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Rileggendo il passato
Da molti, tantissimi anni, mi rivolgo ai miei amici e clienti da questo modesto “foglio”. 
Chi mi ha seguito sa che il Bollettino viene pubblicato da ben 33 anni, ma sa anche che la 
mia presenza sul mercato e nell’industria odontoiatrica risale a oltre 50 anni fa. 
Molte volte da queste colonne ho ricordato cose di altri tempi facendo anche paragoni con 
l’attualità ma oggi devo confidarvi una vera scoperta che mi è capitata. 
Una mia amica odontotecnica mi ha regalato un’intera collezione di riviste odontoiatriche: 
Odontotecnica Italiana, Cadmos, La protesi dentaria, Dental Cosmos ecc. pubblicate tra il 
1933 e il 1950. 
Ho passato diversi giorni a leggere, o meglio a scorrere, queste riviste e vi posso assicurare che 
le sorprese non mancano. Quante e quante cose che oggi si danno per novità e addirittura si 
brevettano, erano già attuali o descritte negli anni ‘30 e ’40, e già in quei tempi lontani si 
parlava di abusivismo, scuole, sicurezza, sindacati e tanti altri temi tuttora esistenti. 
Ho quindi deciso di pubblicare alcuni di questi articoli per permettere anche a voi, fedeli 
lettori, magari cultori di storia odontoiatrica, di leggere queste interessanti pagine. 
Inoltre, per chiunque lo desideri, da subito metto 
a disposizione l’intera collezione,  potrete venire 
qui alla Leone e scorrere queste riviste storiche e 
magari fotocopiare quanto più vi interessa. 
Per oggi, visto anche l’argomento di copertina, 
pubblico un articolo apparso sulla rivista 
L’Odontotecnica Italiana N. 3 Anno II Febbraio 
1935 XIII (dell’Era fascista) “Disgiunzione rapida 
della sinfisi”. L’autore descrive perfettamente 
l’uso, i risultati e le istruzioni per la realizzazione 
dell’apparecchio. 
(Io ero sicuro di aver inventato l’espansore rapido 
negli anni ‘60 dietro suggerimento del dott. J. 
Dahan).

Buona lettura.  

Alessandro Pozzi
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FIRENZE
8 Giugno 2012

omaggio a 

Ti z i a n o 
Baccetti

in collaborazione con

Università degli Studi
di Firenze

Dr. Domingo Martin Salvador

“A paella of Orthodontics”
“Una paella Ortodontica”

Traduzione consecutiva a cura dei Dottori 
Lorenzo Franchi, Veronica Giuntini e Andrea Vangelisti

L’INTERO RICAVATO SARÀ DEVOLUTO ALL’UNITÀ OPERATIVA DI  
ORTOGNATODONZIA DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI FIRENZE PER 
LA CREAZIONE DI BORSE DI STUDIO PER I GIOVANI COLLABORATORI

SCHEDA DI ISCRIZIONE
OMAGGIO A TIZIANO BACCETTI    F I R E N Z E  -  8  G I U G N O  2 0 1 2
F A X  0 5 5 . 3 0 4 4 5 5

Cognome e Nome 

Indirizzo

C.A.P.                                 Città                                                                            Tel. 

Tel. Cell.                                                                               C.F.                                                           (obbligatorio)

P.IVA                   E-mail  

Luogo e data di nascita                                       (obbligatorio)

Data    Firma

Nota informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003  I dati, acquisiti nell’ambito della nostra attività, sono trattati in relazione alle esigenze contrattuali e per l’adempimento degli obblighi legali 
e amministrativi. Tali dati sono trattati con l’osservanza di ogni misura cautelativa della sicurezza e riservatezza.

Nel rispetto del D. Lgs. 196/2003, indicandoci i suoi dati avrà l’opportunità di essere aggiornato su tutte le iniziative commerciali e culturali da noi promosse. Solo se non desiderasse ricevere ulteriori comunicazioni, barri la casella

Università 
degli Studi
di Firenze

I S O
ISTITUTO
S T U D I
ODONTOIATRICI

®

PER INFORMAZIONI ED ISCRIZIONI: 
Segreteria ISO - Tel. 055.304458   email: iso@leone.it

QUOTA DI PARTECIPAZIONE: 
Odontoiatri euro 150,00 (+ IVA); Specializzandi euro 100,00 (+IVA)

Presentazione
Questa giornata evento è stata organizzata dalla Scuola di Firenze per 
ricordare il nostro amico Tiziano attraverso una manifestazione della 
quale anche lui sarebbe stato entusiasta. In tema di amicizia anche il 
relatore scelto per questo primo incontro è legato a noi da vincoli di 
stima e collaborazione. Per onorare al meglio la memoria di un grande 
ricercatore e speaker come Tiziano non potevamo che avvalerci di un 
relatore qualitativamente alla sua altezza. Pertanto la scelta non poteva 
che ricadere su Domingo Martin il quale ha aderito alla nostra proposta 
con entusiasmo e immediatezza. Vogliamo sottolineare che tale manife-
stazione, in accordo con quanto proposto da Domingo, non dovrà essere 

una commemorazione di Tiziano, ma piuttosto un incontro tra amici che 
hanno avuto la fortuna di averlo conosciuto, rivolto soprattutto ai giovani 
nei quali potrebbe essere nascosto un “nuovo Tiziano”. Ringraziamo la 
società Leone per l’ospitalità e per l’attenzione che ha sempre dimo-
strato nei nostri confronti e teniamo a sottolineare come l’intero ricavato 
dell’evento permetterà di realizzare borse di studio per i giovani collabo-
ratori dell’Unità Operativa di Ortognatodonzia dell’Università degli Studi 
di Firenze.

Prof. Efi sio Defraia
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L’affollamento dentale dell’arcata inferiore
dalla dentatura decidua alla permanente 
(l’uso del lip bumper)
Relazione presentata al XXVII Congresso SIDO  (Roma - Novembre 2011)
Dott. Roberto Ferro – Direttore UOA Odontoiatria, Presidio Ospedaliero di Cittadella (PD)

La forma di mal occlusione più frequente è l’affollamento 
dentale dei denti anteriori.

Prevalenza ed andamento  dell’affollamento nella razza 
umana
Tra le molteplici indagini epidemiologiche volte a conoscer-
ne la prevalenza la più rappresentativa è quella condotta a 
cavallo tra gli anni ‘80 e ‘90 negli Stati Uniti in occasione 
della NHANES III, in cui sono stati visitati 14.000 sogget-
ti rappresentativi di 150 milioni di abitanti suddivisi per 
razza e per età. Di norma l’NHANES indaga sulle abitudini 
alimentari degli americani (National Health and Nutrition 
Examination Survey), ma in questa occasione si è studia-
to anche la prevalenza delle malocclusioni suddividendo 
i soggetti in tre classi d’età (8-11 anni; 12-17 e 18-50). 
L’indagine ha valutato : 
1) l’indice di disallineamento, 2) la prevalenza dei diastemi 
mediani  > ai 2 mm, e 3) la prevalenza dei cross bite poste-
riori, dell’ overjet, dell’overbite e dell’openbite (Brunelle et 
al,1996). I dati riguardanti la prevalenza dell’affollamento 
nell’etnia caucasica nel mascellare inferiore suddiviso per 
classi d’età sono riportate nella tabella 1. 

Da questo studio (seppur trasversale) emerge che l’affol-
lamento all’arcata inferiore peggiora con gli anni non 
solo perché aumenta la prevalenza (dal 45.5% tra gli 8 e 
gli 11 anni al 66.3% dai 18 ai 50 anni), ma anche aumen-

ta la gravità (le forme medio-gravi-estreme passano dal 
20.6% della  dentatura mista al 39% tra i 18 ed i 50 anni).
Thilander (1999) conferma quanto emerso in questa inda-
gine. L’autore, in questo caso, conduce uno studio longitu-
dinale su modelli da museo di dentature normali registrate 
in un arco di tempo di 25 anni (dai 5 ai 31 anni). In questi 
soggetti il processo dento-alveolare ha dimostrato, nel 
passaggio dalla dentatura decidua a quella permanente, la 
tendenza a migrare anteriormente provocando l’affollamen-
to del gruppo frontale, anche in soggetti senza terzi molari 
(Thilander B, 1999). Al giorno d’oggi c’è una indubbia evi-
denza scientifica che i denti posteriori erompono in avanti 
per tutta la vita con riduzione della lunghezza dell’arcata  
(Dale JC e Dale HC, 2005).

Fisiologia della dentizione 
e sviluppo dell’affollamento
Alla nascita i mascellari sono 
relativamente piccoli e nel 
loro interno i 6 frontali sono 
relativamente affollati (Fig. 1)  
Dopo la nascita nei primi 
6-8 mesi i mascellari vanno 
incontro ad una crescita che 
permette un’eruzione dei 
decidui senza affollamento. 
È esperienza comune che 
la permuta può portare ad 
affollamento della dentatura 
prima mista e poi permanen-
te la cui causa sta in una forte 
discrepanza dimensionale fra 
gli incisivi permanenti e quel-
li da latte definita incisors liability (responsabilità degli 
incisivi oppure debito incisivo). È utile sottolineare 
che la crescita mandibolare avviene posteriormente senza  
accrescimenti ossei nella zona frontale. Secondo Green 
Vardimar Black  questo debito è in media 6 mm all’arcata 
inferiore e 7. 6 a quella superiore (Tab. 2 e 3) - (da Mayne 
WR,1975).

affollamento mandibolare 
in mm

8-11              
anni

12-17              
anni

18-50       
anni

no affollamento 54.5 43.7 33.7

Lieve 2-3mm 25 25.2 27.3

medio 4-6 mm   15.9 18.5 23.3

grave 7-10mm 3.5 8.9 11.4

estremo>10 mm 1.2 3.6 4.3

Tab. 1 - Rriporta i dati dell’affollamento della popolazione statunitense di razza 
caucasica suddivisi in tre classi d’età e per gravità dell’affollamento

Fig. 1
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Visto che non esiste una crescita basale ossea anteriore 
mandibolare, la natura per neutralizzare il debito degli inci-
sivi ha a disposizione 4 meccanismi: 

1) la vestibolarizzazione degli incisivi permanenti, 
rispetto alla posizione dei decidui: mentre gli incisivi 
decidui tendono a rimanere dritti, i permanenti si dispon-
gono più vestibolarmente  in un arco di cerchio più ampio 
(in media di 1-2 mm). 

2) Il riposizionamento dei canini nell’arcata inferiore: 
l’uscita dei canini all’arcata inferiore avviene di norma nello 
spazio tipico dei primati (vedi dopo) tra il canino deciduo ed 
il primo molare da latte, ma più spostati sia vestibolarmente 
che distalmente. 

Questi due meccanismi contribuiscono all’aumento del 
diametro intercanino che è il più imprevedibile ed inco-
stante fattore della dentizione. Esso non è dovuto ad una 
crescita interstiziale della base ossea, bensì  ad apposizione 
durante lo sviluppo verticale dei processi dento-alveolari. In 
tal modo si crea un arco di cerchio più largo permettendo 
così l’allocarsi di denti che sono più grandi, più spessi e più 
inclinati.

3) Un favorevole rapporto dimensionale fra le due den-
tature: di norma se i denti decidui sono piccoli, così saran-
no anche i permanenti. Se questo non avvenisse cioè se a 
denti decidui piccoli seguissero frontali definitivi troppo 
grandi è evidente che questo fattore favorirebbe l’affolla-
mento.

4) La presenza di spaziature in dentatura decidua: è la 
condizione principale per  neutralizzare il debito incisivo 
(Fig. 2). 

Essa è una condizione norma-
le più presente nella mascel-
la (70% della popolazione 
infantile) che nella mandibo-
la (63%) e questi spazi sono 
particolarmente evidenti in 
due posizioni: tra laterali e 
canini all’arcata superiore e 
tra canini e molari decidui 
all’arcata inferiore. 
Queste spaziature sono chia-
mate spazi tipici dei primati 
perché la maggior parte dei 
primati li mantiene per tutta 
la vita (Fig. 3). 

L’entità delle spaziature (Fig. 
4) è un fattore discriminante 
per dare al clinico uno stru-
mento per prevedere l’affollamento della dentatura mista 
come studiato da Leighton (1975) (Tab. 4).

somma diametri mesio-distali in dentatura decidua 61.8

somma diametri mesio-distali in dentatura mista 67.8

somma diametri mesio-distali in dentatura permanente 64.4

Tab. 2 - Secondo le misurazioni medie di G.V. Black nel passaggio dalla dentatu-
ra decidua alla mista nel mascellare inferiore  la somma dei diametri mesio-distali 
dei denti  aumenta di  6 mm, per diminuire di 1,4 mm  a permuta completata

somma diametri mesio-distali in dentatura decidua 68.2

somma diametri mesio-distali in dentatura mista 75.8

somma diametri mesio-distali in dentatura permanente 74

Tab. 3 - Secondo le misurazioni medie di Black nel passaggio dalla dentatura 
decidua alla mista nel mascellare superiore  la somma dei diametri mesio-distali 
dei denti  aumenta di 7,6 mm, per diminuire di 1,8 mm  a permuta completata.

Fig. 2 - Spaziature in dentatura decidua all’arcata inferiore particolarmente 
accentuate tra canino e primo molare da latte (spazio tipico dei primati)

Fig. 4 - Dentature decidue con differenti spaziature

Fig. 3 - Lo «spazio tipico dei primati» 
presente anche nella dentatura per-
manente differentemente da quanto 
succede nell’uomo



89/Aprile 12 7

BOLLETTINO DI INFORMAZIONI LEONE 

Va da sé che l’affollamento riguarda anche l’arcata supe-
riore con queste 5 caratteristiche:
1. anche in questa arcata con il tempo aumenta il numero 
degli individui con affollamento pur se in misura minore 
rispetto all’arcata inferiore (Tab. 5), come dimostrato dalle 
statistiche statunitensi. 

2. L’incisors liability ha un valore più grande dell’arcata 
inferiore (7,6 mm contro i 6 mm in media) visto che i fron-
tali superiori sono più grandi degli inferiori. 
3. In genere il meccanismo della vestibolarizzazione degli 
incisivi è più marcato rispetto a quello degli inferiori (Fig. 5).
4. La minima mancanza di spazio porta l’incisivo laterale a 
spuntare palatalmente (Proffit R. e Field HW, 2001) (Fig. 6). 
5. La possibilità di affollamento anche unilaterale per la 
presenza della sutura mediana. 

3) Hays Nance 
e il lee-way space
Se nel settore frontale i denti 
permanenti sono più grandi dei 
corrispettivi denti da latte, nel 
settore posteriore avviene il con-
trario (canini e molari decidui 
occupano complessivamente più 
spazio dei premolari e dei canini 
definiti). Hays Nance nel 1947 
per la prima volta descrisse il lee-
way space, ovvero lo spazio in cui 
i molari permanenti scivolano dopo la caduta dei secondi 
molari decidui conseguente alla 
differenza dimensionale tra i molari decidui ed i premolari 
definitivi (Tab. 6).

In quell’occasione Nance affermò che:
1. il lee-way space varia da 0 agli 8 mm
2. che con l’uso di un arco saldato linguale era possibile 

risolvere gran parte dei casi con affollamento all’arcata 
inferiore

3. non seppe dare una risposta se questo tipo di trattamento  
fosse stabile nel tempo.

Per quanto riguarda la prima affermazione si riportano una 
serie di immagini (Figg. 8 a, b) prese da radiografie pano-
ramiche in cui si vede quanto può variare il lee-way space: 
da un punto di vista pratico è utile per una valutazione 
sommaria dello spazio a disposizione fare riferimento alla 

dentatura decidua dentatura permanente

affollamento 100% affollamento

se non ci sono spaziature 2 volte su 3 ci sarà affollamento

spaziature < ai 3 mm 1 volta su 2 ci sarà affollamento

spaziature dai 3 ai 5 mm 1 volta su 5 ci sarà affollamento

spaziature > 5 mm no affollamento

Tab. 4 - Riporta il rapporto tra spaziature in dentatura decidua e probabilità di 
affollamento in dentatura permanente

percentuale
di soggetti con 
affollamento
dentale sec
NHANES III

8 - 11 anni 18 - 50 anni

mascella mandibola mascella mandibola

47.3 % 45.4 % 56.8 % 66.3 %

Tab. 5 - Riporta i dati dell’affollamento della popolazione statunitense di razza 
caucasica suddivisi in due  classi d’età 

Fig. 5 - All’arcata superiore  i frontali definitivi erompono più vestibolarmente 
di quanto fanno i frontali inferiori andando ad occupare uno spazio più ampio 

Fig. 6 - La minima mancanza di spazio porta l’incisivo laterale all’arcata supe-
riore a spuntare palatalmente

Tab. 6

dimensioni
sagittali

dimensioni
sagittali

primo molare
deciduo
inferiore

7.7 mm primo 
premolare 6.9 mm

secondo 
molare
deciduo
inferiore

9.9 mm secondo
premolare 7.1 mm

Fig. 7 - Hays Nance
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panoramiche oppure rifarsi all’indice di Ballard and Wilye 
che permette di prevedere la dimensione che avranno il 
canino ed i due premolari non ancora erotti, calcolando la 
somma dei diametri mesio-distali dei quattro incisivi inferiori 
(Fig. 9). 

Riguardo invece all’uso dell’arco linguale (Figg. 10 a, b) per 
recuperare lo spazio per risolvere l’affollamento è evidente 
che esso diventa uno strumento utile a seconda dell’entità 
dell’affollamento dei denti frontali e dell’effettivo spazio 
lee-way. 

Un’utile considerazione è conoscere qual è la percentuale di 
soggetti che possono beneficiare da tale apparecchio. Con 
il nome di Gianelly nel 1994 e nel 2000 vengono pubblicati  
due studi. Nel primo (Gianelly A,1994)  si analizzano 100 
modelli da museo in dentatura mista di cui: 
• 15% senza affollamento
• 85% con affollamento (4.39±3.39mm, range 4.46-

13,46mm)
• il 72% del totale del campione (pari al 62 % dei modelli 

con affollamento) era in grado di risolvere l’affollamento 
con il lee-way space, mentre il  

• il 9% presentava un affollamento medio < ai 2 mm (com-
preso lo spazio del lee-way)

• il rimanente 19% del campione l’affollamento medio 
(compreso il lee-way) era > ai 2 mm.  

Fig. 8a - Differenza dimensionale tra secondi molari decidui e secondi premolari  
responsabile di gran parte del lee-way space

Fig. 8b - La mancata  differenza dimensionale tra secondi molari decidui e secon-
di premolari  responsabile  genera la mancanza di  lee-way space 

Fig. 9 - Indice di Ballard e Wilye: permette di prevedere la dimensione che 
avranno il canino ed i due premolari non ancora erotti, calcolando la somma dei 
diametri mesio-distali dei quattro incisivi inferiori

Fig. 10a - Arco linguale saldato posizionato per mantenere il lee-way space

Fig. 10b - Arco linguale saldato posizionato con funzione di mantenere lo spazio 
per l’eruzione del secondo premolare

Somma dei diametri
mesio-distali dei
4 incisivi inferiori

Somma dei diametri
dei 3 denti
non erotti
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Nel secondo studio (Brennam M. e Gianelly A.), invece, si 
è valutato i risultati sull’affollamento dell’applicazione di un 
arco linguale su 107 pazienti che presentavano un affolla-
mento medio di 4.8 ± 2.1 mm.
Seguiti dalla dentatura mista alla permanente il 68% recu-
perarono l’affollamento con il l’arco, mentre  un altro 21 % 
presentava un affollamento < ai 2 mm, una volta recuperato 
il lee-way space.

Gli studi di Gianelly hanno dimostrato che una elevata 
percentuale di soggetti (dall’80 al 90%) ha la possibilità di 
risolvere l’affollamento ricorrendo ad un unico apparecchio: 
il lip bumper. 

Lip-bumper
Il lip bumper è infatti un apparecchio che  può avere una 
duplice funzione:  quella di un arco saldato linguale e quel-
la di un apparecchio funzionale. Dipende da  come viene 
costruito ed inserito. 
Esso di fondo prende ispirazione dalla ortodonzia funzio-
nale e in particolare dalla filosofia di Ralf Fränkel quando 
affermava che “solo partendo dal vestibolo si può liberare 
la crescita naturale e permetterle di svolgersi in direzione 
centrifuga”, ribadendo che nelle dismorfosi pur essendo 
“imponente l’entità delle funzioni dinamiche della lingua, 
comunque la loro durata d’azione lo è molto meno rispetto 
alla postura dei tessuti molli periorali (in Levrini A. e Favero 
L.). Nella sua forma più frequente è un apparecchio fisso 
che passa tra i denti dell’arcata inferiore ed il labbro modi-
ficando l’equilibrio muscolare che determina la posizione 
degli incisivi. È costituito da un sistema di ancoraggio (rap-
presentato dalle bande molari alle quali è puntato un tubo 
doppio di 1,1 mm) e da un filo sempre da un diametro 1,1 
mm che termina con delle code che si inseriscono nei tubi 
della banda (Fig. 11). A seconda di come viene costruito e 
posizionato assume una funzione differente. Esso funziona 
come un arco linguale se non presenta lo scudo vestibola-
re e se viene accostato ai denti  oppure sul colletto anche 
staccato in modo che il labbro mantenga il controllo sui 
denti (Fig. 12). 

Per avere un effetto espansivo dell’arcata inferiore deve 
essere posizionato con scudo e staccato di 2 mm dall’equa-
tore dentale. In questo caso si ottengono i seguenti effetti: 
vestibolarizzazione, arrotondamento dell’arcata, distalizza-
zione molare. Le sequenze 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 dimostrano la 
capacità del lip-bumper nel risolvere affollamenti gravi. Gli 
studi hanno dimostrato che con il lip bumper (Gianelly A. 
2002):                                                                          
1. la lunghezza dell’arcata inferiore aumenta fino ai 2,2 mm
2. il diametro intercanino di 1.9 mm
3. l’ampiezza intermolare di 3,1 mm.
Ritornando al dubbio espresso da Hays Nance se il tratta-
mento con recupero del lee-way space fosse stabile, dopo 
48 anni Dugoni et al (1995) dimostrò che l’arcata dentale 
inferiore rimane stabile nel 76% dei casi.
Va da sé, che sebbene qualcuno ritenga che l’espansione 
ottenuta con il lip-bumper sia stabile perché ottenuta fisio-
logicamente, gli studi di Little dimostrano in maniera ine-
quivocabile che qualsiasi tipo di espansione che aumenti il 
diametro intercanino  inferiore  va inesorabilmente incontro 
a recidiva.

100 modelli

72%

affollamento recuperabile
con lee-way space

un ulteriore 9%

affollamento medio < 2mm
(incluso il recupero del lee-way space)

107 pazienti

68%

affollamento recuperabile
con lee-way space

un ulteriore 21%

affollamento medio < 2mm
(incluso il recupero del lee-way space)

Fig. 11 - Lip bumper scudato con sistema di ancoraggio costituito da tubo del 
diametro di 1,1 mm cui si inserisce un arco dello stesso diametro con ansa pretubo 
(laboratorio LTO di Padova)

Fig. 12 - Lip bumper non scudato posizionato all’altezza del margine  gengivale 
con funzione di mantenitore del perimetro dell’arcata 
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Situazione iniziale - Sta concludendosi la prima fase della permuta 

Maggio 2003 - Si applica lip-bumper non scudato Dicembre 2003 - Dopo 7 mesi  c’è un notevole miglioramento dell’affollamento 
e della forma dell’arcata

Settembre 2004 - Il lip-bumper è rimasto in situ fino al completamento della 
permuta. Da notare lo spazio creatosi in eccesso anche per recupero del lee-way 
space 

CASO 1 - EffIcAcIA dEL LIp bumpEr NoN ScudAto NEL rISoLvErE uN AffoLLAmENto grAvE
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Giugno 2003 - Si applica lip bumper scudato 

Giugno 2004

Aprile 2004 - 10 mesi dopo, prima di passare all’apparecchiatura fissa

Aprile 2003 - Dopo  6 mesi 

Novembre 2002

Novembre 2002 - Si posiziona il lip bumper in caso di mancanza di spazio per 
il 33

CASO 2 - EffIcAcIA dI uN LIp bumpEr NoN ScudAto E ScudAto NEL rISoLvErE uN AffoLLAmENto grAvE NELLA tErzA fASE dELLA 
pErmutA
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Febbraio 2004 - Si applica lip-bumper

Settembre 2005 - Si posiziona lip bumper scudato; si nota il lee way space a dx 

Giugno 2004 - Si rimuove il canino da latte inferiore dx 

Maggio 2005 - Controllo, deve cambiare i secondi molari da latte

CASO 3 - EffIcAcIA dI uN LIp bumpEr NoN ScudAto E ScudAto NEL rISoLvErE uN AffoLLAmENto grAvE



89/Aprile 12 13

Bollettino di informazioni leone 

Aprile 2004 - Terza fase della permuta Maggio 2004 - Si applica il lip bumper

CASO 4 - EffIcAcIA dEL LIp bumpEr ScudAto NEL rISoLvErE uN AffoLLAmENto grAvE IN dENtAturA mIStA 3

Ottobre 2006 - Si rimuove il lip bumper: notare «l’eccesso di spazio»

Aprile 2006 - Si rimuove il lip bumper



Bollettino di informazioni leone 

89/Aprile 1214

CASO 6 - ANcorA uSo dEL LIp bumpEr IN uN cASo dI pErdItA prEcocE dEL cANINo dEcIduo INfErIorE dx; QuI è StAto uSAto 
ANcHE uN ASI 

A permuta completata

CASO 5 - uSo dEL LIp bumpEr IN uN cASo dI pErdItA prEcocE dEL cANINo dEcIduo INfErIorE dx 

Prima Durante la permuta
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uN ALtro ESEmpIo rELAtIvo ALL’uSo dEL LIp bumpEr IN uN cASo dI pErdItA prEcocE dEL cANINo dEcIduo INfErIorE dx coN ImpIEgo 
dI uN ASI 
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CASO 7 - EffIcIENzA dEL LIp–bumpEr ANcorAto SugLI E
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di una solida preparazione teorica coniugata ad una formazione pratica sul 
campo effettuata su pazienti afferenti all’Unità Operativa Autonoma (U.O.A.) di 
Odontoiatria dell’U.L.S.S. n.15 Alta Padovana.
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Possono parteciparvi gli odontoiatri e i medici chirurghi.
La preparazione teorica viene effettuata al mattino presso la Veneto Servizi 
- Research and Education in Paediatric Dentistry e oltre al Dottor Ferro, 
interverranno con la loro esperienza altri relatori fra i quali il Dott. Arturo Fortini, il 
Dott. Claudio Lanteri, il Dott. Lorenzo Franchi, il Dott. Fabio Giuntoli.
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Attacchi D.B. self-ligating con identifi cazione FDI(brevettato)

La forma diagonale e la basetta pentagonale rendono intuitivo l’alline-
amento dell’attacco sull’asse lungo della corona: il posizionamento sul 
dente risulterà accurato come con gli attacchi convenzionali. Il torque in 
base permette l’applicazione delle forze singole e dei momenti torcenti 
nel punto coronale prestabilito rendendo più predicibile il movimento 
ortodontico. Gli attacchi per canini e premolari hanno il gancio a palla 
per agevolare l’applicazione di trazioni intra e inter-mascellari quali ela-
stici, catenelle e molle.
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Valutazione in vitro ed esperienze in vivo 
del sistema auto legante F1000
Dott. Matteo Camporesi - Scuola di Specializzazione in Ortognatodonzia, Siena

Nicolò Defraia - Studente CLSOPD

Prof.ssa Tiziana Doldo - Tuscan School of Dental Medicine, Università degli Studi di Firenze e Siena

A partire dai primi anni 2000 alcuni clinici ripropongono 
sul mercato gli attacchi auto-leganti enfatizzando e amplifi-
cando le proprietà biomeccaniche e le capacità cliniche di 
questi dispositivi.1 Grazie a questi autori, il termine “bassa 
frizione” è entrato nel vocabolario dell’ortodonzia contem-
poranea. 
Per bassa frizione si intende la capacità dell’arco di scorrere 
libero attraverso lo slot, senza essere spinto all’interno dello 
slot stesso da legature.
La prima decade del nuovo millennio ha visto sia la comu-
nità scientifica che la ricerca merceologica porre grande 
attenzione ai sistemi di ortodonzia fissa elaborati per ridurre 
la frizione a livello dell’interfaccia attacco/legatura/arco in 
modo da consentire uno spostamento più rapido degli ele-
menti dentali. 
Il mercato mette disposizione del clinico molte alternative 
per ottenere la bassa frizione in ambito di terapia fissa:
- attacchi auto-leganti (self-ligating): nati in origine per 

evitare l’utilizzo di legature sull’attacco, l’arco è libero di 
scorrere senza vincoli di legature, perché la quarta parte 
dello slot è costituita da uno sportellino;

- legature non convenzionali: possono essere posizionate 
su tutti i tipi di attacco, lasciano l’arco libero di scorrere 
costituendo esse stesse la quarta parete dello slot; 

- attacchi non convenzionali: attacchi sui quali è possibile 
posizionare legature convenzionali senza che la legatura 
comprima l’arco sulle pareti dello slot.

Tutti questi dispositivi sono stati testati ampiamente negli 
ultimi 10 anni, da prima in ambito di studi in vitro e suc-
cessivamente, con il diffondersi di queste metodiche, sono 
stati condotti studi clinici randomizzati. Dai vari studi in 
vitro condotti negli anni, emerge che i vantaggi della bassa 
frizione si hanno soprattutto nelle fasi iniziali di allinea-
mento – livellamento e durante le meccaniche di scorri-
mento in fase di chiusura degli spazi in arcata.2-4 

Gli studi di laboratorio sono stati ovviamente seguiti da 
studi in ambito clinico per verificare e confermare i vantag-
gi dei sistemi a bassa frizione. La letteratura in ambito di 
studi su gruppi di pazienti non trova un consenso univoco 
dei vantaggi nell’utilizzo di sistemi a bassa frizione confron-
tati con sistemi tradizionali,5 anzi, in un recente lavoro in 
vivo,6 gli autori asseriscono che le fasi iniziali sono più velo-
ci con i sistemi tradizionali, rivoluzionando tutto ciò che era 
stato affermato da alcuni autori.1 

Nel corso di questi ultimi anni l’opinione sui sistemi a bassa 
frizione ha subito importanti evoluzioni: secondo alcuni 
autori gli attacchi auto-leganti rappresentano una “pana-
cea” capace di risolvere tutte le problematiche ortodontiche 
quotidiane, secondo altri autori sono costosi dispositivi 
sovrapponibili ai tradizionali.
Alla luce di queste considerazioni, cioè di studi in vitro che 
mostrano vantaggi dei sistemi a bassa frizione e studi in 
vivo che non confermano questi benefici, abbiamo testato 
i nuovi attacchi self-ligating passivi F1000 su entrambi i 
campi: in laboratorio e clinicamente.

ESPERIENZE DI LABORATORIO

Turpin, in un editoriale pubblicato su AJODO del 2009,7 
considerava non applicabili clinicamente i risultati dei test 
in vitro dei sistemi a bassa frizione. Sicuramente il compor-
tamento in laboratorio dei dispositivi a bassa frizione sarà 
differente delle condizioni reali su paziente, resta comun-
que il fatto che questo tipo di prove hanno la grande pre-
rogativa di eliminare le variabili biologiche in gioco (saliva, 
forze masticatorie, etc.) e possiedono una ripetibilità impor-
tante per consentire precisi confronti fra diversi prodotti.  
Ispirandosi ad una simulazione di livellamento dell’arcata 
proposta da Franchi e Baccetti nel 2006,2 ampiamente 
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apprezzata in ambito internazionale con numerose pubbli-
cazioni si riviste scientifiche e premi a congressi, abbiamo 
simulato il livellamento di un canino con dislocamento 
apicale. Il modello sperimentale era costituito da 5 attacchi 
auto-leganti F1000 (gruppo studio); il gruppo controllo era 
costituito da attacchi convenzionali Logic Line con legature 
convenzionali. Gli attacchi per il secondo premolare, primo 
premolare, incisivo laterale ed incisivo centrale erano fissati 
ad un blocchetto di resina perfettamente allineati. L’attacco 
per il canino era fissato ad una slitta metallica che permet-
teva diversi livelli di dislocamento verticale (Fig. A). 

I test in vitro condotti utilizzando questa metodica, hanno 
evidenziato che i sistemi a bassa frizione mostrano i vantag-
gi maggiori in presenza di disallineanti del canino superiori 
ai 3 mm: quando siamo di fronte a canini con eruzione 
ectopica e disallineamento di 4.5 e 6.0 mm, i sistemi a 
bassa frizione riescono a sviluppare forza necessaria per 
il riallineamento, mentre gli attacchi convenzionali con 
legature convenzionali non riescono a far esprimere la forza 
all’arco.2,3

Le nostre prove sono state condotte utilizzando un nuovo 
macchinario (Instron Testing Machine 3365; Instron 
Corp, Canton, MA, USA) evoluzione di quello utilizzato 
negli studi precedenti.2,3  L’avanzamento tecnologico ha 
ovviamente coinvolto anche l’aspetto software: l’insieme 
di questi miglioramenti ha reso possibile un’analisi ed un 
confronto più dinamico delle forze generate dai sistemi con 
attacchi self-ligating e attacchi convenzionali in presenza di 
un arco di nichel titanio superelastico 0.14”. 

Senza entrare in merito di formule matematiche, appare 
molto esplicativo il grafico rappresentante le forze generate 
da un arco di nichel titanio 0.14” in presenza di attacchi 
F1000 (vedi grafico) e attacchi Logic Line convenzionali 
con legature convenzionali. 

Il grafico misura le forze generate dai due sistemi quando 
la macchina compie un ciclo di spostamento da 0 a 6 mm 
(attraverso 4 step: 1.5-3.0-4.5-6.0 mm) e le forze di rilascio 
da 6 a 0 mm. La differenza del comportamento in labora-
torio dei due dispositivi è macroscopica se si considera che 
l’area delimitata dalle due linee rappresenta il lavoro dei 
due diversi sistemi. Per fornire una semplice interpretazio-
ne al grafico è sufficiente pensare che far compiere lo stes-
so tragitto all’attacco per il canino (da 0 a 6mm e viceversa) 
con i sistemi convenzionali è necessaria molta più energia: 
energia che viene persa e consumata nell’attrito.

ESPERIENZE CLINICHE

Nell’articolo sono documentate solo alcune fasi del trat-
tamento selezionate per verificare l’efficacia, riportata in 
letteratura,1-4,8 dei sistemi a bassa frizione. I pazienti sono 
stati trattati c/o il reparto di Ortognatodonzia dell’Universi-
tà degli Studi di Firenze (Dir. Prof. Efisio Defraia).

Fig. A

Grafico - Rappresentazione schematica delle forze generate nelle fasi di dislo-
camento del canino da 0 a 6mm e viceversa. Le superfici delimitate dalle linee 
rappresentano il lavoro (nella stretta definizione fisica) necessario alla macchina 
per compiere il ciclo (0mm-6mm-0mm)
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G.C. di sesso femminile 11 a.a. presenta le seguenti carat-
teristiche:
- I Classe scheletrica,
- iperdivergente,
- a livello dentale è presente affollamento importante del 

settore anteriore con posizione endo di 2.2 in inversione 
di combaciamento.

La valutazione intraorale mostra rapporti occlusali di I 
Classe molare a destra e sinistra e una non coincidenza 
delle linee interincisive. I canini superiori si presentano 
slivellati apicalmente (Figg. 1-5). Vista la buona situazione 
occlusale a livello dei settori latero-posteriori, si decide di 
affrontare il caso clinico con un apparecchio fisso superiore 
ed inferiore, consapevoli delle difficoltà che si avranno per 
riallineare gli elementi dentali senza estrazioni in presenza 
di un grave affollamento. Vengono utilizzati attacchi self-
ligating F1000 (Figg. 6-9), cercando di sfruttare i vantaggi 
descritti in letteratura, di una maggiore velocità delle fasi di 
livellamento per i canini,3 e di una rapida espansione dento-
alveolare del mascellare.8 In un arco di tempo relativamente 
breve, è stato possibile il livellamento dei canini superiori 
e la correzione dell’affollamento nel settore anteriore (Figg. 
10-16).

Figg. 2-5 - Foto intraorali all’inizio della cura (luglio 2010)

Fig. 4 Fig. 5

Fig. 3

Fig. 1 - Foto frontale e profilo della paziente all’inizio della cura (luglio 2010)

Caso clinico 1
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Figg. 6-9 - Applicazione apparecchio fisso superiore F1000 (luglio 2010)

Fig. 9Fig. 8

Fig. 7

Figg. 10-12 - Foto intraorali a controllo dopo 2 mesi (settembre 2010) Fig. 11
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Fig. 12

Fig. 14Fig. 13 - Foto frontale e profilo al momento del debonding arcata superiore 
(novembre 2011)

Fig. 16Figg. 15, 16 - Foto intraorali al momento del debonding arcata superiore
(novembre 2011)



Bollettino di informazioni leone 

89/Aprile 1224

U.B. di sesso femminile 14 a.a. presenta le seguenti caratteristiche: 
- I Classe con tendenza alla III Classe scheletrica,
- iperdivergente,
- a livello dentale è presente affollamento superiore ed inferiore con eruzione ectopica di 1.3.
U.B. in fase avanzata di dentatura mista, presenta rapporti occlusali di I Classe molare a destra e sinistra (Figg. 1-4). 
La paziente ed i genitori avvertono maggiormente la necessità di riallineare il canino superiore di destra dislocato apical-
mente. Un dislocamento tale rappresenta la condizione clinica ideale per avvantaggiarsi con l’utilizzo dei sistemi a bassa 
frizione3 come gli attacchi auto-leganti (Figg. 5-7).
Dopo circa 2 mesi dall’applicazione dell’apparecchio fisso superiore, l’elemento dentale 1.3 si mostrava quasi completa-
mente riallineato (Fig. 8), correggendo il difetto che la paziente avvertiva di più (Figg. 9-12).  

Fig. 3

Figg. 1-4 - Foto intraorali all’inizio della cura (aprile 2010)

Caso clinico 2

Fig. 2

Fig. 4
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Figg. 5-7 - Applicazione apparecchio fisso superiore F1000 (aprile 2010)

Fig. 7Fig. 6

Fig. 8 - Foto intraorale al controllo (giugno 2010): a distanza di 56 giorni il 
canino ha quasi completato il livellamento
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Fig. 11

Figg. 9-12 - Foto intraorali della paziente a livellamento del canino completato 
(settembre 2010)

Fig. 10

Fig. 12

L.S. di sesso femminile 11 a.a. presenta le seguenti carat-
teristiche:
- I Classe scheletrica,
- normodivergente,
La paziente presenta una forma di arcata stretta a livello dei 
canini e dei premolari, senza inversione di combaciamento 
dei settori latero-posteriori (Figg. 1-5). 
La terapia proposta prevede l’applicazione di un apparec-
chio fisso, inizialmente all’arcata superiore per ottenere 
rapidamente l’effetto di espansione dento-alveolare nel 
settore canino-premolare (Figg. 6-9). In seguito saranno 
applicati attacchi all’arcata inferiore per perfezionare i rap-
porti latero-posteriori.
Le figure da 10 a 14 mostrano l’effetto di espansione dento-
alveolare ottenuto in circa 4 mesi.

Fig. 1 - Foto frontale e profilo della paziente all’inizio della cura (marzo 2011)

Caso clinico 3
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Fig. 4

Figg. 2-5 - Foto intraorali all’inizio della cura (marzo 2011) Fig. 3

Fig. 5

Figg. 6-9 - Applicazione apparecchio fisso superiore F1000 (marzo 2011) Fig. 7
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Fig. 9Fig. 8

Fig. 10 - Foto frontale e profilo della paziente al controllo (luglio 2011)

Figg. 11-14 - Foto intraorali della paziente a distanza di 4 mesi (luglio 2011) Fig. 12
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Fig. 13 Fig. 14

CONSIDERAZIONI CLINICHE

Nonostante le considerazioni di Turpin nell’editoriale 
dell’AJODO del 20097, le nostre valutazioni in vivo confer-
mano che in determinate condizioni cliniche, gli attacchi 
autoleganti mostrano una notevole efficienza sicuramente 
correlata alla capacità dell’arco di trasferire la propria forza 
agli elementi dentali senza dissipazione di energia dovuta 
alla frizione (vedi grafico).
Rispetto ad altri tipi di attacchi self-ligating, gli attacchi 
F1000, nonostante la presenza dello sportellino,  presen-
tano uno spessore molto simile agli attacchi convenzionali 
che riduce il fastidio a livello della mucosa di guance e 
labbra.
La basetta ampia consente un ottimo controllo tridimensio-
nale del dente e riduce notevolmente la possibilità di distac-
co degli attacchi. A tale proposito è fortemente consigliato 
l’utilizzo della pinza togli-attacchi nella fase di debonding 
(Fig. B). 

Indispensabile anche lo strumento dedicato per la chiusura 
e l’apertura dello sportellino (Fig. C).

Un ulteriore importante vantaggio evidenziato clinicamente 
nell’utilizzo di questi dispositivi, è la versatilità nel gestire 
la frizione: è possibile avere un attacco totalmente passivo, 
con l’arco capace di scorrere all’interno dello slot, ma in 
base all’esigenza clinica, è possibile applicarvi delle legature 
elastiche che consentono di sfruttare l’ampia basetta per 
trasmettere al dente il torque/angolazione/in-out e avere un 
controllo completo anche sulle rotazioni. 

Fig. B - L’utilizzo della pinza togli attacchi è fortemente indicato vista l’ottima 
adesione dovuta all’ampia basetta

Fig. C - Anche l’apposito strumento per chiudere e aprire lo sportellino rappre-
senta un ausilio fondamentale per gestire questi attacchi
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CONCLUSIONI

Attualmente il clinico ha a disposizione numerosi ausi-
li terapeutici per ottenere la bassa frizione in ambito di 
terapia fissa. Gli attacchi F1000 sono nati da un’attenta 
valutazione dei prodotti presenti da tempo sul mercato e 
mostrano sicuramente caratteristiche che gli rendono capa-
ci di soddisfare le esigenze del clinico riducendo gli aspetti 
negativi dei sistemi self-ligating.
Risulta sempre difficile affermare che i risultati ottenuti in 
vitro possono essere applicabili clinicamente; a causa delle 
numerose variabili biologiche e individuali in gioco occorre 
un campione molto ampio per avere dei risultati concreti 
dagli studi in vivo. Indubbiamente i casi documentati in 
questo articolo dimostrano che, in selezionate condizioni 
cliniche, i sistemi a bassa frizione mostrano una notevole 
efficienza.

RIASSUNTO
L’articolo descrive l’efficacia del sistema a bassa frizione 
ottenuto utilizzando attacchi auto-leganti F1000 in par-
ticolari condizioni cliniche. Mentre i dati sperimentali 
evidenziano i vantaggi della bassa frizione rispetto alle 
legature elastiche convenzionali soprattutto nelle fasi 
iniziali del trattamento, tali dati non sono confermati 
completamente dalla letteratura relativa agli studi cli-
nici, motivo per cui l’articolo si propone di testare gli 
attacchi auto-leganti F1000 sia in vitro che in vivo in 
modo da dare un’opinione sull’effettivo vantaggio rela-
tivo al loro utilizzo.

SUMMARY
The article describes the favorable features of low-friction 
system with F1000 self-ligating brackets in selected cli-
nical conditions. While in vitro studies show the benefits 
of low friction compared to conventional elastic ligatures, 
especially in early treatment phases, such data are not 
fully confirmed by the literature based on in vivo trials; 
thus, the aim of this article is to test F1000 self-ligating 
brackets both in vitro and in vivo,  in order to provide an 
opinion on the effective advantage of their use.

BIBLIOGRAFIA

1. Damon DH The rationale, evolution and clinical application of 
the self-ligating bracket Clin Orth Res 1998a. 1:52–61

2. Franchi L, Baccetti T Forces released during alignment with a 
preadjusted appliance with different types of elastomeric ligatures 
Am J Orthod Dentofacial Orthop  2006 May;129(5):687-90

3. Baccetti T, Franchi L, Camporesi M, Defraia E Orthodontic 
forces released by low-friction versus conventional systems during 
alignment of apically or buccally malposed teeth  Eur J Orthod 
2011 Feb;33(1):50-4

4. Franchi L, Baccetti T, Camporesi M, Barbato E  Forces relea-
sed during sliding mechanics with passive self-ligating brackets or 
nonconventional elastomeric ligatures Am J Orthod Dentofacial 
Orthop. 2008 Jan;133(1):87-90.

5. Scott P, DiBiase AT, Sherriff M, Cobourne MT Alignment effi-
ciency of Damon3 self-ligating and conventional orthodontic bra-
cket systems: a randomized clinical trial Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 2008 Oct;134(4):470.e1-8.

6. Megat Abdul Wahab R, Idris H, Yacob H, Zainal Ariffin SH 
Comparison of self- and conventional-ligating brackets in the ali-
gnment stage Eur  J Orthod 2011 April 8

7. Turpin DL In-vivo studies offer best measure of self-ligation Am 
J Orthod Dentofacial Orthop 2009;136:141-2

8. Franchi L, Baccetti T, Camporesi M, Lupoli M  Maxillary arch 
changes during leveling and aligning with fixed appliances and low-
friction ligatures Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006;130:88-91 



Viti Ortodontiche

LE PIÙ PICCOLE AL MONDO

LE PIÙ PICCOLE AL MONDO

PIÙ IGIENE ORALE

PIÙ IGIENE ORALE

PIÙ IGIENE ORALE

PIÙ IGIENE ORALE

MAGGIORE STABILITÀ

Multifunzionali
The Italian Style in OrthodonticsThe Italian Style in Orthodontics

Ortodonzia e Implantologia

La terapia ortodontica necessita 
sempre più di risposte concrete ai 
problemi terapeutici. Distalizzare, 
mesializzare, espandere, ruotare 
mono o bilateralmente sono le 

biomeccaniche che l’ortodontista può 
ottenere utilizzando questa serie di 
viti, nate con l’ausilio dell’esperienza 

clinica del Prof. Nicola Veltri

A3621-13 BABY R.E.P. 
BABY R.E.P. 
BABY R.E.P.  2 bracci

 2 bracci

A3626-13
MINI Distalizzatore 3 bracci

3 bracci
3 bracci

A3628-13
MINI Distalizzatore 

MINI Distalizzatore 4 bracciA3620-13
BABY R.E.P.  4 bracci
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Calendario corsi di ortodonzia 

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

• GRUPPO DI STUDIO DI ORTODONZIA PRATICA        
 Relatore: Dott. Arturo Fortini   
  18 Aprile - 4 Luglio - 16 Novembre 2012 

• LA PRATICA IN ORTODONZIA INTERCETTIVA E IN ODONTOIATRIA PEDIATRICA
 Relatori: Dott. Roberto Ferro, Dott.ssa Isabella Gozzi 
 19-20 Aprile / 17-18 Maggio / 21-22 Giugno / 19-20 Luglio 2012 

• TERZE CLASSI ETÀ EVOLUTIVA DELL’ADULTO
 GRUPPO DI STUDIO AURELIO LEVRINI

 4 Maggio 2012  

• CORSO DI ORTODONZIA FISSA PER ODONTOTECNICI
 Relatore: Odt. Fabio Fantozzi  
 10-11 Maggio 2012           

• Advanced in Orthodontics Programma di educazione ortodontica di 2° livello
 ORTODONZIA INTERCETTIVA 
 Relatore: Dott. Marco Rosa     
 24-25 Maggio 2012

• Advanced in Orthodontics Programma di educazione ortodontica di 2° livello
 ORTODONZIA FUNZIONALE ED ORTOPEDIA DENTO-FACCIALE
 Relatori: Dott. Arturo Fortini, Dott. Lorenzo Franchi
  12-13 Luglio 2012 

• CORSO DI ORTODONZIA MOBILE PER ODONTOTECNICI
 Relatore: Odt. Fabio Fantozzi 
 12-13 Luglio  2012 

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

Giardino dell’ Ortodonzia di Giuseppe Cozzani

Iscrivendosi ad un corso ISO* riservato agli Odontoiatri riceverà in omaggio,
fino ad esaurimento scorte, il libro Giardino dell’Ortodonzia di Giuseppe Cozzani

PR
OM

OZ
IO

NE

*I corsi gratuiti sono esclusi
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ISO Istituto Studi Odontoiatrici

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

ISO Istituto Studi Odontoiatrici

Relatore: Dott. Leonardo Targetti

• 7 Maggio 2012

• 26 Giugno 2012

• 10 Settembre 2012

• 15 Ottobre 2012

• 3 Dicembre 2012

40 posti 
per assistere 

gratuitamente 
ad interventi 
live surgery

orario: 10,00 / 17,30

IMPLANTOLOGIA IN PRIMA FILA
a Firenze

SISTEMA 
IMPLANTARE

TM

Giornate propedeutiche di pratica implantologica
su paziente

Per informazioni ed iscrizioni: Segreteria ISO - Tel. 055.304458 Fax 055.304455 e-mail: iso@leone.it  www.leone.it

• Advanced in Orthodontics Programma di educazione ortodontica di 2° livello
 ESTETICA IN ORTODONZIA, ORTODONZIA E PARODONTOLOGIA 
  Relatori: Dott. Arturo Fortini, Dott.ssa Patrizia Lucchi 
 20-21 Settembre /  8-9 Novembre 2012

• IL BITE: PROGETTAZIONE E FABBRICAZIONE DA PARTE DELL’ODONTOTECNICO
   Relatore: Odt. Fabio Fantozzi    
  24-25 Settembre 2012  

• LA TECNICA LINGUALE SEMPLIFICATA: IL SISTEMA IDEA-L
   Relatore: Dott. Fabio Giuntoli    
   8 Ottobre  2012

• ORTODONZIA PRATICA CONTEMPORANEA
   Relatore: Dott. Arturo Fortini
    25-26 Ottobre / 15-16 Novembre / 6-7 Dicembre 2012
 10-11 Gennaio / 7-8 Febbraio / 7-8 Marzo / 11-12 Aprile / 23-24 Maggio
 13-14 Giugno / 4-5 Luglio / 12-13 Settembre / 3-4 Ottobre 2013

• Advanced in Orthodontics Programma di educazione ortodontica di 2° livello
 ORTODONZIA PRECHIRURGICA 
   Relatore: Dott. Arturo Fortini e Dott. Lorenz Moser
    13-14 dicembre 2012

ISO Istituto Studi Odontoiatrici
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NUOVI PRODOTTI LEONE

Micro espansori per disgiunzione palatale A0621

I nuovi micro espansori per disgiunzione palatale A0621, disponibili con espansione di 8 e 11 mm, sono caratterizzati 
da un ingombro notevolmente inferiore rispetto agli altri espansori rapidi. 
Il disgiuntore presenta 2 bracci extra lunghi che consentono un eventuale appoggio anteriore assicurando comunque 
un’ottima stabilità e il massimo comfort. 
Il disgiuntore può essere posizionato nel modo standard, cioè con visibili sia la marcatura della freccia che della mas-
sima espansione, o capovolto dove sono invece visibili due frecce, nel caso di palati particolarmente stretti per evitare 
l’ingombro aggiuntivo determinato dalla curva dei bracci piegati. 
Le viti A0621 possono essere anche impiegate per ottenere l’espansione dentale dell’arcata inferiore.
In ogni confezione è contenuta 1 vite, 1 chiavetta snodata (A0558-00) e 1 chiavetta diritta da usarsi in laboratorio 
(A0557-00).

Confezioni da 1 pezzo - Euro 22,15 cad. (IVA esclusa)

5 mm 4,1 mm 0,8 mm
bracci
mm

corpo
mm

fori da 
attivare per 

la max
espansione
consentita

1,5 12 8 mm 35

1,5 16 11 mm 50

A0621-08

A0621-11
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Diagnosi: 
– morso incrociato
– discrepanza trasversale –8 mm
– tendenza III Classe scheletrica 
 con minus mascellare

Inizio attivazione: 06-10-2011 
Fine attivazione: 10-11-2011

Diagnosi: 
– morso incrociato
– discrepanza trasversale –9 mm 
– palato ogivale, respirazione orale
– grave affollamento arcata superiore

Inizio attivazione: 25-11-2011 
Fine attivazione: 13-12-2011

Foto cliniche per gentile concessione del Dott. Arturo Fortini

InIzIo trAttAMento FIne trAttAMento

InIzIo trAttAMento FIne trAttAMento

B.r. PAzIente DI sesso FeMMInIle (02-04-2003) 

C.A. PAzIente DI sesso FeMMInIle (24-06-2006)  
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Per ulteriori informazioni: Segreteria Leoclub tel. 055.304458 • fax 055.304455 • e-mail iso@leone.it • www.leone.it

Cognome e Nome 

Indirizzo           C.A.P.                          

Città                                                             Tel.     Tel. Cell.                                                          

P.IVA       C.F.               (obbligatorio)

E-mail     Luogo e data di nascita              (obbligatorio)

LEOCLUB CARD n°

Data    Firma

Nota informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003  I dati, acquisiti nell’ambito della nostra attività, sono trattati in relazione alle esigenze contrattuali e per l’adempimento degli obblighi legali e amministrativi. 
Tali dati sono trattati con l’osservanza di ogni misura cautelativa della sicurezza e riservatezza.

Nel rispetto del D. Lgs. 196/2003, indicandoci i suoi dati avrà l’opportunità di essere aggiornato su tutte le iniziative commerciali e culturali da noi promosse. Solo se non desiderasse ricevere ulteriori comunicazioni, barri la casella

Coordinamento scientifi co
Prof.ssa Gabriella Pagavino
Presidente Corso di Laurea Specialistica 
in Odontoiatria e Protesi Dentaria
Università degli Studi di Firenze

21 Settembre 2012

®

ORTODONZIA e IMPLANTOLOGIA

®

SCHEDA DI ISCRIZIONE   21 Settembre 2012
31°incontro culturale

31°incontro 
culturale

primo annuncio

FIRENZE - Leone S.p.A. - Aula Magna Marco Pozzi

Dott. FAUSTO FIORILE 
Libero Professionista a Trento

Dott. FABIO GIUNTOLI  
Libero Professionista a Pistoia

Differenze e similitudini 
terapeutiche tra le tecniche 
Tweed e Step: 
casi clinici a confronto

La giornata, dopo un sintetico inquadramento delle filosofie Tweed e Straight Wire si 
propone, con la presentazione di casi selezionati in base ai criteri dell’Italian Board of 
Orthodontics, di analizzare nel dettaglio l’approccio terapeutico secondo le due diverse 
Scuole. I Relatori, entrambi certificati IBO, si alterneranno  illustrando le distinte stra-
tegie utilizzate nel risolvere casi con stessa tipologia di malocclusione.
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Dott. Sergio Catanese - Libero professionista ad Ancona 
Odt. Gianluca Serenelli - Titolare de ll Laboratorio Ortodontico - Ancona

Quello della vestibolarizzazione degli incisivi inferiori è da 
sempre un argomento molto controverso in Ortodonzia e 
comunque uno dei movimenti più richiesti nella pratica 
clinica quotidiana.
Sicuramente la metodica della vestibolarizzazione pura è 
risultata la più dannosa per il parodonto e quindi possibil-
mente da scartare (Fig.1).
Concetti di biomeccanica 
ci insegnano che se appli-
chiamo una forza intrusiva 
al davanti del centro di 
resistenza del gruppo inci-
sivo, otteniamo un movi-
mento che mentre intrude 
porta anche in avanti le 
corone; questo può essere 
ottenuto con un arco tipo 
utility con attacco ante-
riore di tipo puntiforme, 
quindi, non inserito nello 
slot degli incisivi.
Anche questa metodica, 
seppur in modo minore 
rispetto al movimento di 
puro avanzamento, comporta il rischio di spingere eccessi-
vamente le radici sulla corticale vestibolare e quindi di crea-
re deiscenze, fenestrazioni e recessioni gengivali (Figg. 2-4).

La scuola danese di Aarhuus si è da sempre mostrata tra le 
più avanzate negli studi basati sull’evidenza istologica ed ha 
elaborato una biomeccanica che favorisse questo sposta-
mento ortodontico nel modo meno traumatico possibile per 
i tessuti parodontali, sulla base del concetto che iniziando 
il movimento dalle radici il rimaneggiamento osseo è più 
favorevole (Figg. 5, 6).

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4

Distrazione del segmento inferiore
®
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Il movimento labiale degli incisivi inferiori è una valida 
alternativa alla chirurgia ortognatica in pazienti adulti con 
Classe II scheletrica “borderline”.
Il movimento labiale degli incisivi inferiori è un trattamento 
di successo con risultati predicibili. Ma l’età (oltre 35 anni), 
l’infiammazione gengivale e il biotipo gengivale sottile 
aumentano il rischio di recessione gengivale.
Pertanto imperativo è rispettare le limitazioni che ci impone 
l’anatomia, perlomeno nei casi limite!
Un’ulteriore possibilità è costituita attualmente dall’oste-
otomia del segmento inferiore con successiva distrazione, 
che si attua con un apposito dispositivo, tecnica ideata 
dal Dott. Albino Triaca e dal compianto ortodontista 
Dott. Michele Antonini, entrambi di Zurigo. Si può ese-
guire in anestesia locale, un taglio da canino a canino, 
isolando un segmento frontale, comprendente gli elemen-
ti anteriori che desideriamo muovere in avanti. Il lavoro 
preparatorio dell’ortodontista è di far divergere le radici 
dei denti limitrofi alla zona di osteotomia, laddove si deve 
penetrare con la fresa. L’osteotomia si pratica 5 mm sotto 
gli apici dentali oltrepassando  entrambe le corticali; il 
tutto in non più di 40 minuti. Non c’è più il rischio di 
ledere il nervo alveolare inferiore; l’unico nervo presente 

in zona è il ramo labiale del nervo mentale (Fig. 7).

Il tipo di distrazione può essere prevalentemente a livello 
delle corone dentali, degli apici oppure il blocchetto osseo 
può essere distratto in modo corporeo, decisione dipenden-
te dal piano di trattamento previsto.
Vediamo più da vicino il dispositivo adottato in caso di 
distrazione solo coronale applicato dopo l’osteotomia e atti-
vato una settimana dopo la chirurgia (Fig. 8).

Questo è molto semplice ed è costituito da due espansori 
fissi inferiori Leone di 8 mm.
Il dispositivo dovrà essere disinseribile, quindi uno dei due 
bracci di ogni espansore è stato fresato fino a raggiungere il 
diametro di 0.45 del tubo della banda, lo stesso è poi model-
lato a formare uno stop mesiale al tubo (Fig. 9).
A questo punto si uniranno i due espansori saldando gli altri 
due bracci (Figg.10, 11).

Fig. 5

Fig. 6

Fig. 7

Fig. 8
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I due disgiuntori devono essere modellati affinché siano 
paralleli tra loro, avere il corpo alla stessa altezza e nello 
stesso punto a destra e sinistra dell’arcata inferiore (ca. tra 
i premolari). 
L’attivazione si esegue tutti i giorni bilateralmente, con un 
ritmo di 2 al giorno, equivalente a un avanzamento di 0,4 
mm, fino al grado di avanzamento desiderato (Figg. 12, 13).

Fig. 9

Fig. 10

Fig. 11

Fig. 12

Fig. 13

BIBLIOGRAFIA

• Allais D, Melsen B 2003 Does labial movement of lower incisors in-
fluence the level of the gingival margin? A case-control study of adult 
orthodontic patients. European Journal of Orthodontics 25: 343-352

• Guerrero C A, Bell W H, Contasti G I, Rodriguez A M 1997 Mandibular 
widening by intraoral distraction osteogenesis. British Journal of Oral 
and Maxillofacial Surgery 35: 383-392

• Triaca A, Antonini M, Minoretti R, Merz B R 2001 Segmental distraction 
osteogenesis of the anterior alveolar process. Journal of Oral and Maxil-
lofacial Surgery 59: 26-34; discussion 34-25

• Triaca A, Minoretti R, Merz B 2004 Treatment of mandibular retrusion 
by distraction osteogenesis: a new technique. British Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery 42: 89-95

Ma quali sono le situazioni cliniche in cui è consigliata la 
distrazione del segmento inferiore?
Possiamo così sommariamente riassumerle:
- casi particolarmente gravi e complessi di affollamento   

dentale in I classe
- come decompenso dentale nei casi chirurgici di III classe
- come riduzione prechirurgica dell’Ovj nei casi di II classe
- nei casi di apertura spazio per un terzo premolare
- nei casi di agenesia di più incisivi
- nei casi di retroalveolia bimascellare.



ORTODONZIA pratica
CONTEMPORANEA
Firenze Ottobre 2012 - Ottobre 2013

Corso annuale  teorico-pratico-clinico su paziente

Direttore del corso: Dott. Arturo Fortini

La teoria
Comprenderà tutto ciò che è indispensabile per 
praticare con effi cienza e successo l’Ortodonzia 
Contemporanea attraverso i vari incontri dedicati 
alle fasi del trattamento, al controllo delle 3 dimen-
sioni, ai nuovi paradigmi dell’estetica del volto e del 
sorriso, per fi nire con la parte dedicata alla chirurgia 
orale inerente i canini e i denti inclusi e la gestione 
delle agenesie.

La diagnosi
Rimane una delle parti più complesse dell’Ortodon-
zia con la conseguente formulazione del piano di 
trattamento e proprio in virtù di ciò sarà dedicato 
molto tempo per guidare i partecipanti a formulare 
diagnosi di numerosi casi, anche propri, esemplifi ca-
tivi di malocclusioni differenti.

La pratica
Per soddisfare la “necessità” da parte di molti par-
tecipanti di acquisire un certo livello di manualità 
e conoscenza dei materiali, più giornate saranno 
dedicate alle esercitazioni di bandaggio diretto ed 
indiretto su modelli, alla costruzione di archi idea-
li, ai vari tipi di pieghe, alle manualità tipiche della 
tecnica Straight-Wire, alle molle di uprighting, alla 
gestione e manualità su accessori.

L’attività clinica
Ad ogni partecipante sarà assegnato un paziente.
Il corsista, affi ancato dal proprio tutor sarà messo in 
grado di gestire tutte le fasi del trattamento; potrà 
effettuare bandaggi diretti e indiretti e seguire casi 
clinici in progress o casi clinici che saranno sottopo-
sti di volta in volta. 

Il partecipante, affi ancato da tutor, gestisce il paziente in tutte le fasi

 del trattamento per acquisire specifi che competenze 

da utilizzare nella propria pratica clinica quotidiana

Per informazioni: Segreteria  ISO (Istituto Studi Odontoiatrici) • tel. 055/304458 • fax 055/304455 • iso@leone.it • www.leone.it
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divisione scientifi ca della

ORTODONZIA e IMPLANTOLOGIA

Per informazioni: 
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Rubrica a cura dei 
Laboratori 
Autorizzati

Non si conosce a fondo una scienza finché non se ne cono-
sce la storia.                              
È da questo assunto di Auguste Comte che si può iniziare 
una serie di considerazioni di carattere storico che, non solo 
possono rappresentare una rubrica insolita, ma che devono 
essere spunto di riflessione e studio. 
Esponenti di tutte le grandi civiltà, egizi, fenici, greci, roma-
ni hanno praticato cure dentali e persino gettato le basi per 
le future applicazioni ortodontiche: Ippocrate (460-377 
a.C.) nella sua opera De Epidemicis, osserva la disposizione 
irregolare dei denti in casi di soggetti con la testa allungata, 
Aulo Cornelio Celso (25 a.C.-50 d.C.), nella sua De Re 
Medica, anticipa il concetto di ortodonzia intercettiva quan-
do suggerisce l’estrazione di decidui e di stimolare l’eruzio-
ne dei permanenti nella posizione giusta, con la pressione 
costante di un dito. Per quanto riguarda l’aspetto puramen-
te tecnico, si riscontrano esempi di ortodonzia fissa per 
scopi estetici in seno alla cultura egizia: strisce d’oro avvolte 
attorno ai denti anteriori venivano debitamente strette allo 
scopo di allineare gli elementi interessati. 
Tutto inizia ufficialmente da un qualcosa e l’inizio dell’o-
dontoiatria moderna può essere datata 1728, anno in cui il 
francese Pierre Fouchard dà alle stampe un’opera che sarà 
giudicata basilare per il proseguimento dello sviluppo odon-
toiatrico: Le chirurgien dentiste ou traité des dent.
Oltre a mettere ordine in quelle, seppur serie, confuse 
conoscenze odontoiatriche dell’epoca, questo testo ebbe il 
merito di dare dignità al chirurgo dentista, fino ad allora 
relegato al binomio barbiere-chirurgo e ammetteva a questa 
corporazione tutti coloro che praticavano la chirurgia con 
dignità ed esperienza.
Prevalentemente la mansione era espletata da personaggi 
che abbandonavano i loro negozi per diventare professioni-
sti ambulanti, ma nella maggior parte dei casi si riclassifi-
cavano solo come imbonitori e ciarlatani.
Anche in Italia il fenomeno era diffuso e un abile espo-
nente della categoria, Giuseppe Colombani detto l’Alfier 
Lombardo, come farebbe un moderno imprenditore segua-
ce della teoria secondo la quale il diverso paga, fece il per-
corso inverso e si procurò una sede professionale stabile. 
Nasce barbiere, si sviluppa come ciarlatano, si specializza 
come operatore per denti, diventa stabilmente dentista a 
Venezia e infine si erge a dispensatore di scienza e quindi 
a maestro. 
Di origine parmense si definisce buon prattico della medici-
na e il suo operato va oltre l’evidente presunzione. Nel 1724 
anticipando di ben quattro anni il testo di Fouchard pubbli-
ca presso il Milocco, stampatore in Venezia, la sua opera:

IL TUTTO RISTRETTO 

IN POCO

ò sia

il Tesoro Aperto

Dove ogn’uno può 

arricchirsi di Virtù, Salute, 

e Richezze

Diviso in tre libri

Gran millantatore di novità 
che, nella maggior parte 
dei casi tali non sono, fa 
del suo libro l’accredi-
to perfetto alla sua figura 
di  esperto, divulgando segreti e ricette formulate in modo 
spesso torbido mettendosi così al riparo da critiche o smen-
tite. Originale è la classificazione dei denti tratta dal suo 
Libro Secondo:

(…) non pofso profeguire il disfcorso fe io non dico prima 
in quante fpecie vengono diuifi li denti: tutti gl’Anatomici 
concordano, che non vi fia, ne fi diuida che fol tre fpecie de 
Denti, cioè Incifori, Occhiali & Molari, ò pure in vece d’oc-
chiali, fi chiamano Canini, ne fanno altra mentione; onde mi 
conufea per lungo ftudio, ò pure offeruazione con una conti-
nua prattica mostrare quel che mai fù prima da me moftrato.
Li primi quattro dinanzi vengon chiamati incifori (…).
Appreffo quefti vengono gl’Occhiali, e  fi chiamano cosi’ 
per effere a linea retta dell’occhio. Appreffo di quefti viene 
a molti un dente come il Pignollo, appreffo ne viene uno 
chiamato Canino; appreffo  vengono  trè per parte molari, e 
non più (…).  Li fù dato il Nome d’incisori a quelli dauanti, 
perché fanno l’ufficio d’incidere, e tagliare; li Canini pria 
perche affomigliano a quel del Cane, & fanno l’ufficio di 
rompere. Li Molari feruono a guifa di mola, qual tritola,& 
macina il Formento: cosi’ quefti macinano, & frangono il 
cibo, acciò paffando nello Ftomaco, alla Concozione fia più 
facile. 

Un po’ di confusione, non solo per colpa della lingua, ma 
apprezzabile lo sforzo e il gioco d’anticipo!

La storia dell’ortodonzia italiana

Gioco d’anticipo
Davide Doratiotto, Laboratorio Unilabor - Reggiolo (RE)
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L’Estetica in Ortognatodonzia: stato dell’arte
Dott. Matteo Mercanti, libero professionista a Verona
Dott. Guglielmo Zanotti, specializzando di Ortognatodonzia Università degli Studi di Padova
Dott. Daniele Alberti, libero professionista a Belluno
Dott. Vittorio Favero, specializzando di Chirurgia maxillo-facciale Università degli Studi di Verona
Dott. Daniele De Santis, professore associato Università degli Studi di Verona

INTRODUZIONE

Il termine estetica trae origine dall’aggettivo greco aiste-
ticòs, derivazione dal verbo aistànomai, con significato di 
percepire, sentire. L’estetica, intesa come disciplina filoso-
fica che si occupa del bello e dell’arte, si afferma nel XVIII 
secolo. I primi ad usare questo termine sono Baumgarten 
e Kant, per i quali il termine rimane legato al significato 
etimologico originario. Si consolida nel XIX secolo, ma 
gli elementi sulla cui base essa si costruisce provengono 
dalla tradizione più antica del pensiero filosofico europeo, 
che, fin dagli albori della filosofia in Grecia, ha elaborato 
sia una dottrina della bellezza sia un insieme di riflessioni 
sulle arti. Più semplicemente possiamo definire l’estetica 
come l’insieme dei fattori richiesti e accettati dal gusto 
e dal sentimento del bello. Pochi concetti come quello 
di bellezza presentano, nell’uso linguistico corrente, una 
varietà così straordinaria di significati. Appare in ogni 
caso evidente come il concetto di bellezza racchiuda una 
componente propria dell’osservatore ed una propria dell’os-
servato. Principi individuali, legati in parte alla derivazione 
genetica, ed in parte acquisiti nella specifica sfera culturale 
si sommano a principi universali di armonia e proporzione. 
Nell’ambito specifico, s’intende per estetica la valutazione 
del volto, ed in particolar modo del terzo inferiore facciale. 

Comprende quindi la percezione dei tessuti molli, delle lab-
bra, della dentatura e l’armonizzarsi di queste componenti 
tra loro e con il resto del viso. 
Qualsiasi manovra in grado di modificare l’assetto schele-
trico ed alveolo dentale, produrrà modificazione nei tessuti 
molli del viso.  Per molti decenni, era opinione diffusa che 
la ricerca dell’occlusione dentale ideale, fosse l’obiettivo 
prioritario della terapia ortodontica; la bellezza del viso è, 
in quest’ottica, null’altro che una conseguenza dell’armo-
nia dento-scheletrica conseguita. Negli ultimi decenni la 
visione si è letteralmente capovolta. È stato da più autori 
riconosciuto il ruolo primario dei tessuti molli, la cui indi-
viduazione dell’armonia ideale conduce l’operatore a trac-
ciare il programma terapeutico di posizionamento dento-
scheletrico. Non ha più senso una visione occlusocentrica: 
un buon trattamento ortodontico significa ottenere un 
complesso armonico tra basi scheletriche, arcate dentali, 
tessuti molli; ed è proprio in quest’ultimo aspetto che si 
creano i limiti dell’intervento. Si prenderanno di seguito in 
considerazione le evoluzioni dei concetti di estetica riferiti 
in particolare al volto umano, i diversi ruoli che l’estetica ha 
rivestito nella pianificazione dei trattamenti ortodontici fino 
ad identificare quali canoni oggettivi e soggettivi si debbano 
considerare nell’ortodonzia in riferimento alla valutazione  
del viso.

Fig. 2

Fig. 1
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I PARAMETRI ESTETICI IN ORTOGNATODONZIA

Il lavoro dell’ortodontista può essere paragonato, entro certi 
limiti,  a quello di un architetto: come in una costruzione, il 
sistema facciale si basa su forme, dimensioni, posizioni che 
sono coordinate in modo tale da raggiungere la proporzio-
ne. Nel caso di un’opera architettonica, le regole sono ben 
note e definite, meno note, soprattutto prima della nascita 
dell’antropometria, lo sono in ortodonzia. Pensando alla 
bellezza di un volto, è facile pensare che nell’osservatore 
possa indurre una sensazione piacevole, di armonia, che 
tuttavia non è quantificabile. Un fattore dell’estetica di 
determinante valore, anche dal punto di vista storico, è la 
proporzione, e, diversamente dalle sensazioni e impressioni 
suscitate, può essere quantificata ed applicata nella prati-
ca.(1) Le proporzioni e le relazioni scheletriche e cutanee 
ritenute gradevoli in ortodonzia e considerate come obiet-
tivo terapeutico sono generalmente definite come norma. 
Tuttavia le statistiche su cui si basano non riguardano la 
media della popolazione, ma molto più spesso la media 
tra la parte della popolazione con caratteristiche del volto 
armoniose. Le prime applicazioni cliniche dell’antropome-
tria risalgono al 1922 con Paul Simon.(2,3) Riprendendo gli 
studi di Lambert-Adolphe-Jacques Quételet (1796-1874) e  
Karl Friedrich Gauss (1777-1855) sull’applicazione della 
statistica ai caratteri fisici individuali dell’uomo, conclude 
che solo le persone le cui caratteristiche corrispondono 
a valori medi, sono persone con buona estetica e buona 
salute. Definendo come normale una determinata relazione 
tra cuspide mesiale del primo molare inferiore e Piano di 
Francoforte. 
Moltissime analisi cefalometriche si sono ripetute nel 
corso degli anni. Ma il limite di numerose tra queste è il 
fatto di considerare la norma e l’estetica e, in ultima ana-
lisi, l’obiettivo del trattamento ortodontico, dal punto di 
vista esclusivo degli operatori e non dal punto di vista dei 
pazienti. Spesso siamo condizionati nel definire un profilo 
desiderabile o insoddisfacente sulla base dei tessuti duri. 
Conseguentemente, tra gli ortodontisti, ha prevalso per 
anni la tendenza a sviluppare un proprio concetto di “este-
tica facciale interna” con delle considerazioni indirette sulle 
risultanze dei tessuti molli. 
Viceversa il concetto di estetica facciale, per un paziente, 
è strettamente correlato all’osservazione esterna. Inoltre, 
molte delle analisi cefalometriche si limitano ad un’analisi 
dento-scheletrica sagittale integrandola eventualmente con 
parametri profilometrici. In realtà l’immagine di una perso-
na si ricava dall’osservazione del volto, non del profilo.
E seppure sia vero che sagittalità e frontalità sono tra loro 
correlate e anche vero che non è sufficiente un esame 
esclusivamente laterale per ricavare una diagnosi ed una 
prognosi tridimensionale.(3) Uno dei primi fondamenti su 
cui si è basata la diagnosi ed il conseguente piano di trat-
tamento in ortodonzia è il paradigma di Angle. Secondo 
E.H. Angle obiettivo dell’ortodonzia è quello di raggiungere 

una perfetta occlusione dentale, mentre l’estetica del volto 
si sarebbe realizzata spontaneamente non appena si fosse 
raggiunta la forma e la relazione ideale delle arcate.(4,5,6) 
Numerosi autori, a partire da C. Tweed e W.B Downs, 
hanno tentato di analizzare il profilo cutaneo ricavandolo 
dalle misurazioni dei tessuti duri, ed in particolar modo, 
dalle relazioni tra assetto alveolo dentale e proiezione delle 
labbra(6,7,8,9) Tuttavia già a metà del ‘900 G. Moore critica 
questa visione occlusocentrica.(10) Non è più pensabile di 
giudicare un paziente distinguendolo in normoccluso o 
maloccluso. 
Due decenni più tardi J.L. Ackerman definisce come 
obiettivo del trattamento ortodontico il raggiungimento di 
un’occlusione funzionale, con un’estetica dentofacciale e 
del volto accettabile anche per il paziente ed una stabilità 
dentale ragionevolmente accettabile.(11,12) A.D. Subtelny nel 
1959 indica come le correlazioni tra tessuti duri e molli 
cambiano in modo non strettamente lineare. Analizzò le 
relazioni verticali ed orizzontali e constatò che non tutte le 
parti del profilo muscolo-cutaneo seguono direttamente le 
sottostanti strutture scheletriche.(13) C. Burstone, in accor-
do con le osservazioni di Subtelny, afferma che una forte 
interdipendenza tra il profilo dei tessuti molli e quello sche-
letrico può non sussistere, in ragione del differente spessore 
dei tessuti molli stessi.(14) L. Muller evidenzia l’importanza 
dell’equilibrio tra le strutture scheletriche della parte inferiore 
del volto e gli elementi profilometrici cutanei.(15) F. Worms ed 
R. Isaacson affermano che i tessuti molli possono masche-
rare e compensare anomale relazioni dentoscheletriche.(16) 
D’altro canto relazioni dentoscheletriche corrette possono 
presentare contorni non ideali dei tessuti molli. Oggi le più 
comuni procedure di valutazione ortodontiche sembrano 
quasi ribaltare il paradigma di Angle: il punto di parten-
za non è più l’occlusione ma i tessuti molli. Il principale 
determinante dei limiti di un trattamento ortodontico e di 
chirurgia ortognatica sono i tessuti molli. Una volta stabilito 
questo concetto, il medico dovrebbe pianificare il tratta-
mento dell’occlusione e dello scheletro facciale con una 
sorta di ingegneria inversa, individuando le modificazioni 
dento-scheletriche che permettano di ottenere i risultati 
voluti a livello dei tessuti molli.
Questo tipo di approccio richiede chiaramente una mag-
giore attenzione nell’esame clinico del paziente, allo stu-
dio fotografico del volto, riducendo l’importanza che in 
passato veniva data all’analisi dei modelli di studio e delle 
teleradiografie. Tralasceremo nella prossima descrizione 
le analisi cefalometriche basate sulle relazioni dei tessuti 
duri. Analizzeremo i contributi dati nell’analisi del profilo, 
frontale del volto ed infine analizzeremo due tra le analisi 
estetiche più complete: la prima, di R.M. Ricketts, applica 
tridimensionalmente la proporzione aurea alle varie parti 
del volto; la seconda, molto dettagliata e completa, anche se 
meno strettamente proporzionale, di G.W. Arnett.
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IMPATTO ESTETICO DEL TRATTAMENTO ORTODONTICO

L’aspetto di un viso risulta dall’unione di fattori ereditari e 
di fattori acquisiti evidenziati durante la crescita. Se questa 
espressione genera disarmonie dento-scheletriche e/o visi 
poco belli, le tecniche ortopediche, ortodontiche e chirurgi-
che permettono oggi, nella grande maggioranza dei casi, di 
ottenere le necessarie correzioni. Queste correzioni tende-
ranno a normalizzare il viso verso un modello che si avvicini 
alle attuali regole estetiche, pur tenendo conto delle indivi-
duali tipologie e caratterizzazioni facciali. 
In tutti i casi, la zona sulla quale il trattamento ortodontico 
ha un maggior impatto si trova a livello delle labbra, e, tal-
volta, a livello del mento. Le labbra seguono la retrazione 
degli incisivi, ma in minimi gradi per quanto riguarda il 
labbro superiore. 
Per E.W. King, D.A Rudee e L.D. Garner, una retrazione 
degli incisivi superiori di 2 mm crea un movimento conco-
mitante delle labbra superiori di 1 mm (il rapporto è quindi 
di 2:1).(17) Per N. Ross, F.D. Lo e W.S. Hunter questo 
rapporto è di 2,5:1 e di 3:1 per R.M. Ricketts.(18) Per L. 
Merrifield una retrazione di 4 mm dell’incisivo superiore 
significa, approssimativamente, una retrazione di 4 mm del 
labbro inferiore, e di 3 mm del labbro superiore; lo spessore 
del labbro superiore, invece, varia di 1 mm ogni 4 mm di 
riposizionamento degli incisivi superiori.(19) In ogni caso 
N. Ross e L.D. Garner notano grandi variazioni individuali 
nella risposta delle labbra superiori.(20)

Il labbro inferiore segue più fedelmente il movimento 
dell’incisivo inferiore in rapporto di 1:1, secondo D.A 
Rudee, N. Ross e L.D. Garner. R.M. Ricketts precisa che 
questo non si assottiglia, ma ruota verso l’indietro.(18) La 
forma delle labbra influenza tuttavia in maniera considere-
vole l’ampiezza delle variazioni osservate. 
Per E.W. King e H.C. Hershey le labbra sottili seguono più 
strettamente il movimento dentale; al contrario, su labbra piene 
e sporgenti, la retrazione dei denti avrà minor effetto.(17) Secondo 
L. Merrifield la versione linguale dell’incisivo determina 
anche uno spostamento all’indietro del Punto B ed un con-
seguente aumento della distanza N-B – Pg Cutaneo; ogni 
2 mm di riposizionamento linguale degli incisivi inferiori, 
tale distanza aumenterà di 1 mm.(19) La posizione del mento 
sarà influenzata dalla dal movimento di rotazione della 
mandibola. Per R.M. Ricketts, la retrazione degli incisivi 
inferiori può provocare un debole aumento dei tessuti molli 
del mento, in conseguenza della perdita di tensione a livello 
del labbro inferiore.(17) R.M. Ricketts, J.D. Subtelny, D.A. 
Rudee e J.P. Anderson ritengono, tuttavia, che il cambia-
mento di forma e dimensioni delle labbra, pur dipendendo 
primariamente dall’ammontare del movimento incisale, non 
può essere correlato in maniera precisa e prevedibile con la 
pozione dentale.(20)

R.S. Branoff, H.G. Hershey, P.J. Wisth e J.P. Finnöy, affer-
mano che la retrazione incisale non porta necessariamente 
ad un cambiamento della posizione delle labbra, soprattutto 

del labbro inferiore.(21,22,23) Tuttavia molti studi su tratta-
menti ortodontici estrattivi, dimostrano come questi vadano 
ad influire sull’estetica del 1/3 inferiore del volto, in virtù 
del marcato riposizionamento del gruppi incisivo. L.K. Looi 
e J.R. Mills, in caso di estrazione di 4 premolari, riportano 
un aumento medio dell’angolo nasolabiale pari a 5,9°, ed 
aumento medio dell’angolo labiomentale pari a 5,3°;(24) 
O.B. Drobocky, per gli stessi parametri, riporta valori pari, 
rispettivamente, a 6,1° e 2,7°. Lo stesso autore afferma che 
circa il 15% dei pazienti sottoposti a ad estrazioni dei primi 
4 premolari presenta un profilo eccessivamente appiattito 
dopo trattamento ortodontico.(25)

 J.P. Finnöy riporta modificazioni medie di 6,5° per l’an-
golo nasolabiale, di -2,4 mm per la distanza dal Punto A 
alla Linea “E”, di -3,3 mm per quella dal labbro superiore 
alla Linea “E”, di -2,5 mm dal labbro inferiore alla Linea 
“E” e di -1,3 mm dal Punto b alla Linea “E”.(22) Le terapie 
estrattive, dal punto di vista frontale, spesso, determinano  
un lieve incremento dei corridoi buccali, effetto, come già 
visto, considerato non favorevole dal punto di vista estetico. 
S.J. Bowman sostiene che l’estrazione dei quattro premolari 
conduce ad un miglioramento del profilo nei pazienti che 
presentano ad inizio terapia una protrusione labiale, ma 
produce un eccessivo appiattimento nei pazienti in cui le 
labbra sono normali o retruso.(26) In questo senso, L. Bravo 
sconsiglia di operare una terapia estrattiva nei casi in cui 
l’angolo nasolabiale sia superiore a 110°, il labbro superiore 
disti più di 3 mm da N-S – Pg, il labbro inferiore più di 2 
mm dalla stessa linea, il solco sottonasale non sia distante 
più di 3 mm dalla Linea “H” e che il labbro inferiore non 
sia posteriore alla Linea “H”.(27)

In linea generale, come già visto, D.A. Sarver afferma che 
1/3 dei pazienti trattati ortodonticamente presenta un 
appiattimento del sorriso.(6) Terapie estrattive, secondo lo 
stesso autore, sono oggi considerate indesiderabili, perché 
riducono eccessivamente il sostegno labiale. Una grossa 
attenzione deve essere posta, inoltre, nella correzione dei 
morsi coperti. L’intrusione degli incisivi superiori, potreb-
be produrre un’insufficiente scopertura incisale durante il 
sorriso, segno che si associa all’invecchiamento. R. Koch, 
in uno studio di valutazione sull’effetto sui tessuti molli di 
trattamenti con apparecchiature funzionali e fisse, conclu-
de affermando che le possibilità di migliorare il profilo dei 
tessuti molli, senza l’ausilio chirurgico, sono limitate.(21) 
I cambiamenti indotti a livello labiale non sono molto 
marcati, mentre è difficile controllare la crescita a livello 
del mento. Chiaramente le apparecchiature funzionali e gli 
attivatori, in grado di dare in qualche misura una modifica-
zione diretta od indiretta delle strutture dento-scheltriche 
in soggetti in crescita, porta una modificazione dell’assetto 
dei tessuti molli sovrastanti. Analoghi effetti, seppure più 
marcati, prevedibili e meglio controllabili, possono essere 
indotti dalla chirurgia ortognatica.
Faremo ora un breve cenno alle possibilità che questa offre 
nelle variazioni del profilo.
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Il naso, negli interventi di avanzamento del mascellare, 
tende leggermente a sporgere nella proporzione di 2/7, 
secondo L.J. Radney, mentre negli impattamenti mascel-
lari arretra, secondo S. Mansour, nelle medesime propor-
zioni. Sempre secondo S.Mansour l’angolo naso-labiale 
diminuisce di 1,2° per ogni millimetro di avanzamento del 
mascellare,e, per W.H Bell, aumenta della stessa quantità 
per ogni millimetro di arretramento del mascellare.(20) 
Il labbro superiore segue il movimento della struttura osteo-
dentale sottostante, con un rapporto labbro-dente di 1/2, 
come dimostrato da W.H. Bell e P.A. Lines. L’ampiezza 
della risposta labiale è amplificata quando le labbra sono 
sottili.(20) Per quanto riguarda il labbro inferiore, sembra 
che nella chirurgia mandibolare la risposta all’arretramento 
(rapporto da 1/1 a 3/4, secondo W.H. Bell e P.A. Lines) sia 
maggiore che in quella all’avanzamento (rapporto di 2/3, 
per P.A. Lines).(20) La diminuzione dell’altezza verticale del 
viso avrà, per effetto, un ispessimento del labbro inferiore; 
viceversa, quando c’è un aumento dell’altezza facciale, le 
labbra diventano più sottili. 
I tessuti cutanei, inoltre, seguono le modificazioni del 
mento osseo in rapporto di 1/1, secondo P.A. Lines, tanto 
bene nei movimenti di avanzamento che di retrusione man-
dibolare.(28)

E. Lejoyeux e F. Flageul affermano che, dal punto di vista 
delle ripercussione sul profilo, le osteotomie di avanzamen-
to della mandibola, provocano un appiattimento del profilo; 
al contrario, nelle osteotomie mandibolari di arretramento, 
la sporgenza del profilo del naso aumenta, ed i rapporti 
labiali si normalizzano.(20)

Sulla base dei concetti di estetica analizzati, con le diffe-
renze legate ad età, il sesso e la razza, e sulla base delle 
modificazioni indotte dal trattamento ortodontico, andiamo 
ora a considerare quali obiettivi si debba porre il profes-
sionista nell’affrontare il trattamento di una disarmonia 
dento-facciale.

OBBIETTIVI TERAPEUTICI

Il primo passo verso il perseguimento di un risultato orto-
dontico soddisfacente è un approccio diagnostico completo. 
Dalla trattazione delle numerose e complesse problemati-
che estetiche correlate all’assetto dento-facciale, non può 
che essere considerata obsoleta l’abitudine tutt’oggi diffusa 
in molti ortodontisti, di progettare un trattamento sem-
plicemente sulla base dell’esame cefalometrico, lo studio 
dell’ortopantomografia e dei modelli in gesso.
Abbiamo prima considerato come il vecchio approccio, 
definito “paradigma di Angle”, sia stato completamente 
ribaltato. Una volta stabilito l’assetto dei tessuti molli ed il 
relativo risultato estetico, l’ortodontista pianificherà il trat-
tamento dentoscheletrico individuando le modificazioni dei 
tessuti duri che permettano di ottenere i risultati sperati a 
livello dei tessuti molli.(6) L’esame fotografico diventa, per 

le valutazioni fatte, imprescindibile nello studio di un  caso 
clinico. Esistono certamente molte più informazioni sui 
tessuti molli di quante molti clinici hanno finora utilizzato.
Inoltre, non è più sufficiente considerare i tessuti molli solo 
in condizioni di riposo, ma devono essere osservati anche 
durante la mimica. Già in letteratura più volte si è utiliz-
zato un video clip per valutare la dinamicità del volto ed in 
particolare del sorriso.(2,6) È facile pensare che in futuro il 
video clip debba rientrare nel normale corredo diagnostico. 
Estendendo questo concetto allo studio sulla dinamicità 
dell’apparato stomatognatico, è in molti casi imprescindibi-
le il montaggio dei modelli in articolatore.
L’analisi bidimensionale, tutt’oggi preponderante nell’ana-
lisi ortodontica, dovrà lasciare il passo ad un’analisi tridi-
mensionale.
In questo senso il continuo progresso tecnologico, legato 
anche alle tecniche di acquisizione radiologica, fornirà un 
sicuro e semplice ausilio. 
Nonostante una completa documentazione diagnostica, 
rimangono comunque ancora delle incognite nel passaggio 
da progetto terapeutico a realtà post-trattamento. Queste 
sono essenzialmente due: il modello di crescita del paziente 
e la risposta al trattamento del paziente. Per quanto riguar-
da quest’ultimo aspetto, in assenza di crescita, è piuttosto 
predicabile. Il passaggio dalla visualizzazione degli obiettivi 
del trattamento (VTO) manuale ad uno computerizzato, ha 
consentito dei grossi progressi. I continui perfezionamenti 
dei programmi digitale di VTO e la possibilità di sovrapporre 
la struttura scheletrica visibile in radiografia alla fotografie 
del volto, consente di combinare i cambiamenti dei tessuti 
molli con quelli dei tessuti duri.(6,29) Nel capitolo appena 
scorso, sono stati analizzate le risposte dei tessuti molli ai 
cambiamenti nell’assetto dento-scheletrico. Non è difficile 
pensare come, l’inserimento a computer di questi dati, 
possa condurre ad una simulazione piuttosto attendibile dei 
risultati estetici di un trattamento.
Molto più difficile è prevedere in maniera esatta il modello 
di crescita del paziente e gli effetti del trattamento sul modo 
di esprimersi della crescita. Idealmente si dovrebbero stabi-
lire degli standard separati di crescita per i due sessi, per le 
diverse razze e per le principali categorie malocclusive. In 
realtà i più noti sistemi previsionali di crescita sono ricavati 
da soggetti di razza bianca, generalmente in normoocclu-
sione. Le capacità di prevedere la crescita di tali sistemi è 
quindi particolarmente inadeguata in quei pazienti a cui 
servirebbe di più. 
L’unica strada possibile, in soggetti in cui la disarmonia den-
to-scheletrica non sia eccessiva, è applicare un attivatore od 
un’apparecchiatura funzionale ed osservare, dopo circa 6-9 
mesi, se la risposta del paziente sia buona.(6,29) Se ciò accade 
il trattamento viene continuato, altrimenti le scelte saranno 
duplici: o si decide per un trattamento ortodontico fisso di 
camouflage, con tutti i risvolti estetici negativi del caso, o si 
destina il paziente alla chirurgia ortognatica.
L’ortodontista è in molti casi il primo professionista ad inci-
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dere significativamente sull’estetica del volto e del sorriso in 
particolare. Dovrà pensare alla modificazioni che l’aumento 
dell’età e l’invecchiamento arrecheranno alle parti dure e 
molli della faccia. Per questo alcune manovre ortodontiche 
devono essere considerate con grande attenzione.
Ad esempio l’intrusione degli incisivi superiori, che ne ridu-
ce la scopertura durante il sorriso, un eccessivo appiatti-
mento del profilo, un appiattimento della curva del sorriso, 
sono manovre che conferiscono un significativo invecchia-
mento al volto. Le terapie estrattive, in particolare dei quat-
tro premolari, vanno considerate con grossa attenzione per i 
risvolti estetici negativi che possono conferire: appiattimen-
to del profilo, riduzione del sostegno labiale, comparsa di 
corridoi buccali. Tuttavia c’è anche la possibilità di creare 
un indesiderabile profilo “stright-wire” ottenuto con appiat-
timento dell’arco del sorriso. Dobbiamo sempre pensare 
alla individualità di ogni paziente.(6) Qualsiasi tecnica vengo 
adottata, devono essere considerate le individuali necessità 
estetiche e funzionali del soggetto.  Nel modello biologico 
moderno, la diversità è elemento concettuale fondamentale, 
per cui il compito dei clinici è il raggiungimento dei risultati 
estetici, occlusali e funzionali richiesti, compatibilmente 
alle capacità individuali di adattamento fisiologico ai cam-
biamenti morfologici.

CONCLUSIONI

L’estetica e la ricerca del bello sono da sempre una naturale 
inclinazione dell’uomo. Nonostante la diversità delle epoche 
e delle culture, è possibile ritrovare degli elementi comuni 
che suscitino una piacevole sensazione agli occhi di tutti gli 
osservatori. Tra questi, la proporzione e la simmetria sono tra 
le qualità più ricorrenti. Se da un lato, l’enorme diffusione di 
immagini ha portato nell’ultimo secolo i canoni di bellezza a 
coincidere con lo stereotipo del giovane di Razza Caucasica, 
con una gradevole dentatura, un sorriso attraente e delle 
labbra abbastanza pronunciate, dall’altra ha sensibilizzato 
gli individui verso la ricerca della propria bellezza. In questo 
senso la gradevolezza del volto e del sorriso rappresentano 
una prima ottima via di comunicazione nei rapporti interper-
sonali. La bellezza del proprio volto e della propria dentatura 
incidono in maniera significativa sull’autostima, la sicurezza 
di sé, e sono certamente un buon viatico nella società. 
L’ortodontista ha in quest’aspetto un ruolo di grande impor-
tanza e non può pensare di ricercare soltanto una buona 
occlusione ed una buona funzione. 
Non sempre, infatti, il miglioramento dell’equilibrio dento-
scheletrico porta anche ad un miglioramento estetico. Nasce 
quindi la necessità, in prima istanza, di completare il corredo 
diagnostico con un esame fotografico ed un’attenta analisi 
dei tessuti molli. Secondariamente il piano di trattamento 
deve essere gestito ponendosi come primo obiettivo una 
buona configurazione dei tessuti molli, un sorriso piacevole, 
un profilo equilibrato. 

Da questo verranno progettate le correzioni dento-schele-
triche necessarie, cercando di coniugare la condizione dei 
tessuti molli progettata con la miglior funzione possibile 
dell’apparato stomatognatico. 
Va considerata l’individualità del paziente, sia dal punto di 
vista biologico, che dal punto di vista della percezione di sé 
stesso. Vanno quindi tenute in considerazione la tipologia 
costituzionale del paziente, il sesso, l’età. La diffusione 
della società multirazziale impone all’ortodontista, inoltre, 
delle conoscenze di base sui diversi assetti dento-scheletrici 
caratteristici dei principali gruppi etnici. 
Non va certamente dimenticato come, in molti casi, sia 
necessaria una stretta collaborazione tra i diversi professio-
nisti per il raggiungimento di una buona estetica del volto. 
Limitando l’analisi al 1/3 inferiore del volto, ed in partico-
lare all’ambito stomatologico, l’opera dell’ortodontista dovrà 
sovente intrecciarsi con quella dell’igienista, del parodonto-
logo, del chirurgo orale, del chirurgo maxillo-facciale, del 
conservatore e del protesista.
Seppure le diverse analisi dei tessuti molli possano offrire 
una valutazione in qualche modo oggettiva dei risultati da 
perseguire, talvolta il paziente può avere aspettative esteti-
che differenti da quelle intese dall’ortodontista. Il profes-
sionista deve capire cosa esattamente il paziente si aspetti o 
desideri dal trattamento ortodontico.
L’ortodontista non deve né creare false illusioni al paziente, 
né, tantomeno, piegare la propria professionalità medica 
per assecondare i desideri del paziente. Crediamo davvero 
che in questi anni l’ortodonzia stia cambiando per molti 
aspetti: l’approccio diagnostico e terapeutico, l’ausilio tec-
nologico, nuove metodologie di lavoro ed infine il rapporto 
col paziente, anche dal punto di vista medico-legale. In 
quest’ambito riteniamo anche che l’estetica, valore sempre 
più importante in molta parte della società, abbia un ruolo 
fondamentale e preponderante. 

RIASSUNTO

L’estetica nella società moderna è diventato un para-
metro discriminate grazie alla forte influenza dei 
media sulla popolazione, andando conseguentemente 
ad influenzare anche l’attività dello specialista in 
ortodonzia. Attraverso la revisione della letteratura 
scientifica sul tema vorremmo cercare di consigliare 
la corretta valutazione estetica prima del trattamento 
ortodontico.

SUMMARY

Esthetics is in modern society very important after the 
great influence of media. Consequently it determines 
the orthodontics purpose of the Orthodontics specialist. 
So we would like to recommend the correct esthetics 
evaluation  before orthodontic treatment by literature 
revision.
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Mini-impianti autoforanti: 
l’efficienza della semplicità anche in ortodonzia
Dott. Nazario Russo, Dott. Giacomo Coppola
Scuola di Specializzazione in Ortognatodonzia - Università degli Studi di Cagliari, Direttore Prof. Vincenzo Piras

La ricerca del massimo ancoraggio riducendo il più possi-
bile movimenti dentali indesiderati rappresenta un impor-
tante obiettivo delle terapie ortodontiche. L’impiego dei 
mini-impianti risponde perfettamente a tali esigenze, for-
nendo un’ulteriore opzione al professionista anche in caso 
di edentulie o di scarsa compliance del paziente.
I mini-impianti autoforanti coniugano la loro funzione con 
una semplicità di utilizzo quasi disarmante. Confezionati 
sterili, sono contenuti all’interno di una provetta: dopo aver 
estratto da questa il mini-impianto rimuovendo il tappo 
(Fig. 1), si collega l’apposito raccordo già montato sul con-
trangolo alla testa esagonale del mini-impianto Figg. 2, 3). 
Dopo aver rimosso, per trazione o con un movimento di 
rotazione anti-oraria, il tappo porta-impianto, si appoggia la 
punta del dispositivo sui tessuti nella zona scelta per l’inse-
rimento e si esercita una leggera pressione per oltrepassare 
la mucosa e arrivare in contatto con l’osso corticale. A que-
sto punto si attiva il micromotore da implantologia e, con 
una velocità massima di 300 rpm, si inizia l’inserimento del 

mini-impianto sotto abbondante irrigazione (Fig. 4). Non 
appena si supera la corticale, si riduce la velocità portan-
dola a 50 rpm, ultimando l’inserimento (Fig. 5). Il segnale 
che il mini-impianto è giunto correttamente in sede è dato 
dalla comparsa di ischemia dei tessuti, che avviene quando 
il raccordo per manipolo è arrivato in contatto con questi 
(Fig. 6). È possibile a questo punto caricare immediata-
mente il mini-impianto (Fig. 7), grazie alla elevata stabilità 
assicurata dalla sua geometria.
Tutta l’operazione si conclude in pochi secondi, senza 
sanguinamento, per l’assenza di lembi e di passaggio di 
mucotomi, né gonfiore dei tessuti. Nel nostro protocollo 
operativo abbiamo, inoltre, sostituito l’impiego del motore 
da implantologia con il contrangolo da riunito, impostando 
velocità più alte: si sono ottenuti sempre risultati positivi e 
si è così ulteriormente semplificato l’impiego delle mini-viti.
Si riportano di seguito alcuni esempi di applicazioni clini-
che dei mini-impianti autoforanti.

Fig. 1 Fig. 2
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Fig. 3 Fig. 4

Fig. 5 Fig. 6

Fig. 7
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CASO 1 

Paziente di sesso femminile con cross del 13, che si rivolge 
a noi per risolvere il problema, ma non è disposta a montare 
un apparecchio ortodontico fisso. Si decide di inserire un 
mini impianto distalmente alla radice del canino e di appli-
care un bottone in composito sulla superficie palatale. 

Tramite una legatura elastica che parte dalla testa della 
mini vite e passa sul bottone in composito, si riesce a 
vestibolarizzare l’elemento dentario e a risolvere il cross in 
circa due mesi. La legatura è stata sostituita ogni sette-dieci 
giorni.

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3 Fig. 4

Fig. 5 Fig. 6
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Fig. 1

Fig. 3

Fig. 2

Fig. 4

Fig. 7 Fig. 8

CASO 2 

Paziente di sesso femminile, alla quale era stato estratto 
molti anni fa il 36, che ci chiede di ripristinare l’elemento 
dentario con una corona implanto-supportata. Purtroppo 
lo spazio a disposizione è inferiore ai 3 mm, a causa della 
mesio-inclinazione del 37. Si decide quindi di inserire un 
mini impianto sulla cresta distalmente a questo elemento, 

di cementare una banda sul 37 e di impiegare una fion-
da elastica (catenella) che, passando dalla testa del mini 
impianto, abbraccia la banda sostenendosi sul tubo vestibo-
lare e sullo slot linguale. Una volta raggiunti circa 6 mm di 
spazio utile tra il 35 e il 37, abbiamo inserito un impianto 
Exacone di 4,1 mm di diametro.
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Fig. 7 Fig. 8

Fig. 9 Fig. 10

Fig. 5 Fig. 6
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Fig. 12Fig. 11

Fig. 13 Fig. 14

Fig. 15 Fig. 16
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CASO 3

Paziente di sesso femminile che si è rivolta a noi per ria-
bilitare con protesi fissa una sella edentula in quadrante 
quattro. A causa della perdita degli elementi inferiori, 
notiamo un’estrusione del sedici che  avrebbe penalizzato, 
soprattutto da un punto di vista estetico, il risultato finale. 
Decidiamo di inserire due mini impianti in arcata superiore 
per intrudere il molare, uno vestibolare distalmente al 16 
ed uno palatale in posizione mesiale. Abbiamo applicato 
anche due bottoni in composito sulla superficie occlusale 

del dente per non far spostare la catenella elastica inserita 
sulla testa delle mini viti. Durante i movimenti di intrusione 
e a circa due mesi dall’inizio del trattamento, decidiamo di 
inserire due impianti in regione 45 e 47. 
A distanza di 6 mesi, a osteointegrazione degli impianti 
inferiori avvenuta, la posizione del 16 ha consentito la rea-
lizzazione del ponte di tre elementi con il piano occlusale 
ottimizzato e un ottimo risultato estetico del ponte.

Fig. 2Fig. 1

Fig. 3 Fig. 4
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