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La cefalometria 3D nella 
pratica ortodontica: 
continuiamo a parlarne
Giovanna Perrotti

Introduzione
Lo studio dei rapporti morfologici 

si è evoluto da un’iniziale fase di 

craniometria, una metodica an-

tropologica tridimensionale per 

la misurazione del cranio e della 

testa, alla cefalometria su telera-

diografia, che rappresenta ancora 

oggi lo standard of care per lo stu-

dio radiologico bidimensionale del 

cranio.

Infatti per l’ortodontista è ne-

cessario conoscere le relazioni 

reciproche delle più importanti 

unità funzionali della faccia (base 

cranica, mascellari, denti). L’analisi 

cefalometrica viene utilizzata per 

confrontare un paziente con i pro-

pri simili, utilizzando degli stan-

dard ricavati da una popolazione 

campione.

Lo scopo, infatti, è quello di 

confrontare un paziente con una 

popolazione normale di controllo, 

in modo da rilevare differenze tra i 

rapporti dentofacciali del paziente 

e quelli dei soggetti della sua razza 

o del suo gruppo etnico. Può essere 

utile immaginare il fine dell’analisi 

cefalometrica come la valutazione 

dei rapporti, sia orizzontali che ver-

ticali, delle cinque componenti più 

importanti della faccia. In rapporto 

al tipo d’analisi cefalometrica ap-

plicata, il risultato può variare in 

base al metodo di localizzazione 

delle strutture dello scheletro fac-

ciale, alla scelta dei punti cefalome-

trici e ai valori di riferimento con 

i quali paragonare quelli ottenuti; 

tali dati di confronto o predefiniti 

possono essere chiamati con mol-

ti termini: ideali, normali, medi, 

standard e la scelta dell’uno piut-

tosto che dell’altro termine risulta 

essere ininfluente sul concetto di 

base.

Sono state introdotte nume-

rose analisi per la valutazione dei 

soggetti disgnatici e per la com-

prensione delle implicazioni che 

queste analisi possono avere sulla 

progettazione e sulle finalità del 

trattamento ortodontico. Ciascu-

na metodica permette al clinico 

di capire e di conoscere i limiti e 

le possibilità per la pianificazione 

di un trattamento ideale per quel 

singolo paziente. Il dilemma che ci 

si è sempre posti è stato quello di 

capire quale sia l’analisi migliore 

per quantificare, in termini ogget-

tivi, le relazioni spaziali nel conte-

sto dei complessi craniofacciale e 

dentofacciale.
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Seconda classe seconda divisione 
trattata con dispositivo Carriere Motion 
e gli allineatori Nuvola: case report
Saverio Padalino

Introduzione
In letteratura ortodontica sono stati 

descritti diversi tipi di apparecchi or-

todontici per correggere le seconde 

classi dentali mediante distalizzazio-

ne molare superiore. Tra questi i più 

conosciuti sono le trazioni extra-orali, 

gli elastici intermascellari di II classe, 

apparecchi intramascellari ed inter-

mascellari. Se si escludono gli appa-

recchi osteo-supportati, ogni altra 

apparecchiatura dento-supportata 

ha degli effetti collaterali che devono 

essere accuratamente gestiti: gli ela-

stici intermascellari di seconda classe 

favoriscono la retroclinazione degli in-

cisivi superiori, la proclinazione degli 

incisivi inferiori, la post-rotazione del 

piano occlusale, l’estrusione dei mo-

lari inferiori; gli apparecchi intrama-

scellari (come Pendulum e Distal-jet), 

se non gestiti correttamente, possono 

perdere ancoraggio e spostare in avan-

ti gli incisivi superiori, aumentando 

l’overjet. Ormai da alcuni anni è stato 

proposto l’utilizzo del Carrière Motion 

appliance (Fig. 1) per la correzione della 

II classe in una maniera del tutto inno-

vativa. 

Fig. 1 - Carrière motion di II classe.
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Eravamo a Roma il 27 gennaio 2018 

alla Tavola Rotonda, organizzata 

da Raoul D’Alessio al Policlinico 

Gemelli, con il patrocinio di SIDO, 

SUSO e Università Cattolica del Sa-

cro Cuore. Per la prima volta si par-

lava urbi et orbi della “Terapia orto-

dontica senza diagnosi: il paziente 

verso l’autodeterminazione” quasi 

a preludere quella che sarebbe stata 

una modalità dilagante di aziende 

produttrici di allineatori trasparen-

ti che oggi, nel 2022, si rivolgono di-

rettamente ai pazienti bypassando 

il professionista che diventa a tutti 

gli effetti un “prestanome virtua-

le” perché non fa diagnosi, esegue 

quanto stabilito da un clin check 

anonimo, convinto di avere mag-

giori opportunità di lavoro, ignaro 

della responsabilità medico-legale 

che pesa sulle sue spalle.

Le cose vanno più o meno così: 

l’azienda pubblicizza il trattamento 

ortodontico con allineatori traspa-

renti e acquisisce nuovi pazienti 

con campagne marketing. I suddetti 

pazienti prenotano online un ap-

puntamento gratuito e si recano 

presso il dentista partner per una 

scansione intraorale negli orari 

messi a disposizione. L’azienda dà 

in dotazione uno scanner intraorale 

con cui viene eseguita una scansio-

ne digitale del paziente e inviata ai 

laboratori aziendali che provvedo-

no alla elaborazione del piano di 

trattamento. Gli allineatori vengo-

no spediti direttamente al paziente 

che si presenta nello studio indicato 

dall’azienda, gli vengono fatti gli 

attachment a cui seguono visite di 

controllo in remoto tramite un’app. 

Per ogni prestazione è previsto un 

compenso economico per l’opera-

tore, al quale l’azienda dice che è 

esonerato da qualsiasi responsabi-

lità medica relativa al piano di trat-

tamento e all’esito dello stesso, cosa 

assolutamente falsa.

Peccato che ci siano delle cri-

ticità difficilmente superabili a 

partire dal Decreto Legislativo del  

24 febbraio 1997, n.46, art.21 che re-

cita “È vietata la pubblicità verso il 

pubblico dei dispositivi che, secondo 

disposizioni adottate con decreto del 

Ministro della Sanità, possono essere 

venduti soltanto su prescrizione me-

dica o essere impiegati eventualmen-

te con l’assistenza di un medico o di 

altro professionista sanitario”. Ne 

consegue che alcune aziende pro-

duttrici di allineatori trasparenti, 

dispositivi medici su misura a tutti 

gli effetti, quando fanno pubblici-

tà sui vari canali compresi i social, 

stanno compiendo un atto illecito, 

come denunciato da Andrea Senna, 

presidente CAO Milano, che ha con-

vocato e conferito con il direttore 

marketing di una di queste aziende.

Altra criticità, e non da poco, è 

la diagnosi, che in questi casi vie-

ne fatta non si sa bene da chi, ma 

l’art.13 del Codice Deontologico, 

Prescrizione a fini di prevenzione, 

diagnosi, cura e riabilitazione, parla 

chiaro “La prescrizione a fini di pre-

venzione, diagnosi, cura e riabilita-

zione è una diretta, specifica, esclusi-

va e non delegabile competenza del 

medico, impegna la sua autonomia 

e responsabilità e deve far seguito 

a una diagnosi circostanziata o a 

un fondato sospetto diagnostico”. 

Quindi il dentista che non ha fatto 

diagnosi compie un atto contrario 

al Codice deontologico, sul quale ha 

giurato al momento dell’iscrizione 

all’Ordine, e dunque è soggetto a 

procedimento disciplinare.

Continuando questa disani-

ma, arriviamo alla responsabilità 

medico-legale che, a differenza da 

quanto sostenuto da tali aziende, è 

a carico dell’operatore, vale a dire 

di chi esegue materialmente il trat-

tamento ortodontico nel proprio 

studio o nello studio fornito dall’a-

zienda. Ci si può chiedere come mai 

tanti odontoiatri non abbiano ben 

chiaro il rischio a cui vanno incon-

tro quando si sa che la legge non 

ammette ignoranza e verrebbe da 

dire “Cari colleghi, perché fate gli 

interessi dell’azienda e non i vostri?”. 

Anche Gianluigi D’Agostino, presi-

dente CAO Torino e Tesoriere nazio-

nale FNOMCeO, ha già convocato 

due odontoiatri che collaborano con 

una di queste aziende e dovranno ri-

spondere del loro operato contrario 

al Codice Deontologico. La questio-

ne di cui siamo discutendo è arriva-

ta prontamente alla CAO nazionale 

già da mesi ed è stata subito presa in 

seria considerazione dal presidente 

Raffaele Iandolo che il 20 novembre 

2021 ha inviato una nota a tutte le 

CAO provinciali nella quale scrive 

“Non posso esimermi dall’evidenzia-

re che tale iniziativa sembra presen-

tare elementi di criticità; in partico-

lare essa va a incidere sulla dignità 

dell’esercizio professionale dell’odon-

toiatra e sulle eventuali connesse re-

sponsabilità medico-legali inerenti 

alla diagnosi finalizzata al tratta-

mento o alla cura. Altro aspetto de-

licato risulta essere la possibilità da 

parte di un’azienda di inviare dispo-

sitivi medici su misura direttamente 

ai pazienti. Appare evidente che ri-

sulterebbero esserci i presupposti per 

la sussistenza di una lesione dell’in-

dipendenza e dell’autonomia profes-

sionale nella diagnosi e nella terapia, 

ovvero nella predisposizione del pia-

no di trattamento. Inoltre occorre 

altresì evidenziare che l’aspetto eco-

nomico (preventivo e tariffe) verreb-

be gestito da soggetti terzi, anziché 

dal professionista. Ciò detto, in con-

siderazione della rilevanza della fat-

tispecie trattata, sarà cura di questa 

Commissione Albo Odontoiatri Na-

zionale di intraprendere le necessarie 

relazioni istituzionali con il Ministero 

della Salute al fine di segnalare e mo-

nitorare gli aspetti sopraccitati e altri 

possibili risvolti. In conclusione, visto 

che bene primario per la professione 

odontoiatrica resta ed è sicuramente 

la tutela della salute del cittadino, si 

invitano le Commissioni Albo Odon-

toiatri, nell’ambito della loro com-

petenza territoriale, a svolgere una 

funzione di certazione, vigilanza e 

segnalazione nei confronti dei propri 

iscritti rispetto ai rischi derivanti dal-

la suddetta iniziativa”.

A questa nota ne seguiranno al-

tre, ma nel frattempo la CAO nazio-

nale ha incontrato il Direttore gene-

rale dei Dispositivi medici presso 

il Ministero della Salute, per porre 

l’attenzione e intervenire su una 

modalità di terapia ortodontica ad 

alto rischio di sicurezza per i pazien-

ti, vittime di pubblicità ingannevole 

che ingolosisce con appuntamenti 

gratuiti, regalo del primo aligner, 

ricezione delle mascherine “como-

damente a casa”, prezzi “giusti”, pic-

cole rate mensili, il tutto senza dare 

reali garanzie, bypassando il ruolo 

del professionista che magicamente 

scompare dalla scena, al quale ven-

gono negate competenza e forma-

zione, mero esecutore di un piano 

di terapia deciso da altri.

Come Ortodontista di lungo cor-

so, mi corre l’obbligo di ricordare 

che l’Ortognatodonzia è una bran-

ca odontoiatrica molto difficile in 

termini di diagnosi, terapia e re-

sponsabilità medico-legale, spesso 

attuata su pazienti in età evolutiva 

o in adulti con condizioni parodon-

tali critiche, verso i quali abbiamo 

anche una responsabilità clinica 

in vista di un miglioramento futu-

ro. Gli allineatori trasparenti sono 

solo uno dei mezzi terapeutici che 

presuppongono comunque una so-

stanziale conoscenza della materia, 

acquisita nei lunghi anni di studio 

e formazione, e come tutti hanno 

dei limiti che dobbiamo conosce-

re e che spesso il dentista generico 

prende sottogamba, a suo rischio e 

pericolo. Prima di formulare un pia-

no di terapia, che chiamiamo clin 

check, è fondamentale partire dalla 

diagnosi, e questo va spiegato ai pa-

zienti che rischiano di affidarsi ad 

aziende che mirano esclusivamente 

al profitto ma che sono molto bra-

vi nel marketing; come le sirene di 

Ulisse, metà donne e metà pesce, 

con il volto di donne affascinanti 

che attiravano gli uomini con il loro 

irresistibile canto per poi divorarli 

e riempire la scogliera con cumuli 

di ossa. Ma l’eroe acheo si fece lega-

re all’albero della nave in modo da 

poter ascoltare la voce delle sirene 

senza cedere al loro inganno.

Chissà se anche noi riusciremo 

a resistere all’illusione che fa scivo-

lare la nostra Professione verso una 

triste deriva commerciale?

Patrizia Biancucci
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Attualità

Gli ortodontisti ritengono che il 
Covid-19 possa cambiare in modo 
permanente la loro professione

GEDDA, Arabia Saudita: un recente 

studio, condotto da ricercatori del 

settore dentale del Batterjee Me-

dical College dell’Arabia Saudita, 

ha cercato di capire meglio come i 

lockdown legati al Covid-19 hanno 

influenzato la pratica ortodonti-

ca in Medio Oriente. Secondo i ri-

sultati ottenuti, la maggior parte 

degli ortodontisti ritiene che la 

pandemia avrà un effetto duratu-

ro sul modo in cui vengono gestiti 

i pazienti e molti prevedono una 

riduzione del flusso di pazienti in 

futuro.

Per lo studio, il team di ricer-

ca ha distribuito un questionario 

online tra gli ortodontisti e gli spe-

cializzandi in ortodonzia in Ara-

bia Saudita, Emirati Arabi Uniti, 

Omani, Kuwait e Qatar. Sono state 

registrate un totale di 315 risposte: 

205 da ortodontisti uomini e 110 da 

ortodontiste donne. Gli specializ-

zandi in ortodonzia costituivano 

il 32% del campione e il resto erano 

consulenti ortodontici o titolari di 

studi. Le risposte sono state raccol-

te tra aprile e dicembre 2020.

Previsioni di cambiamenti 
significativi nella fornitura di 
servizi ortodontici
Negli ultimi due anni la pandemia 

di Covid-19 ha continuato ad avere 

un impatto sulla capacità dei pro-

fessionisti del settore dentale di 

fornire cure in modo tradizionale 

e questa è stata una sfida per loro. 

Studi precedenti avevano indicato 

che le tradizionali visite di perso-

na potevano essere sostituite dalla 

teledentistry e godevano ancora 

di un tasso di accettazione da par-

te dei pazienti relativamente alto, 

mentre gli strumenti di monito-

raggio da remoto poteva ridurre 

significativamente il numero di 

visite di persona di cui un paziente 

ortodontico ha bisogno senza che 

venga compromesso il risultato del 

trattamento.

Nel loro studio i ricercatori han-

no scoperto che l’88 % degli intervi-

stati ritiene che il Covid-19 modifi-

cherà in modo permanente il modo 

in cui vengono gestiti i pazienti, 

mentre il 78 % ha affermato che in 

futuro avranno meno pazienti a 

causa della pandemia. Nonostante 

ciò, una netta maggioranza (68 %) 

non pensa che il Covid-19 influirà 

sulla fattibilità dell’ortodonzia an-

dando avanti come specialità odon-

toiatrica. 

Mentre l’89 % dei partecipanti 

ha affermato che la pandemia ha 

avuto un impatto negativo sul pro-

prio reddito, ci sono stati comun-

que alcuni risvolti positivi a livello 

più personale: l’88 % ha riferito di 

essere rimasto entusiasta della sua 

professione e il 66 % ha affermato 

che i lockdown hanno effettiva-

mente migliorato la loro vita socia-

le e le relazioni con la famiglia e gli 

amici.

Lo studio, intitolato “Perceived 

impact of the Covid-19 pandemic on 

orthodontic practice in the Middle 

East” è stato pubblicato online il 10 

novembre 2021 sul Journal of Phar-

macy and BioAllied Sciences.

Brendan Day 
Dental Tribune International
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Management ortodontico delle trasposizioni 
dentali
Daniela Azzollini1, Zamira Kruti1, Sabino Ceci1, Assunta Patano1, Carmela Pezzolla1, Giuseppina Malcangi1, Fabio Piras1, Alessio Danilo Inchingolo1, Gianna Dipalma1, Angelo 
Michele Inchingolo1, Valentina Montenegro1, Ludovica Nucci2, Giovanni Coloccia1, Giulia Palmieri1, Nunzio Cirulli1, Filippo Cardarelli1, Daniela Di Venere1, Francesco Inchingolo1.

1U.O.C. di Odontostomatologia del Policlinico di Bari, Direttore Prof. Gianfranco Favia; Scuola di Specializzazione in Ortognatodonzia, Direttore Prof. Francesco Inchingolo; 
Dipartimento Interdisciplinare di Medicina D.I.M. Università degli Studi di Bari “Aldo Moro”.
2Università degli Studi della Campania Luigi Vanvitelli, Napoli.

Abstract
La trasposizione dentale è una rara 

anomalia dentale che consiste nell’in-

versione posizionale, parziale o tota-

le, di due denti adiacenti della stessa 

arcata. È un evento che si verifica più 

frequentemente nel mascellare supe-

riore rispetto all’inferiore e coinvolge 

maggiormente il sesso femminile. 

La trasposizione dentale ha un’ezio-

logia multifattoriale dove un ruolo 

importante è ricoperto dalle cause 

genetiche e dalle cause ambientali. 

La diagnosi deve essere accurata e 

precisa ed è doveroso accompagnare 

esami radiografici all’esame clinico. 

Per quanto riguarda il trattamento, 

la scelta ricade sul mantenere ed al-

lineare i denti in posizione trasposta, 

o ripristinare la posizione dei denti 

trasposti.

Introduzione
La trasposizione dentale è una ano-

malia di posizione che consiste nel-

lo scambio, parziale o totale, di due 

denti adiacenti della stessa arcata. Il 

dente più frequentemente coinvolto 

è il canino superiore con eruzione 

ectopica mesiale all’incisivo laterale 

o distale al primo premolare mascel-

lare1. La trasposizione dentale è di so-

lito accompagnata da altre anomalie 

dentali quali l’inclusione degli inci-

sivi, l’agenesia degli incisivi laterali, 

incisivi laterali conoidi, denti ruotati 

o dilacerati2.

Epidemiologia
La trasposizione dentale è un fe-

nomeno raro che si osserva mag-

giormente nei pazienti di sesso 

femminile. La trasposizione canina 

unilaterale è molto più comune di 

quella bilaterale (79%)1. Alcuni au-

tori hanno riscontrato una propen-

sione alla trasposizione unilaterale 

soprattutto per i quadranti del lato 

sinistro3; altri invece non hanno ri-

scontrato differenze significative a 

riguardo4.

Classificazione
Secondo la classificazione di Peck e 

Peck del 1995, la trasposizione nel ma-

scellare superiore può essere identifi-

cata in cinque sottotipi: 

1. canino - primo premolare;

2. canino - incisivo laterale;

3. canino - primo molare;

4. incisivo centrale;

5. incisivo laterale.

La trasposizione canino-primo pre-

molare è la varietà clinica più frequen-

te (71%), seguita dalla trasposizione tra 

canino-incisivo laterale (20%)5.

Esistono altri casi di trasposizione, 

estremamente rari, non inclusi nel-

la classificazione del 1995, come ad 

esempio quella tra canini e secondi 

molari6. 

La letteratura è concorde nell’af-

fermare che la trasposizione sia un 

evento che si verifica più frequen-

temente nel mascellare superiore 

rispetto all’inferiore1,2,5. Gli autori 

suggeriscono che ciò sia da attribu-

ire alla diversa densità ossea dei due 

mascellari. L’osso mascellare, essendo 

più poroso, è caratterizzato da una 

maggiore incidenza di trasposizione, 

con un’ampia varietà di quadri cli-

nici4,5. In contrasto, l’elevata densità 

ossea della mandibola rappresenta 

un fattore di protezione nei confronti 

della trasposizione4. Infatti, la traspo-

sizione mandibolare più frequente è 

quella che avviene tra canini e incisi-

vi laterali, poiché l’osso è meno denso 

rispetto ai settori posteriori7.

Esistono variazioni della fisiologi-

ca sequenza di eruzione dentale che 

possono simulare la trasposizione, in 

questi casi si parla di “pseudo-traspo-

sizione”. Ad esempio, casi di eruzioni 

ectopiche multiple, oppure la presen-

za di premolari sovrannumerari che 

erompono tra il primo e il secondo 

molare mascellare, possono essere 

confusi con la trasposizione8.

Eziologia
La trasposizione dentale sembra ave-

re una eziologia multifattoriale dove 

un ruolo importante è ricoperto dal-

le cause genetiche e dalle cause am-

bientali9. Alcuni Autori avvalorano 

maggiormente la teoria genetica10, 

sostenendo che un’alterazione nello 

sviluppo dentale produca, conte-

stualmente alla trasposizione, varie 

anomalie dentali, quali ad esempio: 

agenesie dentali, incisivi laterali 

conoidi, etc. 2,7,11. Inoltre, l’interessa-

mento bilaterale dello stesso dente, la 

presenza di trasposizione dentale in 

pazienti sindromici, come nella sin-

drome di Down12 o nella displasia clei-

docranica13, il riscontro dell’anomalia 

in gemelli monozigoti14, sono altre 

evidenze che possono confermare 

l’eziologia genetica. In Figg. 1a, 1b è 

riportato un interessante caso di due 

gemelle eterozigoti che mostrano en-

trambe trasposizione canino-premo-

lare mascellare e ritenzione canina.

I fattori ambientali che maggior-

mente causano alterazioni del percor-

so eruttivo di un dente permanente 

determinando anomalie di posizione, 

sono principalmente i traumi dento-

facciali in dentizione decidua15,16. In 

particolare, i traumi a livello degli 

incisivi potrebbero causare sposta-

menti in senso distale degli incisivi 

laterali mascellari e quindi la migra-

zione erronea mesiale dei canini per-

manenti. Anche l’estrazione precoce 

degli incisivi centrali, oppure del pri-

mo molare, può favorire la migrazio-

ne opportunistica del canino verso il 

sito dell’estrazione, agevolando così 

l’insorgere della trasposizione.

Diagnosi
La trasposizione dentale può essere 

facilmente individuata tramite l’esa-

me clinico intraorale e la palpazione 

dell’area delle radici dei denti cor-

rispondenti. Tuttavia, un ulteriore 

esame radiologico (radiografie pa-

noramiche o endorali) è auspicabile 

e solitamente raccomandato4. Con 

quest’ultimo tipo di indagine è pos-

sibile, inoltre, distinguere una traspo-

sizione “completa”, quando si ha uno 

scambio completo di posizione dei 

denti coinvolti, da una forma “incom-

pleta”, in cui lo scambio coinvolge le 

sole corone mentre le radici perman-

gono nella loro normale sede12. L’uso 

della tomografia a fascio conico (TC 

cone-beam) può essere adottato per le 

trasposizioni complesse, per valutare 

i rapporti reciproci dei denti trasposti 

e la qualità dell’osso che li circonda17.

Terapia
La trasposizione dentale rappresenta 

una delle sfide più ardue per l’orto-

dontista. Il fine principale del tratta-

mento ortodontico è quello di correg-

gere la posizione dei denti trasposti e 

raggiungere una occlusione funzio-

nale ed esteticamente adeguata. Per 

ottenere tale risultato, è doveroso 

eseguire una meticolosa diagnosi e 

adottare un approccio multidisci-

plinare che orienti verso il piano di 

trattamento più individualizzato ed 

efficace18,19. Infatti, nella maggior par-

te dei casi in cui il canino è trasposto, 

viene alterata sia la guida occlusale 

sia l’estetica del sorriso20,21. Inoltre, 

per prevenire qualsiasi tipo di danno 

ai denti e alle strutture di supporto 

devono essere tenuti in considera-

zione diversi fattori quali: l’età del 

paziente, l’estetica, la compliance del 

soggetto, il supporto parodontale e la 

durata del trattamento22,23.

Non esiste un protocollo consoli-

dato per la trasposizione, poiché ogni 

soluzione deve essere individualiz-

zata per caso specifico. Tuttavia, il 

timing diagnostico è indispensabile 

per l’orientamento decisionale24,25.

In letteratura esistono diverse opzio-

ni cliniche:

1. Trattamento intercettivo per le 

trasposizioni dentali diagno-

sticate precocemente (intorno 

ai 6-8 anni) e con le radici limi-

trofe alla sede fisiologica. Se pre-

sente il dente deciduo, se ne con-

siglia l’estrazione guidando così 

l’eruzione del dente trasposto 

nella posizione corretta. Inoltre, 

è raccomandato mantenere lo 

spazio di estrazione con un arco 

linguale o una barra transpala-

tale.

2. Allineamento dei denti nella 

loro posizione trasposta e suc-

cessivo camouflage (Figg. 2a, 2b).

3. Estrazione di uno o entrambi i 

denti trasposti e successiva te-

rapia ortodontica. Questa stra-

tegia è auspicabile quando ci 

sono altre problematiche come 

l’affollamento o le carie dentali.  

4. Correzione ortodontica intra-

arcata degli elementi dentali 

trasposti. Questa soluzione ri-

chiede tempi di trattamento 

molto lunghi, aumentando così 

il rischio di riassorbimento ra-

dicolare dei denti e perdita di 

osso17,26.

L’orientamento terapeutico è influen-

zato da vari fattori, come ad esempio:

• La morfologia dentale. Quando si 

decide di mantenere la trasposizio-

ne per poter effettuare un camou-

flage soddisfacente, occorre valuta-

re attentamente la morfologia e la 

salute degli elementi da trattare27.

Figg. 1a,1b - RX-OPT della paziente 1 (A) e della paziente 2 (B) gemelle di anni nove e mezzo entrambe in trattamento ortodon-

tico intercettivo. Si nota la particolare e contemporanea presenza sia della trasposizione canina-premolare sia della ritenzione 

canina superiore.

Figg. 2a, 2b: Rx-OPT iniziale di una paziente di anni dieci con trasposizione canino-

premolare 1.3-1.4 e ritenzione canina dell’elemento 23 (A); Rx-OPT in corso di 

trattamento della stessa paziente, in cui è mostrata la risoluzione ortodontica con 

mantenimento dei denti trasposti nel primo quadrante (B).

Fig. 2b
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• L’occlusione. Se il canino viene so-

stituito dal primo premolare la 

morfologia radicolare deve essere 

tale da permettere di ottenere una 

guida “canina” simmetrica o una 

guida di gruppo funzionale28.

• L’estetica facciale. Quando si ese-

gue l’allineamento ortodontico è 

importante considerare il progna-

tismo facciale sia se si è deciso di 

mantenere o correggere la posizio-

ne degli elementi trasposti sia in 

caso di estrazioni. 

• Lo stato di sviluppo e la posizione 

radicolare. La dimensione vesti-

bolo-linguale dell’osso alveolare 

spesso non è adatta a supportare il 

movimento radicolare di due den-

ti adiacenti specialmente se sono 

completamente erotti. La compres-

sione e la frizione generati durante 

la correzione possono causare dan-

ni iatrogeni come il riassorbimento 

radicolare o problematiche paro-

dontali29–31.

• La durata del trattamento e il rap-

porto costo/beneficio18,26,32.

Di seguito, in Fig. 3, è proposto uno 

schema decisionale semplificato per 

la scelta di trattamento più opportu-

na in caso di trasposizione canino-

premolare.

Conclusione 
La trasposizione dentale è un’ano-

malia dentale di posizione rara ad 

eziologia multifattoriale. Esistono di-

verse forme cliniche, la più frequente 

è quella tra canino e primo premola-

re. La diagnosi deve essere accurata e 

precisa ed è doveroso accompagnare 

esami radiografici all’esame clinico. 

Per quanto riguarda il trattamento, 

la scelta ricade sul mantenere ed alli-

neare i denti in posizione trasposta, o 

ripristinare la posizione corretta. Es-

senziale è operare nel rispetto dei li-

miti biologici in modo da prevenire il 

riassorbimento radicolare e la perdita 

di supporto parodontale. Per questo 

motivo una scelta ragionata ed un 

approccio multidisciplinare è consi-

gliato per il piano di trattamento di 

questo tipo di anomalia dentale.

bibliografia

Fig. 2b
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Spesso è necessario combinarle 

per una migliore completezza, poi-

ché la maggior parte di esse non 

comprende tutte le interrelazioni 

desiderate. Nessuno dei tracciati 

fino ad ora conosciuti è, infatti, del 

tutto esente da critiche e limiti più 

o meno rilevanti, anche se adeguati 

alle esigenze della comune pratica 

clinica. Nessuna misura, presa sin-

golarmente, è adatta per un’anali-

si, ma la somma delle misurazioni 

fornirà al clinico un’idea più chiara 

dei problemi scheletrici e dentali 

del suo paziente, anche se non sta-

bilisce il modo in cui coordinare fra 

loro i valori delle varie misure di cui 

si compone, così da ottenere una ri-

sultante da cui dedurre precise indi-

cazioni diagnostiche e terapeutiche.

Solo dopo una valutazione globa-

le che comprenda anamnesi medica 

e stomatologia del paziente, esame 

clinico-obiettivo, esame dei model-

li dentali, fotografie cliniche intra 

ed extra orali e radiografie (OPT, 

Tele L-L, Tele P-A,) si può effettuare 

una diagnosi finale e pianificare il 

tipo di trattamento migliore per il 

soggetto in esame. Quindi si deve 

tenere sempre presente che l’analisi 

cefalometrica da sola è insufficiente 

per giungere ad una diagnosi com-

pleta del paziente ortodontico, ma 

essa è solo un elemento che permet-

te il completamento del nostro iter 

diagnostico.

La cefalometria è stata, senza 

dubbio, la tecnica più frequente-

mente applicata nella ricerca orto-

dontica, essendo utilizzata nei vari 

studi per comparare, differenziare e 

descrivere diversi campioni di sog-

getti in studi statistici.

In principio l’obiettivo di que-

sta metodica era quello di studiare 

le leggi che regolavano le modali-

tà della crescita cranio-facciale in 

condizioni di normalità, ma fu ben 

presto evidente che le radiografie 

potevano essere utilizzate per ana-

lizzare le proporzioni dentofacciali 

e chiarire le basi anatomiche delle 

malocclusioni, espressioni queste 

dell’interazione reciproca tra la po-

sizione dei mascellari e la posizione 

che assumono i denti quando erom-

pono.

La cefalometria è stata e con-

tinua ad essere, entro certi limiti, 

l’unico metodo disponibile per lo 

studio delle relazioni spaziali tra 

strutture craniche e tra strutture 

superficiali e dentali. 

Attualmente l’analisi cefalome-

trica viene applicata principalmen-

te con i seguenti obiettivi: 

• Lo studio dei meccanismi di cre-

scita facciale normale ed in pre-

senza di patologia.

• L’individuazione del tipo di alte-

razione strutturale e dell’eziolo-

gia nei casi di disgnazie/dismorfie 

cranio-facciali, con conseguente 

classificazione scheletrica del mo-

dello facciale stesso, pratica obbli-

gatoria nei casi ortodontici.

• La messa a punto di un metodo 

per la previsione di crescita, in 

senso quantitativo e direzionale, 

capace di fornire informazioni 

che, associate agli obbiettivi della 

terapia, diano un quadro attendi-

bile dei risultati di fine cura.

• La verifica degli effettivi cambia-

menti ottenuti a livello scheletri-

co e dentale al termine del trat-

tamento, mediante l’utilizzo di 

opportune tecniche di confronto 

dei tracciati cefalometrici.

Risulta utile pensare all’analisi 

cefalometrica come la valutazio-

ne dei rapporti sia orizzontali, che 

verticali, delle cinque componenti 

più importanti della faccia che sono 

cranio e base cranica, base ossea 

mandibolare, base ossea maxilla-

re, dentatura della mandibola con i 

rispettivi processi alveolari, denta-

tura del mascellare superiore con i 

rispettivi processi alveolari.

Fin dallo sviluppo della radiolo-

gia cefalometrica, numerose analisi 

sono state proposte per essere d’a-

iuto nella descrizione di come il pa-

ziente differisca dai valori norma, 

assunti a loro volta da altri studi 

e anche per poter stabilire un lin-

guaggio comune tra i clinici.

Con l’evoluzione digitale e la dif-

fusione sempre più comune dell’u-

tilizzo della CBCT in odontoiatria 

anche in campo ortodontico si è 

oramai sempre più diffusa la pre-

scrizione di esami 3D per la diagno-

stica di elementi inclusi e sovranu-

merari. 

La diagnostica cefalometrica 3D 

non è ampiamente utilizzata  come 

le tradizionali analisi 2D.

Il motivo per il quale non sono 

ancora molto diffuse le analisi ce-

falometriche 3D è legato al fatto 

che l’esame sul quale si applica è un 

conebeam il cui carico radiogeno 

è superiore in termini di microsie-

vert allo standard in uso della ra-

diografia latero laterale. Ludlow et 

al.1-2-3 hanno pubblicato i dati della 

sperimentazione su phantom delle 

dosi radiogene emesse da diversi 

macchinari cbct in molteplici situa-

zioni di campo di esposizione FOV e 

quantità di energia.

I dati suggeriscono che in ogni 

caso l’esposizione alla fonte radio-

gena deve essere sempre motivata e 

prescritta secondo le reali indicazio-

ni cliniche .

Oggigiorno si può cominciare 

timidamente ad affermare che esi-

stono sul mercato macchine CBCT la 

cui potenziale emissione radiogena 

puo’ essere modulata modificando 

i parametri di acquisizione senza 

ridurre la risoluzione e la qualità 

dell’immagine finale.

La dose effettiva utilizzata per le 

radiografie 2D digitali tradizionali 

realizzate presso gli studi ortodon-

tici è generalmente di 26–35 μSv 

(ICRP 2007). Le immagini CBCT con-

venzionali della testa ottenute con 

le moderne apparecchiature CBCT 

sono realizzate con una dose effetti-

va di 49–90 μSv. Le macchine CBCT 

di più moderna tecnologia permet-

tono di regolare i parametri di ima-

ging singolarmente, sulla base delle 

esigenze mediche di ciascun caso. I 

valori di mA, in particolare, posso-

no essere regolati singolarmente e 

ridotti per ciascun paziente, come 

richiesto dalle linee guida scientifi-

che internazionali. Pertanto, è pos-

sibile ridurre ulteriormente la dose 

effettiva in modo significativo. A se-

conda del campo visivo, oggi alcune 

apparecchiature CBCT hanno una 

dose effettiva compresa tra 4 e 22 o 

tra 10 e 36 μSv.

Questo fatto deve essere conside-

rato quando si decide di prescrivere 

una CBCT.

È fondamentale un percorso di 

preparazione all’utilizzo della CBCT 

nella pratica clinica quotidiana per-

ché è doveroso controllare la dose 

radiogena effettiva emessa per sin-

golo paziente seguendo i protocolli 

che minimizzano al meglio il ri-

schio radiogeno.

La cefalometria 3D: alcune 
considerazioni e una proposta 
Esistono in letteratura alcuni esem-

pi di cefalometrie tridimensiona-

li4-5-6-7 il cui obbiettivo è di fornire 

dei nuovi standard di valutazione 

delle malocclusioni scheletriche 

partendo da una visione tridimen-

sionale del cranio.

Lo scopo di una cefalometria 3D 

è quello di avere gli stessi obiettivi 

di un’analisi 2D ossia di fornire un 

insieme di misure che possano es-

sere correlate a un sistema di valori 

norma e di conseguenza essere utili 

ai fini classificativi ma anche e so-

prattutto di superarne i limiti. 

Due problemi di base sono stati 

associati alla cefalometria 2D tra-

dizionale. Primo, molti parametri 

importanti non possono essere mi-

surati in 2D, secondo, le misurazioni 

cefalometriche sono distorte in pre-

senza di asimmetria facciale8.

La cefalometria Total Face Ap-

proach (TFA)9-10 è uno degli esem-

pi di nuova cefalometria: nata nel 

2015, ha trovato una sua collocazio-

ne ideale  nel work flow del software 

Romexis 6.0 (Planmeca) nel 2021.

Il sistema cefalometrico 3D si 

avvale di una serie di punti cefalo-

metrici (landmarks),  piani di rife-

rimento e  piani di costruzione, è 

perciò un sistema cosiddetto multi 

planare.

I landmark utilizzati nell’ana-

lisi 3D sono identificati grazie al 

sistema MPR (MultiPlanar Reco-

struction). I landmark utilizzati nel 

sistema cefalomentrico 3D sono i 

medesimi utlizzati in cefalometria 

2d ma visualizzati nei 3 punti dello 

spazio (Tab. 1).

Sono stati utilizzati 3 piani di rife-

rimento esterni: Piano CORONALE, 

Piano SAGITTALE e Piano ASSIALE.

Sono stati elaborati 6 piani di co-

struzione 

• Anterior Facial Plane (AFP): piano 

passante per il punto ANS e paral-

lelo al piano CORONALE;

• Superior Facial Plane (SFP): piano 

passante per il punto N e parallelo 

al piano ASSIALE;

• Spinal Plane (ANSPl): piano pas-

sante per il punto ANS e parallelo 

al piano ASSIALE;

• Mental Plane (MePl): piano pas-

sante per il punto Me e parallelo 

al piano ASSIALE;

• Maxillary Plane (MxPl): piano 

passante per il punto JM (punto 

medio tra i JR e JL) e ANS e ortogo-

nale al piano CORONALE;

• Pogonion Plane (PogPl): piano 

passante per il punto Pog e paral-

lelo al piano CORONALE.

L’analisi si avvale di una serie di 

misurazioni lineari e angolari ot-

tenute mediante il calcolo della di-

stanza fra punti cefalometrici e fra 

punti cefalometrici e piani costruiti 

complanari ai 3 piani di riferimen-

to del sistema 3D: piano ASSIALE, 

piano CORONALE, piano SAGITTA-

LE. La metodica cefalometrica 3D è 

suddivisa in moduli che sono orien-

tati allo studio cefalometrico della 

struttura maxillo facciale.

Sono stati individuati 4 moduli 

di analisi multi planare:

• Modulo A: Dimensioni VERTICALI

• Modulo B: Dimensioni SAGITTALI

• Modulo C: Valutazione della SIM-

METRIA scheletrica 

• Modulo D: Valutazione della PRE-

VISIONE DI CRESCITA cranio fac-

ciale. 

 La cefalometria 3D è dotata di 

valori norma che, messi a confronto 

con i dati che si ottengono dalla sin-

gola analisi, forniscono un risultato 

diagnostico e una valutazione clas-

sificativa chiara e intuitiva (Tab. 2).

La cefalometria 3D nella pratica ortodontica: 
continuiamo a parlarne
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Giovanna Perrotti, Laureata in Odontoiatria e Protesi Dentaria; Specialista in Ortognatodonzia; attività presso il Lake Como Institute.

Nasion (N)

Punto Subspinale (A)

Jugale destro (JR)

Jugale sinistro (JL)

Jugale mediano (JM)

Spina Nasale Anteriore (ANS)

Condylion destro (CoR)

Condylion sinistro (CoL)

Gonion destro (GoR)

Gonion sinistro (GoL)

Gnathion (Gn)

Pogonion (Pog)

Punto Crestale fra Molari destro 
(PcmR)

Punto crestale fra Molari sinistro 
(PcmL)

Menton (Me)

Pogonion (Pog)

Punto Crestale fra Molari destro 
(PcmR)

Punto crestale fra Molari sinistro 
(PcmL)
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Tab. 1 - I landmark utilizzati per la cefalometria TFA sono i medesimi in uso in 

cefalometria tradizionale.

Tab. 2 -  Misurazioni cefalometriche e 

relativo significato diagnostico.
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Indicazioni per un utilizzo 
razionale della cefalometria 3D 
Alla luce delle conoscenze attuali 

sull’utilizzo della CBCT in orto-

donzia e nel rispetto del principio 

ALADA a slow as diagnostical rea-

sonable si consiglia di utilizzare la 

cefalometria TFA nei pazienti adulti 

candidati a trattamenti ortodontici 

complessi e trattamenti che impli-

cano una preparazione ortodontica 

in previsione di un intervento di 

chirurgia ortognatica.

L’analisi cefalometrica tridimen-

sionale può essere molto utile nei 

casi di labiopalatoschisi, nei pazien-

ti affetti da importanti dismorfosi 

come le microsomie anche in corso 

di crescita. 

Dopo i 16 anni di età nei soggetti 

con grave malocclusioni non trat-

tabili ortodonticamente e nei casi 

di asimmetria scheletrica si può 

ipotizzare di eseguire una cbct low 

dose perché meglio si potrà monito-

rare l’evoluzione della crescita resi-

dua o della mancanza di crescita.

Il dato 3D sarà messo a confron-

to con esami successivi fino al fine 

crescita 

intorno ai 20 22 anni nelle fem-

mine e fino ai 25 anni nelle terze 

classi nei maschi.

La cefalometria tridimensionale 

ha la sua collocazione ideale nelle 

progettazioni chirurgiche digitali 

dei casi ortognatici, maxillo facciali  

semplici e complessi.

Nelle progettazioni virtuali i va-

lori cefalometrici soprattutto quelli 

legati agli indici di simmetria sche-

letrica sono fondamentali per di-

rigere gli spostamenti osteotomici 

e creare il riposizionamento delle 

basi ossee verso pattern di armonia 

e equlibrio morfoscheletrico più 

predicibile possibile (Figg. 1-3).

I software di progettazione vir-

tuale sono ormai diventati fonda-

mentali e hanno superato i proto-

colli tradizionali analogici che si 

basavano sul montaggio in artico-

latore dei modelli delle arcate den-

tarie per la costruzione del bite chi-

rurgico.

Essendo progettazioni tridimen-

sionali è di grande aiuto che anche 

l’analisi cefalometrica si basi su 

principi 3D.

Il software Romexis 6.0 ha inte-

grato in modo dinamico ed estre-

mamente efficace la progettazione 

chirurgica con i dati cefalometrici 

che aiutano nel guidare i movimen-

ti osteotomici.

La grande sfida dell’odontoiatria 

digitale è quella di rendere le proce-

dure sempre più semplici e lineari 

anche avvalendosi dell’intelligenza 

artificiale che permette di accelera-

re alcuni passaggi nei workflow pro-

gettuali come per esempio le fasi di 

segmentazione dei tessuti o la scelta 

dei punti cefalometrici.

Inoltre passaggio cruciale è quel-

lo di poter rendere sempre più ri-

dotta la dose radiogena necessaria 

per acquisire immagini che sono 

poi elaborate da software in grado 

di garantire qualità della risoluzio-

ne veramente incredibile.

L’ortodonzia deve rimanere la 

specialità dello studio della evolu-

zione del distretto cranio-facciale 

dal bambino all’adulto e non deve 

rinunciare alla diagnosi precisa ed 

accurata di tutti i parametri schele-

trici, dentari e dei tessuti molli.

A conclusione di questo breve e 

discorsivo contenuto mi auguro che 

i sistemi di cefalometria tridimen-

sionale non perdano la loro impor-

tanza e la loro efficacia in termini 

di comprensione di come è fatto il 

cranio.

Spero che gli ortodontisti trovi-

no nel campo dell’odontoiatria digi-

tale uno spazio di interesse e ricerca 

nello studio cefalometrico.
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Fig. 1 - Cefalometria 3D multiplanare 

denominata TFA: valutazione di un 

caso pre-chirurgico.

Fig. 2 - Cefalometria 3D multiplanare 

denominata TFA: valutazione di un 

caso post-chirurgico.

Fig. 3 - Utilizzo della cefalometria 3D 

TFA nel modulo di Visual Surgery Plan: 

Romexis 6.0 (Planmeca).
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Un nuovo dispositivo facciale 
potrebbe ridurre i rifiuti 
clinici odontoiatrici e fornire 
una migliore protezione

BRISTOL, Regno Unito: Come ri-

portato in precedenza da Dental 

Tribune International, la gestione 

oculata dei rifiuti è un problema 

sempre più importante in odon-

toiatria, vista la quantità di ri-

fiuti plastici creati da prodotti e 

strumenti per l’igiene orale. Un 

nuovo schermo facciale per i pa-

zienti odontoiatrici, sviluppato 

da ricercatori britannici, non solo 

promette di essere più rispettoso 

dell’ambiente paragonato alle op-

zioni esistenti, ma potrebbe an-

che offrire ai dentisti e ai pazienti 

una migliore protezione dal Co-

vid-19 e da altri patogeni aerotra-

sportati.

Il dispositivo è noto come No-

vel Patient Shield (NoPaS) ed è sta-

to sviluppato da un team guidato 

dal Dott. Mojtaba Dorri, consu-

lente in odontoiatria restaurativa 

presso la Bristol Dental School and 

University Hospitals Bristol and 

Weston NHS Foundation Trust. 

Il dispositivo mira a consentire 

che le procedure di generazione 

di aerosol avvengano in ambienti 

odontoiatrici con un rischio mi-

nimo di trasmissione del SARS-

CoV-2 risultante. Secondo un co-

municato stampa dell’Università 

di Bristol, NoPaS potrebbe anche 

ridurre la quantità di rifiuti, com-

presi i dispositivi di protezione in-

dividuale, prodotti nel corso delle 

cure odontoiatriche.

"Durante la pandemia Covid-19 

è stato necessario sviluppare so-

luzioni innovative e rispettose 

dell’ambiente per consentire la 

fornitura di cure odontoiatriche 

di routine in un ambiente sicuro, 

senza rischi di trasmissione del 

virus", ha affermato la dott. Dorri.

Ha aggiunto: "Con il virus an-

cora circolante e la possibilità di 

future pandemie, è importante 

che le cure odontoiatriche di rou-

tine continuino, assicurando che 

la salute orale della popolazione 

non venga compromessa. Con pic-

cole modifiche, NoPaS può essere 

utilizzato per interventi medici 

sulla testa e sul collo".

Il dott. Dorri ha inoltre osser-

vato che NoPaS è stato brevettato 

e che il suo team sta ora ricercan-

do collaborazioni con i produttori 

per produrre il dispositivo su lar-

ga scala.
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