He was loved and respected by all.

We never will know why Tiziano was taken from us last
week, at least not while we are on this earth.

So when I get to heaven (hopefully not too soon), the
first thing that I am going to ask God is why Tiziano was
taken away from us during the prime of his life.

Tiziano was not a rising star in orthodontics, he already

was a superstar whose impact was felt around the world—
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nelle attivita della nostra famiglia, partecipando a tan-

unitt a livello intellettuale.
Quando sono wvenuti in-
steme ad Ann Arbor nel
corso degli anni (1iziano
é venuto da noi pit di 50
volte), sono diventati una
parte della nostra famiglia

americand.

1'e L erano sempre inclusi

te occasiont a casa nostra e venendo con noi alle partite
di football americano e pallacanestro dell’ Universita
del Michigan.

Entrambi hanno fatto parte cosi integrante della nostra

Jamiglia che cinque anni fa Tiziano ha fato delle let-

ture al matrimonio di mio figlio David. Nel corso de-
gli anni i e due hanno lavorato con i nostri studenti
atutandoli nelle loro ricerche, diventando parte inte-
grante della loro vita.

La morte inattesa di 1iziano a Praga alcuni giorni fa

ovviamente ha avuto un impatto profondo sulla sua

Jamiglia e sugli amici a Firenze, ma lo shock di questa

notizia st é sentito in tutto il mondo.

1iziano faceva facilmente amicizia ed era un catalizza-
tore per creare rapporti sia professionali che personali
attraverso il mondo.

Dalla sua morte, ho ricevuto mail di condoglianze da
persone di tutto il mondo, non diect o cento persone, ma
letteralmente centinaia di suoi amict e colleght. Ho par-
lato con tanti det suoi ex studenti le cut vite sono state
influenzate da lui e da Lorenzo, cosi come con alcuni
dei medici e ricercatori tra i piu rinomati nella nostra
specialita.

Lra amato e rispettato da tuu.

Non sapremo mai perché Tiziano é stato strappato da
not la settimana scorsa, almeno fino a quando saremo

qui sulla terra.
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not only in Firenze and
Ann Arbor, but in Ger-
many, Slovenia, Colombia,
Poland, Australia, main-
land China, Iceland and
Brazil as well as in nume-
rous other places around
the globe.

Tiziano expanded our visions of the future, pushing us
all to be better—from the senior researcher to the under
graduate student, from the woman selling him coffee at
Starbucks to folks behind the counter at the Residence
Inn where he and Lorenzo stayed so often in Ann Arbor.
‘What was Tiziano to me?

First, he was my son, not in the biological sense but
certainly in the intellectual and spiritual sense.

He was my colleague for sure, with Tiziano, Lorenzo and
Jim becoming a productive research machine in Ann
Arbor (Tiziano always would talk about coming to the
“gold mine” at the U of M).

Finally, If you ask me for one word that can be associated
with my image of Tiziano, the word has three letters —
F-U-N, fun.

Life with my dear friend Tiziano always was fun.

He made our lives richer when he was with us.

I miss him greatly during this sad time, as do we all.

There forever will be a hole in my heart.

Dr. James A. McNamara

Graber Professor of Dentistry
Department of Orthodontics and Pediatric Dentistry
The University of Michigan
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Quindi, quando raggiun-
gero il paradiso (speria-
mo non troppo presto), la
prima cosa che chiedero
a Dio é perché Tiziano é
stato chiamato al cielo nel
pleno della sua vita.
liziano non era un astro
nascente nel campo dell Ortodonzia, era gia una super-
star il cui impatto é stato avvertito in tutto il mondo, non
solo a Firenze ed Ann Arbor, ma anche in Germanua,
Slovenia, Colombia, Polonia, Australia, Cina, Islanda
e Brasile, oltre che in tanti altri posti in tutto il mondo.
Tiziano ha ampliato le nostre visioni del futuro inco-
raggiandoci a migliorare, dal ricercatore allo studen-
te universitario, dalla barista di Starbucks al portiere
dell albergo di Ann Arbor in cui alloggiava con Loren-
20 cosi spesso.

Chi era Tiziano per me?

Principalmente era mio figlio, non in senso biologico,
ma certamente in senso intellettuale e spirituale.

Era un vero collega. 1iziano, Lorenzo e Jim erano di-
ventati una macchina di ricerca molto produttiva ad
Ann Arbor (Tiziano diceva sempre di venire alla “mi-
niera doro” dell' Universita del Michigan).

Per concludere, se mi chiedete una parola che puo esse-
re assoctata all immagine di Tiziano, quella parola ha
wre lettere: F-U-N (divertmento).

La vita col mio caro amico Tiziano é sempre stata di-
vertente.

Con la sua presenza ha arricchito le nostre vite.

In questo momento cosi triste mi manca enormemente,
come manca a not .

Ci sara sempre un vuoto nel mio cuore.

Traduzione a cura di Brando Pozzi
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Quante esperienze, quanto lavoro, ma anche quanta
allegria con te! Ricordo la prima ricerca che, insieme a
Lorenzo, hai fatto con il nostro aiuto: si trattava dei fa-
migerati “triangoli”, un sistema innovativo di classifica-
zione diagnostica, mi ricordo le Floating Norms, i lavori
sull’espansore, sulla maschera facciale, le vertebre cer-
vicali e poi la bassa frizione e tante altre idee e prove. 1l
lavoro ci ha fatto conoscere ma I'affinita e I'amicizia non
sono state imposte da nessuno e sono la parte piu bella
di questo percorso con te.

Con te ho viaggiato in Europa e negli Stati Uniti: mi ri-
cordo le tue prime lectures di pochi minuti all’AAO o
all’EOS nelle aule dove presenziavamo insieme a pochi
altri fino al 17 Maggio 2011 a Chicago dove, in prima fila
insieme ad altri 3000, ho avuto la soddisfazione di ve-
dere riconosciuto il tuo valore con il conferimento della
Jacob Salzmann lecture, primo Italiano e piu giovane di
tutti i premiati precedentemente.

E di quando mi hai fatto conoscere il tuo maestro ame-
ricano, il Prof. McNamara, di quando ho visitato Ann
Arbor che era la tua seconda casa, di quando sono stato
insieme a te invitato a casa di Jim con suo figlio che ci ha
servito a tavola...

Siamo stati insieme a Chapel Hill per incontrare Bill Proffit,
dopo che era stato a Firenze per un memorabile Leoclub,
siamo stati a Buffalo per fare insieme una presentazione
presso il laboratorio Great Lakes Orthodontics e la sera
siamo andati alle cascate del Niagara dove prendevi in
giro le coppie in “Honey Moon”...

Ho ancora nelle orecchie la tua perfetta e spassosa imi-
tazione del Prof. Petrovic che insieme a Lorenzo avevate
tradotto durante un corso tenuto presso la Leone.

Mi scorrono davanti le immagini di una serata in una
discoteca di Francoforte: io, te e Benito a ballare mentre
Lorenzo beveva aranciate per far passare il tempo. E poi
Joho, Delaire, Zachrisson e tanti altri a cui non mancavi
di parlare di noi, di me.

Ciao TIZIANOG

In tutti questi anni hai anche, a volte, condiviso le tue
difficolta sia professionali, ad esempio quando ancora
eri precario, come quelle umane quando vivevi la trage-
dia del figlio di Lorenzo.

Mi ricordo anche un fine d’anno insieme, con Lucia e il
tuo gatto, uno splendido Certosino, che ci piacque cosi
tanto che, oggi, anche io mi godo la presenza in famiglia
di Teo che sembra il fratello del tuo Gandalf.

Mi ricordo le nostre riunioni alla Leone: all'inizio con
Sandro Pozzi, e successivamente allargate anche a Mau-
rizio Dolfi e ai suoi collaboratori, sempre piene di idee, di
possibilita e di battute...

Ti piaceva scrivere e lo facevi sempre quando conclude-
vamo queste riunioni: ho tanti “verbali” che oggi testi-
moniano quanto abbiamo fatto insieme sia come ricerca
che nell’ambito della didattica.

Probabilmente non avresti mai voluto andare in pensio-
ne né invecchiare quindi hai fatto tanto in poco tempo:
in questo modo tutti avranno il tempo per capire e attua-
re nella pratica le tue ricerche e i tuoi studi.

A me rimane I'esempio di un uomo che non si ¢ mai
fermato a compiacersi del proprio talento, ma ha sempre
continuato a sforzarsi per migliorare e condividere con
gli altri la propria conoscenza.

Gabriele Scommegna
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Consultando il motore di ricerca PubMed, US National library of Medicine National Institutes of Health, come
da esempio qui di seguito, avrete la possibilita di trovare e consultare una grande parte delle pubblicazioni del
Dott. Tiziano Baccetti.
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L'attivatore di retrazione nella correzione
precoce della malocclusione di lll Classe

Dott. Tiziano Baccetti, Dott. Lorenzo Franchi

Utilizzo clinico delle “floating norms”
per la diagnosi cefalometrica in fase
di dentatura decidua e mista

Dott. Tiziano Baccetti, Dott. Lorenzo Franchi, Prof.ssa Isabella Tollaro

Indicazioni cliniche all’espansione
rapida del mascellare superiore

Dott. Tiziano Baccetti, Dott. Lorenzo Franchi

Efficacia ed epoca ottimale di trattamento
con I'apparecchio twin block

Dott. Tiziano Baccetti, Dott. Lorenzo Franchi

Intervista al Dr. James A. McNamara

A cura del Dott. Tiziano Baccetti

Efficienza della distalizzazione molare
per mezzo dell’apparecchio First Class

Dott. Tiziano Baccetti, Dott. Lorenzo Franchi

Biomeccanica ortodontica con legature
a hassa frizione. Esperienze cliniche e sperimentali.

Dott. Tiziano Baccetti, Dott. Lorenzo Franchi

Breve storia dell’Ortodonzia Fissa
in relazione alla “Frizione”

Dott. Tiziano Baccetti, Dott. Lorenzo Franchi

La “frizione differenziale” durante
la terapia ortodontica: una soluzione “logica”

Dott. Tiziano Baccetti, Dott. Lorenzo Franchi
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L'ATTIVATORE DI RETRAZIONE
NELLA CORREZIONE PRECOCE
DELLA MALOCCLUSIONE
DI IIT CLASSE

Lorenzo Franchi
Tiziano Baccetti

Universita degli Studi di Firenze
Istituto di Odonto-Gnato-Stomatologia
Cattedra di Ortognatodonzia e Gnatologia
(Titolare: Prof.ssa |. Tollaro)

1. INTRODUZIONE:
LA lll CLASSE IN DENTATURA DECIDUA

La malocclusione di lll Classe costituisce una tra le situa-
zioni cliniche in ortognatodonzia che pil si avvantaggiano
di un intervento terapeutico precoce. Se infatti non trattata
tempestivamente, la malocclusione risulta ingravescente
e porta con sé elementi di squilibrio sempre piu evidenti
sia a livello dei rapporti occlusali, che di quelli intermascel-
lari, che del profilo facciale. Ne é testimonianza la purtrop-
po frequente possibilita che la disarmonia tra le due basi
mascellari esiti in uno squilibrio di entita tale da dover es-
sere ridotto mediante interventi di chirurgia ortognatodon-
tica.

Ma cosa si intende per terapia precoce? In questa sede e
con riferimento alla malocclusione di lll Classe, "precoce”
significa "il piu presto possibile" e quindi sicuramente in Fig. 1b
fase di dentatura decidua. L'esperienza clinica porta infatti : I
a considerare le malocclusioni di lll Classe come maloc-
clusioni "ad aggravamento progressivo" gia a partire dalla
fase della dentatura decidua (Figura 1 a, b) (Tollaro e coll.,
1990).

La malocclusione di lll Classe in dentatura decidua deve
essere diagnosticata in base alla concomitante presenza
di un rapporto a gradino mesiale tra i secondi molaretti, di
un rapporto di lll Classe tra i canini decidui e della inver-
sione del combaciamento anteriore (Figura 2 a, b, ¢ ).
Molte e assai variabili sono le combinazioni tra le caratte-
ristiche occlusali e scheletriche sul piano sagittale, verti-
cale e trasversale che possono essere espresse dai sin-
goli individui. Schematicamente gia in fase di dentatura
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Fig. 2a

decidua la disarmonia scheletrica associata alla malocclu-
sione di lll Classe puo essere classificata sul piano sagit-
tale come lll Classe da retrusione del mascellare superio-
re, Il Classe da protrusione mandibolare oppure Ill Classe
da associazione delle prime due forme. La variante da pro-
trusione mandibolare puo essere sostenuta da una ano-
malia dimensionale in eccesso della mandibola (protrusio-
ne mandibnlare anatomica) oppure da una posizione fun-
zionalmente avanzata di una mandibola di dimensioni nor-
mali, posizione avanzata generalmente dovuta ad interfe-
renze occlusali (protrusione mandibolare funzionale).
Tuttavia spesso si assiste ad una combinazione tra i due
aspetti talvolta difficili da discriminare.

Dal punto di vista dell’equilibrio verticale sono possibili tut-
te le diverse inclinazioni del piano mandibolare e del piano
palatino tra di loro e rispetto alla base cranica. Si pud quin-
di configurare una Ill Classe iperdivergente o al contrario
una |l Classe ipodivergente piu 0 meno compensata dal-
l'inclinazione del piano palatino.

Il piano trasversale & di solito quello maggiormente sotto-
valutato nell’analisi diagnostica della malocclusione di lll
Classe. In fasi evolutive precoci le caratteristiche trasver-
sali delle arcate rivestono invece un ruolo di primo piano
nella patogenesi o nella modulazione della malocclusione.
Occorre a questo riguardo distinguere:

- lll Classe da protrusione mandibolare funzionale asso-
ciata ad eccesso trasversale superiore (aumentata distan-
za tra le fosse centrali dei primi molaretti superiori in con-
fronto alla distanza tra le cuspidi disto-vestibolari dei primi
molaretti inferiori) (Tollaro e coll., 1983; Tollaro e Baccetti,
1994);

- lll Classe da protrusione mandibolare funzionale asso-
ciata a minus trasversale superiore lieve (spesso in asso-
ciazione a laterodeviazione mandibolare funzionale e a in-
versione del combaciamento latero-posteriore monolate-
rale);

- lll Classe da retrusione superiore con deficit dimensio-
nale del mascellare superiore sul piano sagittale e trasver-
sale (caratterizzata di solito da inversione bilaterale del com-
baciamento latero-posteriore in presenza di un diametro
trasversale inferiore normale);

- Il Classe da protrusione mandibolare dovuta ad un ec-
cesso dimensionale della mandibola anche sul piano tra-
sversale.

Soltanto con una accurata diagnosi clinica e cefalometrica
specifica per le fasi evolutive precoci & possibile individua-

Fig. 2¢

re le componenti scheletriche e occlusali maggiormente
responsabili dello squilibrio complessivo.

Un approccio diagnostico preciso e adeguato e indispen-
sabile se si vuole impostare un piano di trattamento razio-
nale che sia diretto alla correzione delle anomalie specifi-
che. Questo & tanto piu vero se si considera che la terapia
precocissima della malocclusione sara seguita da un lun-
go periodo di crescita e rimodellamento delle strutture cra-
niofacciali del paziente, fattore che deve rendere 'ortogna-
todontista particolarmente esigente con se stesso al mo-
mento della diagnosi e della impostazione terapeutica.
Del resto, a tutt'oggi le possibilita previsionali riguardo alla
prognosi chirurgica o non chirurgica della malocclusione
di lll Classe necessitano di essere affinate.

Tuttavia indagini clinico-statistiche condotte dalla nostra
Scuola (Tollaro e Baccetti, 1995; Baccetti e coll., 1995) in-
dicano nella presenza di una aumentata divergenza inter-
mascellare e di una tendenza alla rotazione mandibolare
posteriore un fattore prognostico sfavorevole della terapia
intercettiva della Il Classe. Sotto il profilo esclusivamente
clinico & possibile aggiungere a queste caratteristiche ce-
falometriche il riscontro di un eccessivo diametro dell'ar-
cata inferiore in associazione a protrusione mandibolare
anatomica (Tollaro e coll., 1990).

Per il trattamento della malocclusione di lll Classe in epo-
ca precoce e specificatamente in dentatura decidua é di-
sponibile tutta una serie di apparecchiature di tipo ortope-
dico o funzionale, selezionate appunto sulla base delle in-
dicazioni dettate dalla particolare composizione delle ca-
ratteristiche dento-scheletriche dei singoli pazienti.

In questa sede & nostra intenzione presentare le caratteri-
stiche di costruzione e gli effetti dento-scheletrici di un ap-
parecchio funzionale per la correzione della Ill Classe, or-
mai da anni consegnato alla pratica ortognatodontica e
conosciuto sotto il nome di "attivatore di retrazione", a no-
stro avviso particolarmente efficace nel trattamento della
[l Classe in dentatura decidua.

2. L'ATTIVATORE DI RETRAZIONE:
CARATTERISTICHE DI COSTRUZIONE

L'attivatore di retrazione (AdR) (Figura 3 e Figura 4) & co-
stituito da una placca in resina ancorata all’arcata superio-
re mediante ganci di Adams sui secondi molaretti ed even-
tualmente ganci a palla tra canino deciduo e primo mola-
retto. La placca porta un arco anteriore "di retrazione" con
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Fig. 3

Fig. 4

anse vestibolari a livello dei canini decidui superiori, che
scende nel vestibolo labiale inferiore estendendosi lungo il
margine gengivale degli incisivi inferiori. L'esatto colloca-
mento dell'arco in questa sede & raggiunto posizionando
la mandibola in posizione posteriore forzata e misurando
una distanza di 1-2 mm dell’arco vestibolare dal margine
gengivale degli incisivi inferiori. Talvolta per ridurre al mini-
mo la possibilita di eventuali lesioni gengivali da decubito
dovute all’arco vestibolare & consigliabile rivestire quest'ul-
timo con un tubicino di plastica (Figura 5). Al fine di evitare
quanto piu possibile I'azione esclusivamente dentale
dell’AdR é necessario posizionare I'arco vestibolare a li-
vello del colletto degli incisivi inferiori e non sulla corona di
questi elementi dentali.

L'attivatore di retrazione pud presentare come dispositivi
accessori una vite centrale o molle secondo Carol Murillo
per I'espansione trasversale dell'arcata superiore (Figura
6), molle per la vestibolarizzazione degli incisivi superiori
(nei casi di protrusione mandibolare funzionale da interfe-
renza dovuta ad inclinazione linguale degli incisivi supe-
riori), griglia anteriore (o due emigriglie) per il controllo del-
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Fig. 6

la posizione linguale nei casi di morso aperto anteriore.
L'apparecchio deve essere portato almeno 14 ore al gior-
no, compresa la notte, e I'arco di retrazione deve essere
periodicamente riattivato.

Lo stesso AdR pud essere utilizzato nella fase di conten-
zione dopo la correzione dell'inversione del combaciamento
anteriore.

3. INDICAZIONI TERAPEUTICHE

L'attivatore di retrazione & particolarmente efficace in fase
di dentatura decidua per la correzione dei casi di maloc-
clusione di |l Classe dovuta a protrusione mandibolare
funzionale e nei casi con protrusione mandibolare anato-
mica associati a caratteristiche verticali e trasversali favo-
revoli (normo- e ipodivergenza, rotazione mandibolare an-
teriore e assenza di eccesso trasversale inferiore).

4. EFFETTI DENTO-SCHELETRICI

Studi longitudinali a breve termine sugli effetti dell’AdR
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condotti presso la nostra Universita hanno messo in evi-

denza un’ azione significativa a livello scheletrico e dento-

alveolare dell’apparecchio nel passaggio dalla dentatura
decidua alla dentatura mista (Tollaro e coll., 1994; Tollaro
ecoll., 1995 a, b; Franchi e Baccetti, 1995; Baccetti e Fran-

chi, 1995).

Le indagini cefalometriche operate per mezzo di analisi di

personale elaborazione, sono state condotte su due grup-

pi di soggetti entrambi affetti da malocclusione di Ill Clas-

se, di cui un gruppo trattato con attivatore di retrazione e

I'altro gruppo, non trattato, con funzioni di gruppo control-

lo. L'eta media dei gruppi alla prima osservazione era at-

torno ai 5 anni e mezzo e alla seconda osservazione attor-

no agli 8 anni, per un periodo medio di osservazione di

circa 2 anni e mezzo.

Gli effetti piu significativi indotti dall’AdR nel gruppo tratta-

to consistono in:

- correzione dell'inversione del combaciamento anteriore;

- riduzione della protrusione mandibolare;

- riduzione della lunghezza mandibolare totale (da condi-
lo a sinfisi mandibolare);

- induzione di una rotazione mandibolare anteriore carat-
terizzata da chiusura dell’angolo goniale e direzione di
crescita verso l'alto e in avanti del condilo mandibolare;

- incremento della protrusione del mascellare superiore;

Fig. 8a

- inclinazione vestibolare degli incisivi superiori e inclina-

zione linguale degli incisivi inferiori.
Metodi statistici piu sofisticati (analisi multivariata) hanno
identificato nella direzione di crescita in alto e in avanti del
condilo mandibolare, cioé nella rotazione anteriore della
mandibola indotta dall’AdR, il principale fattore responsa-
bile della correzione della malocclusione di Ill Classe in
epoca precoce con questo tipo di apparecchiatura funzio-
nale.

5. PRESENTAZIONE DI CASI CLINICI

Caso #1

Soggetto di sesso femminile; eta all'inizio della cura: 6 anni
e 4 mesi (Figura 7 a, b, c). Eta alla seconda osservazione:
7 anni (Figura 8 a, b, c). Caratteristiche occlusali: |ll Clas-
se in dentatura decidua; rapporti trasversali normali tra le
arcate; inclinazione palatina degli incisivi superiori decidui.
Caratteristiche cefalometriche: protrusione mandibolare
funzionale (mandibola di dimensioni normali e presenza di
interferenze di Ill Classe nel settore anteriore); normodi-
vergenza.

Terapia: attivatore di retrazione con sottili piani di spesso-
re laterali e con molle per vestibolarizzare gli incisivi supe-
riori decidui.

Fig. 7¢
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Caso #2

Soggetto di sesso femminile; eta all'inizio della cura: 4 anni
e 2 mesi (Figura 9 a, b, ¢). Eta alla seconda osservazione:
4 anni e 8 mesi (Figura 10 a, b, c).

Caratteristiche occlusali: Ill Classe in dentatura decidua;
lieve minus trasversale dell’arcata superiore. Caratteristi-
che cefalometriche: protrusione mandibolare funzionale
(mandibola di dimensioni normali in presenza di interfe-
renze di lll Classe da minus trasversale superiore lieve);
tendenza alla ipodivergenza.

Terapia: attivatore di retrazione con sottili piani di spesso-
re laterali e vite centrale per 'espansione trasversale del-
I'arcata superiore.

Fig. 9a

Fig. 10b

Fig. 11 Fig. 12
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Caso#3

Soggetto di sesso maschile; eta all'inizio della cura: 5 anni
e 2 mesi (Figura 11). Eta alla seconda osservazione: 7 anni
e 2 mesi (Figura 12). Eta controllo a distanza: 12 annie 5
mesi (Figura 13). Caratteristiche occlusali: Il Classe in
dentatura decidua, minus trasversale dell'arcata superio-
re, forma allungata ed appuntita delle corone dei canini
decidui. Caratteristiche cefalometriche: protrusione man-
dibolare anatomica (mandibola di dimensioni eccessive,
in concomitanza comunque con interferenze di Ill Classe
da minus trasversale superiore e a livello dei canini); nor-
modivergenza.

Terapia: attivatore di retrazione con vite centrale per I'espan-
sione dell’arcata superiore; limature dei canini decidui. Tra
la prima e la seconda osservazione: terapia attiva; tra la
seconda e la terza osservazione: contenzione, sempre con
attivatore di retrazione.

Fig. 10c
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6. CONCLUSIONI

Dai casi clinici illustrati si pud notare come generalmente
la correzione dell'inversione di combaciamento con AdR
sia estremamente rapida se effettuata in fase di dentatura
decidua, avvenendo di norma entro i primi sei mesi di trat-
tamento attivo. Occorre sottolineare come tale correzione
possa verificarsi e soprattutto mantenersi soltanto qualora
si sia eseguita una diagnosi adeguata delle caratteristiche
occlusali e scheletriche del singolo soggetto.

| risultati di tutta una serie di ricerche condotte presso la
nostra Universita indicano come la terapia precoce della
[l Classe in dentatura decidua sia, in conclusione, in gra-
do di operare una significativa riduzione (e talvolta una
completa correzione) della anomalia scheletrica che so-
stiene la malocclusione. Tali effetti si concretizzano in virtu
dell'azione dell’attivatore di retrazione in associazione alla
risoluzione dell'inversione del combaciamento anteriore che
'apparecchio & in grado di indurre precocemente e consi-
stono nel "controllo" della crescita mandibolare e nell'in-
cremento della crescita del mascellare superiore.
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RIASSUNTO

La malocclusione di lll Classe si associa ad anomalie
occlusali e scheletriche ingravescenti fin dalla dentatu-
ra decidua. E' proprio in questa fase precoce che oc-
corre diagnosticare ed intercettare la malocclusione.
Gli Autori presentano le metodiche di costruzione, le
indicazioni terapeutiche e gli effetti dento-scheletrici di
un'apparecchiatura funzionale, I'attivatore di retrazio-
ne, efficace per il trattamento della disarmonia di Il
Classe associata a protrusione mandibolare.

Alcuni casi esemplificativi vengono riportati per illustrare
la rapida correzione della malocclusione nelle fasi pre-
coci di evoluzione.

SUMMARY

Class lll malocclusion associated with occlusal and skel-
etal anomalies is a worsening disharmony from the de-
ciduous dentition. This kind of malocclusion should be
identified and treated in the very early ages.

The Authors describe mode of action, therapeutical
goals and significant dento-skeletal effects of a func-
tional appliance, removable mandibular retractor, which
is used for early treatment of Class Ill malocclusion due
to mandibular protrusion.

Some clinical cases are shown to demonstrate rapid
correction of the malocclusion in the deciduous denti-
tion.
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Cosa sono le "floating norms"

Le metodiche cefalometriche pill comunemente utilizzate
presentano almeno due limiti maggiori:

1) i valori individuali dei parametri cefalometrici vengono
confrontati con valori di riferimento costruiti sulla media e
deviazione standard di gruppi di popolazione, talvolta di
derivazione etnica anche lontana da quella del soggetto
esaminato;

2) la valutazione cefalometrica viene effettuata mediante
singole misurazioni separate, non tenendo conto, di fatto,
delle strette correlazioni esistenti tra i diversi parametri.
Basti a questo proposito pensare alla profonda influenza
delle caratteristiche dell'equilibrio sul piano verticale su quel-
le dell'equilibrio sul piano sagittale, e viceversa.
Un'alternativa efficace & data dalla possibilita di esamina-
re ed interpretare le diverse misurazioni cranio-facciali e le
loro correlazioni all'interno di uno stesso soggetto, mediante
norme "individuali". Le "floating norms" o norme fluttuanti
rispondono a questo requisito in quanto si basano sulle
correlazioni tra i diversi parametri cefalometrici che descri-
vono I'equilibrio scheletrico individuale.

La "storia" delle "floating norms"

Il primo esempio di norme a correlazione individuale deve
essere fatto risalire a Steiner (1), il quale sulla scorta della
correlazione significativa tra I'angolo della discrepanza
antero-posteriore tra i mascellari (ANB) e la posizione de-
gli incisivi inferiori, sviluppo delle norme per la determinazio-
ne della posizione ideale degli incisivi inferiori a partenza
dai possibili valori per ANB.

Nel 1980 Hasund e Bée (2) completano |'analisi di Steiner
con l'introduzione di altre due variabili: angolo della diver-
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genza intermascellare (ML-NL) e I'angolo formato dal pia-
no mandibolare con la tangente alla sinfisi mandibolare
passante dal punto B (angolo N). In questo modo la posizio-
ne degli incisivi inferiori venne posta in correlazione con le
caratteristiche scheletriche verticali e la morfologia della
sinfisi mentoniera.

Considerata la reciproca influenza tra elementi dell'equili-
brio verticali ed elementi dell'equilibrio sagittale nel determi-
nismo del rapporto intermascellare, nel 1986 Jarvinen (3)
costrui alcune norme fluttuanti per I'angolo ANB prenden-
do come variabili guida I'angolo formato dal piano mandibo-
lare con la base cranica (ML-NSL) e la posizione del ma-
scellare superiore rispetto alla base cranica sul piano ante-
ro-posteriore (SNA).

Nel 1989, infine, Segner (4) ha sviluppato norme cefalome-
triche fluttuanti per mezzo di una ricerca effettuata su un
campione di 275 soggetti adulti non trattati con occlusione
ideale di provenienza mitteleuropea, prendendo in esame
i seguenti parametri cefalometrici: SNA (posizione del ma-
scellare superiore rispetto alla base cranica sul piano sagit-
tale), NL-NSL (inclinazione del mascellare superiore rispetto
alla base cranica), SNB (posizione della mandibola rispet-
to alla base cranica sul piano sagittale), ML-NSL (inclinazio-
ne della mandibola rispetto alla base cranica) e NSBa (an-
golo della base cranica).

"Floating norms" cefalometriche
per soggetti italiani in eta evolutiva

Con il presente contributo vengono proposte norme cefalo-
metriche fluttuanti (secondo la metodica di Segner) specifi-
che per i soggetti italiani in dentatura decidua e mista, da
utilizzare per I'analisi delle caratteristiche scheletriche cra-
niofacciali nella diagnosi di pazienti in eta evolutiva.
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getti non trattati (42 maschi, 58 femmine) in fase di dentatu-
ra decidua (eta media 5.67 + 0.82 anni, intervallo di eta 4-
6 anni) e su un campione di 200 soggetti non trattati in
dentatura mista (87 maschi, 113 femmine, eta media 10.71
+ 2.15 anni, intervallo di eta 7-14 anni), selezionati presso
il Reparto di Ortognatodonzia dell'lstituto di Odontognato-
stomatologia dell'Universita degli Studi di Firenze (5).

La selezione dei soggetti di entrambi i campioni ha seguito
i seguenti criteri: assenza di carie dei denti permanenti e
decidui; assenza di anomalie dentali di numero; assenza
di labiognatopalatoschisi o di sindromi malformative; pre-
senza di rapporti occlusali normali: | Classe molare e | Clas-
se a livello dei canini decidui o permanenti, overjet e overbi-
te normali. Entrambi i campioni erano distribuiti in maniera
omogenea per numerosita e sesso all'interno delle singole
fasce di eta. Tutti i soggetti erano di razza bianca e prove-
nienti dal territorio nazionale, soprattutto dalle regioni del-
I'ltalia centrale.

Di tutti i soggetti sono state effettuate teleradiografie del
cranio in "norma lateralis" con distanza fuoco-piano media-
no del cranio di 152 cm e distanza pellicola radiografica
piano mediano del cranio di 10 cm, con conseguente ingran-
dimento di circa 8%.

Le seguenti misurazioni sono state effettuate sui tracciati
cefalometrici (fig. 1): protrusione mascellare (SNA), protru-
sione mandibolare (SNB), inclinazione del piano palatino
(NL) rispetto alla base cranica (NL-NSL), inclinazione del
piano mandibolare (ML) rispetto alla base cranica (ML-NSL)
ed angolo della base cranica (NSBa).

Fig. 1 - Punti e linee per I'analisi cefalometrica.

| dati cefalometrici sono stati elaborati con i seguenti meto-
di statistici: coefficiente di correlazione Pearson; analisi di
regressione lineare; analisi di regressione multipla. Sulla
base delle equazioni di regressione lineare (5) e stata co-
struita una tavola dei valori per le variabili cefalometriche
considerate, quale rappresentazione grafica di norme flut-
tuanti ("floating norms") (figg. 2 e 3).

E' stato inoltre possibile determinare un intervallo di variabi-
lita "individuale" (figg. 4 e 5) derivato dall'errore standard
della stima della regressione multipla.
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Fig. 3 - Tavola dei valori per la dentatura mista.
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L I ]

Fig. 4 - Intervallo di variabilita per la dentatura decidua.

| T B

Fig. 5 - Intervallo di variabilita per la dentatura mista.

Significato delle "floating norms"

| risultati delle associazioni esistenti tra le variabili cefalo-
metriche analizzate e riportati sotto forma grafica nella figure
2 e 3, forniscono almeno due tipi di informazioni.

In primo luogo una descrizione globale delle caratteristi-
che dell'equilibrio scheletrico del soggetto, tenendo conto
del fatto che i parametri sagittali e verticali sono tra loro
correlati e quindi interdipendenti. Talvolta infatti la disarmo-
nia sul piano sagittale pud essere "mascherata" dalle carat-
teristiche scheletriche sul piano verticale e viceversa. Anco-
ra, quando I'analisi cefalometrica convenzionale presenti
un responso di bi-retrusione dei mascellari o di bi-protrusio-
ne dei mascellari, le floating norms possono essere utili
per scendere in dettaglio ed evidenziare eventuali anoma-
lie di uno dei due mascellari sul piano sagittale pur nell'am-
bito della bi-retrusione o della bi-protrusione.

In secondo luogo, la tavola dei valori dotata dell'intervallo
di variabilita accettabile & capace di evidenziare quale dei
parametri si trovi fuori dall'equilibrio individuale. Sotto il profi-
lo clinico-pratico tali indicazioni consentono di individuare
su quale dei due mascellari e su quale componente (vertica-
le e/o sagittale) dello squilibrio sia opportuno intervenire in
sede di piano di trattamento e, successivamente, su quali
aspetti dell'equilibrio craniofacciale il trattamento precoce
abbia agito in modo piu efficace. Dopo ogni fase di terapia
e infatti indicato ripetere I'esame delle floating norms in
maniera da valutare i cambiamenti che si sono ottenuti
nell'equilibrio cranio-facciale del paziente. Ovviamente 'a-
nalisi va ripetuta nella sua interezza e non attraverso la
misurazione di singole variabili, in quanto i cambiamenti
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sistema delle cinque variabili che compongono le floating
norms, determinano cambiamenti di tutto I'equilibrio con
uno spostamento della linea di armonia e dell'intervallo di
variabilitd che si accompagna ad essa.

Come si interpretano le "floating norms"

All'interno della tavola dei valori una qualsiasi linea orizzon-
tale che unisca i valori delle diverse variabili cefalometri-
che identifica I'equilibrio craniofacciale armonioso di un sog-
getto in dentatura decidua o in dentatura mista.

Tale linea puo coincidere con il centro della tavola: in que-
sto caso il soggetto verra diagnosticato come armonioso e
ortognatico. Qualora la linea si trovi nella parte superiore
della tavola, il soggetto verra descritto come armonioso,
ma retrognatico. Cio significa che il paziente & equilibrato,
pur in una situazione in cui i mascellari hanno dovuto espri-
mere entrambi una rotazione in senso orario per mantene-
re tale equilibrio. Infatti registreremo valori abbastanza ele-
vati dell'inclinazione del piano mandibolare e del piano pala-
tino nei confronti della base cranica. Allorché la linea si
trovi nella parte inferiore della tavola, il soggetto verra de-
scritto come armonioso e prognatico. Di nuovo il paziente
& equilibrato, presentando una rotazione antioraria di en-
trambi i mascellari (con conseguenti valori bassi di inclina-
zione dei piani mandibolare e palatino) al fine di mantene-
re un‘armonia accettabile del complesso facciale.

Un certo intervallo di variabilita viene permesso attorno ad
ogni linea orizzontale di armonia che pu¢ descrivere l'equili-
brio di un singolo soggetto (figg. 4 e 5). Tale intervallo &
derivato dai valori dell'errore standard della stima dell'analisi
di regressione multipla e dipende, quindi , dalla variabilita
di associazione tra i diversi parametri cefalometrici conside-
rati. L'intervallo di variabilita accettabile risulta minore per
le variabili SNA e SNB rispetto alle altre tre variabili. Da un
punto di vista delle correlazioni, percio si potra accettare
come equilibrio craniofacciale "armonioso” anche una situa-
zione in cui i valori non giacciano su una stessa linea.

In altre parole, se l'intervallo di variabilita presentato nelle
figure 4 e 5 comprendera tutti i valori di un soggetto, tale
combinazione di valori potra essere considerata come ar-
moniosa. Al contrario, una volta posizionato l'intervallo di
variabilita all'interno della tavola dei valori, se uno o pil
parametri cefalometrici non rientrano all'interno dell'interval-
lo di variabilita, tali variabili saranno considerate come de-
viate dal modello craniofacciale armonioso individuale e
quindi responsabili dello squilibrio scheletrico.

Procedimento pratico per I'analisi
delle "floating norms"

Per il calcolo e l'interpretazione delle floating norms fac-
ciamo riferimento all'utilizzo dello "Strumento per il calcolo
delle Floating Norms" che abbiamo messo a punto in colla-
borazione con 'azienda Leone. Esso consiste di due serie
ditavole: la prima per la fase di dentatura decidua (fig. 2) e
la seconda per la fase di dentatura mista (fig. 3).

Per ciascuna delle due serie viene fornito un cursore (figg.
4-5) che riporta l'intervallo di variabilita e che pud scorrere
sulle rispettive tavole per l'effettuazione dell'analisi.
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Praticamente, dopo aver scelto la tavola corrispondente
alla fase della dentatura in esame (decidua o mista) e dopo
aver segnato il nome, il sesso, la data di nascita e la data
della teleradiografia nella parte alta del foglio, per analizzare
un soggetto tramite |'uso delle "floating norms", occorre:
1. effettuare le 5 misurazioni sulla teleradiografia del pa-
ziente ed individuare i valori del paziente all'interno del-
la tavola, facendo un segno sui valori individuati, variabi-
le per variabile, ad esempio con un trattino (es.: 86);

2. utilizzare il righello che si trova sulla parte superiore del
cursore in plastica e da ciascuno dei valori segnati sul-
le colonne NL-NSL, N-S-Ba, ML-NSL e S-N-B tracciare
delle linee che uniscano questi quattro valori con la co-
lonna S-N-A: ecco che si individueranno a questo modo
4 valori sulla colonna S-N-A che corrispondono alla pro-
iezione sulla colonna S-N-A dei valori del paziente indivi-
duati sulle altre 4 colonne. Avremo adesso individuato
5 valori sulla colonna S-N-A;

3. scrivere i 5 valori cosi individuati all'interno dello "Sche-
ma per il calcolo del Punto di Armonia sulla colonna S-
N-A" che si trova nella parte inferiore del foglio: accan-
to a S-N-A il valore di S-N-A del soggetto esaminato e
accanto alle altre 4 voci (NL-NSL calcolato, N-S-Ba
calcolato, ecc.) rispettivamente i 4 valori individuati sul-
la colonna S-N-A come proiezioni dei valori individuali
sulle 4 colonne NI-NSL, N-S-Ba, ML-NSL, S-N-B, come
spiegato al punto precedente. Si sommano i 5 valori
dello schema e si divide il totale per 5: il valore che ne
deriva rappresenta il Punto di Armonia individuale;

4. segnare sulla colonna S-N-A il valore corrispondente al
Punto di Armonia individuale e da esso, sempre utiliz-
zando il righello del cursore, tracciare una linea che ta-
gli tutta la tavola dei valori: avremo cosi tracciato la Li-
nea di Armonia individuale del paziente;

5. muovere adesso il cursore sulla tavola dei valori fino a
che la freccia, che si trova sulla sinistra del cursore stes-
so, non vada a coincidere con la Linea di Armonia del
paziente appena tracciata. Tenendo ben fermo il curso-
re in questa posizione, contornare con la matita tutto
lintervallo di variabilita che si trova ritagliato all'interno
del cursore. Rimosso il cursore resta quindi tracciato
sul foglio l'intervallo di variabilita con al centro di esso
la Linea di Armonia;

6. sullabase dei valori individuali del paziente sulle 5 colon-
ne che restano all'interno dell'intervallo di variabilita dise-
gnato e di quelli che invece giacciono al di fuori dell'in-
tervallo stesso, effettuare la diagnosi individuale che pud
essere riportata nell'apposito spazio in calce al foglio.

Esempio di utilizzo delle "floating norms"
in fase di dentatura decidua

A scopo esemplificativo riportiamo il caso di un paziente
(M.P.) affetto da malocclusione di Il Classe in dentatura
decidua (eta: 5 anni e 1 mese) con rapporto a gradino dista-
le tra i secondi molaretti ed angolo A-N-B di 6° (fig. 6).

Fig. 6 - Tracciato cefalometrico del paziente M. P. in fase di den-
fatura decidua.

L'analisi cefalometrica convenzionale rivela una bi-retrusio-
ne di entrambi i mascellari (S-N-A = 76°; S-N-B = 70°) ed
una iperdivergenza facciale con inclinazione verso il bas-
s0 del piano mandibolare (angolo ML-NSL = 38°). Nell'inten-
zione di effettuare una terapia ortopedico-funzionale preco-
ce in questo soggetto restavano almeno due fondamentali
dubbi diagnostici:

1) quale dei due mascellari si presentasse con una posizio-
ne anomala sul piano sagittale, tale da dover intervenire
su di essa primariamente;

2) quale fosse l'effettiva partecipazione alla disarmonia
scheletrica da parte dell'inclinazione verso il basso del pia-
no mandibolare, una volta considerata la retrusione com-
plessiva di entrambi i mascellari e quindi la tendenza alla
rotazione oraria di tutto l'insieme facciale del soggetto.
Una volta effettuate le "floating norms" utilizzando il modu-
lo per la dentatura decidua (figg. 7-10 - fasi dell'analisi) si &
avuto un responso diagnostico piu preciso e dirimente ai
fini del piano di trattamento del paziente (fig. 11).

Fig. 7

Dopo aver riportato i
dati personali del pa-
ziente nella parte alta
della scheda, si se-
gnano i 5 valori delle
misurazioni effettuate

"FLOATING NORMS" CEFALOMETRICHE
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Procedimento pratico:
1) Individuara | valor del paziente aifinterno della tavola
2) Bamare i vision con un iratling (05, B}

3} Riportare sulla colonna SNA | valor corrispondanil alla altrs 4
varabill uilizzands il righelic

4) Catcolare i Punto di Armonii ulilizzando lo schema apposito
somman | 5 valor adasso prasantl sulla colonna SNA o divide-
re par 5 ottenendo || valore di SNA “medio” (Punto di Armonia)

5) Segnare sulla colonra SNA il valore corrispondente. al Punio
o Armonia @ da asso traceiare con [ righafin una linea orizzon-
tale (Linea o Armonea)

B} p il cursong iz la freccia sulla Linea df
Armania a disagnane lintarvallo o variabiiith

7) Efiettuare la diagnosi

Schema per | caicolo del Punto di Armonia sulla colonna SNA:
SHA -

NL-NSL ealcolas. F5 G +

N-§-Bacalcolso F9,5 4

MLNSLcalcolale  FQ  +
SNB calcolato *3
Totale 3ty 5. FS
| Di-ngnoéi: = J

@

Fig. 8

Con il righello del cursore si "proiettano” i valori delle altre 4 va-
riabili sulla colonna S-N-A.

| 5 valori dovranno essere riportati nello schema per il calcolo
del Punto di Armonia nella parte bassa della scheda.
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Fig. 9

Schema per il calcolo del Punto di Armonia completato. Segnare
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Procedimento pratico:

1) Individuare | valor del paziente allintermo della tavola

2) Barrare i valon indiiduali con un ralling onzzontubs (es.. B6)

3) Riportare sulla colonna SMA | vatori cormispondanti alle attre 4
wiriabsll utiizzando il nghello

4} Calcolare il Punto d Armania ulilizzando lo schema apposilo:
sammara | 5 valor adasso prerantt sulla colonna SNA o divide-
e pet 5 ollenendo i valore i SNA “medio” (Punto di Armonia)

) Segnar sulla colonna SNA || valore canispandente al Punio
di Armonia & da eseo traccians con i dighelio una linea adzron-
Lale (Linea o Armorea)

6) e il cursone i la frecoia sulla Linea o
Armonia @ disagnara 'infarvalio di variabilng

7} EMetiuare L dagnosi

‘Schema per || calcolo del Punto di Armonia sulla colonna SNA:
SNA 76 -
NL-HNSL calcolate. G 5 +

N-5-Ba calcolato ‘.;qls '
ML-NSLcakcolate FO

SNE calcolato F3
Totals 3y s F5

Diagnosl: ‘

@

sulla colonna S-N-A il punto individuato.
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Fig. 10
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Quattro dei cinque valori del paziente giacciono all'interno
dell'intervallo di variabilita accettabile per il paziente: si tratta
quindi di un paziente abbastanza ben equilibrato. La Linea
di Armonia (assieme all'intervallo) si trova spostata verso
la parte superiore della tavola: siamo quindi di fronte ad un
soggetto tendenzialmente retrognatico, col significato gia
detto di un soggetto in cui entrambi i mascellari presenta-
no una certa rotazione in senso orario. L'inclinazione del
piano mandibolare rispetto alla base cranica (ML-NSL) perd
adesso non appare pit anomala, bensi in regola con I'equili-
brio globale del soggetto, il quale appunto mostra una rota-
zione verso il basso e l'indietro di tutte le sue componenti
facciali. Emerge al contrario 'anomalia specifica sul piano
sagittale: la retrusione basale inferiore. La malocclusione
di Il Classe del paziente puo essere imputata alla retrusio-
ne mandibolare in un quadro per il resto tendenzialmente
equilibrato. Il piano di trattamento per il paziente ha quindi
visto l'utilizzo di un apparecchio di Frankel Tipo 2 per stimo-
lare la crescita mandibolare e correggere precocemente la
malocclusione di Il Classe.

Esempio di utilizzo delle "floating norms"
in fase di dentatura mista

Per illustrare I'utilizzo delle floating norms in dentatura mi-
sta abbiamo ritenuto interessante presentare I'analisi dello
stesso paziente esaminato in fase di dentatura decidua e
trattato con I'apparecchio FR-2 per circa due anni, in modo
da evidenziare come le floating norms possano dare infor-
magzioni sui risultati del trattamento. Consideriamo quindi il
tracciato teleradiografico del paziente all'eta di 7 annie 3
mesi, in fase di dentatura mista (fig. 12).

Fig. 11
“FLOATING NORMS" CEFALOMETRICHE Analisi completata:
dentatura decidua - deciduous dentition P 2
Cattedra di Ortognatodonzia e Gnatologia si effettua la diagno-
Prol.ssa |. Tollare, Dr, T. Baccatti, Or. L. Franchi Sn;.

Universita degli Studi di Firenze
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Procedimento pratico:

1) Mndividuare | valori del paziente allinterno della vl

2) Barrare i valorl individuih con un raliing orizzontale es. B8

3) Riporlare sulte colonna SMNA (valan comispondanti alla altra 4
variabili utilizzando il righaio

4) Cadealara i| Punto di Armenia wilzzando lu schema apposils
sommare 1 5 valon adesso presentl sulla colonna SNA & divide-
o per B oftenando | valons di SNA “madio” (Punio di Armoniay

5) Sagnare sulla colonna SNA il valore corrspondente al Punio
dh Armoma v da esso iracciare con il righalio 1na linaa orizzon-
taka (Lnaa di Armcnia)

(4] ¥ cursore pos jo la frecoia sulla Linea d
Anmonia e disegnare Tintorvallo di variahilith

71 Effattuars ta diagnost

Schema per il calcolo del Punta di Armenia sulla colonna SNA:

SNA ?G +

NL-NSL calcolato ?‘5’5 [
M-5-Ba calcolalo :?ql 5
ML-NSL calcolate 3O +
SNB calcolato *3
Totat 3y s- IS
_Uiagnoci:_ 1

RETRUSIONE MANDIBOLARE

&

Fig. 12 - Tracciato cefalometrico del paziente M. P. in fase di
dentatura mista, dopo circa 2 anni di terapia.
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L'analisi cefalometrica convenzionale ci dice che pur in pre-
senza di un miglioramento dell'angolo A-N-B che da 6° e
passato a 4,5°, i lievi cambiamenti che si sono ottenuti a
livello della posizione dei due mascellari (S-N-A & passato
da 76° a 77° e S-N-B da 70° a 72,5°) non sono stati suffi-
cienti a correggere la bi-retrusione dei mascellari che rap-
presentava il responso diagnostico principale della analisi
cefalometrica convenzionale effettuata in epoca di denta-
tura decidua. Inoltre, I'analisi convenzionale di nuovo for-
nisce indicazioni di iperdivergenza facciale da inclinazione
verso il basso del piano mandibolare (ML-NSL = 38,5°).

Il calcolo delle "floating norms™ per il soggetto, utilizzando
il modulo per la fase della dentatura mista, evidenzia inve-
ce come grazie alla terapia si sia ottenuta una situazione
perfettamente equilibrata del soggetto, con piena corre-
zione della retrusione basale della mandibola che era sta-
ta evidenziata in fase precoce. (fig. 13).

“FLOATING NORMS" CEFALOMETRICHE
dentatura mista - mixed dentition
Cattedra di Ortognalodonzia e Gnalologia
Prof.ssa | Tollaro, Dr. T Baccetti, Dr. L. Franchi
Universita degli Studh di Firenze

Pazente: H.ﬂ sesso M
data di nascita -Zl-s '81 data teleRx 5-1"-1‘

5-N-A  NL-NSL N-5-Ba MLNSL S-N-B

it a3

3 EERRETERTBEEY

Baaian

FEsg=g2esREEEn

Fig. 13 - Floating norms cefalometriche relative al tracciato del
paziente in fase di dentatura mista dopo terapia: normalizzazione
dell'equilibrio scheletrico

Il buon andamento del profilo sul tracciato conferma la vali-
dita del risultato terapeutico raggiunto sulla scorta delle
indicazioni ricavate dall'analisi.
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RIASSUNTO

Nel presente articolo vengono proposte norme cefalo-
metriche fluttuanti ("floating norms") per le fasi di
dentatura decidua e di dentatura mista, costruite ri-
spettivamente su di un gruppo di 100 soggetti italiani
non trattati e su di un gruppo di 200 soggetti italiani
non trattati con occlusione ideale. L'analisi cefalome-
trica mediante norme fluttuanti permette una valuta-
zione efficace dell'equilibrio craniofacciale che tenga
conto della interdipendenza tra parametri sagittali e
parametri verticali e rappresenta un valido ausilio dia-
gnostico in fase di piano di trattamento e per la rivalu-
tazione a distanza degli effetti della terapia precoce
degli squilibri scheletrici.

SUMMARY

The present work presents cephalometric floating
norms both for the deciduous and the mixed denti-
tions, which were developed on a sample of 100 Ital-
ian untreated subjects and 200 Iltalian untreated sub-
Jjects with normal occlusion respectively. Cephalom-
etric floating norms allow for an evaluation of cranio-
facial skeletal relationships based on the correlation
between sagittal and vertical parameters. This method
is very helpful for treatment planning and for the long-
term appraisal of therapeutical results of early treat-
ment.
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INTRODUZIONE

L'espansione rapida del mascellare superiore rappresenta una
pietra miliare nell’approccio terapeutico alle problematiche
occlusali e scheletriche del soggetto in crescita. Con 140 anni
di storia alle spalle, questa procedura di trattamento ha gua-
dagnato un ruolo di primo piano nell’ortodonzia moderna
quale metodo sicuro, predicibile ed efficace per correggere i
deficit mascellari sul piano trasversale in una ampia gamma
di condizioni cliniche.

L'espansione rapida del mascellare puo essere effettuata sia
con apparecchi con bande che con apparecchi dotati di docce
in resina da incollare sugli elementi dentali.

Tipi diversi di espansori sono stati proposti attraverso tutto
questo secolo fino ai piti recenti modelli che incorporano viti
di espansione di tipo igienico, quali la A0620 della Leone.
Da un punto di vista biologico, I’espansione rapida del ma-
scellare (ERM), la quale comporta la separazione delle due
meta del palato lungo la sutura mediopalatina e la conse-
guente ri-ossificazione della sutura stessa, risulta efficace
durante le eta evolutive, quando la sutura & scarsamente in-
terdigitata (Melsen, 1972).

Nel soggetto in crescita, quindi, 'ERM rappresenta una vera
e propria terapia ortopedica.

Lo scopo del presente articolo ¢ quello di descrivere le indica-
zioni cliniche per I’espansione rapida della mascellare supe-
riore e i risultati di studi a breve ed a lungo termine sugli

effetti di questo tipo di trattamento ortopedico.

LA DISCREPANZA TRASVERSALE (DT):
L'INDICATORE-CHIAVE PER LESPANSIONE RAPIDA
DEL MASCELLARE

1l procedimento diagnostico fondamentale per valutare la ne-
cessita di una espansione mascellare nel soggetto in crescita
¢ la determinazione dei rapporti trasversali tra le arcate den-
tali (Tollaro e coll.,, 1996). Le seguenti misurazioni devono
essere effettuate sui modelli delle arcate per mezzo di un ca-
libro a punte sottile e con precisione a 0,01 mm.

a) In dentatura decidua:

1) distanza intermolare superiore: distanza tra le fosse cen-
trali dei primi molaretti superiori di destra e di sinistra;

2) distanza intermolare inferiore: distanza tra le sommita
delle cuspidi disto-buccali dei primi molaretti inferiori di de-
stra e di sinistra;

3) discrepanza trasversale (DT): differenza tra la misura-
zione all’arcata superiore e quella all’arcata inferiore.

b) In dentatura mista (o permanente):

1) distanza intermolare superiore: distanza tra le fosse cen-
trali dei primi molari permanenti superiori di destra e di sini-
stra;

2) distanza intermolare inferiore: distanza tra le sommita
delle cuspidi disto-buccali (0 centro-buccali) dei primi molari
permanenti inferiori di destra e di sinistra;

3) discrepanza trasversale (DT): differenza tra la misura-
zione all’arcata superiore e quella all’arcata inferiore.

Nel caso di occlusione normale le cuspidi disto-buccali dei
primi molari (o molaretti) inferiori articolano con le fosse
centrali dei primi molari (o molaretti) superiori. Ne consegue
che in soggetti con occlusione normale le distanze intermolari
superiore ed inferiore coincidono, con una discrepanza tra-

sversale uguale a zero.
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Quando le due distanze non sono uguali, si registra una DT,
la quale pud essere negativa quando I'ampiezza dell’arcata
superiore € minore rispetto all’ampiezza dell’arcata inferiore,
oppure positiva in caso contrario, quando I’arcata superiore &
piu larga dell’inferiore.

La presenza di DT, di per sé o in associazione con tipi diversi
di malocclusione, rappresenta I'indicazione principale all’e-

spansione rapida del mascellare.

DISCREPANZA TRASVERSALE E
MORSO INCROCIATO LATERO-POSTERIORE

La discrepanza trasversale € una caratteristica tipica del
morso incrociato latero-posteriore sia in dentatura decidua
che in dentatura mista, sia nei casi monolaterali che bilaterali.
1l morso incrociato latero-posteriore si associa significativa-
mente con un mascellare superiore piu stretto non soltanto a
livello dell’arcata dentale, ma anche a livello scheletrico. La
malocclusione deve quindi essere trattata con un apparecchio
di tipo ortopedico.

L'espansione rapida del mascellare si effettua anche nel sog-
getto con morso incrociato latero-posteriore a crescita ulti-
mata. In questi casi si preferisce una espansione chirurgica-
mente assistita con una separazione chirurgica a livello della
sutura mediopalatina da effettuarsi prima dell’espansione
(Wintner, 1991).

1l morso incrociato latero-posteriore bilaterale si presenta di
solito con una entita di DT maggiore rispetto al monolaterale,
generalmente all’interno di una "sindrome" che comprende
una volta palatina stretta ed arcuata, respirazione orale o
mista, e tendenza all’affollamento dentale. LERM ¢ quindi
particolarmente indicata in questi pazienti per i suoi effetti
favorevoli sul miglioramento della ventilazione nasale e sulla

disarmonia dento-mascellare.

DISCREPANZA TRASVERSALE E
MALOCCLUSIONE DI Il CLASSE

L'analisi dei rapporti trasversali tra le arcate deve essere sem-
pre effettuata in soggetti con malocclusione di I Classe, poi-
ché in essi ¢ molto frequente il riscontro di una discrepanza
trasversale negativa tra le arcate dovuta ad un deficit di am-

piezza del mascellare superiore.
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In uno studio recente (Baccetti e coll., 1997) abbiamo con-
frontato le caratteristiche occlusali e scheletriche di un gruppo
di soggetti con malocclusione di I Classe e di un gruppo di
soggetti con occlusione normale nel passaggio dalla dentatura
decidua alla dentatura mista, senza trattamento ortodontico.
I risultati hanno mostrato la presenza di una discrepanza
trasversale (circa —2,8 mm in media) nel gruppo con II Classe
in fase di dentatura decidua, associata ad una ridotta am-
piezza sia dell’arcata superiore che della base mascellare va-
lutata sulla teleradiografia postero-anteriore. Il deficit trasver-
sale superiore si manteneva e addirittura si aggravava in
dentatura mista.

L'espansione rapida del mascellare rappresenta quindi I'ap-
proccio terapeutico di elezione nei casi di disarmonia di II
Classe diagnosticati precocemente. Ricordiamo inoltre che in
seguito ad espansione dell’arcata superiore in epoca precoce
si puo assistere ad un riposizionamento spontaneo in avanti
della mandibola durante la contenzione, nei 6-12 mesi suc-
cessivi al termine dell’espansione rapida, in casi caratterizzati
da retrusione mandibolare prevalentemente di natura posizio-
nale e con discrepanza sagittale non grave (McNamara e
Brudon, 1993).

DISCREPANZA TRASVERSALE E
MALOCCLUSIONE DI Il CLASSE

La malocclusione di IIT Classe pud associarsi sia a retrusione
basale superiore che a protrusione basale inferiore, oppure ad
una combinazione delle due anomalie. Il mascellare superiore,
quando retrognatico, € spesso caratterizzato anche da una
riduzione del proprio diametro trasversale. Una attenta valu-
tazione dei rapporti trasversali tra le arcate e tra i mascellari
¢ quindi d’obbligo nella pianificazione del trattamento della
malocclusione di III Classe.

La presenza di una discrepanza trasversale negativa in sog-
getti con malocclusione di 111 Classe in fasi precoci di evolu-
zione prevede un protocollo terapeutico costituito da due fasi:
1) espansione rapida del mascellare superiore mediante
espansore incollato con uncini vestibolari; 2) protrazione or-
topedica del mascellare mediante maschera facciale (McNa-
mara e Brudon, 1993; Baccetti e coll.,, 1998). Accanto alla
correzione del deficit trasversale del mascellare superiore,
I'ERM ¢ in grado di produrre una attivazione del sistema su-

turale perimascellare che aumenta I’efficacia della trazione
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Figg. 1, 2 - La vite A0620 Leone chiusa ed aperta: sono visibili

la vite maschio, i corpi con i bracci saldati laser, le guide. Tutti i
componenti sono costruiti con tolleranze strettissime, con dimensioni e
materiali idonei alla terapia ortopedica. Particolare importanza clinica
ricopre la frizione in apertura che evita la disattivazione spontanea
durante la terapia; a tal fine la vite Leone viene trattata con uno
speciale agente_frizionante visibile sulla vite maschio

postero-anteriore (McNamara e Brudon, 1993).

Anche in soggetti con malocclusione di III Classe e discrepanza
trasversale negativa tra le arcate dovuta ad un eccesso dell’am-
piezza dell’arcata inferiore si raccomanda una fase di espan-
sione del mascellare superiore. Occorre tuttavia considerare
che un diametro dell’arcata mandibolare di dimensioni supe-
riori alla norma rappresenta un fattore prognostico sfavorevole
nella malocclusione di III Classe, e di questo il paziente e i
genitori devono essere informati (Franchi e coll., 1997).
Esiste una forma particolare di malocclusione di 111 Classe
associata a discrepanza trasversale positiva tra le arcate, ov-
vero con un mascellare superiore ampio relativamente alla
mandibola. Si tratta di solito di pazienti in dentatura decidua
o prima fase di dentatura mista con una malocclusione di III
Classe dovuta ad uno scivolamento in avanti della mandibola
e rotazione anti-oraria della mandibola stessa (Tollaro e Bac-
cetti, 1994). Questi pazienti rappresentano praticamente ['u-
nica eccezione all'utilizzo del’ERM nella malocclusione di III

Fig. 3 - Disgiuntore saldato a bande premolari e primi molari: é

questo il disegno piu classico anche se sempre pia spesso, al fine
di facilitarne l'applicazione in bocca e aumentare il comfort per il
paziente, i bracci della vite vengono orientati solo sul molare da cui puo
partire un appoggio per i premolari o, se in epoca precoce, per i

e b
Fig. 4 - L'apparecchio di tipo incollato permette di applicare la
JSorza generata dall’attivazione della vite su tutti i denti dei
quadranti posteriori e di_funzionare anche come bite disclusivo
Sfavorendo la disgiunzione

Classe in fasi precoci di evoluzione.

L'ESPANSIONE RAPIDA DEL MASCELLARE
NELLA DISARMONIA DENTO-MASCELLARE

L'espansione attiva del mascellare superiore produce tipica-
mente un diastema tra gli incisivi centrali superiori che si
chiude spontaneamente per 1'azione delle fibre transettali. La
conseguenza clinica ¢ un incremento della lunghezza totale
dell’arcata che fornisce spazio supplementare per I'allinea-
mento di elementi dentali ruotati e/o ectopici. Secondo Adkins
e collaboratori (1990) ogni millimetro di incremento nell’am-
piezza posteriore dell’arcata ottenuto per mezzo dell’EMR si
traduce in un incremento di 0,7 mm nel perimetro dell’arcata.
Nel piano di trattamento ¢ utile poter prevedere tale amplia-
mento del perimetro di arcata in modo da ridurre il numero di
pazienti che necessitano di estrazioni dentali per correggere
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Fig. 5 - La

maschera
dinamica, grazie al
suo disegno e alla
mobilita della
mentoniera, risulta
confortevole pur
mantenendo la rigidita
necessaria per ottenere
il movimento
ortopedico

Fig. 6 - La maschera_facciale classica (Leone MO774 0 MO776)
consente una perfetta calibratura della direzione delle forze
assicurando il risultato terapeutico desiderato

situazioni cliniche di affollamento dovuto a disarmonia
dento-mascellare. I risultati di uno studio di Brust e McNa-
mara (1995) indicano che per mezzo di un espansore rapido
di tipo incollato il perimetro dell’arcata superiore puo essere
aumentato in media di 3,6 mm durante il periodo di tratta-
mento. Oltre il 70% dell'incremento rimane stabile a lungo
termine (3 anni dopo l'inizio del trattamento).

EFFETTI A LUNGO TERMINE
DELL'ESPANSIONE RAPIDA DEL MASCELLARE

In letteratura si ritrovano risultati contrastanti riguardo la sta-
bilita a lungo termine dell’espansione rapida del mascellare.
Timms (1976) ha evidenziato una tendenza significativa alla

recidiva a distanza di oltre un anno dal termine della conten-
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non aveva caratteristiche di rigidita: gli effetti dell’espansione,
quindi, erano prevalentemente di tipo dento-alveolare. Al
contrario, in una ricerca longitudinale su tracciati postero-
anteriori, Haas (1980) non ha rilevato alcuna tendenza alla
recidiva a livello delle cavita nasali e della base mascellare.

Brust e McNamara (1995) hanno trovato un incremento di
5,8 mm nel diametro intermolare superiore dopo espansione
mascellare rapida con un espansore incollato. L'85% di tale
incremento rimaneva stabile a distanza di 5 anni. In prece-
denti lavori che hanno valutato gli effetti a lungo termine
del’ERM, Wertz e Dreskin (1977), Linder-Aronson e Lindgren
(1979), e Herold (1989) ¢ emersa 'importanza delle caratte-
ristiche di costruzione dell’apparecchio (gli espansori rigidi
inducono risultati pit stabili) e dell’eta e della maturazione

scheletrica del paziente per i risultati della terapia.
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INTRODUZIONE

Numerosi apparecchi funzionali/ortopedici sono stati proposti
per la correzione della disarmonia dento-scheletrica di II
Classe (Bionator ', FR-2 di Frankel +7, apparecchio di Herbst
fisso o rimovibile #'%). Tra questi, il twin block ideato da Wil-
liam J. Clark ha acquistato una crescente popolarita negli ul-
timi dieci anni. L’apparecchio consiste di due placche in resina
con rialzi in resina a incastro che costringono la mandibola ad
assumere una postura pilt avanzata in chiusura. Esso € par-
ticolarmente indicato per la correzione delle malocclusioni di
II Classe caratterizzate almeno in parte da retrusione mandi-
bolare " (figg. 1a, b, c).

Studi cefalometrici “classici” 20-25 hanno messo in evidenza
che la velocita di crescita mandibolare non ¢ costante durante
il periodo dell’adolescenza e che esiste una fase di massima
velocita definita picco puberale. L'inizio, la durata e I'inten-
sita del picco puberale nella velocita di crescita mandibolare
variano su base individuale. E’ stato dimostrato che gli effetti

scheletrici maggiori degli apparecchi funzionali si verificano

quando il picco di crescita puberale viene incluso nel periodo

Figg. 1a, b,c - Apparecchio twin block: 1a placca superiore, 1b
placca inferiore, 1c placche in occlusione

Fig. 1b

Fig. Ic

di trattamento. In particolare ricerche condotte da Petrovic e
coll. 22 hanno rivelato che I'efficacia terapeutica dell’attiva-
tore LSU, dell’apparecchio di Frankel e del Bionator € piu fa-
vorevole quando questi apparecchi vengono applicati in corri-
spondenza della porzione ascendente del picco di crescita pu-
berale individuale. Malmgren * e collaboratori hanno dimo-
strato che gli effetti scheletrici indotti dall’apparecchio di Bass

erano significativamente maggiori nei soggetti trattati durante
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il picco rispetto a quelli trattati prima del picco. Higg e Pan-
cherz * hanno trovato che la quantita di crescita sagittale del
condilo in pazienti trattati con I'apparecchio di Herbst al mo-
mento del picco puberale era il doppio rispetto a quella osser-
vata in pazienti trattati tre anni prima o tre anni dopo il picco.
In uno studio che non aveva preso in considerazione alcuna
valutazione specifica della maturazione scheletrica in diversi
gruppi di soggetti, McNamara e coll. ” hanno riscontrato mi-
nori modificazioni nella lunghezza mandibolare totale in sog-
getti che avevano iniziato il trattamento con I'apparecchio FR-2
di Frankel durante la fase di dentatura mista precoce (eta
media 8.8 anni) rispetto a quelli che avevano iniziato il trat-
tamento in dentatura mista tardiva o permanente (eta media
11.6 anni). Esistono numerosi indicatori biologici per identi-
ficare il picco nella velocita di crescita della mandibola: au-
menti della altezza staturale ** 2, maturazione scheletrica
della mano e del polso *', sviluppo ed eruzione dentale **, 33,
cambiamenti della voce e della caratteristiche sessuali secon-
darie 34, maturazione delle vertebre cervicali 5*. Riguardo a
quest’ultimo metodo gli stadi della maturazione delle vertebre
cervicali mostrano correlazioni significative con i cambia-
menti puberali nella crescita mandibolare 7.

Alcuni studi clinici si sono occupati delle modificazioni sche-
letriche e dento-alveolari indotte dall’apparecchio twin block
nelle 11 Classi . I risultati di questi studi indicano che I'ap-
parecchio ¢ efficace nello stimolare la crescita mandibolare e
nel correggere la malocclusione. Nessuno di questi studi, co-
munque, affronta il problema dell’epoca ottimale per il tratta-
mento con il twin block, poiché un’analisi degli effetti del trat-
tamento in pazienti a stadi diversi di sviluppo scheletrico non
¢ stata ancora effettuata.

L'obbiettivo del presente lavoro & quindi quello di valutare le
modificazioni scheletriche e dento-alveolari prodotte dal twin
block in due campioni di soggetti con disarmonia scheletrica
di 11 Classe trattati a stadi diversi di maturazione scheletrica
della mandibola (prima oppure durante/dopo il picco pube-
rale) valutati secondo il metodo della Maturazione delle Ver-
tebre Cervicali (MVC).

SOGGETTI E METODI

Soggetti
La documentazione cefalometrica di 36 pazienti trattati con il

twin block é stata raccolta da 7 ortodontisti nordamericani ed
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anche presso la clinica ortodontica dell’Universita del Michi-
gan © e consisteva della teleradiografia pre-trattamento e di
quella immediatamente post-trattamento.

1l gruppo trattato precoce comprendeva 21 soggetti (11 fem-
mine e 10 maschi) allo stadio 1 0 2 di MVC (quindi prima del-
I'inizio del picco puberale) al momento della prima osserva-
zione (T1). Alla seconda osservazione (T2) gli stadi in MVC
erano compresi tra lo stadio 1 e lo stadio 3. Quindi il picco
nella velocita di crescita non risultava incluso nel periodo di
trattamento per alcuno dei soggetti del gruppo precoce.

1l gruppo trattato tardivo comprendeva 15 soggetti (6 fem-
mine e 9 maschi) allo stadio dal 3 al 5 di MVC (quindi du-
rante o subito dopo il picco puberale) al momento della prima
osservazione (T1). Alla seconda osservazione (T2) gli stadi in
MVC erano compresi tra lo stadio 4 e lo stadio 6. Quindi il
trattamento veniva effettuato durante o appena dopo I'inizio
del picco di crescita puberale.

Il campione trattato € stato confrontato con un gruppo con-
trollo costituito da soggetti con malocclusione di Il Classe non
trattata, selezionati dall’archivio dell’University of Michigan
Elementary and Secondary School Growth Study . 1l cam-
pione di controllo ¢ stato anch’esso diviso in due gruppi
(gruppo controllo precoce e gruppo controllo tardivo) secondo
il metodo della MVC.

Valutazione della maturazione scheletrica

Secondo il metodo proposto da Lamparski * si possono iden-
tificare durante il periodo puberale sei stadi corrispondenti a
sei diverse fasi di maturazione delle vertebre cervicali. I sei
stadi sono caratterizzati da specifici cambiamenti di forma e
dimensione a livello dei corpi vertebrali dalla seconda alla
sesta vertebra cervicale (fig. 2). Questa procedura si é rivelata
efficace e clinicamente affidabile per stabilire lo stadio di ma-
turazione scheletrica del singolo individuo. Gli stadi di matu-
razione delle vertebre cervicali sono correlati con le modifica-
zioni di crescita mandibolare durante la puberta . I sei
stadi comprendono osservazioni prima del picco, ovvero du-
rante la fase accelerativa di crescita (stadi vertebrali da 1 a 3),
e osservazioni dopo il picco, ovvero durante la fase decelera-
tiva di crescita (stadi vertebrali da 4 a 6). 1l picco puberale
nella velocita di crescita staturale e mandibolare si verifica in

media tra lo stadio vertebrale 3 e lo stadio 4 .

Protocollo di trattamento

La maggior parte degli apparecchi twin block utilizzati in que-
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Fig. 2 - Stadi di sviluppo delle vertebre cervicali. Stadio 1: i
bordi inferiori dei corpi vertebrali sono tutti piatti e i bordi superiori
sono inclinati verso il basso dalla porzione posteriore verso l'anteriore.
Stadio 2: si sviluppa una concavita sul bordo inferiore della seconda
vertebra. La parete anteriore dei corpi vertebrali aumenta di altezza.
Stadio 3: si sviluppa una concavita sul bordo inferiore della terza
vertebra. Stadio 4: si sviluppa una concavita sul bordo inferiore della
quarta vertebra. Comincia a_formarsi una concavita anche sul bordo
inferiore della quinta e sesta vertebra. Il corpo di tutte le vertebre
assume una_forma piu rettangolare. Stadio 5: sono presenti concavita
ben definite sul bordo inferiore di tutte le vertebre cervicali. Stadio 6:
tutte le concavita sono piu accentuate. I corpi vertebrali sono piu alti
che larght

sto studio sono stati costruiti secondo il disegno originale di
Clark. L'apparecchio consiste di una placca superiore e di una
placca inferiore saldamente ancorate alle rispettive arcate
dentarie (figg. 3a, b, c). A livello dei primi molari superiori
sono stati utilizzati ganci a deltal8 mentre anteriormente
nelle zone interprossimali sono stati applicati ganci a palla
.030” (o0 ganci a freccia). La configurazione del gancio da uti-
lizzare dipende dal tipo (deciduo o permanente) e dal numero
di denti presenti al momento della costruzione dell’apparec-
chio. Nell’arcata inferiore Clark raccomanda I'impiego di ganci
a palla situati nelle zone interprossimali tra i canini e gli in-
cisivi inferiori. In alcuni apparecchi utilizzati in questo studio
il disegno originale ¢ stato modificato attraverso I'applica-

zione a livello degli incisivi inferiori di un arco vestibolare ri-

b

Figg. 3a, b, ¢ - Visione endorale dell’apparecchio twin block: 5a
placche in occlusione (visione destra), 3b placche in occlusione (visione
Srontale), 3c placche in occlusione (visione sinistra)

Fig. 3b

Fig. 3¢

coperto da resina simile a quello dello “spring retainer” di
Barrer . Rispetto allo “spring retainer” non € stata modifi-
cata la posizione degli incisivi inferiori prima della costru-
zione dell’apparecchio.

Per quei pazienti che presentavano un aumento di overjet di
entita moderata, il twin block ¢ stato costruito sulla base di
un morso di costruzione preso in posizione di testa-testa a li-
vello degli incisivi. Nei casi in cui I'overjet prima del tratta-
mento superava i 6-7 mm il protocollo per il morso di costru-
zione era variabile. In circa la meta dei soggetti con aumento
notevole di overjet il morso di costruzione € stato ottenuto con
un avanzamento mandibolare iniziale di 4-6 mm; dopo pochi
mesi 'apparecchio € stato riattivato in modo da raggiungere
un rapporto di testa-testa a livello degli incisivi. Nell’altra
meta dei pazienti con overjet oltre i 6-7 mm I’apparecchio
twin block ¢ stato costruito fin dall’inizio con una posizione
di testa-testa a livello degli incisivi.

Di regola il morso di costruzione deve essere preso in modo
da garantire uno spazio verticale posteriore di 5-7 mm nella
zona dei rialzi in resina. Uno dei vantaggi del twin block ¢ co-
stituito dalla possibilita di controllare I'eruzione dei molari e

premolari attraverso la rimozione selettiva della resina du-
88/Gennaio 12 |27



da BOLLETTINO DI INFORMAZIONI ORTODONTICHE LEONE n°66 - Aprile 2001

rante il trattamento. Nei casi che presentavano una ridotta al-
tezza facciale anteriore inferiore e/o una curva di Spee accen-
tuata la resina della porzione occlusale del rialzo della placca
superiore veniva scartata seguendo la procedura suggerita da
Clark'® per favorire I'eruzione dei denti posteriori. A tutti i pa-
zienti era chiesto di portare I’apparecchio 24 al giorno (eccetto
durante i pasti e durante la pratica di certi sport) fino al ter-
mine del trattamento. La collaborazione era comunque varia-

bile all’interno del gruppo di soggetti analizzato.

Analisi cefalometrica

Le teleradiografie in proiezione latero-laterale dei soggetti ap-
partenenti ai gruppi trattati e ai gruppi controllo a T1 e a T2
sono state standardizzate per quel che riguarda il fattore di
ingrandimento e analizzate per mezzo di un digitalizzatore
(Numonics, Lansdale, Pennsylvania USA) e di un programma
per cefalometria computerizzata (Viewbox, ver. 2.0) *.

Le teleradiografie sono state valutate per mezzo dell’analisi

cefalometrica di Pancherz modificata .

RISULTATI E DISCUSSIONE

In generale i risultati della presente ricerca hanno messo in
evidenza che la terapia con apparecchio twin block risulta ef-
ficace nel ridurre I’entita dell’overjet (riduzione variabile tra
4.5 mm/anno nel gruppo trattato precoce fino a 6 mm/anno
nel gruppo trattato tardivo) e nella correzione del rapporto
molare (circa 4.8 mm/anno in entrambi i gruppi). Queste mo-
dificazioni favorevoli a livello occlusale sono dovute preva-
lentemente a modificazioni scheletriche che si verificano in
maniera pressoché esclusiva a carico della mandibola. 11
mento a livello del punto pogonion mostra un incremento
nello spostamento in direzione anteriore di 2.5 mm/anno in
entrambi i gruppi trattati rispetto ai controlli. Per quel che ri-
guarda le modificazioni dento-alveolari il maggior contributo
alla correzione dell’overjet era rappresentato dalla inclina-
zione vestibolare degli incisivi inferiori (aumentata di 1.4
mm/anno nel gruppo trattato precoce e di 2.2 mm /anno nel
gruppo trattato tardivo nei confronti dei rispettivi controlli).
Sia il movimento distale dei molari superiori che il movimento
mesiale dei molari inferiori contribuivano alla correzione del
rapporto molare in entrambi i gruppi trattati. Cambiamenti si-
gnificativi nella dimensione mandibolare, rappresentati da

maggiori incrementi nella lunghezza mandibolare totale (mi-
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surata dal punto condylion al punto pogonion) associati alla
apertura dell’angolo goniale, erano presenti in entrambi i
gruppi trattati. La terapia della disarmonia scheletrica di II
Classe con apparecchio twin block non ¢ in grado di indurre
alcuna modificazione significativa nella crescita sagittale del
mascellare superiore, nei rapporti scheletrici verticali e nella
angolazione della base cranica.

1l trattamento tardivo con apparecchio twin block iniziato du-
rante o subito dopo il picco nella velocita di crescita mandi-
bolare risulta piu efficace rispetto al trattamento precoce dal
momento che ¢ in grado di indurre modificazioni scheletriche
mandibolari pitt favorevoli. L'incremento supplementare della
lunghezza mandibolare totale nel gruppo trattato tardivo (4.7
mm/anno) era pit del doppio di quello mostrato dal gruppo
trattato precoce (1.9 mm/anno). Questo maggiore incremento
nella lunghezza mandibolare totale era associato ad aumenti
significativi nell’altezza del ramo mandibolare (misurata dal
punto condylion al punto gonion) (2.7 mm/anno) e nella lun-
ghezza del corpo mandibolare (misurata dal punto gonion al
punto pogonion) (1.7 mm/anno) nel gruppo trattato tardivo
al momento del picco puberale rispetto al corrispondente
gruppo controllo, mentre i cambiamenti in queste misurazioni
non erano significative nel gruppo trattato precoce.

La maggiore crescita supplementare a livello mandibolare nel
gruppo trattato tardivo si associava a cambiamenti significa-
tivi nella direzione di crescita condilare. I soggetti trattati tar-
divamente mostravano una crescita condilare in direzione pit
posteriore rispetto ai controlli, testimoniata dall’apertura si-
gnificativa dell’angolo formato dall’asse condilare rispetto al
piano mandibolare (2.8°/anno). Questa modificazione di cre-
scita € stata denominata come “rotazione morfogenetica po-
steriore” della mandibola *, un meccanismo biologico che de-
terminando maggiori incrementi nella lunghezza mandibolare
totale risulta efficace nel migliorare la disarmonia scheletrica
sagittale della malocclusione di II Classe.

Uno degli argomenti piu dibattuti attualmente in ortopedia
dento-facciale ¢ la controversia riguardante i cambiamenti te-
rapeutici pit favorevoli che il trattamento precoce con appa-
recchi funzionali sarebbe in grado di indurre in pazienti af-
fetti da malocclusione di Il Classe *.

I risultati della presente ricerca sugli effetti della terapia con
apparecchio twin block, in accordo con i dati di precedenti
studi riguardanti gli effetti indotti da apparecchi quali FR-2 di
Frankel > e 'Herbst * 7, suggeriscono che ’epoca ottimale
per il trattamento_funzionale/ortopedico della malocclu-
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Figg. 4a, b - Effetti favorevoli del trattamento in un caso clinico
trattato per soli 8 mesi con il twin block al picco di crescita (stadio di
maturazione delle vertebre cervicali a T1 = 4)

sione di 1I Classe é durante o subito dopo il picco di cre-
scita puberale (figg. 4a, b). Per quanto concerne la fase della
dentatura questo periodo coincide nella maggior parte dei pa-

zienti con la dentatura mista tardiva o con la dentatura per-

manente precoce. Una delle conseguenze sul piano clinico é

Fig. 4b

che il trattamento della disarmonia scheletrica di II Classe con
apparecchiature funzionali puo essere seguito immediata-
mente da una fase con apparecchiature fisse per rifinire 1'oc-
clusione e dare quindi una maggiore stabilita al nuovo rap-
porto intermascellare. Infatti, in attesa di dati post-tratta-
mento in pazienti trattati con apparecchio twin block a diversi
stadi di maturazione scheletrica, risultati a lungo termine per
I'apparecchio di Herbst indicano che una stabile intercuspida-
zione di I Classe rappresenta un fattore efficace nel contra-
stare la recidiva a livello occlusale 48. Come affermato da
Pancherz #, il trattamento funzionale/ortopedico tardivo della
malocclusione di II Classe subito dopo I'inizio del picco pube-
rale nella velocita di crescita ¢ particolarmente raccomandato
per favorire la massima efficacia terapeutica e ridurre la du-
rata della fase di contenzione. Inoltre, la terapia precoce della
malocclusione di II Classe puo risultare inefficace nel lungo
termine dal momento che le caratteristiche di crescita della di-
screpanza scheletrica di II Classe tendono costantemente a ri-
stabilirsi *5' specialmente quando il periodo contenzione o di
post-contenzione coincidono con il picco puberale nella velo-
cita di crescita.

CONCLUSIONI

L'epoca ottimale per il trattamento della disarmonia schele-

trica di II Classe con apparecchio twin block ¢ durante o su-

bito dopo il picco puberale nella velocita di crescita. Gli effetti
piu favorevoli indotti dalla terapia funzionale iniziata in que-
sto periodo rispetto alle fasi pit precoci sono:

- maggiore contributo scheletrico alla correzione del rapporto
molare;

- incrementi maggiori e clinicamente significativi nella Iun-
ghezza mandibolare totale e nell’altezza del ramo mandi-
bolare;

- crescita condilare in direzione piu posteriore che comporta
un allungamento supplementare della mandibola e una ri-
duzione della componente di dislocamento anteriore del
condilo a favore di modificazioni scheletriche mandibolari
di crescita e di rimodellamento.
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1l presente articolo € basato in parte sui risultati comparsi nel
lavoro di Baccetti T, Franchi L, Ratner Toth L, McNamara JA
Jr., dal titolo “Treatment timing for twin block therapy” pub-
blicato su American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 2000;118:159-70.
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RIASSUNTO

Questo studio cefalometrico ha analizzato gli effetti schele-
trici e dento-alveolari indotti dall’apparecchio twin block in
due gruppi di soggetti con malocclusione di II Classe trat-
tati a diversi stadi di maturazione scheletrica allo scopo di
definire I'’epoca ottimale per I'inizio di questo tipo terapia.
La maturazione scheletrica nei singoli pazienti ¢ stata va-
lutata in base agli stadi di maturazione delle vertebre cer-
vicali. Entrambi i gruppi trattati sono stati confrontati con
gruppi controllo costituiti da soggetti con malocclusione di
II Classe non trattata selezionati sempre in base allo stadio
di maturazione delle vertebre cervicali. Sulle teleradiogra-
fie in proiezione latero-laterale a T1 e a T2 di tutti i sog-
getti esaminati ¢ stata eseguita I'analisi cefalometrica di
Pancherz modificata. 1 risultati del presente studio cefalo-
metrico indicano che I’epoca ottimale per il trattamento
della malocclusione di Il Classe con I'apparecchio twin
block & durante o immediatamente dopo il picco puberale
nella velocita di crescita. 1l trattamento durante o dopo il
picco puberale induce, rispetto al trattamento prima del
picco, effetti piu favorevoli che consistono in: 1) maggiore
contributo scheletrico alla correzione molare, 2) maggiori
incrementi nella lunghezza mandibolare totale e nell’al-
tezza del ramo mandibolare, 3) crescita condilare in dire-
zione piu posteriore che comporta un allungamento sup-
plementare della mandibola e una riduzione della compo-
nente di dislocamento anteriore del condilo a favore di mo-
dificazioni scheletriche mandibolari di crescita e di rimo-
dellamento. Di notevole importanza risulta quindi la valu-
tazione biologica della maturazione scheletrica dei singoli
pazienti affetti da malocclusione di 11 Classe.
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SUMMARY

The cephalometric study evalueted skeletal and dentoal-
veolar changes induced by the twin block appliance in 2
groups of subjects with Class Il malocclusion treated at dif-
ferent skeletal maturation stages in order to dgfine the op-
timal timing for this type of therapy. Skeletal maturity in
individual patients was assessed on the basis of the sta-
ges of cervical vertebrae maturation. Both treated samples
were compared with control samples consisting of subjects
with untreated Class II molocclusions also selected on the
basis of the stage in cervical vertebrae maturation. A mo-
dification of Pancherz’s cephalometric analysis was ap-
plied to the lateral cephalograms of all examined groups at
both time periods.
The_findings of this short-term cephalometric study indi-
cate that optimal timing for twin block therapy of Class Il
disharmony is during or slightly gfter the onset of the pu-
bertal peak in growth velocity. When compared with treat-
ment performed before the peak, late twin block treatment
produces more_favorable effects that include: 1) greater
Skeletal contribution to molar correction, 2) larger incre-
ments in total mandibular lenght and in ramus height, and
3) more posterior direction of condylar growth, leading to
enhanced mandibular lenghtening and to reduced_forward
displacement of the condyle in_favor of effective skeletal
changes. The importance of the biological evaluation of
skeletal maturity in indivudual patients with Class II di-
sharmony to be treated with_funcional appliances is
emphasized.

88/Gennaio 12 |31



da BOLLETTINO DI INFORMAZIONI ORTODONTICHE LEONE n°71 - Ottobre 2003

Intervista al Dr. James A. McNamara

a cura del Dr. Tiziano Baccetti — Universita degli Studi di Firenze

J. A. McNamara
Laureato presso
I'University of
California Berkeley,
specializzazione in
odontoiatria e
ortodonzia presso la
University of
California, ha conse-
guito il Dottorato di
Ricerca in Anatomia
all'University

of Michigan.
Attualmente ¢ profes-
sore presso il Reparto
di Ortodonzia e
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T.B. Il tempo talvolta ci impone delle scadenze o, quantome-
no, ci indica delle tappe nelle quali fermarsi a riflettere. Sono
quasi 10 anni, Jim, che ho l'onore ed il piacere di collabora-
re con te nel complesso, ma avvincente ambito della ricerca
sulle modificazioni di crescita del distretto craniofacciale. E
arrivato il momento di sottolineare, seppur in maniera conci-
sa, alcuni dei risultati del tuo lavoro clinico e sperimentale
degli ultimi anni, ma anche di un passato che ti ha reso cosi
noto su entrambe le sponde dell'oceano.

Innanzitutto, cosa sappiamo oggi della possibilita di incre-
mentare ortopedicamente la lunghezza della mandibola nella
malocclusione di II Classe?

J.M. Circa 30 anni fa, la mia attivita di ricerca si concentra-
va in particolare sulle modificazioni di crescita della mandi-
bola, e specificatamente del condilo mandibolare. Oggi,
non vi & dubbio alcuno che si possano produrre cambia-
menti a breve e a lungo termine nel condilo. Nel breve ter-
mine si pud ottenere un incremento della lunghezza mandi-
bolare rispetto ai controlli di circa 4 mm. L'epoca di inizio
del trattamento, poi, riveste un ruolo di primo piano al
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riguardo. Un apparecchio funzionale utilizzato durante il
picco di crescita pud ottenere incrementi di crescita della
mandibola ben superiori ai 5 mm.

Per quel che concerne i risultati a lungo termine, resta inve-
ce qualche controversia. Laddove I'apparecchio di Herbst
non sembra dotato di una buona stabilita di risultati a fine
crescita, recenti indagini suggeriscono indicazioni assai pit
incoraggianti per il Frinkel ed il Bionator.

T.B. E nella malocclusione di III Classe?

J.-M. Anche nelle 1II Classi, la lunghezza della mandibola
puo essere efficacemente controllata per mezzo dell'inter-
vento terapeutico, mediante la maschera facciale o la men-
toniera. In particolare, si pud alterare favorevolmente la
direzione di crescita del condilo. Recenti ricerche effettua-
te assieme a te e a Lorenzo Franchi offrono evidenza del
fatto che gli incrementi della lunghezza mandibolare posso-
no essere ridotti anche nel lungo termine.

I1 trattamento della malocclusione di III Classe nella prima
fase della dentatura mista sembra dare effetti pitt importan-
ti e duraturi a livello del mascellare superiore, mentre la
lunghezza mandibolare pud essere controllata efficacemen-
te usando la maschera facciale sia prima che durante il
picco puberale di crescita.

T.B. Qual ¢ il settore dell'ortopedia dentofacciale al quale
guardi con maggiore entusiasmo?

J. M. Sicuramente le modalita di trattamento delle ano-
malie del mascellare superiore sul piano trasversale.
11 deficit trasversale del mascellare ¢ forse il problema pit
comune che l'ortodontista deve affrontare nella sua pra-
tica quotidiana. Raccomando sempre una quantificazione
della contrazione dell’arcata superiore nel paziente orto-
dontico. Personalmente, utilizzo la distanza tra i due
punti pit vicini delle corone dei primi molari superiori.
Un diametro a questo livello pari a 36-39 mm ¢ indicati-
vo di un’arcata superiore che ¢ in grado di accomodare
agevolmente tutti gli elementi dentali, se questi sono di
dimensioni medie. Un diametro intermolare superiore di
meno di 32 mm segnala una notevole probabilita di affol-
lamento e deve essere trattato con l'espansione.
Ovviamente, fattori quali la biotipologia facciale, il profi-
lo dei tessuti molli ed il tono muscolare devono essere
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presi in considerazione nella delicata decisione se estrar-
re o non estrarre.

Sono anche entusiasta riguardo all'utilizzo dell'espansione
rapida del mascellare nei pazienti senza inversione del com-
baciamento latero-posteriore. Troppo spesso gli ortodontisti
hanno relegato l'utilizzo dell’espansore rapido a pazienti
con morso incrociato. Due delle condizioni che si associa-
no frequentemente alla necessita di espandere le arcate
sono invece la malocclusione di II Classe e la disarmonia
dento-mascellare. Occorre non sottovalutare mai le possibi-
lita legate all'espansione in casi di affollamento.

T.B. Restiamo in tema di espansione delle arcate dentali.
Accanto all’espansione del mascellare superiore, le tue ricer-
che hanno messo in evidenza l'importanza della “espansione”
dell'arcata inferiore nella gestione complessiva dei pazienti
con disarmonia dento-mascellare.

J.M. E ampiamente riconosciuto che uno dei fattori di limi-
tazione nell’approccio terapeutico alle problematiche di
affollamento & la richiesta di spazio disponibile all’arcata
inferiore. Purtroppo, l'espansione ortopedica vera non &
praticabile nella mandibola a meno di tecniche di distrazio-
ne ossea di recente istituzione. E perd molto interessante
notare che la posizione degli elementi dentali all’arcata
mandibolare puo essere influenzata piu dalla forma e
dimensione dell’arcata mascellare che da quella della man-
dibola in se stessa. In seguito ad espansione dell’arcata
superiore si osserva infatti un ampliamento trasversale del-
l'arcata inferiore. Tale ampliamento ¢ dovuto essenzialmen-
te ad una “decompensazione”, cio¢ ad un raddrizzamento
dei denti latero-posteriori inferiori, i quali inizialmente
erano erotti troppo lingualmente per adattarsi alla contra-
zione trasversale dell'arcata superiore.

T.B. Tra le indicazioni all'espansione del mascellare e dell’ar-
cata superiore sappiamo che ve n'e una particolare, con fina-
lita estetiche.

J-M. Sy, tra le manifestazioni cliniche della contrazione del
mascellare superiore ci sono i cosiddetti “corridoi scuri” agli
angoli della bocca. Vanarsdall ha usato il termine di “spazio
negativo” per indicare proprio quelle zone di ombra che si
rendono evidenti agli angoli della bocca in alcuni pazienti
che hanno un mascellare superiore contratto ed una bioti-
pologia facciale meso- o brachicefalica. Indipendentemente
dalla decisione di estrarre o meno elementi dentali in que-
sti pazienti, il mascellare pud essere ampliato con un espan-
sore rapido, eliminando questi inestetici corridoi scuri late-
rali.

La mia opinione ¢ che l'utilizzo dell’espansione rapida per
motivi estetici (“allargare il sorriso”) diventera in futuro una
indicazione sempre piti valida all'espansione in pazienti con
arcate superiori contratte.

T.B. Cosa pensi, Jim, degli attuali dispositivi per l'espansione
rapida e, in particolare, della serie di viti della Leone?

J.M. Ho usato la vite Leone per espansione rapida in manie-
ra pressoché esclusiva negli ultimi 10 anni. Non ho avuto
da lamentarmi mai della sua efficacia clinica, ad eccezione
del fatto che alcuni pazienti presentavano un certo “ritorno”
della vite al termine della espansione attiva. Feci presente
questo effetto indesiderato ai reparti tecnici della Leone e
sono stato estremamente soddisfatto nel testare la nuova
vite della serie A2620, la quale, grazie al sistema di autodi-
sattivazione a fine espansione, ha risposto in pieno alle mie
esigenze.

T.B. A cosa ti stai dedicando in questa fase della tua carriera
di ricerca?

J-M. Lortopedia dentofacciale resta al centro dei miei inte-
ressi. Gli argomenti di studio sono per cosi dire suggeriti
dall'evoluzione dei presidi clinici per il trattamento orto-
dontico. Tra gli studi piti interessanti appena pubblicati o in
via di pubblicazione su American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics e su The Angle Orthodontist,
ritengo molto significativi quelli sulla stabilita a lungo ter-
mine dell’espansione mascellare e del guadagno di spazio
sulle arcate, sul confronto tra apparecchi per la distalizza-
zione dei molari superiori ed apparecchi funzionali nel trat-
tamento della II Classe, ed uno studio tutto speciale sulle
caratteristiche di crescita dei soggetti con malocclusione di
IIT Classe non trattati.

T.B. All'inizio di questa intervista parlavo di “scadenze”. Mi
piace ricordare, a proposito, che il 13 e 14 novembre prossi-
mi sarai protagonista di un corso internazionale a Firenze,
nella sede dell'azienda Leone, a cinque anni di distanza dal
tuo ultimo corso in Italia. Immagino che molti degli argo-
menti cui hai appena accennato saranno parte integrante del
corso.

J.M. Assolutamente si. Il corso di novembre a Firenze sara
un corso in gran parte “nuovo” rispetto a quello di cinque
anni fa. Sara I'opportunita per diffondere nel vostro Paese i
risultati di un intenso lavoro clinico e di ricerca degli ultimi
anni. Come & mio solito, poi, i risultati della ricerca si tra-
sformeranno in precise indicazioni clinico-pratiche per una
cura sempre migliore dei nostri pazienti ortodontici.

Colgo l'occasione per ringraziare il Presidente della Leone,
Sig. Pozzi, te e Lorenzo Franchi per l'organizzazione del
corso e mi auguro di stringere la mano di molti amici vec-
chi e nuovi durante le due giornate a Firenze.

T.B. Grazie Jim per le tue risposte. L'ortodonzia italiana ti
aspetta per porti altre domande e crescere ancora con l'aiuto
della tua esperienza e capacita didattica.
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Numerose sono le tecniche utilizzate in passato per la dista-
lizzazione dei molari superiori quali le classiche trazioni
extraorali,"” la placca rimovibile di Cetlin** e I'arco bimetri-
co di Wilson.>* Tutti approcci, questi, volti al trattamento
non estrattivo della malocclusione di II Classe. Uno svan-
taggio dei metodi classici di distalizzazione & da sempre
quello della necessita di cooperazione da parte del pazien-
te. Una serie di apparecchi intraorali per la distalizzazione
dei molari ha tentato di superare questa limitazione ridu-
cendo al minimo il fattore “collaborazione del paziente”. La
maggior parte di tali apparecchiature si compone di una
unita di ancoraggio (di solito sui premolari o molari decidui
e/o con l'utilizzo di un bottone di Nance) e di una unita
generatrice della forza ortodontica. Tra questi sistemi quel-

li che hanno incontrato il maggior favore della comunita

9,10 11,12

ortodontica sono il Jones jig,”* il distal jet,”" il pendulum
ed il Fast-back.” Un effetto sfavorevole dei nuovi apparec-
chi intraorali per la distalizzazione molare &€ comunque una
quota di perdita di ancoraggio, la possibilita di inclinazione
distale dei primi molari permanenti e la rotazione posterio-
re del piano mandibolare. Recentemente |'apparecchio
“First Class” & stato proposto quale apparecchio intraorale
per la distalizzazione molare rapida."* Un lavoro cefalome-
trico” ne ha dimostrato l'efficacia in un gruppo di 17
pazienti con malocclusione di Il Classe, nei quali la corre-
zione della malocclusione ¢ avvenuta in media in circa 2
mesi e mezzo. La distalizzazione dei molari superiori con-
tribuisce per il 70% alla creazione di spazio anteriormente
ai primi molari stessi, mentre il 30% della risposta dento-
alveolare & rappresentato dalla perdita di ancoraggio a livel-
lo dei secondi premolari. La quantita media di distalizzazio-
ne dei molari & di 4 mm con una inclinazione distale infe-
riore ai 5° ed una estrusione di poco pit di 1 mm.
L'apparecchio non crea modificazioni sfavorevoli di rappor-
ti scheletrici verticali. Lo scopo del presente lavoro ¢ quel-
lo di illustrare componenti, metodica di distalizzazione ed
effetti clinici del First Class al fine di valutarne I'efficienza,
intesa quale risultante dell'efficacia del movimento dentale
e della rapidita della correzione del rapporto molare.
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DISEGNO DELL'APPARECCHIO

L'apparecchio First Class consiste di 4 bande, di una com-
ponente vestibolare e di una componente palatina.

Le 4 bande sono cementate sui primi molari superiori per-
manenti e sui secondi molaretti/secondi premolari.

Sul lato vestibolare delle bande molari sono saldate viti per
la distalizzazione, lunghe dieci millimetri e dotate di 4 fori
per le attivazioni (un quarto di giro corrisponde ad una atti-
vazione di 0.09 mm).

Sul lato palatino & presente un filo di .045” a forma di far-
falla inglobato nella resina di un bottone di Nance.

Il filo .045” & saldato anteriormente alle bande sui secondi
molaretti/premolari mentre posteriormente & inserito in
tubi dello stesso diametro puntati sul lato palatino dei primi
molari permanenti. Tali tubi agiscono quali “guide durante
la distalizzazione dei molari al fine di promuoverne un
movimento pilt corporeo possibile.

Molle in nickel titanio .010"x.045” di lunghezza di 10 mm
sono compresse tra la saldatura sulla banda del secondo
molaretto/premolare ed il tubo sulla banda molare, svilup-
pando cosi una forza costante di 200 g che controbilancia
l'azione delle viti vestibolari. Il movimento di distalizzazione
dei molari quindi avviene nell'ambito di un sistema “a bina-
rio” che previene rotazioni dei molari e ne determina un
movimento corporeo.

L'apparecchio First Class & indicato sia per la distalizzazio-
ne molare monolaterale che per la bilaterale, che, inoltre,
pud essere eseguita anche in maniera asimmetrica.

I pazienti attivano ciascuna vite vestibolare di un quarto di
giro al giorno in direzione antioraria.

Una volta ottenuta la correzione del rapporto molare, I'ap-
parecchio puo essere trasformato in apparecchio di conten-
zione: vengono rimosse le bande sui secondi premolari, le
molle palatine e le viti vestibolari. Con 1'utilizzo di un tron-
chese per fili grossi i tubi palatini delle bande dei molari
vengono fissate mediante intaccatura del tubo sul filo inglo-
bato nel bottone di Nance.
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DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO

Diagnosi

Figg. 1, 2 - La paziente prima dell'applicazione del First Class

S.A., di sesso femminile, anni 11 e mezzo (Figg. 1, 2), pre-
senta una malocclusione di II Classe con overjet di 5 mm,
overbite di 1,5 mm e I Classe scheletrica. Il rapporto mola-
re & di II Classe piena a destra e di neutrocclusione a sini-
stra. Le arcate dentali mostrano disarmonia dento-mascel-
lare in eccesso e conseguente affollamento degli elementi
dentali. Il canino permanente superiore di destra & in eru-
zione vestibolare, con mancanza di spazio per una sua eso-

dontiasi in arcata (Figg. 3-7). Fio. 6
ig.

Fig. 3

Fig. 7

Il piano di trattamento prevede I'utilizzo di un apparecchio
First Class per la distalizzazione dei molari superiori, di
entitd maggiore a destra che a sinistra, al fine del ripristino
di una relazione molare bilaterale di I Classe e del recupe-
ro di spazio all'arcata superiore per permettere I'eruzione in
arcata del canino superiore di destra (Figg. 8-11). In un
secondo tempo, l'allineamento delle arcate sard ottenuto
mediante utilizzo di apparecchiature fisse.

Fig. 4
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Terapia

Le viti per la distalizzazione dei molari sono state attivate
dalla paziente con un quarto di giro (corrispondente ad una
attivazione di 0,09 mm) al giorno per 50 giorni a sinistra e
75 giorni a destra, ottenendo spazi di 4 mm e 7 mm mesial-
mente al molare sinistro e destro, rispettivamente (Figg. 12-15).

Figg. 8-11 - Il First Class applicato sull'arcata superiore prima dell'attivazione

Figg. 12-15 - La paziente dopo distalizzazione dei molari superiori con il First
Class

Fig. 9

Fig. 13

Fig. 11 Fig. 14
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Figg. 18, 19. Radiografie endorali delle emiarcate superiori destra e sinistra dopo
distalizzazione dei molari superiori

Il movimento dentale & avvenuto in maniera corporea,
come testimoniato dal confronto tra le radiografie endorali
di inizio e di fine distalizzazione (Figg. 16-19).

Fig. 19

Una volta ottenuta la correzione del rapporto molare, 1'appa-
recchio First Class ¢ stato trasformato in apparecchio di con-
tenzione mediante la rimozione delle bande sui secondi pre-

Figg. 16, 17 - Radiografie endorali delle emiarcate superiori destra e sinistra
prima dell'attivazione del First Class molari, delle molle palatine e delle viti vestibolari (Fig. 20).

Fig. 17 Fig. 20 - Il First Class trasformato in apparecchio di contenzione
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Nei due mesi successivi al termine della distalizzazione, si &
notata una deriva dei premolari superiori in direzione dei
primi molari permanenti distalizzati (Fig. 21), mentre sulla
paziente sono stati montati apparecchi fissi (attacchi STEP
con legature a bassa frizione Slide™) per I'allineamento del-
l'arcata dentale inferiore. 1l piano di terapia sard completa-
to mediante allineamento finale dell'arcata superiore.

Fig. 21 - Movimento spontaneo di deriva dei premolari superiori verso i molari
distalizzati

Fig. 22 - Applicazione dell'apparecchio fisso all'arcata inferiore

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

L'apparecchio First Class costituisce un dispositivo per la
distalizzazione dei molari dotato sia di efficacia (distalizza-
zione dei molari di entitd adeguata per le esigenze cliniche
e mediante movimento corporeo degli elementi dentali),
che di efficienza (movimento di distalizzazione dei molari
ottenibile in tempi rapidi, di solito inferiori ai 3 mesi).
L'apparecchio ¢ ben accettato dal paziente, al quale non
viene richiesta collaborazione se non per l'attivazione delle
viti di distalizzazione, e pud essere facilmente convertito in
un apparecchio di contenzione prima della fase terapeutica
finale di rifinitura dell'occlusione.
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RIASSUNTO

Attraverso la descrizione di un caso clinico esemplifica-
tivo si dimostrano l'efficienza e l'efficacia dell'apparec-
chio First Class per la distalizzazione dei primi molari
superiori. L'azione di distalizzazione avviene per movi-
mento corporeo dei molari, & indicata nella malocclusio-
ne di II Classe e/o per il recupero di spazio in arcata e
puo avvenire in maniera asimmetrica nelle due emiarcate
superiori.

SUMMARY

Through the description of a clinical case the efficiency
and effectiveness of First Class Appliance for the distaliza-
tion of the maxillary permanent first molars are clearly
demonstrated. Molar distalization occurs through bodily
movement of the teeth, it is indicated in Class 11 maloc-
clusion and /or for gaining space in the dental arch, and it
can be carried out in an asymmetric way.
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INTRODUZIONE

Nella ortodonzia contemporanea la fase iniziale di livella-
mento e allineamento delle arcate nell'ambito delle tecni-
che ortodontiche fisse con biomeccanica a scorrimento (sli-
ding mechanics) viene ottenuta mediante archi costituiti da
fili superelastici in nichel titanio. Questi vengono inseriti
negli slots di attacchi su elementi dentali disallineati; la
permanenza del filo ortodontico nello slot dell'attacco ¢
garantita da legature che impediscono l'allontanamento
dell'arco. Le legature convenzionali perd presentano lo
svantaggio di “bloccare” 'arco allo slot, creando una “forza
di vincolo” che si oppone allo scorrimento dell'arco nell'at-
tacco e, in definitiva, alla possibilita di uno spostamento
dentale ai fini del livellamento delle arcate.

Recentemente & stato proposto un sistema di legature ela-
stiche non convenzionali (Slide™*) (Fig. 1) che hanno la

™* La legatura non

Fig. 1 - Nuove legature elastiche a bassa frizione Slide
entra in contatto con il filo superelastico .014” nello slot

caratteristica di lasciare il filo libero di scorrere all'interno
dello slot. L'arco libero nello slot vi giace in una posizione
che dipende dal sistema di carichi e vincoli applicati all'ar-
cata dentale nel suo complesso, cioe nello specifico dalle
forze in gioco e dalla posizione degli attacchi adiacenti. Il
filo & difatti accolto in una sorta di “tunnel” formato dalla
legatura e dalle pareti dello slot, “tunnel” che, in condizio-
ni di allineamento dentale, non entra in contatto con l'arco
ortodontico. La particolare conformazione della legatura
non convenzionale migliora sensibilmente il comfort del
paziente nelle prime fasi di terapia ortodontica.

Quali sono gli effetti principali dell'utilizzo delle
legature non convenzionali durante la fase di alli-
neamento e livellamento?

Effetto 1: il primo effetto atteso dall'uso di biomeccaniche
a bassa frizione & quello di ottenere un allineamento delle
arcate con movimenti dentali congrui e di raggiungere un
livellamento ottimale per mezzo di meccaniche di scorri-
mento.

Effetto 2: il secondo effetto, concomitante al primo, ¢ quel-
lo di indurre una espansione dell'arcata mediante movi-
menti dentoalveolari in direzione vestibolare ed il consegui-
mento della forma di arcata ideale mediante 1'utilizzo di
archi adeguati. Il fine ultimo & quello di creare/recuperare
spazio sull'arcata per accomodare gli elementi dentali in
allineamento e ridurre la necessita di estrazioni.

Un aspetto corollario, ma clinicamente importante, ¢ la
possibilita di ridurre significativamente i tempi per 1'alli-
neamento dentale allorché si utilizzino biomeccaniche a
bassa frizione di recente concezione.

ESPERIENZE SPERIMENTALI

Effetto 1: livellamento

Un esperimento in vitro ha comparato le forze generate
dalle legature Slide™*
fasi di allineamento e livellamento. Il modello sperimentale
era costituito da 5 attacchi preregolati STEP .022” per il
secondo premolare, primo premolare, canino, incisivo late-
rale ed incisivo centrale. L'attacco del canino era fissato ad

e da quelle convenzionali durante le

TR

Fig. 2 - Modello sperimentale per la misurazione delle forze rilasciate durante
il livellamento del canino superiore

*International Patent Pendine

88/Gennaio 12 |39



da BOLLETTINO DI INFORMAZIONI ORTODONTICHE LEONE n°76 - Aprile 2006

una slitta metallica che permetteva diversi livelli di disloca-
mento verticale. I rimanenti attacchi erano fissati ad un
sistema a morsa e perfettamente allineati (Fig. 2). Una
macchina Instron ha registrato le forze generate da 3 tipi di
fili superelastici in nichel titanio (.012”,.014”, .016”) con i
due tipi diversi di legature elastomeriche a diversi livelli di
dislocamento verso l'alto del canino (1,5 mm, 3 mm, 4,5
mm, ¢ 6 mm). Differenze significative tra le Slide™* e le
legature convenzionali sono state riscontrate in tutte le
prove, con l'eccezione dei fili .014” e .016” con un dislivel-
lamento del canino di 1,5 mm. Le forze generate dalle
Slide™* erano apprezzabili per tutti e 4 i livelli di disloca-
mento del canino (da 50 g a circa 150 g), consentendo
quindi il movimento in allineamento del canino. Al contra-
rio la presenza delle legature convenzionali impediva il rila- ~ Figs- 3a ¢ 3b - Visione di fronte e profilo del volio della paziente
scio di forze ortodontiche, e quindi il movimento del cani-
no, con livelli di disallineamento di 4,5 mm o maggiori.
Da questa esperienza sperimentale si deduce che le legatu-
re Slide™* permettono lo spostamento di denti disallineati
fin dall'inizio della terapia, ovvero dal momento della loro
applicazione, effetto non riscontrato quando si utilizzano le
legature convenzionali che “bloccano” il filo nello slot.

Effetto 2: espansione dell'arcata

Uno studio clinico ha valutato i cambiamenti in direzione
trasversale e le variazioni del perimetro dell'arcata mascel-
lare prodotti dal sistema a bassa frizione con l'utilizzo delle
Slide™* durante le fasi di allineamento e livellamento. Il
protocollo di trattamento a bassa frizione consisteva di una
combinazione di attacchi preregolati STEP, archi superela-  Figg. 4a-4¢ - Visioni endorali prima del trattamento
stici in nichel titanio e legature Slide™* utilizzate in 20
pazienti trattati consecutivamente e affetti da un grado
moderato di affollamento dentale all'arcata superiore.
Incrementi statisticamente significativi si sono registrati
per tutte le distanze trasversali dentoalveolari (con I'ecce-
zione della distanza intermolare), con incrementi massimi a
livello dei primi premolari (circa 3,5 mm). Contestualmente
all'aumento dei diametri trasversali si & ottenuto un incre-
mento del perimetro dell'arcata superiore significativo
(circa 3,5 mm in media), clinicamente efficace per il recu-
pero di spazio in questi casi con affollamento di grado
moderato.

L'utilizzo delle legature Slide™*, quindi, permette un'e-
spansione dentoalveolare significativa dell'arcata superiore,
particolarmente evidente nella zona premolare con conse-
guente creazione di spazio utile per accomodare gli ele-
menti dentali durante le fasi di allineamento.

Occorre sottolineare che sia l'espansione che il livellamen-
to delle arcate in presenza di legature Slide™* avvengono
in tempi assai rapidi solitamente compresi all'interno di 6
mesi di terapia.

T™ % Fig. 417

ESPERIENZA CLINICA

V.M. di sesso femminile, di anni 10.5, si presenta alla
nostra osservazione presso il Reparto di Ortodonzia affe-
rente al  Dipartimento di  Odontostomatologia
dell'Universita degli Studi di Firenze con un profilo ben  Fig. 4c

*International Patent Pending
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Fig. 4e

equilibrato ed una I Classe scheletrica con tendenza alla
iperdivergenza (Figg. 3a e 3b). L'esame dell'occlusione rive-
la una fase avanzata di dentatura mista con affollamento di
grado moderato all'arcata superiore, una discrepanza tra-
sversale di - 2 mm a livello molare ed i canini superiori in
eruzione vestibolare (Figg. 4a-4e).

Dopo un periodo di 3 mesi di attesa per l'esfoliazione del
secondo molaretto superiore di sinistra, la paziente ¢ entra-

vy Pt

Fig. 5- “One-Patient Kit" dello STEP System per terapia a bassa frizione con

utilizzo di legature Slide™*

Fig. 6 - Modelli in gesso dell'arcata superiore pretrattamento (a sinistra, diame-
tro interpremolare di 34 mm) e postirattamento (a destra, diametro interpremo-
lare di 39 mm)

ta in cura. Si ¢ utilizzato un kit monopaziente per il tratta-
mento ortodontico a bassa frizione (“One-Patient Kit” dello
STEP System) (Fig. 5).

Un arco MEMORIA® superiore .014” (arco SUP 1 del kit) &
stato applicato su attacchi preregolati STEP .022” median-
te legature Slide™* a bassa frizione “small”. Dopo 2 mesi

dall'inizio della terapia I'arco .014” & stato sostituito con un

arco MEMORIA?® superiore .016” (arco SUP 2 del kit) per
portare a termine la fase di allineamento e livellamento del-
l'arcata superiore.

Nei 5 mesi complessivi di terapia si & ottenuto l'allinea-
mento e il livellamento di entrambi i canini superiori, un'e-
spansione di 5 mm a livello dei primi premolari (Fig. 6) e di
1,5 mm a livello dei primi molari permanenti superiori con
un guadagno sul perimetro dell'arcata di 4 mm.

In tempi brevi, quindi tutti gli obbiettivi della fase iniziale
del trattamento sono stati raggiunti con successo
(Figg. 7a-7e).

Figg. 7a-7e - Visioni endorali al termine della fase di alli to e livell to

Fig. 7b

*International Patent Pending
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Si sottolinea l'estrema versatilita e semplicita di utilizzo del
kit monopaziente proposto per la metodica STEP &
Slide™* ai fini di una terapia standardizzata, semplice ed
efficace che risulta particolarmente adeguata alle esigenze
di contesti clinici ampi quali quelli universitari e/o
ospedalieri.

RIASSUNTO

L'articolo descrive le caratteristiche favorevoli di un siste-
ma di legature a bassa frizione di recente concezione per
l'allineamento ed il livellamento delle arcate dentali nelle
fasi iniziali della terapia ortodontica con tecnica del filo
diritto. I dati sperimentali I'utilizzo di fili superelastici in
nichel-titanio evidenziano I'entitad significativamente
minore di vincolo all'interfaccia attacco/arco/legatura in
presenza di legature a bassa frizione rispetto alle legature
elastiche convenzionali. La conseguenza clinica che ne
deriva € un vantaggio biomeccanico per il livellamento e
l'espansione delle arcate con tempi terapeutici ridotti ed
utilizzo di forze biologicamente adeguate.

SUMMARY

The article describes the favorable features of new low-
friction ligatures during the levelling and aligning phase
of straight-wire technique. The experimental results of
bending tests with superelastic nickel titanium wires sho-
wed  that the amount of binding at the
bracket/archwire/ligature unit is significantly smaller with
the new ligatures when compared to conventional elasto-
meric ligatures. The advantageous biomechanical conse-
quences are shorter duration of orthodontic treatment
during the levelling and aligning phase, concurrent dento-
alveolar expansion of the dental arch, and the possibility to
use biologically adequate orthodontic forces.
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Breve storia dell'Ortodonzia Fissa
In relazione alla “Frizione”

Dr. Tiziano Baccetti, Dr. Lorenzo Franchi

Dipartimento di Odontostomatologia - Universita degli Studi di Firenze

Grande attenzione viene dedicata recentemente alla orto-
donzia cosiddetta “a bassa frizione”. Lo scopo & quello di
ridurre pitt possibile la frizione tra arco ortodontico ed
attacchi in modo da consentire uno spostamento pit rapido
degli elementi dentali. Tale proprieta & da ricercarsi soprat-
tutto durante le fasi iniziali di allineamento e livellamento
delle arcate dentali, cosi come durante le meccaniche di
scorrimento in fase di chiusura degli spazi in arcata. Interi
convegni vengono dedicati negli ultimissimi anni alla nuova
frontiera clinico-pratica aperta da questa “innovativa” solu-
zione dell'ortodonzia contemporanea. Alcuni clinici hanno
legato il loro nome a prodotti ortodontici a bassa frizione
specifici. Le riviste scientifiche pullulano di ricerche sulla
bassa frizione in ortodonzia e di casi clinici esemplificativi.
La famiglia merceologica degli attacchi autoleganti (self-
ligating), nata in origine (come dice il nome) per evitare
'aggiunta di legature all'attacco, si & avvantaggiata enorme-
mente dell'aspetto collaterale rappresentato dalla ridotta
frizione generata da questo tipo di attacchi.

La bassa frizione, pero, efficace ed efficiente quanto sia,
non ¢ certo “nuova”. L'origine dell'ortodonzia a bassa fri-
zione & connaturata con l'origine stessa dell'ortodonzia fissa
come la conosciamo oggi. | primi apparecchi ortodontici
proposti da Angle 100 anni fa lavoravano in bassa frizione.

N

La tecnica sviluppata da Begg & stato forse l'esempio
migliore di meccanica ortodontica a bassa frizione. Negli
ultimi 30 anni del secolo scorso, poi, si & dichiarata a gran
voce la necessita di tecniche semplificate che usassero la
frizione per obbiettivi di controllo durante il movimento

dentale, nonché l'inadeguatezza delle tecniche vecchie.

Gli esordi

Gli apparecchi proposti da Angle all'inizio del secolo scorso
erano caratterizzati inizialmente da minor controllo tridi-
mensionale dei denti ma anche (a sua insaputa) da una
minore frizione.

L' “arco di espansione” (E-Arch, 1907)1 era formato da un
grosso filo vestibolare di 0.060” collegato alle bande sui
primi molari al quale venivano semplicemente legati gli ele-
menti dentali.

Nella cosiddetta “Ribbon Arch Technique” del 1915' un
arco metallico rettangolare con l'asse lungo orientato verti-
calmente veniva inserito negli attacchi ad incastro vertica-
le e tenuto in sede per mezzo di “pins” in ottone (Fig. 1).

Fig. 1 - Apparecchio “Ribbon Arch” secondo E. H. Angle (da Graber TM,
Vanarsdall RL. Orthodontics: Current principles and techniques, ed. 3. St.
Louis: Mosby, Inc.;2000)

Lo svantaggio principale di questi due tipi di apparecchia-

ture consisteva nello scarso controllo tridimensionale del

dente. Per ovviare a questo problema nel 1925 Angle pro-
! O e . . .

pose l'apparecchio “edgewise” in cui lo slot da verticale pas-

sava ad orizzontale e il filo rettangolare veniva orientato “di

”

(“edgewise”) ovvero con la dimensione maggiore per-
1

taglio
pendicolare all'asse del dente (Fig. 2).

Fig. 2 - Apparecchio “Edgewise” secondo E. H. Angle (da Graber TM, Vanarsdall
RL. Orthodontics: Current principles and techniques, ed. 3. St. Louis: Mosby,
Tne.;2000)
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Con il maggior controllo tridimensionale dello spostamento
dentale aumentavano tuttavia di pari passo le forze applica-
te e la frizione sviluppata dalla apparecchiatura. Negli anni
Trenta si assiste ad una dicotomia che comporta la coesi-
stenza della tecnica edgewise diffusa e sistematizzata da
Tweed e poi da Merrifield negli anni '60 (forze pesanti per
lo spostamento dentale ed elevata frizione) con lo svilup-
parsi della originaria “Ribbon Arch Technique” da parte di
un altro allievo di Angle, Raymond Begg.*

Nel 1933 Begg propone una tecnica che utilizza gli attacchi
per il ribbon arch, li modifica opportunamente, e li combi-
na con archi leggeri rotondi per ottenere spostamenti den-
tali rapidi con forze leggere e bassa frizione (Fig. 3).

Fig. 3 - Attacco tipo “Begg (da catalogo TP Orthodontics, Inc., 1998)

Nello stesso solco si inserisce la tecnica “twin wire” di
Johnson® che prevede un doppio filo molto sottile (0.010”)
al posto di un unico filo pesante rettangolare ritenuto meno
fisiologico ai fini dello spostamento dentale (Fig. 4).

Fig. 4 - Attacco di Johnson per la tecnica “twin wire” (da catalogo Rocky
Mountain second edition A350-64, 1963)

Il doppio filo veniva mantenuto all'interno dello slot per
mezzo di legature oppure di uno speciale “cappuccio” che
trasformava lo slot in un tubo. Jarabak e Ricketts’ negli anni
'60 rappresentano l'alternativa all'edgewise classico propo-
nendo tecniche che utilizzano forze leggere abbinate a
dimensioni dello slot ridotte da 0.022” a 0.018” (Fig. 5).
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Fig. 5 - Apparecchio con arco di utilita secondo Ricketts (da McNamara JA, Jr,
Brudon WL. Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. Ann Arbor: Needham
Press, 2001).

In realta la dicotomia iniziata negli anni '30 e continuata
nella seconda meta del secolo scorso si concentrava sul-
'opposizione tra “forze pesanti” e “forze leggere”, che alla
luce delle conoscenze attuali possiamo mettere anche in
relazione rispettivamente a “sistemi ad elevata frizione” e
“sistemi a bassa frizione”.

A partire dagli anni '70 la tradizione edgewise va incontro
ad una rivoluzione interna che vede la nascita nel 1972 del-
'apparecchiatura Straight-Wire da parte di Andrews’ (Fig. 6).

Fig. 6 - Apparecchio Straight-Wire secondo Andrews

Con lui e successivamente con Roth si continuavano ad uti-
lizzare le forze pesanti e I'elevata frizione dell'edgewise ma
si riducevano le difficolta tecniche dovute alle pieghe del-
'arco.’ Di pari passo, data la minore necessita di piegature
del filo si assisteva anche ad una tendenza ad utilizzare una
forma di arcata standardizzata. La tecnica Straight-Wire ha
avuto la pit grande diffusione, proprio in virta della stan-
dardizzazione della metodica e anche per 'opera di intensa
diffusione e rielaborazione (forze piu leggere) da parte di
McLaughlin e Bennett* dagli anni ottanta a tutt'oggi.

E la bassa frizione?
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La particolare sorte degli attacchi autoleganti

Quante volte nella storia della scienza e in particolare della
medicina alcune scoperte sono giunte quasi per caso o ina-
spettate mentre si attendevano effetti diversi, da Fleming
con la penicillina a Marie Curie con le sostanze radioattive.
Un modesto esempio in campo ortodontico & rappresentato
dagli attacchi autoleganti i quali, concepiti per aumentare il
comfort del paziente e ridurre il tempo alla poltrona in
quanto evitavano l'uso di legature, in realta si trovarono
inconsapevolmente a ricevere l'eredita delle metodiche a
bassa frizione (che utilizzavano cioe forze leggere).

Infatti negli attacchi autoleganti cosiddetti passivi lo slot
veniva trasformato in un tubo da un sistema di chiusura
sulla superficie anteriore dell'attacco permettendo cosi lo
sviluppo di livelli di frizione molto bassi e lo scorrimento
dell'arco nello slot. Quindi, a loro insaputa, gli attacchi
autoleganti passivi divennero i principali protagonisti della
moderna ortodonzia a bassa frizione.

Il pioniere degli attacchi autoleganti viene considerato il Dr.
Jacob Stolzenberg che nel 1935 propose l'attacco Russell
caratterizzato dalla presenza di una vite a testa piatta che
poteva essere avvitata sulla parte anteriore di un attacco
edgewise trasformando lo slot in un tubo (Fig. 7).}

a b

Fig. 7 - Attacco Russell in posizione aperta (a) e chiusa (b) (da Berger ]. Self-liga-
tion in the year 2000. | Clin Orthod 2000;34:74-81)

La frizione poteva essere modulata stringendo o allentando
la vite. Probabilmente 1'idea del Dr. Stolzenberg era un po'
troppo avanzata per la sua epoca tanto che non si senti pit
parlare di attacchi autoleganti fino agli anni Sessanta con
I'avvento del Ford Lock, attacco autolegante associato alla
tecnica del filo gemellare (Twin Arch) (Fig. 8).

Poco dopo, nel 1971, il Dr. Jim Wildman sviluppd l'attacco
Edgelok (Fig. 9) che presentava un corpo tondeggiante e un
sistema di chiusura dello slot con uno sportellino scorrevo-
le.’ L'attacco Edgelok puo essere considerato il primo esem-
pio di attacco autolegante “passivo” nell'interazione con
I'arco. Un attacco abbastanza simile fu proposto due anni

pit tardi: il Mobil-lock (Fig. 10).?

Fig. 8 - Attacco Ford Lock (da catalogo Rocky Mountain second edition A350-64,

ee

a b

Fig. 9 - Attacco Edgelock in posizione aperta (a) e chiusa (b) (da Berger J. Self-
ligation in the year 2000. ] Clin Orthod 2000;34:74-81)

Fig. 10 - Attacco Mobil-lock in posizione aperta (a) e chiusa (b) (da catalogo
Foresta-Dental, 1993)

In questo attacco autolegante passivo la chiusura anteriore
dello slot si realizzava ruotando con uno speciale strumen-
to un disco semicircolare. Probabilmente a causa della con-
temporanea introduzione delle legature elastomeriche, che
riducevano notevolmente il tempo alla poltrona rispetto alle
legature metalliche, gli attacchi Edgelok e Mobil-lock non
ebbero molto successo. Nel 1980 viene introdotto sul mer-
cato l'attacco SPEED (Fig. 11), ideato dal Dr. Herbert
Hanson, primo esempio di attacco autolegante “attivo” in
quanto lo sportellino di chiusura anteriore dello slot & for-
mato da una vera e propria molla elastica che esercita una
pressione continua sull'arco.’
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a b

Fig. 11 - Attacco SPEED in posizione aperta (a) e chiusa (b) (da Berger J. Self-
ligation in the year 2000. ] Clin Orthod 2000;34:74-81)

La definizione di “bassa frizione”, finalmente!

Nello stesso periodo, la comunita scientifica ortodontica
inizia ad individuare sempre piu l'importanza del fattore
“frizione” (a livello dell'interazione tra attacco, arco e lega-
tura) ai fini del movimento ortodontico. Le contrapposizio-
ni tra “forze leggere” e “forze pesanti” e tra necessita di lega-
ture e non, contrapposizioni che avevano dominato la scena
fino alla fine del secolo scorso, lasciano sempre pitt spazio
all'attenzione ad un nuovo, fondamentale aspetto, che,
come dimostrato fin qui, aveva da sempre informato le tec-
niche ortodontiche, ma assai spesso inconsapevolmente: la
“frizione”. Proprio la differenziazione tra attacchi autole-
ganti “passivi” ed “attivi” che si opera a partire dalla fine
degli anni Ottanta ne & una chiara esemplificazione.
L'esplosione della popolarita degli attacchi autoleganti in
quanto promotori di ortodonzia a bassa frizione si ha al ter-
mine degli anni '90 con il sistema introdotto dal Dr. Dwight
Damon. Dal Damon SL I (Fig. 12) al Damon MX in dieci
anni quattro diverse versioni si sono susseguite con attacchi
edgewise preregolati con sportellino rigido di chiusura ante-
riore scorrevole in senso occluso-gengivale.

a b

Fig. 12 - Attacco Damon SL I in posizione aperta (a) e chiusa (b) (da Berger J.
Self-ligation in the year 2000. ] Clin Orthod 2000;34:74-81)

La fase di accelerazione della curva di entusiasmo nei con-

fronti degli attacchi autoleganti passivi ha portato a descri-
vere tutto un ampio spettro di effetti favorevoli: dall'espan-
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sione delle arcate, al recupero di spazio senza estrazione in
casi limite, alla ridotta durata della fasi iniziali di allinea-
mento e livellamento delle arcate, alla rapida chiusura degli
spazi post-estrattivi, etc. Tali effetti sono stati troppo spes-
so attribuiti allo specifico tipo di attacco senza considerare
come aspetto determinante (e decisamente aspecifico nei
confronti del tipo di attacco) la biomeccanica a bassa fri-
zione di per sé. Testimonianza ne & la possibilita di ottene-
re gli stessi effetti favorevoli con sistemi alternativi agli
attacchi autoleganti (e magari pitt economici e di facile
gestione) concepiti in tempi recentissimi, quali il sistema di
legature non convenzionali Slide™ (Fig. 13).

™

Fig. 13 - Legatura a bassa frizione Slide

Un punto di forza originale delle legature Slide™ & quello
della versatilita di impiego che permette di ottenere livelli
diversi di frizione in zone diverse delle arcate dentali e/o in
fasi diverse del trattamento ortodontico (mediante l'impie-
go contemporaneo ¢/o alternato con legature elastiche con-
venzionali).

La breve storia dell'ortodonzia fissa, che poi cosi breve non
¢ (oltre un secolo) ci insegna chiaramente che la bassa fri-
zione, divenuta estremamente popolare ai giorni nostri, era
gia nella mente e nei progetti tecnici dei “padri” dell'orto-
donzia, magari sotto le spoglie di definizioni diverse (forze
leggere, rapidita del movimento ortodontico, ecc.). La bassa
frizione sembra peraltro destinata ad essere una protagoni-
sta anche della storia futura dell'ortodonzia fissa, almeno
fin quando l'efficienza rappresentera un obbiettivo fonda-
mentale della terapia.
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La “frizione differenziale”
durante la terapia ortodontica:
una soluzione “logica”

Dr. Tiziano Baccetti, Dr. Lorenzo Franchi
Ricercatori - Universita degli Studi di Firenze

L'ultimo decennio ha segnato I'affermazione di sistemi e dispositivi di ortodontia fissa orientati verso la diminuzione della

frizione all'interfaccia attacco/legatura/filo con lo scopo ultimo di ridurre la durata della terapia ed ottenere un movimen-

to dentale con forze di intensita “biocompatibile”.

Tre diversi sistemi sono stati proposti essenzialmente per raggiungere questo obbiettivo:

- utilizzo di attacchi autoleganti passivi (con slot trasformato in un “tubo” per la presenza di una “quarta parete” esterna
non a contatto con il filo ortodontico);

- attacchi autoleganti passivi/attivi o interattivi (nei quali la quarta parete esterna ¢ rappresentata da un dispositivo a molla
che entra in contatto con il filo ortodontico quando questo ¢ di dimensioni maggiori);

- legature non convenzionali su attacchi convenzionali. Nell'ambito di quest'ultimo sistema si ritrovano le legature Slide™
(Fig. 1), la cui efficacia clinica & stata ampiamente testata sia in vivo"” che in vitro.”

Tali legature originariamente proposte (ed in effetti valide) per qualsiasi tipo di attacco ortodontico vengono oggi associa-
te ad una serie di attacchi disegnati ad hoc per accogliere le legature Slide™ con il massimo della ritenzione e della gesti-
bilita clinica (Figg. 2a-b).

Fig. 1 - La legatura Slide™ crea la quarta parete passiva negli slot degli attacchi Figg. 2a, b - Legatura Slide™ su attacco Logic Line Step system
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Quuali sono i requisiti di un sistema a bassa frizione ideale?

Al di 1a degli aspetti owvi di garantire un adeguato comfort per il paziente associato ad una facile gestione clinica, i requi-
siti ideali di un sistema a bassa frizione impiegato in tecniche ortodontiche a filo diritto (ad esempio nella tecnica STEP) si
possono cosi riassumere:

- bassa frizione durante le fasi di allineamento;

- bassa frizione nella chiusura degli spazi con meccanica a scorrimento;

- elevata frizione durante la fase di rifinitura dell'occlusione.

Risulta quindi evidente che idealmente un sistema ortodontico a bassa frizione dovrebbe essere in grado di ottenere un
allineamento dentale iniziale (eventualmente associato ad espansione e/o estensione dento-alveolare per incrementare il
perimetro delle arcate) nel tempo pitt breve possibile, nonché di permettere la piena espressione delle informazioni del-
l'attacco nelle fasi finali della terapia ortodontica. In una parola, un sistema a bassa frizione dovrebbe essere in grado di
esprimere “versatilitd”. Il sistema a bassa frizione che utilizza le legature Slide™ esprime appieno tale versatilita e, anzi, va
oltre, introducendo un concetto favorevole aggiuntivo: quello della “frizione logica” ovvero della frizione laddove essa costi-
tuisce un vantaggio biomeccanico per i movimenti dentali, pur nell'ambito di una tecnica a bassa frizione. La logicita del
nuovo sistema consiste nella possibilita di ottenere livelli di frizione differenziati nelle diversi parti delle arcate dentali
durante la terapia ortodontica. Ad esempio durante la chiusura degli spazi con meccanica a scorrimento il sistema “logic”
consente di sviluppare bassa frizione nei settori latero-posteriori dell'arcata mediante legature Slide™ e elevata frizione nel
settore incisivo mediante legature convenzionali per un massimo controllo dell'inclinazione (tip e torque) degli incisivi stes-

si (Figg. 3a-b).

i\

,] ll

Fig. 3a Figg. 3a, b - Chiusura degli spazi con meccanica a scorrimento. Applicando i
concetti della “logic friction” & possibile sviluppare bassa frizione nei settori late-
ro-posteriori dell'arcata mediante legature Slide™ e elevata frizione nel settore
incisivo mediante legature convenzionali per un massimo controllo dell'inclina-
zione degli incisivi stessi

Il sistema “Logic” non ¢ certo l'unico a permettere I'utilizzo differenziale di bassa o elevata frizione in segmenti diversi della
stessa arcata dentale. E difatti possibile ottenere lo stesso effetto mediante il ricorso a legature di tipo convenzionale appli-
cate sui diversi tipi di attacchi autoleganti passivi. Si inserisce perd qui un ulteriore vantaggio del sistema “Logic” che inglo-
ba le legature Slide™ e cioe il basso costo della terapia con tale sistema rispetto agli attacchi autoleganti. Ad esempio se
si confrontano i costi dei materiali ortodontici (attacchi e legature) per 6 mesi di terapia a bassa frizione il costo del siste-
ma “STEP & Slide” ¢ circa 1/3 di quello “Damon 3 MX".
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CONDIZIONI CLINICHE CHE DIMOSTRANO IL VANTAGGIO DELLA FRIZIONE DIFFERENZIALE “LOGIC”

Caso 1

Chiusura di spazi post-estrattivi dei premolari o post-distalizzazione dei molari superiori.
(C.F., paziente maschile 11 anni) (Figg. 4a-b; Figg. 5a-b).

Descrizione del problema:

necessita di chiusura di spazi residui tra incisivi laterali e canini superiori dopo distalizzazione dei molari superiori mediante
apparecchio First Class.

Soluzione “logic friction”:

legature convenzionali su incisivi laterali e centrali superiori per il controllo dell'inclinazione (tip e torque) e legature
Slide™ su canini e premolari superiori per facilitare lo scorrimento del filo rettangolare .019”x.025” in seguito ad utilizzo
di tiebacks attivi.

Tempi terapeutici: 3 settimane.
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Caso 2

Spostamento ortodontico di singoli elementi dentali.
(A.G., paziente femminile 36 anni) (Figg. 6 e 7).

Descrizione del problema: endotraslocazione del primo molare inferiore destra.

Fig. 6 Fig. 7

Soluzione “logic friction”:

legature convenzionali su attacchi estetici da secondo premolare di destra a secondo premolare di sinistra, tubo incollato
su secondo molare inferiore di destra e tubo convertibile con legatura Slide™ su primo molare inferiore di destra e arco
MEMORIA® (NiTi) .014”. La presenza della legatura Slide™ sul molare da vestibolarizzare e del tubo sul secondo molare
contiguo permette la vestibolarizzazione del primo molare per scorrimento del filo nei due tubi.

Tempi terapeutici: 4 settimane.

Caso 3

Proclinazione settore anteriore
(F.G., paziente maschile 12.5 anni) (Figg. 8 e 9).

Descrizione del problema:
retrusione superiore dentoalveolare con inversione del combaciamento anteriore in un quadro di malocclusione di I11
Classe, eruzione vestibolare del canino superiore di sinistra con mancanza di spazio in arcata.

Fig. 8 Fig. 9

Soluzione “logic friction”:

legature convenzionali sui premolari superiori e legature Slide™ sugli incisivi e canini superiori con arco MEMORIA®
(NiTi) .012". L'obbiettivo della proclinazione degli incisivi superiori e la creazione di spazio per il riposizionamento del cani-
no in arcata viene raggiunto “bloccando” il filo posteriormente e consentendo I'estensione di arcata in direzione anteriore.

Tempi terapeutici: 12 settimane.
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Apertura di spazi
(B.N., paziente maschile 13 anni) (Figg. 10 e 11).

Descrizione del problema:

necessita di aprire spazio per la riabilitazione protesica dell'incisivo laterale di sinistra in agenesia mediante distalizzazione.

Fig. 10 Fig. 11

Soluzione “logic friction”:

™

legature convenzionali sugli incisivi centrali e premolari superiori e legatura Slide™ sul canino superiore da distalizzare su

arco acciaio australiano tondo .016” con molla aperta MEMORIA® (NiTi). La presenza della legatura Slide™ sul canino

permette lo scorrimento di questo dente nell'ambito di un sistema “bloccato”.

Tempi terapeutici: 8 settimane.

Derotazione di elementi dentali (lieve/moderata entita)
(S.G., paziente femminile 28 anni) (Fig. 12; Fig. 13).

Descrizione del problema:
distorotazione del canino superiore di destra.

Fig. 13

Fig. 12

Soluzione “logic friction”:
legatura convenzionale (a 8) sul canino da derotare e legature Slide™ sui rimanenti elementi dentali. La presenza della
legatura convenzionale sul canino permette |'attivazione del filo per la creazione del momento per derotare il dente. 11 filo

™

¢ libero di scorrere negli slots degli attacchi contigui per la presenza di legature Slide™. Il movimento di derotazione non

sarebbe possibile in presenza di sistemi a bassa frizione.

Tempi terapeutici: 8 settimane.
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE:
DALLA “LO-W FRICTION” ALLA “LO-GIC” FRICTION

L'ortodonzia fissa ha oggi come non mai uno strumento
estremamente versatile per coniugare i vantaggi della inno-
vativa “bassa frizione” con quelli della “frizione classica”.
Al posto di un utilizzo della bassa frizione che non ne tenga
in considerazione indicazioni e limiti (e lo stesso dicasi per
la frizione classica) la scelta terapeutica puo ricadere su un
sistema finalmente “logico” che si avvalga degli aspetti pit
efficaci di entrambe le metodiche permettendo la totalita
dei movimenti ortodontici in tempi decisamente ridotti
rispetto al passato e con un costo biologico (e non!) assai
limitato.

Gli autori ringraziano i dottori Arturo Fortini, Massimo
Lupoli e Raffaele Sacerdoti per alcune delle immagini cliniche
riportate.
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RIASSUNTO

Uno dei requisiti pitt importanti di un sistema a bassa
frizione ¢ rappresentato dalla “versatilita”. 1l sistema a
bassa frizione che utilizza le legature Slide™ esprime
appieno tale versatilita. Il sistema STEP & Slide, anzi,
va oltre, introducendo un concetto favorevole aggiun-
tivo, quello della “frizione logica”. La novita del siste-
ma “Logic” consiste nella possibilita di ottenere livelli
di frizione differenziati nelle diversi parti delle arcate
dentali durante la terapia ortodontica con un massimo

vantaggio da un punto di vista biomeccanico.

SUMMARY

Omne of the most important features of a low-friction
system is represented by the “versatility”. This characte-
ristic can be found in the low-friction system based on
the use of the Slide™ ligatures. The Step & Slide system
is endowed with an additional favorable feature that is
the “Logic Friction”. The use of “Logic Friction” allows
to obtain differential levels of friction in the different
regions of the dental arch during orthodontic treatment
with a consequent maximal advantage from a biome-
chanical point of view.
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