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Riabilitazione 
estetico-funzionale 
in un caso di discrepanza  
tra occlusione centrica (OC)  
e massima intercuspidazione (MI)

M. Nanni, G. Perrotti, F. Morselli

Introduzione
La riabilitazione estetico-funzionale 

si inserisce nell’ambito di una visio-

ne terapeutica a 360°, e può essere 

perciò definita come approccio siste-

matico all’integrazione estetica, bio-

logica e funzionale. Tale approccio, 

così come la gestione del paziente 

con parafunzioni dell’articolazione 

Temporo-mandibolare, richiede una 

conoscenza dei principi fondamenta-

li che regolano la funzione dell’appa-

rato stomatognatico. Questi principi 

includono gli aspetti legati all’anato-

mia e alla funzione dell’articolazione 

e dei muscoli masticatori. Conoscere 

e saper gestire i parametri occlusali 

fondamentali permetterà al clinico 

di progettare il lavoro protesico cor-

rettamente ma anche di ristabilire 

dei rapporti interarcata adeguati con 

lo scopo di ricreare un equilibrio in 

un sistema stomatognatico affetto 

da diversi tipi di disfunzione.

L’importanza del mock-up è 

quella di avere una tecnica com-

pletamente additiva ed il paziente 

potrà previsualizzare nel cavo orale 

il risultato che sarà ottenuto con il 

lavoro definitivo, senza aver esegui-

to nessuna preparazione dentale ed 

eventualmente di proporre possi-

bili correzioni e modifiche; un’an-

teprima insomma da valutare e ac-

cettare per l’esatta predizione della 

realizzazione del nuovo sorriso.
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Le nuove tecnologie 3D ci consen-

tono di essere “più bravi” a fare 

diagnosi e più accurati nella pro-

grammazione dei piani di cura? 

No di certo se parliamo di “sem-

plici” acquisti di moderne attrez-

zature ma sicuramente sì, se ci 

riferiamo ad un complesso iter 

formativo o meglio, ad una vera 

e propria rivoluzione culturale 

dell’Ortodontista, del suo staff e 

del paziente stesso.

Investimento finanziario, for-

mazione continua, spirito di squa-

dra sono le parole chiave di un 

processo che genera crescita e sod-

disfazione per tutti. Per quanto 

riguarda l’Ortodonzia, il cambia-

mento ha investito prima di tutto 

il mondo dell’imaging in generale, 

ad iniziare dalla digitalizzazione 

della fotografia, presto estesa an-

che alla radiologia di base (panora-

mica e teleradiografia).

L’ulteriore sviluppo ha portato 

alla progressiva diffusione della 

metodica 3D, propria della Tc Cone 

Beam o CBCT, che ha aperto oriz-

zonti diagnostici fino a ieri impen-

sabili. L’altra rivoluzione consiste 

nella sostanziale abolizione delle 

“storiche” impronte da cui ricava-

re modelli in gesso, di studio per 

il clinico o di lavoro per il tecnico. 

Il mercato propone oggi numero-

si scanner intraorali che, con una 

curva di apprendimento rapida ed 

intuitiva, ci permettono di acqui-

sire dati utilizzabili non solo per la 

mera rappresentazione tridimen-

sionale delle arcate ma anche per la 

realizzazione immediata di misu-

razioni, sovrapposizioni, set-up ed 

altro ancora (Fig. 1). 

Come sono cambiati i nostri 

Studi nella attuale era digitale, in 

conseguenza dell’avvento di tante 

novità? Se ci si ferma all’apparen-

za, si rimane colpiti dalla completa 

dematerializzazione di tutta la do-

cumentazione, da quella ammini-

strativa a quella clinica, con straor-

dinari vantaggi nell’archiviazione e 

nel reperimento dei dati (Fig. 2).

Se rivolgiamo invece l’atten-

zione alla vera sostanza del nostro 

lavoro, basato sul binomio diagno-

si-terapia, lo scenario è impressio-

nante, soprattutto quando si deve 

affrontare la correzione di proble-

matiche più complesse, che richie-

dono la valutazione simultanea di 

numerosi parametri in un’ottica 

multidisciplinare. 

Proprio in questo campo si ri-

vela straordinariamente utile la si-

mulazione virtuale degli obiettivi 

di terapia mediante il set up digi-

tale e l’integrazione di dati prove-

nienti da fonti differenti. Quando 

si utilizzano appieno le potenziali-

tà delle tecnologie 3D, anche le re-

lazioni con il laboratorio risultano 

estremamente semplificate, preci-

se e veloci: lo Studio invia tramite 

email il file del paziente e riceve, 

a breve giro, l’apparecchio, l’unico 

vero e proprio “oggetto” dell’intera 

filiera (Fig. 3). 

Ha ancora senso, in questi casi, 

continuare a parlare di “manufat-

ti” o dobbiamo iniziare a fami-

gliarizzarci con il termine “tecno-

fatti”, molto più appropriato per 

rappresentare la nuova realtà? 

(Fig. 4)

Concludendo, nel passaggio dal 

2D al 3D l’ortodonzia è cambiata 

radicalmente, vive il presente e 

guarda al futuro, ispirata e guidata 

dalla tradizione.

L’ortodonzia oggi tra 2D e 3D  
vive il presente e guarda al futuro
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Fig. 2 - Esempio di records digitali di comune impiego. L’utilizzo integrato di dati 3D, provenienti da fonti differenti (foto 
digitali, scanner intraorali, scanner facciale, radiografie digitali, Tc Cone Beam, etc.), permette valutazioni diagnostiche 
particolarmente accurate, simulazioni attendibili degli obbiettivi terapeutici, misurazioni precise di tutte le componenti 
anatomiche, sovrapposizioni dei vari record per l’evidenziazione delle modificazioni ottenute (in corso di trattamento – alla 
fine del trattamento – follow up a distanza). 

Fig. 1 - I principali benefici prodotti dal passaggio dal 2D al 3D in Ortodonzia.

Fig. 4 - Sinossi dei pregi e dei difetti delle nuove metodiche 3D.

Fig. 3 - Esempio di procedure per la realizzazione “customized” di un Leaf Expander. Dalla scannerizzazione delle arcate al pro-
getto 3D del dispositivo, la procedura è interamente digitale.
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Con tale previsualizzazione, 

il paziente partecipa al processo 

diagnostico-terapeutico in modo 

attivo e ciò può eliminare molte 

possibilità di errori interpretativi 

da parte del clinico che condizioni-

no le sue scelte operative. La scelta 

delle diverse modalità di mock-up 

dipende dalla tipicità dei casi, dal 

tempo a disposizione del paziente e 

sarà senza dubbio decisiva. 

Quindi il mock-up è un pas-

saggio da effettuare per superare 

completamente la più grande pau-

ra del paziente che si rivolge a cure 

odontoiatriche estetiche; quella di 

non piacersi o di non piacere ad 

altri. Inoltre permetterà sia al cli-

nico ma soprattutto al paziente di 

prendere ancora più coscienza del 

trattamento1.

È questa la ragione per cui il 

mock-up è divenuto uno strumento 

indispensabile; il tempo ed il lieve 

costo che ne deriva è il migliore in-

vestimento per il successo finale 

Caso clinico
La paziente, una donna di 45 anni, 

giunge alla nostra osservazione 

lamentando disturbi e dolore alla 

masticazione soprattutto all’ATM di 

destra; richiede inoltre di migliora-

re l’estetica del suo sorriso in quan-

to i denti appaiono gialli e abrasi.

All’anamnesi la paziente risulta 

in buono stato di salute. Riferisce 

di fumare 10 sigarette al giorno e di 

soffrire di ipotiroidismo in terapia 

con Eutirox 50 mcg.

All’esame clinico si evidenziano 

severe abrasioni dentali e presen-

za di una lacuna dentale per pre-

cedente avulsione dell’elemento 

36, presenza di vecchi restauri in 

amalgama e di più recenti restauri 

in composito e corone protesiche a 

carico dell’elemento 15 e del 25.

Si evidenzia inoltre una limitazio-

ne funzionale in apertura della bocca 

(30 mm) con associato click reciproco 

a carico dell’ATM di destra.

Il protocollo diagnostico prevede:

- foto cliniche extra orale (Figg. 

1b-2c) e intraorale (Figg. 3-5);

- Rx panoramica (Fig. 1a).

L’analisi facciale2-4 a livello frontale 

delineando le linee orizzontali mostra:

- La linea bi-pupillare e commis-

surale, appaiono parallele tra 

loro (Fig. 1b);

- Le linee passanti per trichio, gla-

bella, subnasale, menton, appaio-

no anch’esse parallele, definendo 

le proporzioni tra il terzo supe-

riore, medio ed inferiore (Fig. 1c);

- Per quanto riguarda le linee verti-

cali teniamo in considerazione so-

prattutto la linea mediana (Fig. 1d);

- Il tipo di profilo della paziente 

risulta dritto con E-line ed an-

golo naso-labiale nella norma 

(Figg. 2a-2c).

Riabilitazione estetico-funzionale in un caso  
di discrepanza tra occlusione centrica (OC)  
e massima intercuspidazione (MI)
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Fig. 1a - RX panoramica.

Fig. 1b - Le linee bipupillare e commisu-
rale risultano parallele tra di loro.

Fig. 1d - Linea mediana.

Fig. 2b - E-line nella norma.

Fig. 1c - Le linee passanti per trichio, 
glabella, sub nasale,menton appaiono 
parallele tra di loro.

Fig. 2a - Tipo di profilo dritto.

Fig. 2c - Angolo naso-labiale nella norma.

 > pagina 4
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All’analisi dento-labiale2-4 l’esposi-

zione dentale a riposo risulta essere 

di 2,5 mm SX e 1 mm dx (Fig. 3). La 

progressione del sorriso (Fig. 4) mo-

stra un andamento incisale convesso 

rispetto al labbro inferiore e sfiorante 

sul lato sinistro. La linea del sorriso 

risulta essere alta e l’esposizione gen-

givale di 2,5 mm sui denti laterali e 

di 3,5 mm sui denti centrali; il corri-

doio labiale è nella norma ma la linea 

interincisale superiore è spostata a 

sinistra di 0,5 mm rispetto alla linea 

mediana.

Inoltre il piano incisale, inclinato 

verso sinistra, non coincide con l’o-

rizzonte; si nota inoltre un’evidente 

ptosi labiale causata da un’incon-

gruenza dei piani occlusali.

L’analisi dentale (Fig. 5)2-4 mostra 

una riduzione dei denti antero-su-

periori dovuta ad una marcata usu-

ra a carico dei margini incisali. La 

linea interincisale superiore risulta 

spostata a destra di 1,5 mm rispetto 

a quella inferiore.

I denti, a tipologia squadrata, ap-

paiono invecchiati per riduzione dei 

volumi e abrasioni generalizzate, 

con micro-tessitura assente e una 

macro leggera; gli angoli interinci-

sali risultano assenti e gli assi den-

tali irregolari.

L’analisi gengivale2-4 evidenzia 

un biotipo spesso con la presenza 

di una lieve infiammazione, un’a-

simmetria dei margini, papille 

presenti ma con gli Zenith irrego-

lari tra di loro.

All’analisi fonetica2-4 la pronun-

cia del fonema M rileva un’esposi-

zione a riposo di 2,5 mm a sx ed un 

1 mm dx con un free way space di 

6 mm; nella pronuncia del fonema 

F/V il profilo è compreso nel vermi-

glione; il fonema I presenta un’espo-

sizione del 50% degli incisivi supe-

riori ed infine il fonema S presenta 

una dinamica verticale.

Procediamo quindi ad una va-

lutazione clinica dell’overbite di 6 

mm e dell’overjet che risulta di 2,5 

mm (Figg. 6a, 6b).

È stata effettuata una registra-

zione occlusale in relazione centri-

ca con la manovra bi-manuale di 

Dawson (dopo aver decondizionato 

adeguatamente con un bite la pa-

ziente), da cui si evince la discrepan-

za tra MI e RC (Figg. 7, 8).

Sono state registrate anche le 

cere di protrusiva e di lateralità. Si 

nota una netta discrepanza tra MI 

ed OC (Figg 7, 8).

In seguito, dopo aver rilevato 

l’arco facciale sono stati montati i 

modelli in articolatore con la cera 

di centrica (Fig. 9). Successivamente 

l’odontotecnico sulla base delle in-

dicazioni cliniche da noi suggerite, 

ha realizzato una ceratura diagno-

stica (Fig. 10).

La fase di ceratura è stata ese-

guita in OC rispetto a MI, rialzan-

do di 3 mm la DVO rispettivamen-

te: 2 mm inferiormente e 1 mm 

superiormente.

Dopo la fase di ceratura è stato 

realizzato un template in silicone 

in cui è stata iniettata una resina 

fluida, la cui finalità era quella di 

posizionare il mock-up direttamen-

te nel cavo orale della paziente. In 

questo modo la paziente ha potuto 

previsualizzare quale sarebbe stato 

il risultato finale2-4 (Fig. 11).

Una volta discussa e approvata 

l’estetica con la paziente si è proce-

duto alla realizzazione dei provviso-

ri, i quali correttamente collocati ci 

permettono di condizionare i tessuti 

molli creando il substrato ideale per 

il fitting del manufatto definitivo e di 

riprodurre tutti i parametri estetici e 

funzionali del mock-up (Fig. 12).

Sono state eseguite le prepara-

zioni dentali con una dima per con-

trollare sempre gli spessori restan-

do nell’ambito della miniivasività 

(Fig. 13).

Successivamente è stato esegui-

to un allungamento di corona degli 

elementi 11, 12, 21, 22, 23 per ottimiz-

zare le proporzioni dentali e le para-

bole gengivali.

Il caso è stato finalizzato con tut-

ti elementi singoli E-max monolitici 

LT (low-translucent) tranne i settori 

anteriori (E-max LT stratificati) e un 

bridge per l’elemento 36, dato che 

la paziente ha rifiutato ogni tipo di 

terapia ortodontica e implantare. 

(Figg 14a-14c).

Discussione
In tutti i casi in cui sia presente una 

discrepanza tra OC e MI e si debba 

trattare una o entrambe le arcate 

dentarie, si preferisce riabilitare il 

paziente in relazione centrica (RC) 

condilare.

La relazione centrica (RC) è una 

posizione articolare, nella quale i con-

dili, con l’interposizione dei dischi 

articolari, sono posizionati nella par-

te antero-superiore della fossa glenoi-

dale contro le eminenze articolari. 

Fig. 3 - Esposizione dentale a riposo.

Fig. 7 - Massima intercuspidazione (MI).

Fig. 8 - Occlusione centrica (OC).

Fig. 9 - Foto clinica del modello in arco facciale.

Fig. 10 - Visione frontale della ceratura diagnostica.

Fig. 4 - Progressione del sorriso.

Fig. 6a - Overbite 6 mm. Fig. 6b - Overjet 2,5 mm.

Fig. 5 - Visione dentale dei denti anteriori. Dimensioni e proporzioni: 11 H 5,8 mm L 
8,1 mm rapporto del 139%; 21 H 6,95 mm L 8,21 mm rapporto del 118%.
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L’occlusione centrica (OC) è 

l’occlusione nella quale i condili 

sono in relazione centrica. La ri-

petibilità della suddetta posizione 

mandibolare risulta fondamentale 

nella trasmissione dei dati al la-

boratorio. Pertanto la possibilità 

di confermare, nelle varie fasi la-

vorative, lo stesso rapporto occlu-

sale consente all’odontotecnico di 

realizzare un manufatto protesico, 

prima provvisorio poi definitivo, 

nella corretta posizione spaziale. 

Ciò agevola enormemente il clini-

co che ridurrà al minimo i ritocchi 

al momento della finalizzazione 

del caso, il quale dovrà sempre e 

tassativamente rispettare quelle 

che sono le finalità di tutte le ria-

bilitazioni protesiche:

- Stabilità occlusale: garantita nei 

settori posteriori da contatti 

puntiformi, sincroni e ben di-

stribuiti. Nei settori anteriori è 

sufficiente un leggero contatto 

evitando il sovraccarico degli 

elementi stessi.

- Guida anteriore: durante i movi-

menti di protrusione e lateralità 

della mandibola si dovrà ottene-

re una completa disclusione de-

gli elementi posteriori5.

- I manufatti protesici dovranno 

rispettare i contorni parodonta-

li e garantire una detergibilità a 

livello delle papille interdentali.

- Quarto ma non ultimo punto 

il risultato finale deve soddi-

sfare le richieste estetiche del 

paziente.

Conclusioni
Dopo circa due settimane dal po-

sizionamento dei provvisori in 

occlusione centrica, si sono atte-

nuati i sintomi a livello dell’arti-

colazione tempero mandibolare e 

delle fasce muscolari come pure è 

scomparso il click iniziale a carico 

dell’ATM di destra. 

Pur avendo rialzato di 3 mm la di-

mensione verticale occlusale (DVO)6-8 

in poco meno di due settimane, la pa-

ziente riferiva di avere una corretta 

fonetica, una soddisfacente mastica-

zione e notava finalmente una buona 

armonia del suo viso. Una volta stabi-

lizzata e testata l’occlusione, dopo un 

periodo di 4 mesi è stata finalizzata la 

riabilitazione protesica. 

Da notare anche la risoluzione 

pressoché completa della ptosi la-

biale, avendo ripristinato i corretti 

piani occlusali. Questo approccio 

riabilitativo globale, ci ha permes-

so di raggiungere un risultato otti-

male sia sotto il profilo estetico, sia 

biologico che funzionale.
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Fig. 14c - Linee di transizione.

Fig. 14b - Da notare macro e micro-tessitura del 11 e 21.

Fig. 14a - Caso finalizzato.
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Le apparecchiature laser sono state 

proposte in ortodonzia soprattutto 

per le loro ottime caratteristiche 

chirurgiche. In effetti i piccoli inter-

venti eseguiti con i laser richiedono 

meno o nessun ricorso ai punti di 

sutura, hanno un decorso molto più 

delicato e sono ben accettati dai pic-

coli pazienti. Negli ultimi anni, tut-

tavia, gli studi sugli effetti foto-bio-

modulatori del laser in ortodonzia 

sono notevolmente aumentati. Mol-

to probabilmente in futuro, il laser 

verrà utilizzato per la biostimola-

zione del movimento ortodontico, 

per ridurre i tempi di trattamento.

Al fine di confermare l’utilità 

del laser in ortodonzia, una recente 

revisione ha dimostrato che la foto-

bio-modulazione (LLLT: Low Level 

Laser Therapy) è in grado non solo 

di ridurre il tempo di trattamento, 

ma anche il dolore post trattamento 

ortodontico.

LLLT è semplice da usare, indolo-

re, non ha effetti collaterali e non ha 

praticamente controindicazioni. Per 

ottenere risultati positivi, è necessa-

rio utilizzare i parametri laser cor-

retti: la quantità di energia assorbita 

dal dente in movimento può variare 

a seconda del tipo di laser utilizzato 

e dei parametri impiegati (lunghezza 

d’onda, fascio emergente dal manipo-

lo per biostimolazione ad esempio). I 

laser di lunghezze d’onda comprese 

tra i 600 e i 1100 nm hanno una mi-

gliore penetrazione nei tessuti umani 

e sono quindi i più efficaci per l’uso 

nella pratica clinica ortodontica.

Una corretta densità di energia 

(Fluenza = J/cm2) è della massima 

importanza per ottenere effetti bio-

logici. Il dosaggio di energia laser se-

gue la legge di Arndt-Schulz: basse 

dosi stimolano, alte dosi inibiscono. 

Tuttavia, se si utilizza un dosaggio 

troppo basso, non è possibile com-

pensare aumentando il tempo di 

esposizione. Qui è stata percepita 

la necessità di configurare corretta-

mente i parametri del laser.

Gli effetti del laser sulla biologia 

ortodontica sono diversi e sono stati 

dimostrati negli esseri umani, negli 

animali e nelle colture cellulari, quali 

la stimolazione del rimodellamento 

osseo, la riduzione del dolore post-

seduta ortodontica, l’aumento di 

altezza e spessore della gengiva che-

ratinizzata in denti erotti in mucosa 

alveolare, la diminuzione del riassor-

bimento radicolare e delle recidive. 

Inoltre, non sono stati dimostrati ef-

fetti collaterali sistemici per LLLT.

Sembra che LLLT sia in grado di 

stimolare il rimodellamento osseo, 

quindi può anche accelerare il mo-

vimento ortodontico senza danneg-

giare i denti e i tessuti circostanti.

L’esatto meccanismo di LLLT 

sull’osso non è ancora stato com-

pletamente compreso. Studi in vi-

tro dimostrano che la luce a una 

bassa dose di energia viene assor-

bita dai cromofori intracellulari nei 

mitocondri, aumentando così la 

proliferazione cellulare attraverso 

alterazioni fotochimiche. Questo 

meccanismo include la promozione 

dell’angiogenesi, la produzione di 

collagene, la proliferazione e diffe-

renziazione cellulare osteogenica, 

la respirazione mitocondriale e la 

sintesi di adenosina trifosfato (ATP). 

Diversi studi hanno dimostrato 

clinicamente come la LLLT possa ac-

celerare il movimento ortodontico 

con dispositivi ortodontici fissi. D’al-

tra parte, ci sono studi che hanno 

evidenziato gli effetti della LLLT sul 

movimento dei denti nei trattamenti 

ortodontici con mascherine invisibili.
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La biostimolazione laser esterna 

con fibra ottica “Onda Piana”, ideata 

dal Prof. Alberico Benedicenti (lun-

ghezza d’onda di 980 nm e onda con-

tinua con una potenza di uscita di 1-3 

Watt) sembra avere risultati predi-

cibili. Il protocollo, che prevede 150 

secondi d’irradiazione per ciascuna 

arcata, con movimento oscillatorio 

e continuo da parte dell’operatore su 

tutti i denti delle due arcate, sembra 

essere clinicamente efficace (Fig. 1).

Sfortunatamente, il parame-

tro “operatore” è presente in tutti i 

protocolli proposti in letteratura. 

Sarebbe interessante avere un di-

spositivo in grado di avere un’ap-

plicazione semplice e riproducibile, 

operatore indipendente.

ATP38®, un dispositivo di biosti-

molazione caratterizzato da pannelli 

che emettono una combinazione di 

8 diverse lunghezze d’onda, da 400 

a 820 nm, sembra avere queste ca-

ratteristiche (Fig. 2). Semiconduttori 

collimati policromatici (PCSC) emet-

tono luci policromatiche fredde, pro-

muovendo il metabolismo cellulare 

e producendo un effetto stimolante 

sulla produzione di ATP (adenosi-

na trifosfato, la molecola di energia 

principale della cellula, che costitui-

sce l’unità strutturale del DNA). 

Le PCSC non creano calore. Le cel-

lule irradiate sono simultaneamente 

esposte a diverse lunghezze d’onda, 

intensità e pulsazioni a seconda del 

tipo di trattamento, sviluppato sulla 

base di protocolli scientificamente 

testati. L’ATP (adenosina trifosfato) 

è sintetizzata da una proteina chia-

mata citocromo C ossidasi. Questa 

proteina è composta da ferro e rame, 

il che la rende ipersensibile ai fotoni. 

Non appena un fotone la irradia, si 

attiva la produzione di ATP e la cel-

lula viene rigenerata. Il complesso 

del citocromo C ossidasi mitocon-

driale funge da catalizzatore per il 

trasferimento di elettroni all’ossi-

geno molecolare durante la fosfo-

rilazione ossidativa. ATP38® usa 8 

lunghezze d’onda corrispondenti ai 

picchi di assorbimento di citocro-

mo C ossidasi e porfirina. ATP38®, in 

grado di applicare l’energia in modo 

uniforme in tutte le zone interessate 

dall’apparecchiatura ortodontica, le 

arcate mascellare e mandibolare e le 

articolazioni temporo-mandibolari, 

di fatto può essere considerata “ope-

ratore indipendente”. 

In sintesi, in ortodonzia, la foto-

bio-modulazione consente di: 

- Ridurre dolore post-trattamento 

(dopo l’applicazione di disposi-

tivi fissi, dopo il cambiamento 

di un arco ortodontico o di ma-

scherine allineatrici);

- Accelerare il trattamento orto-

dontico, riducendo la durata dei 

trattamenti ortodontici fissi e 

mobili fino al 30% .

Sarebbe opportuno nel prossimo 

futuro impostare protocolli di ricer-

ca comuni in diverse università con 

parametri applicativi identici, che 

possano portare a risultati scientifi-

camente rilevanti e ripetibili, al fine 

di poter proporre la foto-biomodu-

lazione in ortodonzia come “device” 

fondamentale per ridurre l’invasivi-

tà della terapia ortodontica.

Fig. 1 (a sinistra) - Foto-bio-modulazio-
ne (biostimolazione) laser esterna con 
il manipolo a onda piana (laser a diodo 
980 nm). Il fascio è direzionato attra-
verso la fibra ottica posizionandolo su 
tutti i settori interessati dal movimen-
to ortodontico. Il trattamento dura 
300 secondi.

Fig. 2 (a destra) - Seduta di foto-bio-
modulazione (biostimolazione) con 
l’ATP38®, ogni mese in ortodonzia fissa 
e ogni 15 giorni nel trattamento con 
mascherine allineatrici. Il trattamento 
dura 300 secondi.
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Il cross-bite rappresenta un alte-

rato rapporto sul piano verticale 

di uno o più elementi dentari con 

l’inversione dei normali rapporti 

cuspide-fossa. Esso può interessare 

uno o più elementi dentari, può es-

sere settoriale (anteriore, posteriore 

monolaterale, posteriore bilaterale) 

o totale nel momento in cui l’intera 

arcata superiore risulta circoscritta 

da quella inferiore.

Circa l’eziopatogenesi dei cross-bi-

te si possono individuare, fra le cause 

di sviluppo di tale patologia maloc-

clusale, delle alterazioni trasversali 

(determinate da contrazioni parziali 

o complete di una intera emi-arcata 

superiore) o delle alterazioni funzio-

nali (contatti deflettenti).

La correzione anticipata di un 

cross-bite può prevenire un’asim-

metria cranio-facciale da latero-

deviazione mandibolare (mandibu-

lar-shift) ma anche una progressiva 

disfunzione articolare.

È inoltre da tenere in debito con-

to il fatto che frequentemente una 

mandibola deviata determina una 

secondaria deviazione del mascella-

re superiore.

L’attenta gestione dell’espansio-

ne trasversale dell’arcata superiore è 

in grado di trattare una discrepanza 

dento-alveolare ma anche di determi-

nare, in caso di latero-deviazione fun-

zionale determinata da un cross-bite, 

il riposizionamento della mandibola.

In tale maniera è possibile otte-

nere una corretta relazione sul pia-

no frontale fra entrambe le arcate e 

la dissoluzione dei rischi di svilup-

pare una latero-deviazione mandi-

bolare strutturale (anatomica) as-

sociata ad una asimmetria del viso.

Per ottenere questo obiettivo è 

assolutamente indispensabile dopo 

una diagnosi precisa una program-

mazione accurata del piano di trat-

tamento e strumenti che devono 

poi rivelarsi assolutamente efficaci 

nella soluzione della problematica 

ortognatodontica.

Nel 1993 Arndt ha sviluppato 

un’apparecchiatura in nickel-tita-

nio attivata dalla temperatura del 

cavo orale capace di determinare 

un uprighting, una rotazione ed una 

apprezzabile distalizzazione dei pri-

mi molari superiori, applicando del-

le forze continue e leggere.

L’espansore palatino al nickel-

titanio è una apparecchiatura no-

compliance in grado di determinare 

un’espansione dento-alveolare che 

richiede un controllo limitato da 

parte del clinico.

L’apparecchiatura presenta una 

molla tipo Coffin centrale in nickel-

titanio che rappresenta la parte in-

dipendentemente attiva dell’appa-

recchiatura, collegata a delle omega 

loops in acciaio che rappresentano 

invece le uniche componenti attiva-

bili dal clinico.

L’NPE-2 è solidarizzato ai tubi 

palatali di bande applicate ai pri-

mi molari superiori per il tramite 

di due sheats. Assolutamente indi-

spensabile l’applicazione successiva 

di legature di sicurezza.

L’apparecchiatura si completa di 

due bracci modellabili in Ortholoy 

che contribuiscono ad espletare l’a-

zione espansiva a livello premolare-

canino.

Effetti dell’NPE-2
Il Nitanium® Palatal Expander 2™ 

esercita sul mascellare superiore 

una forza continua e leggera deter-

minando una derotazione dei primi 

molari superiori ai quali normal-

mente è applicato, una crescita ar-

monica dell’arcata superiore e una 

espansione controllata del mascel-

lare superiore.

La derotazione dei primi mola-

ri superiori ha un positivo effetto 

sulla correzione dei casi di classe 

II, grazie anche ad una loro dista-

lizzazione.

Dopo la derotazione dei primi 

molari permanenti segue l’espan-

sione prima degli stessi primi mo-

lari e quindi di premolari e canini. 

L’NPE-2 garantisce una espansione 

sino ad un massimo di 4 mm fun-

gendo anche da unità di ancoraggio.

Le principali caratteristiche 

dell’apparecchiatura sono la me-

moria di forma (capacità di ritor-

nare alla propria forma originaria 

anche dopo una deformazione) 

e la temperatura di transizione 

(capacità di modificare le proprie 

caratteristiche fisiche al variare 

della temperatura).

Circa quest’ultima caratteristica 

va precisato che, se al di sotto dei 

36 °C le forze interatomiche della 

lega di cui è costituito il dispositi-

vo si indeboliscono e la lega risulta 

flessibile e deformabile, al di sopra 

dei 36 °C l’apparecchiatura recupe-

ra forma e rigidità.

L’apparecchiatura va posiziona-

ta con estrema attenzione da parte 

dell’operatore evitando che, appe-

na inserita nel cavo orale, ritorni 

rapidamente alla propria forma 

iniziale ostacolando la cementazio-

ne. Questo rischio è evitabile grazie 

ad una legatura metallica rimovi-

bile ed all’applicazione della stessa 

apparecchiatura trattata con il clo-

ruro di etile spray.

Il dispositivo richiede minimi in-

terventi da parte dell’Ortodontista, 

il quale deve verificare tuttavia che 

non vi siano spostamenti dentari 

indesiderati e che non vi sia un posi-

zionamento scorretto dei bracci me-

siali in acciaio durante l’espansione.

Tale tipo di gestione è possibi-

le per il fatto che l’NPE-2 si attiva 

all’interno del cavo orale grazie alla 

temperatura dello stesso.

Il paziente è in grado di controlla-

re, nei primi giorni dall’applicazio-

ne dell’apparecchiatura, eventuali 

dolenzie introducendo nel cavo ora-

le ghiaccio o cibi a bassa temperatu-

ra per modulare temporaneamente 

l’azione espansiva.

L’NPE-2 dispone di un sistema 

di sicurezza abbastanza semplice 

esplicabile con delle semplici le-

gature ed è programmato per rag-

giungere solo l’entità di espansione 

richiesta variabile in base alla misu-

ra prescelta.

Il paziente non lamenta un parti-

colare discomfort grazie alla stabili-

tà del dispositivo e al suo ingombro 

relativamente limitato, ma deve es-

sere adeguatamente istruito ad una 

corretta igiene orale.

Caso clinico
Nel mese di settembre del 2011 si 

presentava alla nostra osservazione 

una paziente di sesso femminile di 

12 anni e 6 mesi in dentizione per-

manente, lamentando la presenza 

di affollamento a carico di entram-

be le arcate e problematiche di ordi-

ne estetico.

All’esame obiettivo extra-orale 

era visibile una modesta asimmetria 

a carico del terzo inferiore del viso 

determinato da una modesta devia-

zione della sinfisi mentoniera (Fig. 

1a). Armonico ed equilibrato nelle 

sue componenti risultava tuttavia il 

profilo della paziente (Figg. 1b, 1c).

All’esame obiettivo intraorale si 

evidenziava una deviazione della li-

nea mediana inferiore a destra (Fig. 

1d), un modesto incremento dell’o-

verbite, affollamento del gruppo 

frontale superiore, Ia classe molare 

e canina bilateralmente e un cross-

bite a carico di 1.4 e 4.4 (Figg. 1e, 1f).

Il palato appariva alto e stretto, 

contratti i diametri traversi dell’ar-

cata superiore e mesioruotati i pri-

mi molari superiori (Fig. 1g).

Come di routine venivano rea-

lizzate una ortopantomografia e le 

teleradiografie in proiezione latero-

laterale e postero-anteriore. Sulla 

teleradiografia in norma lateralis 

veniva eseguito un esame cefalo-

metrico secondo la metodica stan-

dard, dal quale risultava la presen-

za di una Ia classe scheletrica in un 

soggetto mesodivergente. Stadio di 

sviluppo vertebrale CS3.

In accordo con i genitori della 

piccola paziente (veniva sottoscritto 

Cross-bite monolaterale e mandibular-shift
Trattamento con espansore palatino al nickel-titanio

Graziano Montaruli*, Michele Laurenziello*, Helenio Mastrovincenzo*, Domenico Ciavarella*

*Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Università degli Studi di Foggia, CdLS in Odontoiatria e Protesi Dentale. Cattedra di Ortodonzia: Prof. Domenico Ciavarella

Fig. 1a.

Fig. 1d. Fig. 1e. Fig. 1f.

Fig. 1b. Fig. 1c.
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Nitanium Palatal Expander2 TMNitanium Palatal Expander2 TM

Questo straordinario dispositivo di espansione ha la capacità di rotazione, upright, distalizzazione ed 
espansione dell’arcata anteriore e posteriore con forze biocompatibili e leggere

L’azione del Nitanium Palatal Expander2 è il risultato di temperatura di transizione. Il calore della bocca del paziente 
attiva il movimento del filo termico Nichel Titanio producendo l’espansione desiderata e all’unisono il movimento del 
dente. Una volta che l’esatta correzione è raggiunta l’apparecchio finisce di espandere e giace passivo.

Alcune caratteristiche chiave includono
• L’espansione lenta è provata che riesce a produrre cambiamenti fisiologici 

ottimali sia ortodontici che ortopedici
• Attivazione termica Nitanium per un totale controllo che elimina complicazioni 

al paziente per una maggiore compliance del paziente

Nitanium Palatal Expander2 Appliance case Studies

Efficient Molar Rotation (2-3 Months) Automatic Midline Correction (4 Months)

February 2007 June 2007April 2007

Immagini fornite dal Dr. Massimo Lupoli

Target Ortodonzia Srl Via XX Settembre 5, 20024 Garbagnate Milanese (Mi) Tel 0299022150 info@targetortodonzia.it

un dettagliato consenso informato) 

si avviava un piano di trattamento 

volto inizialmente alla derotazione 

dei primi molari superiori e alla 

espansione dell’arcata superiore 

mediante l’utilizzo del Nitanium 

Palatal Expander (Fig. 2a).

Dopo una prima fase terapeuti-

ca della durata di circa cinque mesi, 

l’NPE-2 è stato utilizzato come an-

coraggio medio (tipo B) dopo la ri-

mozione dei bracci mesiali. È stata 

quindi avviata una seconda fase 

volta all’allineamento degli ele-

menti dentari di entrambe le arca-

te con biomeccanica fissa (Figg. 2b-

2d) ed alla correzione dei rapporti 

inter-arcata.

Fig. 1g.

Fig. 3a. Fig. 3b.

Fig. 3c. Fig. 3d.

Fig. 2a.

Fig. 2c.

Fig. 2b.

Fig. 2d.

Conclusioni
A gennaio del 2013, a di-

stanza di 15 mesi dall’i-

nizio della terapia, è 

stato possibile portare 

a conclusione il caso 

ottenendo un miglio-

ramento della asimme-

tria del terzo inferiore 

del viso (Fig. 3a) e la con-

servazione di un profilo 

equilibrato (Figg. 3b, 3c), 

conquistando l’apprez-

zamento di genitori e 

paziente (Fig. 3d).
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