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Introduzione

INTRODUZIONE

I1 deficit trasversale del mascellare superiore rappresenta una delle condizioni cliniche piu
frequentemente riscontrate in ambito ortodontico ed ¢ oggetto di continuo approfondimento
scientifico [Leonardi et al, 2018; Da Silva Filho et al, 2007].

La riduzione della dimensione trasversale del mascellare superiore, riconducibile ad
eziologie dentali, scheletriche o neuromuscolari e frequentemente associata ad abitudini
viziate quali respirazione orale, deglutizione atipica o abitudini di succhiamento (ciuccio o
dito), ¢ spesso correlata alla comparsa di un morso incrociato posteriore mono o bilaterale,
eventualmente accompagnato da uno shift mandibolare verso il lato interessato dal crossbite
[Tsanidis et al, 2016]. Tale quadro clinico costituisce una delle malocclusioni pit comuni
in dentatura mista, con una prevalenza compresa tra il 7% e il 23% [Lombardo et al, 2020;
Leonardi et al, 2018; Da Silva Filho et al, 2007], e richiede un trattamento tempestivo al
fine di ristabilire al piu presto rapporti trasversali fisiologici ed ottimali tra le arcate e
prevenire la trasformazione di iniziali asimmetrie posizionali in asimmetrie scheletriche ed
in alterazioni funzionali durante la crescita del soggetto [Oliva et al, 2020; Bukhari et al,
2018; Iodice et al, 2016].

Numerosi studi in letteratura evidenziano la rilevanza di una diagnosi ed un intervento
precoce, in particolare tramite espansione palatale, per la correzione dell’ipoplasia
mascellare e la risoluzione del morso crociato posteriore [Kennedy e Osepchook, 2005;
Kurol e Berglund, 1992] associati, se necessario, al trattamento delle abitudini orali non
nutritive [Borrie et al, 2015; Warren e Bishara, 2002] e all’eliminazione delle interferenze
occlusali [Thilander et al, 1984].

Sono stati proposti molteplici dispositivi ortodontici e diversi protocolli terapeutici per la
gestione del morso crociato posteriore e del deficit trasversale del mascellare; nel
complesso, tali metodiche hanno dimostrato adeguati livelli di efficacia ed efficienza
clinica, rendendole soluzioni ampiamente adottate nella pratica ortodontica [Bazargani et
al, 2025].

In particolare, numerose revisioni sistematiche della letteratura hanno confermato che
I’Espansione Rapida del Mascellare (RME) costituisce una procedura terapeutica ormai
consolidata per la correzione delle discrepanze trasversali del mascellare superiore. Tale

metodica esercita forze ortopediche a livello della sutura palatina mediana, inducendone
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un’apertura fisiologica e determinando la separazione dei due emimascellari [Ugolini et al,
2021; Oliva et al, 2020].

Attualmente sono disponibili numerosi dispositivi per il trattamento della contrazione
mascellare, differenti per caratteristiche tecniche e biomeccaniche, per [’entita
dell’espansione ottenibile e per la natura delle modificazioni indotte, che possono essere
ortopediche, ortodontiche o di tipo combinato. Nonostante tali differenze, tutti gli
apparecchi condividono 1’obiettivo comune di espandere il palato, ristabilire lo spazio
necessario all’allineamento delle arcate dentarie e correggere le problematiche funzionali
correlate.

Questi dispositivi esercitano forze orientate in senso vestibolare sui denti di ancoraggio,
generando risposte morfologiche a carico dei mascellari che variano in funzione di diversi
fattori: eta del paziente (fase di crescita rispetto a eta post-puberale), tipologia di forza
applicata (ortodontica, di entita lieve, rispetto a ortopedica, di maggiore intensita) e modalita
di applicazione della forza stessa (continua, discontinua o intermittente).

Tra 1 dispositivi maggiormente riportati in letteratura rientrano gli apparecchi rimovibili
tradizionali, gli espansori rapidi del mascellare di tipo Hyrax (a 2 o 4 bande), gli espansori
di Haas (anch’essi disponibili a 2 0 4 bande), il Quad-Helix, gli espansori attivati mediante
viti a memoria di forma, il Leaf Expander®, gli espansori a ventaglio, oltre agli espansori
dento-ossei (Tooth-Bone-Borne RME o TBB-RME) e a quelli completamente a supporto
osseo (Bone Borne RME o BB- RME).

I dispositivi dotati di una vite di espansione possono essere attivati secondo protocolli di
espansione rapida, semi-rapida o lenta, modulando la frequenza delle attivazioni [Martina
et al, 2012] e, in aggiunta, prevedendo 1’utilizzo di forze di tipo continuo o costante.

Una revisione sistematica di studi randomizzati controllati evidenzia che i tassi di successo
variano in modo significativo in relazione alla tipologia di dispositivo impiegato, con valori
che vanno da circa 1’84% per le placche di espansione rimovibili a oltre il 95% per gli
espansori fissi [Ugolini et al, 2021].

In particolare, 1’espansione rapida del mascellare (RME) genera a livello della sutura
palatina mediana forze ortopediche di elevata entita (stimate tra 8 e 12 kg), applicate in
modo intermittente e per un intervallo di tempo relativamente breve, determinando la
disgiunzione della sutura stessa [Haas, 1970].

Al contrario, gli espansori lenti del mascellare producono forze di bassa intensita, ma

continue e protratte nel tempo, inducendo prevalentemente modificazioni dento-alveolari
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piuttosto che scheletriche e promuovendo una risposta suturale piu graduale e fisiologica
[Luiz Ulema Ribeiro et al, 2020].

In base alle evidenze disponibili in letteratura, 1’espansione rapida del mascellare (RME)
risulta essere la procedura maggiormente validata e consolidata per la correzione del morso
crociato posteriore, in quanto consente di ottenere il massimo contributo in termini di effetti
scheletrici [Haas, 1970]. Tuttavia, tale metodica puo essere associata a diversi potenziali
effetti avversi, tra cui la recidiva dell’espansione, I’inclinazione dei molari permanenti, la
perdita di osso alveolare e il riassorbimento radicolare [Drago et al, 2023; Luiz Ulema
Ribeiro et al, 2020; Lemos Rinaldi et al, 2018; Akyalcin et al, 2015; Martina et al, 2012;
Haas, 1970].

Al contrario, I’espansione lenta del mascellare (SME) ¢ stata rivalutata poiché induce una
separazione della sutura in modo piu graduale, determinando una minore incidenza di
recidiva dopo il trattamento e garantendo una maggiore stabilita nel lungo termine [Costa
etal, 2017].

Negli ultimi anni, I’interesse clinico e scientifico si ¢ progressivamente orientato verso
dispositivi dotati di molle in Nichel-Titanio (Ni-T1), i quali consentono un’espansione lenta
attraverso l’erogazione di forze leggere e costanti. Queste apparecchiature risultano
maggiormente confortevoli per i pazienti in eta pediatrica e non richiedono la collaborazione
domiciliare dei genitori per le attivazioni, semplificando cosi la gestione del trattamento.
Tra questi dispositivi, il Leaf Expander (Leaf Expander®, Leone, Italia) pud essere
considerato una soluzione intermedia tra gli espansori rapidi e quelli lenti, poiché, pur
presentando una struttura analoga a quella degli espansori rapidi tradizionali, funziona
secondo una modalita piu simile all’espansione lenta. Esso ¢ dotato di una doppia molla a
balestra in Nichel-Titanio a memoria di forma, integrata con una vite centrale [Lanteri C. et
al, Il Leaf Expander, 2023; Lanteri C. et al, 2016]. Quest’ultima viene preattivata in
laboratorio per ottenere un’espansione iniziale di 3 o0 4,5 mm a seconda della vite utilizzata;
successivamente, 1’ortodontista puo procedere con ulteriori attivazioni comprimendo le
molle a balestra che, tornando gradualmente alla loro configurazione originaria, generano
un’espansione calibrata dell’arcata superiore, eliminando la necessita di collaborazione da
parte del paziente.

Il Leaf Expander ¢ disponibile in due versioni, 450 g e 900 g, selezionabili in base
all’intensita di forza desiderata, e produce forze leggere e costanti. La letteratura evidenzia
inoltre che questo dispositivo risulta meno doloroso rispetto al’RME, poiché il sistema a

molla consente un’attivazione lenta e continua, riducendo ’intensita delle forze trasmesse
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alla sutura palatina e, di conseguenza, la risposta inflammatoria, con un impatto favorevole
anche sull’igiene orale [Ugolini et al, 2020].

Inoltre, diversi studi recenti hanno riportato che I’espansione rapida del mascellare (RME)
e il Leaf Expander determinano risultati clinici sostanzialmente comparabili per quanto
riguarda I’entita dell’espansione trasversale ottenuta [Abate et al, 2023; Maschio et al, 2023;
Paoloni et al, 2022].

Piu recentemente, ¢ stato introdotto il Leaf Self Expander (Self Expander®, Leone, Italia)
costituito da due molle in Ni-Ti completamente preattivate in laboratorio. Di conseguenza,
non richiede alcuna attivazione durante il periodo in cui le molle rilasciano via via la loro
forza, disattivandosi progressivamente. Anche il Leaf Self Expander ¢ disponibile con forze
di 450 g 0 900 g e, a differenza dell’RME, non necessita della collaborazione domiciliare
dei genitori del paziente [Beretta et al, 2019].

La letteratura attuale riporta alcune controversie riguardo a tali dispositivi: da un punto di
vista clinico, infatti, non sono state osservate differenze significative tra RME, Leaf
Expander e Leaf Self Expander. Tutti i dispositivi risultano essere efficaci nel correggere i
deficit trasversali del mascellare ed i crossbite unilaterali o bilaterali [Abate et al, 2023;
Maschio et al, 2023]. La scelta del tipo di espansore e della modalita di applicazione ¢ quindi
demandata alla competenza dell’ortodontista, che deve considerare il timing di intervento e
selezionare il dispositivo piu appropriato per ciascun paziente, al fine di minimizzare
possibili effetti collaterali quali rotture dell’apparecchio, problematiche funzionali o dolore
percepito.

In tale panorama scientifico, ¢ stato progettato questo studio clinico multicentrico,
randomizzato e controllato finalizzato a valutare la risposta del mascellare all’applicazione
di differenti dispositivi di espansione ed ai rispettivi protocolli di utilizzo: Espansore
Mascellare Rapido (RME), Leaf Expander 450 g (e sua variante Leaf Self Expander 450 g)
e Leaf Expander 900 g (e sua variante Leaf Self Expander 900 g).
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Capitolo 1 - ANATOMIA E CRESCITA DELLE OSSA MASCELLARI

1.1 Anatomia dell’Osso Mascellare

L’osso mascellare ¢ un osso pari e simmetrico appartenente allo splancnocranio. Esso forma
I’arcata dentaria superiore e gran parte del palato osseo, che ¢ costituito dall’unione delle
due ossa mascellari attraverso i loro processi palatini.

Lo scheletro della guancia ¢ costituito in gran parte dalla faccia anteriore dell’osso
mascellare, con la quale si mettono in relazione tre dei suoi quattro processi: in alto il
processo frontale, lateralmente il processo zigomatico e inferiormente il processo alveolare.
Il mascellare superiore ¢ formato da un corpo e da quattro processi: frontale, zigomatico,

palatino e alveolare (Figura 1).

Processo Processo
frontale frontale

Faccia ogbitaria

\
Solco \
infraorbitario

Seno

Foro infrorbitario
mascellare

Spina nasale
anteriore

Processo alveolare

Processo
alveolare

Figura 1 - Corpo e processi dell osso mascellare.

I1 corpo ha la forma di una piramide triangolare e presenta una base, un apice e tre facce.

La base, rivolta medialmente, ¢ chiamata anche faccia nasale poiché contribuisce alla
formazione delle cavita nasali. In questa zona si trova lo hiatus mascellare, apertura che
mette in comunicazione con il seno mascellare, la cui forma riproduce quella del corpo del
mascellare stesso. Anteriormente al seno mascellare si trova il solco nasolacrimale, che
origina il canale nasolacrimale, formato dall’articolazione con I’osso lacrimale e con il
cornetto inferiore. Il punto di contatto con quest’ultimo ¢ rappresentato dalla cresta concale,

situata anteriormente al solco nasolacrimale. Posteriormente allo hiatus mascellare si

riconosce una superficie rugosa su cui ¢ presente una doccia pterigopalatina, che
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sovrapponendosi alla corrispettiva presente sull’osso palatino forma il canale
pterigopalatino.

L’apice, orientato lateralmente, continua nel processo zigomatico.

Sulla faccia anteriore del mascellare ¢ visibile una sporgenza corrispondente alla parte
anteriore della radice del dente canino, nota come bozza canina, che lateralmente delimita
la fossa canina. Al di sopra di essa si apre il foro infraorbitario, sbocco del canale
infraorbitario, attraversato dal nervo omonimo.

La faccia anteriore ¢ delimitata da un margine anteriore, il cui segmento inferiore si
introflette nell’incisura nasale, mentre quello superiore si prolunga nel processo frontale,
contribuendo a delimitare I’apertura piriforme. Essa ¢ inoltre delimitata da un margine
laterale e da un margine superiore, detto anche infraorbitario.

La faccia superiore partecipa alla formazione del pavimento della cavita orbitaria, motivo
per cui ¢ detta anche faccia orbitaria. Dal suo margine posteriore origina il solco
infraorbitario, che prosegue nel canale infraorbitario e si apre sulla faccia anteriore
attraverso il foro omonimo. Da questo canale si diramano i canali alveolari anteriori, nei
quali scorrono vasi e nervi destinati agli incisivi e ai canini.

La faccia superiore ¢ delimitata da tre margini: il margine posteriore, che contribuisce alla
formazione della fessura orbitaria inferiore, il margine mediale, nel quale si trova I’incisura
lacrimale ed il margine anteriore, detto anche infraorbitario.

La faccia posteriore, o infratemporale, contribuisce a delimitare la fossa infratemporale, al
cui centro ¢ situato il tuber maxillae. Da questa regione originano i canali alveolari
posteriori, attraversati da vasi e nervi diretti ai molari superiori.

I processo frontale ¢ costituito da una lamina ossea verticale che si sviluppa a partire dalla
faccia nasale e, lungo il margine mediale presenta due superfici: una laterale e una mediale.
La faccia laterale mostra una cresta lacrimale e, posteriormente ad essa, una depressione
che partecipa alla formazione della fossa del sacco lacrimale, la quale continua nel canale
nasolacrimale.

La faccia mediale ¢ caratterizzata da due creste trasversali: una superiore, la cresta etmoidale
ed una inferiore, la cresta concale.

Nel processo frontale si distinguono inoltre tre margini liberi; il margine anteriore, diviso in
una parte inferiore libera che delimita I’apertura piriforme ed in una parte superiore che si
articola con 1’0sso nasale; il margine superiore, che si articola con ’osso frontale ed il

margine posteriore, che prende contatto con 1’osso lacrimale.
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Il processo zigomatico rappresenta la continuazione laterale dell’apice del corpo del
mascellare; anch’esso presenta tre facce e un apice, che si articola con I’0sso zigomatico.
Il processo palatino ¢ costituito da una lamina ossea quadrangolare orizzontale e appiattita
in senso verticale, che si sviluppa dalla porzione inferiore della faccia nasale del mascellare.
Articolandosi con il processo palatino controlaterale, contribuisce a formare la maggior
parte del palato osseo.

La faccia superiore, detta anche faccia nasale, partecipa alla formazione del pavimento delle
cavita nasali, mentre la faccia inferiore, o buccale, costituisce la volta della cavita orale.

Il margine mediale si articola con il controlaterale e prende parte alla formazione della
sutura palatina mediana e anteriormente della spina nasale anteriore, mentre il margine
posteriore si articola con la lamina orizzontale dell’osso palatino e contribuisce alla
formazione della sutura palatina trasversa. L’unione di queste due suture da origine alla

sutura palatina crociata (Figura 2).
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Figura 2 - Superficie palatina dell’osso mascellare.

Il processo alveolare ¢ formato da due lamine ossee parallele, collegate tra loro da setti
trasversali, detti anche interdentali o interalveolari, che delimitano gli alveoli dentali.
All’interno di questi alveoli sono contenute le radici dei denti; nei denti con piu radici sono
inoltre presenti setti interradicolari, che suddividono ulteriormente gli alveoli. In ciascun
alveolo vi ¢ un orifizio alla base che permette il passaggio di vasi e nervi per le radici dei

denti.
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1.2 Anatomia della Mandibola

La mandibola ¢ un osso impari, mediano e simmetrico localizzato nella porzione inferiore
dello splancnocranio.

Dal punto di vista morfologico, essa ¢ costituita da un corpo e da due rami ascendenti. Il
corpo presenta una configurazione arcuata a ferro di cavallo, mentre i rami mostrano una
conformazione laminare quadrangolare; da ciascun ramo si dipartono superiormente un
processo coronoideo e un processo condiloideo.

Il corpo mandibolare ¢ delimitato da due facce e due margini. Sulla faccia esterna, in
posizione mediana, si evidenzia la protuberanza mentoniera; lateralmente a essa si estende
la linea obliqua esterna, che costituisce un’area di inserzione per il muscolo buccinatore. In
sede posteriore, tra le radici del primo e del secondo premolare, ¢ situato il foro mentale,
attraverso il quale emerge il canale mandibolare. Da quest’ultimo prende origine il canale

incisivo, che decorre fino al fondo alveolare dell’incisivo centrale (Figura 3).

Processo condiloideo Processo coronoideo

Ramo della mandibola
Juga alveolaria
Linea obliqua

Ramo della mandibola

Parte alveolare

Forame
mentoniero

Angolo della mandibola

Base della mandibola ?
Corpo della mandibola

Tubercolo mentoniero R !
Protuberanza mentoniera o gnation

Figura 3 - Faccia esterna della mandibola.

La faccia interna della mandibola presenta, in posizione mediana, la spina mentale,
articolata in quattro piccoli rilievi denominati apofisi genii. Da tali strutture originano
superiormente 1 muscoli genioglossi e inferiormente 1 muscoli genioioidei. Al di sotto della
spina mentale ¢ localizzata la fossetta digastrica, sede di inserzione del ventre anteriore del
muscolo digastrico. Lateralmente alla spina mentale decorre la linea obliqua interna, o linea
miloioidea, dalla quale prende origine il muscolo omonimo. Tale linea funge inoltre da
elemento di separazione tra la fossetta sottolinguale e la fossetta sottomandibolare, che

accolgono rispettivamente le ghiandole sottolinguale e sottomandibolare (Figura 4).
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Il margine inferiore del corpo mandibolare risulta arrotondato e regolare, mentre il margine
superiore ¢ occupato dal processo alveolare. Quest’ultimo non segue esattamente la
curvatura del corpo mandibolare, determinando la formazione del trigono retromolare,
un’area di forma triangolare delimitata dal processo alveolare, dal margine superiore del
corpo e dal ramo della mandibola.

I rami mandibolari presentano due facce, una laterale e una mediale, e tre margini liberi:
anteriore, posteriore e superiore. Nella porzione inferiore della faccia laterale si osserva la
tuberosita masseterina, area di inserzione del muscolo massetere. Al centro della faccia
mediale ¢ situato il foro mandibolare, dal quale origina il canale mandibolare; tale foro ¢
delimitato dalla lingula, o spina di Spix, che costituisce il punto di attacco del legamento
sfenomandibolare. Inferiormente al foro mandibolare si riconosce il solco miloioideo,
mentre superiormente si estende la cresta del condilo; in questa regione ¢ presente anche
I’area di inserzione del muscolo pterigoideo interno.

Dal margine superiore del ramo si dipartono il processo coronoideo e il processo
condiloideo, separati dall’incisura semilunare. Quest’ultima, estendendosi fino al livello del
collo del condilo, contribuisce alla formazione della fossetta pterigoidea, sede di inserzione
del muscolo pterigoideo esterno. Il margine posteriore del ramo mandibolare si continua
infine con il margine inferiore del corpo in corrispondenza dell’angolo della mandibola

(Figura 4).
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Forame mandibolare

Solco miloioideo
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della mandibola
(Tuberosita pterigoidea)

Spina mentale
Angolo della mandibola
Fossetta digastrica

Linea miloioidea Fossa sottomandibolare

Figura 4 - Faccia interna della mandibola in proiezione laterale.
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1.3 Sviluppo e Crescita Craniofacciale

I1 processo di sviluppo del cranio ha inizio durante la fase embrionale, a partire dal tessuto
connettivo mesenchimale che avvolge I’encefalo in formazione. L’ossificazione ¢ il
processo mediante il quale la matrice mesenchimale presente nell’abbozzo scheletrico
embrionale viene progressivamente sostituita da tessuto osseo maturo, consentendo la
formazione e la mineralizzazione delle strutture scheletriche.

Le ossa craniche si originano attraverso due distinti meccanismi di ossificazione:

e Ossificazione endocondrale (indiretta): questo processo prevede la formazione di un
modello cartilagineo preesistente, sul quale successivamente si deposita tessuto
osseo. E il meccanismo responsabile dello sviluppo delle ossa della base cranica.

e Ossificazione intramembranosa (diretta): in questo caso, la differenziazione
osteoblastica avviene direttamente nel tessuto mesenchimale senza la formazione
preliminare di cartilagine. Questo processo ¢ caratteristico dello sviluppo delle ossa
dello splancnocranio.

L’osso mascellare e la mandibola si sviluppano tramite ossificazione intramembranosa e

derivano dal primo arco branchiale.

Sviluppo dell’Osso Mascellare e della Premaxilla

L’o0sso mascellare origina dal primo arco branchiale e si sviluppa mediante un processo di
ossificazione intramembranosa, iniziando con la formazione della premaxilla. Questa
struttura deriva dal bottone nasofrontale e dall’osso alveolare mascellare laterale, a sua volta
originato dai processi mascellari.

Intorno alla settima-ottava settimana di vita embrionale, 1 processi palatini, situati
posteriormente al canale nasopalatino, subiscono un riposizionamento da verticale ad
orizzontale. L unione dei due processi sulla linea mediana da origine al futuro palato duro
e molle.

Nel feto, la premaxilla ¢ ancora distinguibile dal restante osso mascellare. Alla nascita, le
suture trasversali ed incisivo-canine delimitano la porzione incisiva. Entro i tre anni, la
sutura incisivo-canina rimane completamente aperta, mentre tra i 4 e i 5 anni inizia la
progressiva obliterazione della parte esterna (canina). Verso i diciassette anni, nella
maggioranza dei casi, I’0osso mascellare risulta completamente calcificato [Cozza et al,

2003].
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Capitolo 1 — Anatomia e crescita delle ossa mascellari

Analizzando attentamente lo sviluppo e I’accrescimento dell’osso mascellare, ¢ possibile

identificare tre principali centri di crescita, che saranno descritti nel dettaglio:

» Corpo mascellare

>
>

Premaxilla

Centri cartilaginei accessori

Corpo mascellare

Il corpo mascellare deriva dal mesenchima del processo mascellare del primo arco

branchiale e si forma mediante ossificazione intramembranosa. Esso presenta un unico

centro di ossificazione, riconoscibile come una banda di tessuto fibrocellulare situata

inferiormente alle cavita orbitarie, che dara origine alla porzione anteriore dell’arcata

alveolo-dentale.

Il tessuto fibrocellulare si espande in diverse direzioni:

>
>

Posteriormente: si estende sotto 1’orbita verso 1’0sso zigomatico.

Anteriormente: si dirige verso la futura regione incisale.

Superiormente: contribuisce alla formazione del processo frontale della mascella.
Durante questa fase, si deposita tessuto osseo intorno al nervo infraorbitario, ed i
margini interno ed esterno della formazione ossea si incontrano per dare origine al
canale infraorbitario, che si estende anteriormente fino al forame infraorbitario.
Inferiormente: forma la superficie esterna del processo alveolare, sede dello
sviluppo dei germi dentari.

Verso la linea mediana: 1’ossificazione progredisce con lo sviluppo dei processi
palatini e, successivamente, del palato duro; 1’unione dei processi palatini costituisce

la maggior parte del corpo dell’osso mascellare.

Parallelamente allo sviluppo del corpo mascellare, si forma anche il seno mascellare (Figura

5). Questo compare intorno al quarto mese di vita intrauterina come una piccola depressione

della mucosa sulla superficie laterale delle cavita nasali. Il suo progressivo sviluppo porta il

seno ad entrare in contatto con I’osso mascellare a livello dei processi palatini, separando

cosi la superficie inferiore delle cavita orbitarie dai processi alveolari.
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Superior
—
turbinate

Nasal
septum

Middle _{°

turbinate

Inferior

turbinate

Figura 5 - Sviluppo del seno mascellare dalla nascita all’eta adulta.

Nei primi anni di vita, I’osso frontale va incontro ad una crescita rapida sotto 1’influsso dello
sviluppo attivo del cervello, della capsula nasale e del setto nasale. Di conseguenza, la
mascella viene dislocata come un unico blocco per effetto della pressione esercitata
posteriormente in senso anteriore dai lobi frontali, dalla cartilagine della base cranica
anteriore, dalla capsula nasale e dal setto cartilagineo. Parallelamente all’espansione
encefalica, la mascella subisce anche una spinta attiva verso il basso da parte dei globi
oculari e si sposta sotto la marcata influenza dell’ampliamento delle orbite e della trazione
muscolare esercitata dal palato molle, dalla lingua e dai collegamenti muscolari con la
mandibola.

Verso la fine del terzo anno di vita, intorno ai quattro anni, la crescita del cervello rallenta,
mentre prosegue lo sviluppo delle cartilagini del setto; cido provoca la separazione tra la
corticale esterna e quella interna dell’osso frontale, consentendo la formazione del seno
frontale. Successivamente, dopo i1 quattro anni, I’accrescimento dei globi oculari diventa
progressivamente meno rilevante ed i processi di apposizione e riassorbimento del periostio
a livello orbitale compensano, per entita e dimensioni, la discesa del mascellare. Anche
I’abbassamento delle ossa palatine avviene attraverso fenomeni di apposizione sulla
superficie inferiore, e di riassorbimento su quella superiore delle ossa nasali, determinando
cosi un aumento della loro dimensione verticale.

Sul piano trasversale, I’ampliamento del mascellare ¢ attribuibile allo sviluppo della capsula
nasale e dei processi pterigoidei, anch’essi di origine cartilaginea, oltre che all’espansione
dei seni mascellari ed allo spostamento laterale delle loro pareti. La crescita del mascellare

avviene pertanto in maniera non uniforme.
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Capitolo 1 — Anatomia e crescita delle ossa mascellari

Le porzioni piu profonde si sviluppano soprattutto tra il terzo e il quarto anno di eta sotto
I’influenza della crescita cartilaginea, della base cranica anteriore, dell’espansione
intrafacciale, di cui ¢ responsabile la lamina perpendicolare dell’etmoide, del contenuto
orbitario e del contenuto della fossa pterigo-mascellare, che contribuisce all’avanzamento
della porzione posteriore della tuberosita del mascellare superiore.

Le regioni piu periferiche del mascellare, come la porzione frontale anteriore della base
cranica e la zona antero-laterale della mascella, dipendono invece prevalentemente, per il
loro sviluppo, dalle funzioni oro-facciali (Figura 6). Durante la masticazione, la
respirazione e la deglutizione, infatti, il mascellare superiore ¢ sottoposto ad azioni
meccaniche di origine muscolare trasmesse dalla lingua, dai muscoli masticatori, dai
muscoli labiali e da quelli delle guance. La lingua esercita un’azione espansiva sulla volta
palatina, mentre le guance influenzano la crescita del mascellare.

I denti monofisari contribuiscono all’accrescimento del mascellare nei tre piani dello spazio:
la loro migrazione in direzione inferiore condiziona la dimensione verticale; la loro eruzione
in arcata, intesa come incremento del numero dei denti presenti, influisce sulla dimensione
sagittale; infine, la direzione di eruzione e la loro comparsa in arcata determinano un
ampliamento posteriore del palato attraverso 1’allungamento divergente dell’arcata, con

conseguente aumento della dimensione trasversale [Cozza et al, 2003] (Figura 6).

Seno frontale Espansione dei seni
mascellari e dislocamento
delle loro pareti laterali

o v Sviluppo della
capsula nasale e dei

Espansione dei seni piani pterigoidei

mascellari e dislocam
delle loro pareti late

Allungamento Sviluppo
) verticale delle dei denti S TRFE »
trasmesse dai fosse nasali monofisari Pressioni Iagticalorie
denti superiori applicate dalla trasmesse dai denti
lingua alla volta superiori
palatina

Figura 6 - Sviluppo del corpo dell’osso mascellare [Cozza et al, 2003].

¢ Premaxilla

I termine “premaxilla” riflette la sua posizione anteriore rispetto al resto della mascella ed
al cranio. Questa porzione dell’osso mascellare ospita i quattro incisivi superiori ed €
delimitata da una sutura che origina dal forame incisivo, prosegue tra gli incisivi laterali ed

1 canini, costituendo 1’0sso incisale, e continua verso la giunzione tra mascella e premaxilla,
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nelle vicinanze dell’apertura piriforme nella sua porzione inferiore, fino ai margini alveolari
della regione canina, estendendosi attraverso il palato fino alla regione del forame incisivo.
La premaxilla puo essere suddivisa in tre porzioni principali:

» Superficie alveolare e processo facciale;

» Processo palatino;

» Processo Stenonianus, che segue la cartilagine del setto nasale e del vomere.

Nella premaxilla sono stati identificati due centri di ossificazione distinti:

e Centro di ossificazione palatale: si sviluppa alla fine della sesta settimana di vita
intrauterina. Origina lungo la superficie esterna della capsula nasale, anteriormente
al nervo alveolare antero-superiore ed in prossimita dei germi degli incisivi laterali
superiori decidui. Da questo centro, 1’0sso si espande sia sopra i germi degli incisivi
sia posteriormente rispetto ad essi.

e Centro di ossificazione para-settale: si forma tra I’ottava e la nona settimana di vita
intrauterina, lungo la superficie esterna dell’osso alveolare. Questo centro ¢ situato
a circa 1-5mm sotto la superficie anteriore del vomere e contribuisce alla
formazione della superficie mediale del setto cartilagineo nasale.

L’ossificazione della premaxilla inizia intorno al settimo mese di gestazione, in
concomitanza con un aumento significativo dell’apporto sanguigno al volto fetale e con lo
sviluppo del massiccio facciale e del palato.

Diversi studi suggeriscono che la premaxilla possa avere un’origine indipendente o semi-
indipendente rispetto al resto dell’osso mascellare, poiché il centro di ossificazione non ¢
facilmente identificabile durante lo sviluppo embrionale. La determinazione della chiusura
delle suture tra mascella e premaxilla risulta pertanto complessa se basata esclusivamente
sull’analisi topografica.

A tal proposito, Trevizan ha condotto uno studio su oltre 1.183 teschi, analizzando la
morfologia, la funzione ossea e lo sviluppo complessivo dello scheletro umano, al fine di
chiarire meglio le caratteristiche di questa regione anatomica [Trevizan et al, 2018].

I risultati preliminari suggeriscono che la premaxilla dovrebbe essere considerata un’entita
ossea indipendente rispetto al corpo mascellare fino a una certa fase della vita postnatale.
La sutura incisiva, che separa la premaxilla dal corpo dell’osso mascellare, pud essere
ancora identificata sul palato di teschi adulti e tende a chiudersi verso il terzo trimestre di

vita prenatale [ Trevizan e Consolaro, 2017] (Figura 7, Figura §8).

14
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3
by

Figura 8 - Sutura premascellare-mascellare nel teschio di un adulto [Trevizan e Consolaro, 2017].

Dal punto di vista anatomico, ciascun emi-premascellare puo essere assimilato ad una
piramide triangolare con base rivolta internamente; esso ¢ separato dal controlaterale
mediante la sutura interincisiva mediana e dall’incisura incisivo-canina, che mediamente

dalla nascita ai nove anni aumenta in lunghezza di circa 15 mm.

e Centri Cartilaginei Accessori

A differenza della mandibola, lo sviluppo e la crescita dell’osso mascellare sono influenzati
anche da centri di ossificazione cartilaginea, che contribuiscono alla stabilita ed alla

resistenza strutturale. Tra questi si distinguono:

- Centri di ossificazione cartilaginea nella regione destinata al futuro osso zigomatico
ed ai molari: situati nelle aree che daranno origine all’osso zigomatico e ai molari,
questi centri sono caratterizzati da un rapido processo di ossificazione, conferendo
all’osso mascellare maggiore stabilita e resistenza.

- Piccoli centri di ossificazione secondaria lungo 1 margini alveolari: lungo 1 margini

della superficie alveolare si formano centri secondari di ossificazione, che
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contribuiscono al rinforzo della struttura mascellare ed alla sua robustezza
complessiva.

- Centri di ossificazione lungo la linea mediana del palato duro: tra i due processi
palatini, lungo la linea mediana del palato duro, si sviluppano ulteriori centri di
ossificazione. Questi partecipano alla crescita ed alla formazione del palato duro,

aumentando stabilita e resistenza dell’osso mascellare.

Sviluppo del Palato

Durante la sesta settimana di sviluppo, da ciascun processo mascellare origina un processo
palatino lungo la superficie interna. Il palato si sviluppa a partire da due strutture principali:
il palato primitivo che costituisce la parte interna del processo intermascellare e deriva dal
massiccio mediano della faccia, ed il palato secondario, che origina dai processi mascellari
ed ¢ formato da due lamine che si sviluppano dalle pareti di questi processi e si dirigono
verso I’interno della cavita orale.

Quando la lingua discende, i processi palatini si sollevano e convergono verso la linea
mediana. La fusione dei processi palatini con il margine posteriore del palato primitivo
precede la loro unione reciproca, permettendo la formazione del palato definitivo.

Due strutture rimangono visibili al termine di questo processo, il rafe mediano, determinato
dalla linea di fusione dei processi palatini al centro del palato secondario ed il forame
incisivo, punto di incontro tra la linea di fusione ed il palato primitivo.

Successivamente, 1 processi palatini si congiungono nel piano mediano con il bordo
inferiore del setto nasale, determinando lo spostamento posteriore delle coane, che
assumono la loro posizione definitiva.

Tra I’ottava e la dodicesima settimana, la fusione dei processi palatini ricoperti da epitelio
porta alla scomparsa degli strati epiteliali aderenti ed alla congiunzione dei mesenchimi dei
due processi. Il palato molle e I'uvula, derivati dalle estremita posteriori dei processi
palatini, si formano tramite fusione sottoepiteliale del mesenchima.

A questo punto, lo sviluppo del palato puo considerarsi completato (Figura 9).
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Figura 9 - Processo di fusione dei processi palatini e sviluppo del palato.

Sviluppo della Mandibola

Lo sviluppo della mandibola avviene in stretta relazione con una struttura transitoria, la
cartilagine di Meckel, la quale fornisce un contributo limitato alla formazione dell’osso
intramembranoso e viene successivamente completamente riassorbita a livello del foro
mentoniero e della spina di Spix. Un’eccezione ¢ rappresentata dalla porzione piu anteriore
dell’o0sso, compresa tra il forame mentoniero e la futura sinfisi mandibolare, dove si realizza
un processo di ossificazione endocondrale: in questa sede la cartilagine va incontro ad
ossificazione e viene inglobata nella mandibola in formazione.

Intorno alla sesta settimana di sviluppo embrionale, la mandibola si presenta come una
condensazione mesenchimale bilaterale. All’interno di tale tessuto mesenchimale ha luogo
’ossificazione intramembranosa, la cui progressione ¢ fondamentale per la formazione del
corpo e dei rami mandibolari.

Lo sviluppo della sinfisi mentoniera si articola in piu fasi successive. In un primo momento,
tra la settima e 1’ottava settimana, si verifica la separazione delle due cartilagini di Meckel
lungo la linea mediana; successivamente ’accrescimento cartilagineo si arresta e le
cartilagini si fondono, consentendo la stabilizzazione della mandibola durante
’ossificazione indiretta in regione canina. Parallelamente prosegue 1’ossificazione diretta
dell’abbozzo mesenchimale primordiale.

In una fase successiva, 1’ossificazione indiretta si estende anteriormente oltre la linea
mediana, accompagnandosi alla progressiva degenerazione e scomparsa delle cartilagini di
Meckel. Nello stadio finale, le lamine ossee oro-vestibolari si congiungono con quelle
linguali, circondando i residui della cartilagine derivata dal primo arco branchiale.

La regione condilare segue un percorso di sviluppo autonomo: intorno all’ottava settimana,
cellule indifferenziate compaiono posteriormente alla porzione di mandibola gia ossificata.
In questa sede si forma una concavita e la cartilagine condilare si estende verso il ramo

mandibolare, determinandone 1’aumento in altezza. Tale cartilagine viene progressivamente
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sostituita da tessuto osseo, ad eccezione della zona immediatamente sottostante la superficie
articolare fibrosa del condilo, dove persiste una cartilagine ialina proliferativa fino a circa il
trentesimo anno di eta.

Il processo coronoideo inizia il proprio sviluppo intorno alla sedicesima settimana di
gestazione. Alla nascita, infine, 1’angolo mandibolare risulta ampiamente ottuso, con il

condilo disposto quasi in continuita con il corpo della mandibola.

1.4 Modalita di Crescita Craniofacciale

Lo sviluppo delle ossa del complesso cranio-facciale si fonda sui meccanismi di
accrescimento e rimodellamento, regolati dai fenomeni di apposizione e riassorbimento
osseo [Enlow e Moyers, 1971; Enlow et al, 1971; Enlow e Hunter, 1968].
Secondo Enlow [1979], molte superfici ossee possono essere meglio comprese attraverso la
cosiddetta crescita a “V”: I’osso cresce mediante apposizione sul lato interno e
riassorbimento sul lato esterno (Concetto 1 di Enlow) [Enlow, 1962].
Tutte le superfici ossee, sia interne sia esterne, sono rivestite da strutture con attivita
osteogenetica, definite “locus di crescita” (Concetto 2 di Enlow). Questi loci sono
organizzati a mosaico, alternando zone di accrescimento e riassorbimento, in modo che a
ogni zona di apposizione corrisponda sul lato opposto una zona di riassorbimento. La
differente attivita dei vari campi di crescita determina il processo di rimodellamento.
Il rimodellamento si riferisce alla variazione morfologica dovuta alla crescita differenziale
delle diverse parti dello stesso osso: alcune aree crescono piu rapidamente o in quantita
maggiore rispetto ad altre (Concetto 5 di Enlow) [Enlow, 1984].
La velocita di rimodellamento ¢ massima durante I’infanzia e 1’adolescenza, quando 1’osso
¢ altamente vascolarizzato, e diminuisce progressivamente nell’eta adulta, con la
formazione di tessuto osseo meno vascolarizzato e a crescita piu lenta.
Ogni componente cranica ¢ costituita da:

» Matrice funzionale: determina la funzione dell’osso e guida il rimodellamento.

» Unita scheletrica: protegge e supporta la matrice funzionale ed ¢ suscettibile di

adattamenti strutturali.

L’attivita osteogenetica si arresta quando si raggiunge un equilibrio tra forma, dimensione
ed esigenze funzionali.

L’accrescimento osseo comporta due tipi principali di movimento:
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» Deriva corticale: riposizionamento di una parte dell’osso in crescita dovuto al
rimodellamento, con movimento verso la superficie di apposizione (Concetto 6 di
Enlow).

» Spostamento (dislocazione): movimento complessivo di un segmento 0sseo
sottoposto a rimodellamento, che crea lo spazio necessario per 1’aumento
volumetrico dell’osso.

Nel caso di mascellare e mandibola, lo spostamento viene definito dislocazione per
riposizionamento primario, poiché 1’0osso in crescita viene spostato dalle altre ossa in
combinazione con I’aumento dimensionale stesso. Nello specifico, il mascellare cresce
principalmente in basso e in avanti, grazie alla dislocazione delle ossa indotta dalle azioni
funzionali, associata alla neoapposizione ossea negli spazi intersuturali [Enlow e Hunter,

1966; Enlow e Bang, 1965] (Figura 10).

Figura 10 - Crescita del mascellare superiore.

La mandibola mostra una crescita posteriore accompagnata da una dislocazione anteriore,
la quale avviene in modo piu tardivo rispetto alla crescita del mascellare superiore (Figura

11).
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Figura 11 - Crescita della mandibola.

Da quanto esposto, risulta evidente che uno sviluppo non corretto o non proporzionato dei

mascellari pud determinare I’insorgenza di malocclusioni scheletriche di II o III classe

[Martone et al, 1992]:

IT Classe scheletrica da protrusione mascellare: si verifica quando la crescita
anteriore del mascellare superiore eccede quella della mandibola.

IIT Classe scheletrica da retrusione mascellare: si manifesta quando la crescita
anteriore del mascellare superiore risulta insufficiente rispetto alla mandibola.

I Classe scheletrica da retrusione mandibolare: insorge quando la mandibola
presenta una crescita troppo limitata rispetto al mascellare superiore.

IIT Classe scheletrica da protrusione mandibolare: si osserva quando la mandibola

cresce in eccesso in avanti rispetto al mascellare superiore.

1.5 Fisiologia dell’Osso Mascellare

Nell’analisi della crescita ossea ¢ necessario distinguere tra fattori responsabili e fattori di

controllo della crescita.

I fattori responsabili della crescita del mascellare superiore includono [Cozza et al, 2003]:

» Fattori ormonali: regolano e condizionano lo sviluppo generale dell’organismo.

» Fattori passivi di tipo suturale: inerenti alla struttura delle suture e alla loro capacita

di modulare I’espansione ossea.

» Fattori attivi: che possono essere diretti, derivanti da sollecitazioni funzionali locali,

oppure indiretti, derivanti da sollecitazioni meccaniche esercitate dalle ossa

adiacenti.
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Fattori responsabili della crescita del mascellare

1. Fattori ormonali

La crescita di tutte le ossa ¢ regolata principalmente dagli ormoni somatotropo,

tiroidei e sessuali, che, una volta in circolo, esercitano la loro azione sugli organi

bersaglio. La loro modalita d’azione puo essere sintetizzata come segue:

- Somatotropina (GH): prodotta dall’ipofisi, stimola indirettamente la formazione
ossea attraverso 1’attivazione dei condrociti e la sintesi di fattori di crescita
locali.

- Ormoni tiroidei: agiscono in sinergia con la somatotropina, potenziandone
I’effetto sulla crescita scheletrica.

- Ormoni sessuali (maschili e femminili): modulano il meccanismo endocrino
della crescita ed accelerano la saldatura delle epifisi, determinando la

conclusione della crescita longitudinale ossea.

2. Fattori passivi di tipo suturale
Le suture sono considerate componenti passive perché non dotate di un potenziale
autonomo, ma se sollecitate sono sede di crescita secondaria di adattamento. La loro
crescita ¢ una conseguenza di forze espansive responsabili del dislocamento osseo e
il loro compito ¢ quello di mantenere in contatto le superfici di ossa che si stanno
muovendo per far fronte alle necessita globali e locali imposte dallo sviluppo dei
diversi organi e delle diverse funzioni. Le suture coinvolte nella crescita del

mascellare possono essere divise in suture proprie del mascellare (Figura 12), quali

la sutura interincisiva, la sutura palatina mediana, la sutura inter-mascellare, la
sutura inter-palatina, la sutura palatina trasversa e la sutura incisivo-canina e suture

circum-mascellari (Figura 13), che connettono le ossa mascellari con le ossa

adiacenti.

Suture proprie del mascellare (Figura 12):

= Sutura interincisiva: si estende dalla spina nasale anteriore al forame palatino
anteriore. L obliterazione inizia trai 15 e 1 18 anni e, a partire dai 25 anni, si
completa entro circa dieci anni con la formazione di una completa sinostosi.
= Sutura palatina mediana: separa le due emimascelle e si estende dal forame
palatino anteriore fino alla spina nasale posteriore. Si distingue una sutura

inter-mascellare, anteriormente, tra 1 due processi palatini delle ossa
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mascellari, ed una sutura inter-palatina, posteriormente, tra i processi
trasversali delle ossa palatine. L’obliterazione inizia trai 15 ei 18 annie, a
partire dai 25 anni, si completa entro circa dieci anni.

Sutura palatina trasversa: separa le ossa palatine dalle ossa mascellari e
costituisce il prolungamento sul palato osseo della sutura maxillo-palatina
verticale. La sua chiusura ¢ generalmente completa intorno ai 7 anni.

Sutura incisivo-canina: separa la premaxilla dal corpo mascellare e si estende
dal canino fino all’inizio della sutura palatina mediana. L.’obliterazione della
porzione esterna (canina) inizia intorno ai 4-5 anni e la sinostosi completa si

verifica intorno ai 17 anni.

Figura 12 - Suture proprie del mascellare [Cozza et al, 2003].

Suture circum-mascellari (Figura 13):

Sutura naso-fronto-mascellare: articola le ossa nasali, 1’osso frontale ed il
processo frontale del mascellare. L obliterazione inizia intorno ai 5-6 anni e
la sinostosi completa si osserva intorno ai 7 anni.

Sutura zigomatico-mascellare: situata tra 1’osso zigomatico ed il processo
malare dell’osso mascellare. La sinostosi inizia verso i 7 anni, ma la sutura
rimane aperta fino ai 20 anni; la fusione completa avviene solamente intorno
ai 70 anni.

Sutura pterigo-palatina: separa i processi pterigoidei dello sfenoide dalle ossa
palatine. La chiusura si verificatrai 10 e 1 16 anni.

Sutura lacrimo-mascellare: separa le ossa lacrimali dall’osso mascellare. La
chiusura ¢ completata intorno ai 7 anni.

Sutura etmoido-mascellare: articola I’osso etmoide con 1’0sso mascellare. La

chiusura avviene intorno ai 7 anni.
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Figura 13 - Suture circum-mascellari [Cozza et al, 2003].

La crescita verticale e longitudinale del mascellare ¢ principalmente determinata
dalla capacita di adattamento delle suture circum-mascellari e palatino trasversa,
mentre in senso trasversale 1’accrescimento dell’osso mascellare ¢ regolato dalle
suture proprie del mascellare e inter-nasali, in combinazione con i processi di

apposizione e riassorbimento osseo [Cozza et al, 2003].

3. Fattori attivi

Per fattori attivi si intendono quei fattori che intervengono fisiologicamente nella

crescita del mascellare superiore e che possono quindi agire in maniera diretta sullo

sviluppo osseo. Tra questi si distinguono:

- Sviluppo della capsula nasale;

- Sviluppo dei piani pterigoidei;

- Espansione dei seni mascellari e conseguente dislocamento delle loro pareti
laterali;

- Pressioni esercitate dalla lingua sulla volta palatina;

- Forze masticatorie trasmesse dagli elementi dentali dell’arcata superiore;

- Azioni meccaniche di origine muscolare, veicolate al mascellare superiore dai
muscoli delle labbra e delle guance durante masticazione, respirazione e
deglutizione;

- Sviluppo dei denti monofisari.

Fattori di controllo della crescita del mascellare

Diverse teorie sono state proposte riguardo ai fattori di controllo della crescita ossea.
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Ipotesi genetica secondo Brodie: secondo questa teoria, la crescita cranio-facciale ¢
predeterminata e poco influenzata da fattori esterni. Si suggerisce quindi un
controllo genetico stretto della morfologia facciale, per cui cartilagini e suture
sarebbero regolati principalmente da istruzioni genetiche [Brodie, 1971; Brodie,
1941].

Ipotesi della cartilagine del setto nasale [Scott, 1954]: secondo Scott, la crescita
delle cartilagini cranio-facciali ¢ unicamente regolata da fattori genetici durante la
vita fetale e tale controllo continua anche dopo la nascita. Particolare importanza ¢
attribuita alla cartilagine del setto nasale, la cui espansione influenza direttamente la
crescita del mascellare superiore, regolando [D’attivita delle suture mascellari.
Latham ha osservato che tali suture, inizialmente articolazioni mobili, si adattano
alle forze esercitate da altre aree di crescita, sviluppando cosi una maggiore attivita
osteogenetica [Latham, 1971].

Secondo la teoria proposta da Sicher, la crescita cranio-facciale ¢ guidata
principalmente dall’attivita delle suture, considerate le strutture responsabili
dell’ampliamento degli spazi necessari all’accrescimento osseo. La proliferazione
del tessuto connettivo interposto tra le ossa determina infatti la formazione di nuovi
spazi che consentono 1’apposizione ossea sulle superfici scheletriche contrapposte,
favorendo cosi I’espansione delle strutture cranio-facciali.

Sebbene Sicher attribuisca alle suture un ruolo predominante, egli riconosce
I’importanza anche della cartilagine e del periostio nel processo di crescita. Tutti
questi elementi — suture, cartilagine e periostio — sono comunque considerati sotto
stretto controllo genetico, che regolerebbe la loro attivita proliferativa e
osteogenetica [Sicher, Oral anatomy, 1952; Sicher e Weinmann, The cranio-facial
skeleton, 1947].

Ipotesi funzionale di Moss: I’ipotesi della matrice funzionale, introdotta da Moss, si
basa sull’osservazione che né la cartilagine né I’osso rappresentino gli elementi
primariamente determinanti per la crescita cranio-facciale. Secondo questa
prospettiva, lo sviluppo scheletrico ¢ una risposta adattativa ai cambiamenti ed alle
esigenze dei tessuti molli circostanti. Sono dunque le strutture molli a guidare la
crescita, mentre le componenti ossee e cartilaginee agiscono come elementi reattivi
destinati a supportare e proteggere tali matrici.

Moss distingue due categorie di matrici funzionali:
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- Matrici periostali, considerate unita microscheletriche, costituite dalle
componenti muscolari. L’attivita di questi tessuti influenza i processi di
apposizione e riassorbimento, modulando il rimodellamento delle unita
scheletriche.

- Matrici capsulari, unita macroscheletriche che comprendono la capsula oro-
facciale e quella neurocranica. L’espansione o la tensione esercitata da tali
strutture determina modificazioni spaziali e traslazionali delle ossa associate.

Ne consegue che ’accrescimento scheletrico si verifica secondariamente rispetto

allo sviluppo delle componenti non scheletriche. Ogni matrice funzionale svolge

un’attivita specifica, mentre le strutture ossee ad essa correlate forniscono un ruolo

di sostegno e protezione.

Pur attribuendo un ruolo centrale alla funzione, Moss riconosce comunque

I’importanza dei fattori genetici nella formazione ossea primaria. La crescita cranio-

facciale ¢ quindi interpretata come un processo multifattoriale, risultato

dell’interazione tra componenti genetiche, ormonali e neurologiche, integrate con
gli stimoli funzionali. Una funzione alterata pud pertanto produrre deviazioni
significative nei meccanismi di crescita.

L’ipotesi funzionale trova riscontro, ad esempio, nel comportamento del mascellare

superiore: ’aumento della sua altezza dipende dall’attivita suturale nei confronti

delle ossa frontale e zigomatica, mentre lo sviluppo verticale dei processi alveolari
¢ correlato alla presenza ed alla crescita degli elementi dentali, che rappresentano la
matrice funzionale dell’osso alveolare. Inoltre, una specifica stimolazione
funzionale puo indurre simultaneamente fenomeni di apposizione e riassorbimento

su superfici scheletriche opposte, contribuendo al rimodellamento [Moss e

Salentijin, 1969% Moss e Salentijin, 1969%; Moss, Vistas in Orthodontics, 1962;

Moss e Young, 1960].

Ipotesi dei fattori epigenetici: Secondo Van Limborgh, la crescita cranio-facciale

risulta dall’interazione tra fattori genetici primari e fattori epigenetici. I fattori

genetici determinano inizialmente le caratteristiche strutturali di base e dirigono la
differenziazione cellulare alla base dell’osteogenesi. Successivamente intervengono
meccanismi epigenetici di feedback locale, attraverso i quali elementi come denti,
muscoli ed altre strutture funzionali inviano stimoli che modulano la risposta del

tessuto osseo.
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In questo modello, i geni che controllano lo sviluppo e I’attivita della muscolatura
influenzano indirettamente 1 processi osteogenetici, modificandone la direzione e
I’entita. Si instaura quindi una integrazione costante tra informazione genetica,
necessaria per sostenere la sintesi cellulare e I’attivita osteoblastica e osteoclastica
ed informazione epigenetica, indispensabile per la regolazione dei processi di

crescita e sviluppo in risposta agli stimoli funzionali [Van Limborgh, 1972].

Alle determinanti biologiche genetiche ed ontogenetiche si associano determinanti
ambientali/funzionali. La genetica ha un ruolo fondamentale nel determinare la forma e le
dimensioni trasversali del palato ma oltre ai geni, fattori ambientali e funzionali giocano un
ruolo importante:

e Comportamenti abitudinari come I’uso prolungato del ciuccio, suzione del dito, o la
deglutizione atipica sono stati associati a modificazioni nella forma palatale — ad
esempio un palato piu stretto o alterazioni trasversali [Giri et al, 2024].

e La respirazione orale o la respirazione prevalentemente nasale durante la crescita
puo influenzare la morfologia del palato: studi mostrano associazioni tra
respirazione orale, ridotto volume/area palatale, e alterazioni dello sviluppo cranio-
facciale [Pan et al, 2024].

e Altri fattori ambientali: la dieta, la funzione masticatoria, la postura linguale, la
postura mandibolare sono tutti elementi che possono modulare le forze meccaniche
esercitate su mascellare e palato, influenzandone la crescita trasversale.

In sintesi, abitudini orali, respirazione, funzione muscolare e ambiente orale possono avere
un impatto significativo sullo sviluppo palatale.

La crescita cranio-facciale ¢ quindi vista come il risultato di un sistema complesso e
dinamico, in cui le strutture scheletriche rispondono sia a determinanti genetici, sia a segnali
epigenetici provenienti dall'ambiente funzionale circostante.

In letteratura, Snodell e collaboratori, nel 1993 hanno condotto uno studio longitudinale per
valutare la crescita trasversale e verticale del complesso cranio facciale analizzando le
teleradiografie postero-anteriori di 25 soggetti femminili con eta compresa tra 4 e 20 anni e
20 soggetti maschili con eta compresa tra 4 e 25 anni. Gli autori hanno confermato che la
crescita verticale dai 6 agli 8 anni ¢ molto piu consistente della crescita trasversale, in
accordo con studi precedenti, e che la maggiore crescita nella ampiezza mascellare si
verifica trai 7 e gli 11 anni nei maschi, e trai 6 e gli 11 anni nelle femmine, per cui all’eta

di 12 anni puo considerarsi completa al 95% per le femmine e al 98% per 1 maschi.
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Si verifica poi una crescita accelerata intorno all’eta di 15 anni per maschi, che non supera
in maniera significativa i tassi di crescita compresi trai7 e gli 11 anni. I risultati dello studio
indicano che la crescita dell’ampiezza mascellare pud considerarsi completata per la
maggior parte delle femmine entro i 15 anni, mentre, mentre nella maggior parte dei maschi
si conclude intorno ai 17 anni [Snodell et al, 1993].

Questo riveste notevole importanza per quanto riguarda il corretto timing di intervento, in
quanto 1’espansione mascellare andrebbe quindi effettuata prima. D’altra parte, Melsen nel
1972 aveva dimostrato che la sutura palatina mediana ¢ obliterata all’eta di 16 anni per le
femmine, e 18 anni per i maschi pertanto consigliava 1’utilizzo dell’espansione mascellare
prima dei 15 anni nelle femmine e prima dei 17 anni nei maschi [Melsen, 1972]. Bjork e
Skieller nel loro studio cefalometrico longitudinale con impianti avevano osservato che la
crescita trasversale del mascellare poteva ritenersi completata a 17 anni per la maggioranza
dei soggetti maschi [Bjork e Skieller, 1974]. Singh e Savara nel 1966 hanno osservato che,
nei soggetti di sesso maschile, 1 tassi di incremento della larghezza mascellare mostrano una
progressiva riduzione tra i 6 e i 13 anni, seguita da un marcato picco puberale intorno ai 14-
15 anni [Singh e Savara, 1966].

Ricketts e collaboratori nel 1982 avevano sottolineato che I’ampiezza del mascellare era
61,9 mm nei soggetti di 9 anni, ed incrementava di 0,6 mm per anno [Ricketts et al,
Orthodontic Diagnosis and Planning: Their Roles in Preventive and Rehabilitative
Dentistry, 1982]; lo studio di Snodell ha rivelato una media di 58,1 mm nelle femmine, con
incrementi da 0,5 a 1,5 mm per anno, e 60,0 mm nei maschi, con incrementi da 0,5 a 1,7
mm per anno.

In aggiunta, il fatto che gli incrementi delle ampiezze intermolari mascellari a livello di
primo e secondo molare fosse parallelo all’incremento dell’ampiezza mascellare indica che

1 cambiamenti interdentali riflettevano i cambiamenti nella ampiezza del mascellare.

Fattori responsabili della crescita della premaxilla

I fattori che regolano la crescita della premaxilla sono sostanzialmente analoghi a quelli gia
descritti per il mascellare superiore. In particolare, tra 1 fattori attivi coinvolti nel suo
sviluppo individuale si distinguono componenti dirette statiche e dinamiche, di natura
intrinseca (originanti dalla cavita orale propriamente detta) oppure estrinseca (derivanti dal
vestibolo orale) [Cozza et al, 2003].

Tra 1 fattori attivi diretti di tipo dinamico, la lingua svolge un ruolo primario come elemento

intrinseco, esercitando spinte sulla premaxilla dirette dal basso verso 1’alto, dal posteriore
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verso I’anteriore e dall’interno verso I’esterno. Tali forze determinano un movimento di
basculaggio del premascellare.

Il frenulo labiale superiore, fattore dinamico estrinseco, rappresenta una derivazione del
setto naso-premascellare e contribuisce allo sviluppo della premaxilla in direzione inferiore
ed anteriore.

Ulteriori fattori dinamici estrinseci che favoriscono la crescita sagittale e verticale dei
premascellari sono il legamento setto-premascellare e la cartilagine settale nasale, che
mantiene la propria natura cartilaginea fino a circa quarant’anni di eta.

Le forze masticatorie, gia considerate nell’analisi dei processi di crescita dei mascellari,
rivestono un ruolo rilevante anche nello sviluppo tridimensionale della premaxilla. Sebbene
la sutura incisivo-canina inizi ad obliterarsi tra i tre € i quattro anni, le sollecitazioni
meccaniche legate alla masticazione sono in grado di modificare 1’orientamento dell’osso

anche in eta successive, favorendo la persistenza della sutura stessa (Figura 14).

Figura 14 - Sviluppo della premaxilla [Cozza et al, 2003].

I germi degli incisivi superiori costituiscono infine un importante fattore attivo diretto di
tipo statico, con un ruolo rilevante nella crescita del premascellare, sia per I’incremento
volumetrico che avviene durante il processo di formazione dentale, sia per la stimolazione
della crescita dell’osso alveolare. Tali elementi dentari in sviluppo sono infatti localizzati
tra le suture incisivo-canine ed influenzano la prominenza della porzione anteriore del
palato. Una volta completata I’eruzione, determinano un ampliamento dell’arco incisivo-
canino, favorendo una maggiore azione espansiva della lingua ed inducendo le forze

masticatorie a svolgere un’azione meccanica di orientamento (Figura 15).
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Figura 15 - Sviluppo della premaxilla: ampliamento dell’arco incisivo-canino [Cozza et al, 2003].
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Capitolo 2 - OCCLUSIONE E MALOCCLUSIONE

Per occlusione si intende qualsiasi relazione spaziale tra le due arcate dentarie nel momento
in cui anche solo alcuni elementi dentari antagonisti vengono a contatto, sia in condizioni
di immobilita mandibolare, sia durante i movimenti funzionali o parafunzionali
dell’articolazione temporo-mandibolare (ATM).

Nel corso dei movimenti funzionali, i contatti tra le superfici occlusali dei denti superiori
ed inferiori si verificano principalmente durante gli atti della deglutizione e della
masticazione. Tali contatti sono modulati dalle funzioni neuromuscolari del sistema
masticatorio e dai meccanismi sensitivo-propriocettivi originati dall’ATM e dal legamento
parodontale.

In condizioni di mandibola stazionaria, i denti antagonisti stabiliscono contatti che
definiscono i rapporti dell’occlusione centrica.

I termini normo-occlusione o occlusione ideale vengono utilizzati per descrivere una
configurazione morfologica occlusale considerata nella norma clinica, oppure una
condizione lievemente imperfetta ma che non necessita di trattamento.

Un’occlusione ideale dovrebbe presentare le seguenti caratteristiche:

e Contatti bilaterali e simultanei tra la maggior parte dei denti antagonisti nella
posizione di intercuspidazione massima;

e Distribuzione uniforme del carico masticatorio lungo I’asse maggiore dei denti e tra
tutti gli elementi dell’arcata;

e Possibilita di eseguire la funzione masticatoria in modo bilaterale, con percorsi di
scivolamento mandibolare privi di interferenze occlusali;

e Assenza di contatti dentali in posizione di riposo mandibolare, con presenza di un
adeguato spazio libero interocclusale;

e Corretto allineamento, forma e proporzioni dentarie, in armonia con i parametri
estetici e con le proporzioni cranio-facciali individuali;

e Valori di overjet ed overbite entro limiti fisiologici;

e Posizione del primo molare superiore leggermente distalizzata rispetto al
corrispondente molare inferiore, per una distanza pari approssimativamente a mezza
cuspide.

Le condizioni che non rispettano i criteri dell'occlusione ideale descritte in precedenza

vengono considerate malocclusioni. A questo proposito, un contributo fondamentale
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proviene da Angle, che ha proposto una classificazione basata essenzialmente sui rapporti
dentali [Angle, 1899].

La classificazione di Angle prende come riferimento il rapporto tra i primi molari
permanenti superiori ed inferiori, considerati elementi chiave e punti di ancoraggio per
qualsiasi analisi morfologica e funzionale delle arcate dentarie.

Nella situazione di normo-occlusione, il primo molare superiore ¢ posizionato distalmente
rispetto al corrispondente molare inferiore di circa mezza cuspide; in particolare, la cuspide
mesio-vestibolare del primo molare superiore deve coincidere con il solco mesio-vestibolare
del primo molare inferiore.

Sulla base di questo criterio, Angle distingue tre categorie di malocclusione: Classe I, Classe

II e Classe I1I [Angle, Treatment of malocclusion of the teeth, 1907] (Figura 1).

12 classe o
22 classe - 12 divisione

N

o a
22 classe - 22 divisione 3% classe

Figura 1 - Classificazione di Angle.

1. Malocclusione di Classe I
E la forma piu lieve di malocclusione poiché il rapporto molare rimane corretto,
anche se possono essere presenti irregolarita dentarie come affollamenti o rotazioni.
Nella Classe I la base scheletrica presenta generalmente relazioni antero-posteriori
armoniche, mentre possono comparire alterazioni trasversali o verticali ed anomalie

dentarie di varia natura.
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I quadri clinici piu frequenti includono affollamento anteriore, medio o posteriore,
diastemi o vestibolarizzazione degli incisivi, morso incrociato anteriore dento-
alveolare, morso incrociato posteriore dentale o scheletrico, spaziature dovute ad
agenesie, modificazioni della dimensione verticale per cause scheletriche o dento-

alveolari.

2. Malocclusione di Classe 11
E caratterizzata da una posizione mesiale del primo molare superiore o da una
retrusione del primo molare inferiore rispetto al rapporto di Classe I. Si distingue in:

e 17 Divisione: incisivi superiori inclinati vestibolarmente; overjet aumentato;
palato tendenzialmente stretto e allungato, con eventuale morso incrociato
posteriore; labbra voluminose € non competenti; frequente respirazione
orale; evidente prognatismo mascellare.

e 27 Divisione: incisivi centrali superiori retroinclinati; incisivi laterali
superiori protrusi; incisivi inferiori inclinati lingualmente; overjet ridotto o
assente; arcate generalmente ampie; labbra sottili e toniche; presenza di
morso profondo. Il rapporto molare non ¢ sempre francamente di Classe 11 e
in alcuni casi si avvicina alla Classe I. La mandibola puo apparire

retroposizionata a causa dell'interferenza determinata dagli incisivi superiori.

3. Malocclusione di Classe 111

Si verifica quando il primo molare inferiore si trova in posizione mesializzata
rispetto a quello superiore, oppure quando il molare superiore ¢ distalizzato.

I'segni clinici tipici comprendono: incisivi in morso testa-a-testa 0 in morso inverso;
overjet negativo; morso incrociato anteriore o posteriore; discrepanza dimensionale
tra arcata superiore, piu stretta e triangolare, ed arcata inferiore, piu ampia e

quadrangolare; postura linguale bassa.

Quando una dismorfia viene trattata durante la fase di crescita, gli esiti tendono a mantenersi
piu stabili nel tempo. La stabilita e I’efficacia del trattamento ortodontico dipendono in larga
misura dall’eta in cui si inizia la terapia, dalla severita della malocclusione e dall’andamento

della crescita successiva alla fine del trattamento.
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La gravita della discrepanza scheletrica iniziale rappresenta un fattore determinante: quanto
piu marcato ¢ il disallineamento tra le basi ossee, tanto pit complesso e prolungato risultera

I’intervento terapeutico.

Parte del contenuto e delle immagini contenute nel presente capitolo sono tratti dai seguenti testi:
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Capitolo 3 - DIAGNOSI DEL DEFICIT TRASVERSALE DEL
MASCELLARE SUPERIORE

3.1 Cenni Storici

Fin dai primi sviluppi della medicina, si ¢ manifestato un interesse per le alterazioni
trasversali dell’arcata superiore; Ippocrate, nel V secolo a.C., descriveva infatti un
dismorfismo della sfera orale [Linder-Aronson e Rolling, “Ortodonzia Preventiva” in
Pedodonzia: un approccio sistematico, 1985].

Nel Cinquecento, Eustachi, osservando bocche dall’aspetto irregolare, seppe distinguere tra
1 casi in cui ’anomalia era causata dai denti e quelli dovuti ad una disarmonia della struttura
alveolare o mascellare.

Nel XVIII secolo, si consolidano conoscenze piu approfondite sulle anomalie dentarie e
mascellari, sulle alterazioni dell’articolazione temporo-mandibolare, sull’occlusione, sulla
curva di Spee e sulla posizione di riposo della mandibola [Lindhe, Textbook of clinical
periodontology, 1986].

Per quanto concerne la terapia, un momento storico rilevante ¢ il 1773, anno in cui Fauchard,
nella sua opera Le Chirurgien Dentiste, inizid a delineare i principi fondamentali
dell’ortodonzia.

Nel corso del tempo, si assistette all’invenzione delle bande metalliche di ancoraggio e
all’impiego del caucciu vulcanizzato come supporto per viti e molle gia in uso. Tali
innovazioni portarono alla realizzazione di apparecchi come la Placca di White, progettata
per ottenere un’espansione sia dentale sia delle ossa alveolari e del palato nella sua interezza.
Il primo a riuscire ad ottenere un’espansione del palato mediante la separazione della sutura
mediana fu Emerald Angell, il quale, nel 1860, in sole due settimane, riusci ad aumentare
di circa un quarto di pollice il diametro trasverso dell’arcata superiore in una paziente di 14
anni, utilizzando un apparecchio a vite ancorato ai premolari [May, Manuale di ortodonzia,
1964].

Non esistono prove radiografiche di quanto affermato, poiché i raggi X non erano ancora
stati scoperti ai tempi di Angell: la scoperta avvenne infatti nel 1895, grazie a
Wilhelm Rontgen.

Qualche anno dopo, Coleman sostenne che fosse possibile ottenere la separazione della

sutura palatina mediana utilizzando la molla di Coffin. Circa un decennio piu tardi, anche
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Farrar confermo la possibilita di realizzare un’espansione trasversale tramite I’apertura della
stessa sutura [Caprioglio D. et al, Ortodonzia Intercettiva, 2000].

Con I’inizio del XX secolo si sviluppo un acceso dibattito tra i sostenitori dell’espansione
rapida e quelli dell’espansione lenta. Negli Stati Uniti, il pensiero ortodontico fu fortemente
influenzato dai promotori dell’espansione lenta, i quali ritenevano che questo approccio
fosse capace di produrre modificazioni anatomiche stabili del mascellare. Tale convinzione
fu talmente radicata che 1’espansione rapida del mascellare venne praticamente trascurata.
In Europa, invece, I’espansione rapida trovo maggiore diffusione e accettazione. Il primo a
interessarsi a questo metodo fu un rinologo berlinese, che riconobbe la possibilita di
modellare la conformazione delle cavita nasali. Circa quarant’anni dopo, Landsberger
pubblico il primo studio europeo significativo, supportato dalle prime radiografie che
documentavano 1’apertura della sutura palatina mediana [Caprioglio D. et al, Ortodonzia
Intercettiva, 2000].

Successivamente, numerosi studi confermarono che I’apertura della sutura palatina era
seguita dalla deposizione ossea e da un’espansione delle cavita nasali. Grazie a queste
evidenze sui benefici dell’espansione palatina rapida, il dispositivo fu nuovamente adottato
anche negli Stati Uniti.

A partire dagli anni *60 fino ad oggi, I’espansione rapida del palato si ¢ affermata in maniera
definitiva, supportata da numerose ricerche che hanno evidenziato non solo gli effetti dento-

scheletrici, ma anche i miglioramenti a livello respiratorio [Zhao et al, 2024].

3.2 Diagnosi

La discrepanza trasversale del mascellare si definisce come un’alterazione del rapporto tra
le arcate dentarie sul piano trasversale, evidente quando le arcate antagoniste sono in
occlusione [Proffit et al, Contemporary orthodontics, 2019; Leonardi et al, 2018].
La discrepanza trasversale puo essere classificata come segue:
e Basale o scheletrica mascellare: insufficiente sviluppo trasversale del terzo medio
del volto;
e Alveolare mascellare: la base ossea si sviluppa normalmente, ma il complesso
alveolare ¢ poco espanso;
e Dentale mascellare: dovuta ad inclinazione linguale di uno o piu denti dell’arcata

superiore;
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e Dentale mandibolare: conseguenza di inclinazione vestibolare di uno o piu denti
dell’arcata inferiore;

e Alveolare mandibolare: eccesso trasversale dei processi alveolari inferiori;

e Basale o scheletrica mandibolare: eccessivo sviluppo trasversale della mandibola;

e Scheletrica relativa o mista: causata dalla posizione arretrata dell’arcata superiore
rispetto a quella inferiore, o viceversa, oppure da una combinazione delle condizioni
sopra elencate.

I1 deficit dento-alveolare ¢ frequentemente legato a problemi nella sequenza di eruzione dei
denti, per cui la posizione degli elementi dentali non riflette I’ampiezza trasversale reale del
mascellare superiore. Spesso, quando non ¢ presente un deficit scheletrico, I’alterazione si
manifesta come inclinazione palatale dei denti superiori e dei relativi processi alveolari.

I1 deficit scheletrico deriva da un ridotto sviluppo basale del mascellare superiore ed ¢
associato ad una limitata crescita trasversale del terzo medio del volto, spesso accompagnata
da una riduzione delle fosse nasali. Tale riduzione puo essere assoluta o relativa rispetto alla
mandibola, come osservato nelle Classi III.

11 deficit misto combina le due forme precedenti: su una base scheletrica ridotta, si osservano
denti inclinati palatalmente. Possono manifestarsi anche latero-deviazioni funzionali della
mandibola, con crossbite monolaterale ed alterazione dei normali rapporti tra condilo e fossa
glenoide. L’asimmetria dei condili determina una compensazione progressiva tramite
rimodellamento omolaterale della superficie articolare, causando asimmetrie cranio-facciali
e dei percorsi condilari [American Academy of Pediatric Dentistry, The reference manual
of pediatric dentistry, 2023; Silvestrini Biavati F. et al, 2014].

Clinicamente, la discrepanza trasversale del mascellare superiore si evidenzia piu

frequentemente con la presenza di un crossbite posteriore.

3.3 Morso Crociato Posteriore

L’identificazione di un morso incrociato posteriore, mono o bilaterale, costituisce un
indicatore clinico riconducibile a dismorfismi localizzati in strutture anatomiche differenti,
quali la base scheletrica mascellare o mandibolare, oppure i complessi dento-alveolari

superiore o inferiore (Figura 1) [Da Silva Filho et al, 2007].
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Figura 1 - Crossbite monolaterale in dentatura decidua.

Non di rado si riscontrano meccanismi di compenso dento-alveolare che tendono ad
occultare la discrepanza trasversale, in quanto la stessa determina una riduzione del numero
di contatti occlusali funzionali tra gli elementi dentari delle arcate antagoniste. Poiché tali
contatti sono essenziali per garantire un’efficace funzione masticatoria, [’apparato
stomatognatico sviluppa dei meccanismi di compenso per mantenerne la funzionalita.

Nel contesto delle discrepanze trasversali, i compensi dentali si manifestano attraverso
un’inclinazione vestibolare dei molari mascellari oppure un’inclinazione linguale dei molari
mandibolari. Nel primo scenario si osserva un compenso completo, privo di morso
incrociato, accompagnato da un marcato aumento della curva di Wilson; nel secondo
scenario il compenso risulta solo parziale e puo associarsi alla presenza di un crossbite mono
o bilaterale.

I1 crossbite, di per sé€, non rappresenta un criterio diagnostico sufficiente per identificare un
deficit trasversale scheletrico del mascellare superiore, poiché pud avere un’origine
esclusivamente dentale anche in presenza di un normale sviluppo trasversale mascellare.
Nelle discrepanze trasversali di natura dentale, la rimozione dei compensi dentali determina
un miglioramento della discrepanza; al contrario, qualora 1’origine sia scheletrica,
I’eliminazione dei compensi porta ad un peggioramento della discrepanza trasversale.

E quindi essenziale considerare la presenza e 1’entita dei compensi dentali per una corretta
valutazione della reale discrepanza scheletrica.

Nei casi in cui tali compensi non vengano rimossi in presenza di una problematica
scheletrica, 1’espansione ottenibile puo risultare insufficiente; oppure, qualora si applichi la
quantita di espansione necessaria in presenza di compensi ancora attivi, pud instaurarsi uno
scissor-bite o morso a forbice.

La rimozione dei compensi consente di evidenziare la reale entita della discrepanza
scheletrica e del crossbite associato, permettendo cosi di effettuare una correzione completa

della componente scheletrica trasversale.
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In presenza di un morso incrociato monolaterale in massima intercuspidazione, ¢
indispensabile analizzare il tragitto di chiusura mandibolare: la riduzione trasversale del
mascellare superiore induce frequentemente un contatto cuspide-cuspide tra i denti
antagonisti e, conseguentemente, una deviazione laterale mandibolare nel tratto terminale
del movimento occlusale, finalizzata alla ricerca di una posizione funzionalmente piu

stabile. Nei pazienti in fase di crescita, tale asimmetria funzionale puo evolvere, se non

corretta, in una vera e propria asimmetria scheletrica (Figura 2) [lodice et al, 2016].

X

Figura 2 - Crossbite unilaterale in dentatura decidua, in massima intercuspidazione.

Quando in un paziente si osserva una deviazione della linea mediana dentale accompagnata
da un morso incrociato monolaterale in occlusione abituale, pud accadere che, ponendolo
in relazione centrica, la linea mediana si riallinei. In tale circostanza la disfunzione ¢
esclusivamente funzionale e puo essere corretta mediante molaggio selettivo degli elementi
dentali coinvolti in precontatti, oppure mediante 1’applicazione di rialzi occlusali posteriori.
Soltanto dopo aver eliminato lo shift mandibolare € possibile valutare correttamente la reale
relazione trasversale tra le arcate antagoniste [Da Silva Filho et al, 2007].

Nel caso di un’asimmetria caratterizzata da deviazione del mento associata ad un crossbite
monolaterale, ¢ quindi necessario analizzare la discrepanza tra la centrica d’occlusione e la
posizione di relazione centrica, ovvero confrontare I’occlusione abituale con 1I’occlusione in
centrica [Bazargani et al, 2025].

Il trattamento del morso crociato posteriore prevede 1’impiego di un dispositivo per
I’espansione ortopedica del mascellare quando 1’eziologia del morso incrociato sia di natura
basale, alveolare o combinata. Nei casi in cui la causa non risieda nel mascellare superiore,
I’espansione palatale pud rappresentare un errore terapeutico; nelle forme a prevalente
coinvolgimento alveolare ¢ da preferire un approccio ortodontico, mentre nelle accentuate

discrepanze basali mandibolari risulta indicata una terapia di tipo chirurgico.
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3.4 Metodi per la Diagnosi di Discrepanza Trasversale

Esistono diversi metodi per diagnosticare il deficit trasversale del mascellare superiore.

v" Metodo di Vanarsdall/Ricketts - Misurazioni sulla teleradiografia postero-anteriore

Per una wvalutazione accurata delle modificazioni scheletriche indotte
dall’espansione rapida del mascellare (RME) nelle diverse regioni del volto,
risultano necessari studi cefalometrici condotti su teleradiografie postero-anteriori.
Tale metodica prevede 1’acquisizione dell’immagine radiografica con il paziente
posizionato frontalmente, assicurando che il cefalostato orienti il fascio radiogeno
parallelamente al Piano di Francoforte, definito dai punti Porion ed Orbitale, e
dunque in posizione orizzontale [Langlade, Cefalometria ortodontica, 1979].

La teleradiografia postero-anteriore rappresenta un metodo altamente valido per
I’analisi delle modificazioni trasversali, consentendo di evitare il ricorso alla Tac
Cone Beam (CBCT), la quale comporterebbe un’esposizione radiogena
significativamente superiore € non risulta sempre appropriata per tutti i pazienti.

In particolare, nel 1999 Vanarsdall ha introdotto 1I’impiego di un indice differenziale
trasversale maxillo-mandibolare, sviluppato sulla base degli studi di Ricketts
effettuati sulla teleradiografia postero-anteriore [Graber e Vanarsdall, Ortodonzia.
Diagnosi e linee guida di terapia. Tecniche e procedure, 2003; Vanarsdall, 1999].
Su tale proiezione si misurano la larghezza scheletrica mascellare, definita come
distanza tra 1 punti giugali (J-J), e la larghezza scheletrica mandibolare, misurata
come distanza tra i punti antegoniali (Ag-Ag). Alla differenza tra la larghezza
mandibolare e quella mascellare viene quindi sottratto il valore normativo specifico
per l’eta del paziente, secondo 1 parametri elaborati da Ricketts.

Il valore risultante, che esprime la deviazione rispetto alla norma, dovrebbe rientrare
entro 5 mm; un valore superiore indica la presenza di una discrepanza trasversale
scheletrica. Nel paziente adulto, un differenziale assoluto superiore a 20 mm
rappresenta un’indicazione per 1’espansione assistita da miniviti oppure per il
trattamento chirurgico.

In letteratura, numerose indagini sugli effetti trasversali della RME si sono
focalizzate prevalentemente sui cambiamenti ottenuti nel breve termine, mentre un
numero limitato di studi ha analizzato le implicazioni a lungo termine. Tra questi,
Cameron e collaboratori hanno condotto un’analisi basata su cefalogrammi postero-

anteriori per valutare gli effetti duraturi dell’espansione rapida ottenuta mediante
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I’espansore di Haas (Figura 3). Lo scopo dello studio era quantificare il contributo
dentale e quello scheletrico alle modificazioni trasversali del volto indotte dal
trattamento, considerando tanto la fase attiva di espansione quanto il periodo post-
espansione, inclusi gli interventi ortodontici successivi con apparecchi fissi

[Cameron et al, 2002].

Figura 3 - Analisi cefalometrica su teleradiografia postero-anteriore: punti scheletrici e
misurazioni [Cameron et al, 2002].

Tuttavia, alcuni studi hanno evidenziato I’importanza di adottare particolare cautela
nell’interpretazione e nelle decisioni diagnostiche basate sulle dimensioni trasversali
ottenute da una teleradiografia postero-anteriore. Tale metodica presenta infatti una
maggiore propensione ad identificare erroneamente come candidati all’espansione
mascellare soggetti che, secondo 1 criteri clinici convenzionali, non necessiterebbero
di tale trattamento [Tai et al, 2014]. Secondo Tai e collaboratori, gli errori legati
all’individuazione delle strutture utilizzate per rappresentare la larghezza

mandibolare risultano rilevanti sia nelle PA sia nelle CBCT, e richiedono ulteriori
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approfondimenti. Si ipotizza che il principale fattore confondente sia rappresentato
dai tessuti molli sovrastanti, 1 quali possono compromettere in modo significativo la

capacita del clinico di identificare correttamente 1 punti di repere anatomici.

Metodo di McNamara

La valutazione si basa sulla misurazione della lunghezza transpalatale, rilevata
direttamente sul modello di studio come distanza tra i margini gengivali del solco
linguale dei primi molari [Mc Namara, 2000].

McNamara ha indicato i valori medi di riferimento per soggetti tra 7 ¢ 15 anni: 32-
34 mm nella dentatura mista e 35-38 mm nella dentatura permanente.

La larghezza transpalatale ottenuta viene confrontata con tali valori medi per
stabilire se ’ampiezza mascellare rientri nei limiti fisiologici.

Uno scostamento pari o superiore a 5 mm rispetto alla norma suggerisce la possibile

presenza di un deficit scheletrico trasversale.

Valutazione CBCT

Le misurazioni effettuate mediante Tac Cone Beam (CBCT) hanno evidenziato che
la larghezza del mascellare superiore risulta mediamente inferiore a quella
mandibolare di circa 1,2 = 2,9 mm. Il valore soglia per porre diagnosi di deficit
scheletrico mascellare ¢ pari a 4,5 mm (Figura 4).

In questo tipo di valutazione diagnostica vengono considerati anche 1 valori medi di
inclinazione dei molari, al fine di quantificare I’entita dei compensi dentali presenti
[Miner et al, 2012].

Nonostante il dosaggio radiogeno delle odierne CBCT sia relativamente basso, resta
comunque preferibile non prescriverle quando non sia strettamente necessario, ed

utilizzare metodi di indagine alternativi.
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Figura 4 - Ampiezze mascellare e mandibolare a livello medio-alveolare in una CBCT
[Miner et al, 2012].

3.5 Valutazione dell’Eta Scheletrica

Nella pianificazione di un trattamento ortodontico risulta fondamentale conoscere il periodo
di crescita in cui si trova il paziente, il tipo di sviluppo facciale e, in particolare, il potenziale
di crescita residuo prima del raggiungimento della maturitd. L’eta cronologica di un
individuo non sempre coincide con la sua eta biologica; per questo motivo ¢ necessario
valutare quei parametri che consentono di inquadrare correttamente la situazione e, quando
possibile, stimare 1’accrescimento facciale. Tra questi parametri figurano I’eta scheletrica
[Gianni et al, Atlante di cefalometria ortognatodontica, 1975], I’eta staturale-ponderale
[Hunter, 1966; Tanner et al, 1965] e I’eta dentale [Langlade, Diagnosi ortodontica, 1983];
sebbene tali indicatori possano mostrare una notevole variabilita rispetto all’eta anagrafica,
forniscono al contempo informazioni di grande valore clinico.

L’analisi dell’eta scheletrica ha acquisito negli anni un ruolo sempre piu rilevante, poiché
rappresenta 1’'unico metodo in grado di determinare con relativa precisione 1’inizio del picco
puberale, il picco di crescita e la fase finale dello sviluppo corporeo. La velocita di
accrescimento ¢ molto elevata dalla nascita fino circa ai 2 anni, per poi ridursi durante un
periodo di rallentamento la cui durata varia in funzione del sesso. Successivamente si
osserva un’accelerazione significativa fino al raggiungimento del picco puberale, seguita da
una decelerazione graduale fino all’eta adulta. Tali fasi mostrano notevoli differenze
individuali sia in termini di durata sia di intensita e presentano sempre variazioni tra maschi
e femmine, le quali tendono generalmente a manifestare questi eventi circa 1-2 anni prima

rispetto ai coetanei di sesso maschile.
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Woodside [Langlade, Diagnosi ortodontica, 1983] ha identificato tre distinti picchi di
crescita:
e [l primo picco si verifica intorno ai 3 anni;
e Il secondo picco avviene trai6 e i 7 anni nelle femmine e trai7 19 anni nei maschi;
e Il terzo picco, corrispondente al picco puberale, si manifesta a 11-12 anni nelle

femmine e a 14-15 anni nei maschi.

Sono state sviluppate diverse metodiche per individuare le fasi di maturazione scheletrica.

Radiografia Carpale

Lo studio dell’eta scheletrica mediante radiografia del polso ¢ da sempre un parametro di
riferimento, grazie alla progressiva comparsa delle nove ossa che lo costituiscono ed al
caratteristico meccanismo di fusione tra epifisi e diafisi delle falangi [Greulich e Pyle,
Radiographic atlas of skeletal development of the hand and wrist, 1959]. Questo approccio
richiede I’esecuzione di una radiografia specifica, la radiografia carpale.
Greulich e Pyle hanno fornito un contributo fondamentale alla valutazione dell’eta
scheletrica con la pubblicazione di una serie di rx carpali di soggetti radiografati ad intervalli
regolari dalla nascita alla fine della crescita. Da queste immagini ¢ stato creato un atlante
che permette ai clinici di confrontare le radiografie dei pazienti con quelle standardizzate,
ricavandone cosi 1’eta scheletrica.
Un altro metodo rilevante ¢ quello elaborato da Bjork [Hashim et al, 2018; Bjork e Helm,
1967], che distingue sette periodi numerando le dita dalla 1 alla 5, dal pollice al mignolo, e
nominando le falangi prossimali (PP), medie (MP) e distali (DP). I principali stadi sono
rappresentati in Figura 5:
e Epifisi larga quanto la diafisi situata in:
- Falange prossimale del secondo dito (PP2).
- Falange media del terzo dito (MP3).
e Comparsa dell’osso sesamoide situato nel pollice (S): inizia la massima velocita di
accrescimento.
e Incappucciamento (capping) dell’epifisi situato nella falange media del terzo dito
(MP3 Cap).

e Fusione tra epifisi e diafisi localizzata in:
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- Falange distale del terzo dito (DP3F): inizia la curva post-puberale e termina
I’accrescimento del mascellare superiore.

- Falange prossimale del terzo dito (PP3F).

- Falange media del terzo dito (MP3F).

Radio (R): completa fusione epifisi radiale con il radio, concludendo
I’accrescimento corporeo.
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Figura 5 - Maturazione scheletrica secondo Bjork [Hashim et al, 2018].

La scuola di Gianni ha proposto una curva di crescita leggermente diversa, articolata in sei

periodi di durata variabile in base al sesso:

I periodo: presenza di trapezoide, grande osso, uncinato, semilunare e piramidale;
coincide con la permuta degli incisivi e mostra velocita massima relativa di crescita.
Il periodo: comparsa di trapezio e scafoide; velocita di accrescimento in
rallentamento.

III periodo: comparsa dell’apofisi stiloide del cubito e del pisiforme; inizio della fase
puberale con aumento della velocita di crescita verso il picco puberale.

IV periodo: comparsa dell’osso sesamoide; si raggiunge la velocitda massima
assoluta di crescita.

V periodo: calcificazione tra cartilagini falangee e metacarpali; la velocita di crescita
decresce.

VI periodo: completa calcificazione della cartilagine distale del radio; la velocita di

crescita staturale e facciale si esaurisce.

I periodi IV e V sono di particolare interesse in ortodonzia, con durata simile tra loro; nelle

femmine iniziano prima e con velocita ridotta rispetto ai maschi.
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Nel 2014, la Scuola di Ortodonzia dell’Universita di Trieste ha introdotto un metodo

semplificato di stadiazione, basato sull’analisi radiografica della metafisi e dell’epifisi della

falange media del terzo dito (metodo Middle Phalanx Maturation, MPM) [Perinetti et al,

2014]. Tale metodo richiede 1’esecuzione di una radiografia endorale della falange media

del terzo dito realizzata con un qualsiasi radiografo. Si tratta quindi di una radiografia di

facile esecuzione, con dosi trascurabili di raggi X, utile in quanto consente 1’identificazione

dei centri di ossificazione e la valutazione dello stadio di maturazione ossea, corrispondente

alla fusione epifisi-diafisi.

Il metodo MPM distingue sei stadi (Figura 6):

MPSI1: epifisi piu stretta della metafisi o uguale, con bordi rastremati e arrotondati;
non vi ¢ fusione; fino ad un anno prima del picco di crescita puberale.

MPS2: epifisi larga quanto la metafisi, con bordi ispessiti e netta linea di
demarcazione; precede 1’inizio del picco di crescita puberale, durata < 1 anno.
MPS3: epifisi larga quanto la metafisi con incappucciamento iniziale; coincide con
il picco di crescita puberale, durata < 1 anno.

MPS4: epifisi visibile ma in fusione con la metafisi; incappucciamento
riconoscibile; picco di crescita puberale post-massimo, durata < 1 anno.

MPSS5: fusione prevalente epifisi-metafisi; contorno distale poco riconoscibile; fine
del picco di crescita, durata pochi mesi.

MPS6: fusione completa; contorno distale non riconoscibile; picco di crescita

terminato, stadio permanente.

Il metodo MPM rappresenta un indicatore affidabile del picco di crescita e risulta

particolarmente utile nella pianificazione terapeutica dei pazienti con contrazione

mascellare.

MPS3

.8
e

MPS1

| MPS2 MPS4 | MPS5 | MPS6
)

Figura 6 - Metodo di valutazione scheletrica Middle Phalanx Maturation (MPM)
[Perinetti et al, 2014].

W
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Indici Vertebrali

Recentemente, la Scuola di Firenze ha introdotto un metodo di valutazione dell’eta
scheletrica basato sull’analisi delle vertebre cervicali visibili nelle teleradiografie latero-
laterali [Baccetti et al, 2005]. Poiché queste radiografie sono gia eseguite di routine nei
pazienti ortodontici, il metodo presenta il vantaggio di non richiedere esposizioni
radiografiche aggiuntive. La stima dell’eta scheletrica ottenuta dall’analisi delle vertebre
cervicali si € dimostrata accurata quanto quella derivata dalla radiografia del polso [Perinetti
et al, 2014].

Tra le vertebre cervicali, si possono considerare tipiche la C3, la C4 e la C5, mentre la C1,
la C2, la C6 e la C7 presentano caratteristiche particolari. La sequenza di maturazione di
queste vertebre ¢ stata studiata inizialmente da Lamparski [Lamparski, 1975] e
successivamente da altri autori, con 1’obiettivo di definire degli standard di maturita
scheletrica.

Con I’avanzare della maturazione scheletrica, i corpi vertebrali di C3 e C4 modificano
progressivamente la loro forma: da quasi cuneiforme a rettangolare, a quadrata ed infine ad
una configurazione con il lato maggiore verticale rispetto a quello orizzontale. I margini
vertebrali inferiori, inizialmente piatti nelle fasi immature, diventano concavi nelle fasi
avanzate; queste concavita compaiono in successione su C2, C3 e C4 e si accentuano con il
progredire della crescita.

Lamparski ha individuato sei categorie di maturazione vertebrale (CVS, Cervical Vertebrae
Stages) [Lamparski, 1975]. Successivamente, Hassel e Farman [1995] hanno combinato
queste categorie con gli 11 gruppi di Skeletal Maturation Indicators (SMI) di Fishman
[Fishman, 1987].

Varicordato che la maturazione scheletrica € un processo continuo; gli indicatori di maturita
scheletrica nella mano e nel polso e nelle vertebre cervicali rappresentano eventi distinti
all’interno di questa continuita. Ogni stadio sfuma nel successivo, ed 1 casi limite possono
risultare difficili da distinguere, anche se tali differenze hanno scarsa rilevanza clinica.

Per le vertebre cervicali sono stati definiti sei stadi principali di maturazione (Figura 7):

e (CSI: tutti 1 margini inferiori dei corpi vertebrali sono piatti; 1 margini superiori SOno
fortemente assottigliati da dietro in avanti, conferendo ai corpi vertebrali una forma
trapezoidale.

e (S2: compare una concavita nel margine inferiore della seconda vertebra (C2),

mentre gli altri margini inferiori restano piatti.
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e (S3: si sviluppa una concavita nel margine inferiore della terza vertebra (C3); gli
altri margini inferiori rimangono piatti.

e (CS4: tutti i corpi vertebrali assumono una forma rettangolare; la concavita di C3 si
accentua, quella di C4 diventa piu evidente ed iniziano a delinearsi le concavita di
C5 e C6.

e (S5: 1 corpi vertebrali appaiono quasi quadrati, con spazi intervertebrali ridotti; le
concavita inferiori sono ben definite in tutte le vertebre considerate.

e (S6: rappresenta lo stadio di maturazione completa; i corpi vertebrali sono piu alti
che larghi, di forma rettangolare verticale, e tutte le concavita inferiori sono

approfondite.

Figura 7 - Stadi di Maturazione delle Vertebre Cervicali (CVMS) [Baccetti et al, 2005].

L’incremento delle dimensioni mandibolari durante questo intervallo risulta da 1/3 a 2/3
maggiore rispetto a quanto osservato nei due periodi precedenti. Il metodo di valutazione
della maturazione delle vertebre cervicali evidenzia una significativa decelerazione nella
crescita mandibolare e facciale (S-Gn) tra la fase 4 e la fase 5.

Tuttavia, questo approccio presenta un limite intrinseco: non ¢ utilizzabile per il
monitoraggio continuo della crescita nei pazienti prima dell’inizio del trattamento
ortodontico. Tale tipo di follow-up non ¢ eticamente raccomandabile, poiché la sola finalita
di valutare I’inizio del picco puberale non giustifica I’esposizione radiografica aggiuntiva

del cranio.
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Correlazione Indici Vertebrali CVMS — Maturazione sutura palatina mediana
MPSMS

Recentemente, ¢ stata trovata una correlazione tra gli indici vertebrali (CVMS) e la
maturazione delle suture mascellari, in particolare la sutura palatina mediana.
In particolare, uno studio condotto da Liu e collaboratori ha analizzato le CBCT di 233
soggetti tra gli 8 ed 1 20 anni [Liu et al, 2023], al fine di trovare una correlazione tra lo stadio
di maturazione vertebrale (CVMS), ottenuto utilizzando il metodo di Franchi e Mc Namara
[Mc Namara e Franchi, 2018; Baccetti et al, 2005] ed il livello di maturazione della sutura
palatina mediana (MPSMS), analizzato tramite il metodo di Angelieri [Angelieri et al,
2013].
Secondo Angelieri e collaboratori, gli stadi di maturazione della sutura palatina mediana
sono classificati in A, B, C, D ed E (Figura 8, Figura 9):
e Stadio A: si osserva una linea ad alta densita pressoché rettilinea, indicativa di una
sutura non fusa.
e Stadio B: ¢ presente una linea ad alta densita curva, anch’essa compatibile con una
sutura ancora non fusa.
e Stadio C: compaiono due linee curve e parallele tra loro, che rappresentano I’inizio
del processo di fusione suturale.
e Stadio D: le due linee curve sono visibili nella porzione anteriore del palato, ma
scompaiono posteriormente, segnalando una fusione parziale della sutura.

e Stadio E: la linea suturale risulta completamente assente, indicando la totale fusione

della sutura palatina mediana.

Figura 8 - Stadi di maturazione A-B-C-D-E della sutura palatina mediana [Angelieri et al, 2013].
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Figura 9 - Disegno schematico degli stadi di maturazione osservati nella sutura palatina mediana
[Angelieri et al, 2013].

La determinazione del grado di maturazione della sutura palatina mediana rappresenta un
elemento fondamentale nei casi di discrepanza trasversale del mascellare superiore, nei
quali si renda necessario un trattamento di espansione ortopedica. A questo proposito,
Franchi e Baccetti hanno evidenziato differenze significative nella risposta terapeutica alla
RME in funzione dello stadio di maturazione vertebrale cervicale (CVMS) [Baccetti et al,
2001].

La CBCT costituisce indubbiamente lo strumento piu accurato per analizzare direttamente
la sutura, come descritto da Angelieri e collaboratori [2013], tuttavia I’esposizione
radiografica relativamente elevata ne limita I’impiego routinario. In questa prospettiva,
comprendere la relazione tra gli stadi di maturazione delle vertebre cervicali (CVMS) e
quelli della sutura palatina mediana (MPSMS) consente di riservare la CBCT unicamente
ai casi in cui sia realmente necessaria.

L’analisi della distribuzione degli stadi MPSMS nei diversi livelli di CVMS mostra che,
procedendo dallo stadio A allo stadio E della sutura, la maturazione cervicale avanza
progressivamente dal CS1 al CS6, coerentemente con 1 principi generali di crescita. In
questa ricerca, gli stadi D (fusione parziale) ed E (fusione completa) della sutura palatina
mediana sono stati riscontrati per la prima volta a partire dallo stadio CS4 del CVMS.

I dati ottenuti confermano una correlazione marcata tra CVMS e MPSMS: gli stadi CS1-2
presentano un’elevata capacita di individuare gli stadi A-B della sutura, rendendoli validi
indicatori diagnostici. Gli stadi CS4 e CS5-6 mostrano invece un valore diagnostico
intermedio nel predire rispettivamente gli stadi C e D-E del MPSMS.

Dal punto di vista clinico, nei soggetti che si presentano negli stadi CS4 o CS5-6 ¢ indicato
ricorrere alla CBCT per una valutazione diretta ed accurata della maturazione della sutura

palatina mediana.
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Tali risultati sono stati confermati anche da altri studi [Hezenci e Bulut, 2024] e rendono
quindi utile I’applicazione dell’analisi degli indici vertebrali CVMS come primo screening

per predire il grado di maturazione della sutura palatina mediana.

Parte del contenuto e delle immagini contenute nel presente capitolo sono tratti dai seguenti testi:
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Capitolo 4 - TERAPIA DEL DEFICIT TRASVERSALE DEL
MASCELLARE SUPERIORE

Sebbene in letteratura sia documentata I’autocorrezione del morso crociato posteriore in una
minoranza di pazienti durante il passaggio da dentizione decidua a dentizione permanente
[Thilander et al, 1984], in generale ¢ raccomandato un intervento precoce volto a risolvere
la malocclusione.

Nei casi di morso incrociato associato a deviazione funzionale mandibolare, diagnosticati
in dentizione primaria o in dentizione mista precoce, la letteratura indica come approccio
terapeutico iniziale il molaggio selettivo delle superfici occlusali, generalmente a carico
degli elementi decidui, con I’obiettivo di favorire il riallineamento spontaneo della
mandibola. In alternativa, ¢ possibile ricorrere all’applicazione di intarsi in composito al
fine di eliminare le interferenze occlusali residue e prevenire lo spostamento mandibolare
funzionale. Tale approccio ha riportato tassi di successo fino al 64% nei pazienti pediatrici
[Ugolini et al, 2021; Kennedy e Osepchook, 2005].

Studi prospettici hanno evidenziato che la probabilita di successo del molaggio selettivo
aumenta significativamente quando la larghezza intercanina mascellare supera quella
mandibolare di almeno 3 mm [Kurol e Berglund, 1992; Lindner, 1989].

Qualora 1l trattamento intercettivo iniziale risulti inefficace, ¢ indicata 1’espansione
ortodontica in dentizione mista precoce, mediante apparecchi rimovibili o fissi [Ferro et al,
L’ortodonzia pediatrica o delle prime due dentature con poco... tanto, 2018; Caprioglio D.
et al, Ortodonzia Intercettiva, 2000].

Nel corso della dentizione mista puo verificarsi una parziale o completa coincidenza tra
relazione centrica (CR) ed occlusione centrica (CO), associata alla presenza di segni di
discrepanza scheletrica, quali affollamento, protrusione incisale ed insufficienza di spazio
per I’eruzione degli incisivi laterali mascellari. In tali circostanze, I’espansione mascellare
mediante apparecchi fissi o rimovibili risulta indicata sia per la correzione del crossbite
posteriore sia per il trattamento del deficit trasversale mascellare sottostante [Mc Namara,
2000].

Secondo la revisione Cochrane, 1 dispositivi di espansione palatale possono essere ancorati
solo ai denti (tooth-borne/TB), a denti € mucosa orali (tooth-tissue-borne/TTB), a denti e
0sso (tooth-bone-borne/TBB) o solamente all’osso (bone-borne/BB); inoltre I’espansione
puo essere difinita “rapida” quando consiste in 0,5 mm di attivazione al giorno, o “lenta”

quando D’attivazione ¢ di 0,5 mm a settimana [Ugolini et al, 2021]. Gli espansori lenti
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prevedono un periodo di attivazione che si puo estendere fino a 12 settimane, mentre I’RME
consente di ottenere 1’espansione desiderata nell’arco di circa 2-6 settimane [Luiz Ulema
Ribeiro et al, 2020; Martina et al, 2012].

La consistente sovrapposizione degli esiti clinici ottenuti con le diverse apparecchiature per
la correzione del morso incrociato, ampiamente documentata in letteratura, ha favorito un
crescente interesse verso un approccio terapeutico personalizzato, che valorizzi I’esperienza
clinica e la familiarita dell’ortodontista con specifici dispositivi. La selezione
dell’apparecchio piu appropriato dovrebbe infatti basarsi non solo sull’efficacia terapeutica,
ma anche su considerazioni di ordine pratico, quali la composizione dei materiali,
I’ingombro intraorale, il comfort per il paziente, il protocollo di attivazione, la facilita di
mantenimento dell’igiene orale, I’impatto sulla funzione orale ed il grado di
personalizzazione disponibile [Bazargani et al, 2025].

I tassi di successo riportati per la correzione del morso crociato posteriore mediante
dispositivi quali Quad-Helix (QH), placca di espansione (EP) o espansori fissi con vite di
espansione variano dall’84% al 100% nelle dentizioni primaria e mista precoce [Ugolini et
al, 2021; Kennedy e Osepchook, 2005].

In determinate condizioni cliniche pud rendersi necessario ricorrere ad un’espansione
palatale assistita chirurgicamente o a dispositivi a supporto scheletrico [Bazargani et al,

2025].

4.1 Espansione Rapida del Mascellare (RME)

L’espansione rapida del palato (Rapid Maxillary Expansion, RME) rappresenta 1’unica
metodica non chirurgica in grado di determinare un incremento trasversale reale della
componente ossea del mascellare superiore, ottenendo di conseguenza un ampliamento
della base scheletrica [Haas, 1970]. L’ obiettivo primario della RME ¢ I’espansione della
maxilla, piuttosto che delle arcate dentali. Tale concetto si basa sul principio biomeccanico
secondo cui ’applicazione di una forza ortopedica ad attivazione rapida a livello dei denti
posteriori non consente un significativo movimento dentale; al contrario, la forza viene
trasmessa alla sutura palatina mediana, inducendone la disgiunzione (Figura 1) e

determinando un limitato spostamento dentale rispetto al supporto osseo.
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Figura 1 - Espansore Rapido del palato ancorato ai secondi molari decidui, con braccetti estesi ai
canini decidui.

Come documentato in letteratura da Angelieri e collaboratori, con 1’avanzare dell’eta la
sutura palatina mediana diviene progressivamente piu tortuosa ed interdigitata, condizione
descritta attraverso cinque stadi di maturazione (A-E) [Angelieri et al, 2013]. Nel periodo
infantile ¢ possibile ottenere la separazione suturale tramite differenti dispositivi ortopedici;
tuttavia, con 1’inizio dell’adolescenza, I’interdigitazione delle spicole ossee aumenta al
punto da richiedere forze considerevoli, generate dalla vite centrale dell’espansore, per
indurre microfratture e permettere I’apertura suturale. Quando all’interno della sutura
iniziano a comparire ponti ossei di ossificazione avanzata, I’espansione scheletrica tramite
metodiche ortopediche convenzionali non risulta piu possibile.

Lo spazio generato a livello della sutura palatina mediana in seguito alla disgiunzione
ortopedica del mascellare viene inizialmente colmato da sangue e liquidi tissutali. La
comparsa di un diastema interincisivo rappresenta un segno clinico dell’avvenuta
separazione suturale. Al termine della fase attiva di espansione, ¢ necessario mantenere il
dispositivo in sede per almeno 6 mesi (periodo di contenzione) al fine di preservare lo spazio
creato, consentendo la deposizione di nuovo tessuto osseo all’interno della diastasi suturale
[Costa et al, 2017]. Nel corso di tale processo, puo talvolta verificarsi una riduzione o
completa chiusura del diastema interincisivo, dovuta alla trazione esercitata dalle fibre
transettali che tendono a riportare gli incisivi a contatto [Tenshin et al, 1995].
L’espansione ortopedica del mascellare ¢ indicata nei casi di malocclusione caratterizzati
da una discrepanza scheletrica trasversale a carico della maxilla, con presenza di crossbite
mono o bilaterale. Nei pazienti con iposviluppo del terzo medio del volto, tale procedura
consente di ristabilire rapporti dentali e scheletrici corretti tra le arcate e le rispettive basi

0oSssece.
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Secondo quanto riportato da Haas, [1970] I’espansione rapida del mascellare (Rapid
Maxillary Expansion, RME) costituisce il trattamento di elezione nelle seguenti condizioni:
e Insufficienza mascellare reale o relativa: I’insufficienza reale si verifica quando la
maxilla presenta dimensioni ridotte rispetto al complesso cranio-facciale;
I’insufficienza relativa ¢ invece caratterizzata da una maxilla di dimensioni normali
associata ad una mandibola eccessivamente sviluppata;
e Ridotta ampiezza della cavita nasale, in particolare nei pazienti con respirazione
orale o mista;
e Discrepanze scheletriche di Classe III di qualsiasi entita;
e Pazienti con palatoschisi che abbiano superato una determinata eta di sviluppo
0SS€0;
e Deficit anteroposteriore della maxilla nei quali un’espansione tridimensionale possa
migliorare la relazione scheletrica;
e Deficit selettivi della lunghezza dell’arcata in presenza di un pattern scheletrico
complessivamente armonico dal punto di vista morfologico.
L’applicazione di una forza ortopedica sull’arcata superiore in pazienti in eta evolutiva
determina un movimento dentale limitato, mentre si ottiene la separazione delle due
porzioni della maxilla con conseguente apertura della sutura palatina mediana e deposizione
di nuovo tessuto osseo. Tale processo si associa a modificazioni adattative delle suture
mascellari laterali e della sutura frontonasale.
Affinché I’effetto ortopedico sia efficace, la forza applicata deve indurre nel mascellare una
risposta morfologica dipendente da vari fattori: entita dell’espansione rispetto al tempo di
applicazione, modalita di erogazione della forza, caratteristiche biomeccaniche del
dispositivo ed eta del paziente. Tra questi fattori, il rapporto ampiezza/tempo rappresenta
I’elemento determinante nell’espansione rapida, in quanto regola il corretto raggiungimento
della disgiunzione suturale.
Generalmente, 1’espansione rapida del palato viene eseguita mediante una vite centrale
attivata ad una velocita di circa 0,5 mm al giorno (pari a due attivazioni da 0,25 mm
ciascuna). Attraverso attivazioni multiple quotidiane e nell’arco di circa due settimane, ¢
possibile ottenere un’espansione complessiva fino a 1 cm. Tale risultato ¢ documentabile
radiograficamente attraverso la visualizzazione dell’apertura della sutura medio-palatina
(Figura 2) e clinicamente mediante la comparsa di un diastema interincisivo [Ugolini et al,

2021].
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Figura 2 - Disgiunzione della sutura palatina mediana osservata tramite radiografia in proiezione
occlusale.

La forza applicata deve essere monitorata clinicamente e mantenuta all’interno di un
intervallo efficace: al di sotto di tale soglia non si osserva alcun effetto ortopedico, mentre
il limite superiore ¢ rappresentato dalla soglia di tolleranza algica del paziente. Questo
richiede appuntamenti molto ravvicinati per controllare la corretta attivazione della vite da
parte dei genitori e stabilire quando terminare I’espansione attiva.

La rigidita del dispositivo rappresenta un requisito essenziale, poiché le porzioni basali del
mascellare oppongono resistenza alla disarticolazione. Un apparecchio sufficientemente
rigido consente la trasmissione di forze centrifughe senza deformazioni dell’armatura,
favorisce un’apertura suturale con margini pressoché paralleli e riduce lo spostamento

vestibolare delle componenti dento-alveolari.

Tipologie di Espansore Mascellare Rapido

In letteratura sono descritti diversi tipi di espansori rapidi che possono essere utilizzati al
fine di determinare un’espansione ortopedica dell’osso mascellare, tra questi I’Espansore di
tipo Haas, I’Espansore di tipo Hyrax, I’Espansore con Bite Block e 1’Espansore con “Vite

Ragno” [Bazargani et al, 2025].

L’espansore di tipo Haas (Figura 3) ¢ generalmente costituito da due o quattro bande di

ancoraggio posizionate sui primi molari decidui e sui primi molari permanenti, connesse tra
loro da barre che si estendono in direzione postero-anteriore e risultano saldate alle superfici

vestibolari e palatine degli elementi dentali di ancoraggio [Ugolini et al, 2021]. Sono inoltre

55



Capitolo 4 — Terapia del deficit trasversale del mascellare superiore

presenti barre palatali orientate anch’esse in senso postero-anteriore, le quali sostengono
due scudi resinosi a diretto contatto con la mucosa palatina; questi scudi si estendono
lateralmente a partire dalla linea mediana ed incorporano sistemi di connessione. La vite di
espansione ¢ collocata centralmente lungo la linea mediana, a circa 1 mm dal piano palatino.
La presenza degli scudi resinosi ¢ finalizzata a favorire un movimento dentale

prevalentemente corporeo piuttosto che inclinato (tipping) [Haas, 1965].

Figura 3 - Espansore di tipo Haas con bande sui secondi molari decidui, braccetti bondati sui
canini decidui e scudi palatali in resina.

L’Espansore con Bite Block (Figura 4), noto come Espansore di McNamara, ¢ costituito da

un’armatura metallica e da una vite di espansione centrale posizionata lungo la linea
mediana del palato; il dispositivo ¢ fissato agli elementi dentari tramite una copertura
occlusale in resina acrilica dello spessore di circa 3 mm, che svolge la funzione di bite block
posteriore. Tale configurazione impedisce ’eruzione dei denti diatorici ed ¢ pertanto
indicata nei pazienti con pattern scheletrico iperdivergente.

Durante il fissaggio clinico ¢ necessario mordenzare le superfici vestibolari e linguali degli
elementi dentari, evitando quelle occlusali per facilitarne la successiva rimozione.

Questo tipo di apparecchiatura ¢ stato introdotto da McNamara, il quale riteneva che tale
approccio costituisse il metodo piu efficace per ottenere la separazione delle due

emiporzioni mascellari.
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Figura 4 - Espansore di Mc Namara, con aggiunta di griglia linguale nella porzione anteriore.

L’Espansore con “Vite Ragno” (Figura 5) & progettato per ottenere principalmente

un’espansione nella regione anteriore. Le bande di ancoraggio supportano due componenti
metalliche simmetriche dotate di due bracci, collegate tra loro mediante una vite di
espansione la cui attivazione genera un’apertura angolare con effetto espansivo. La vite
ragno ¢ caratterizzata da un sistema a tre snodi: quello posteriore consente 1’apertura a
ventaglio, mentre i due snodi anteriori e laterali hanno la funzione di stabilizzare
I’apparecchiatura evitando fenomeni di torsione. Il dispositivo ¢ indicato in pazienti che
presentano una restrizione trasversale localizzata nella zona frontale e che non necessitano

di espansione del settore posteriore.

>

Figura 5 - Espansore con “Vite Ragno”.

Caratteristiche tecniche dell’Espansore Mascellare Rapido

Per la cementazione dell’apparecchiatura vengono selezionati due denti di supporto
dell’arcata superiore, generalmente 1 secondi molari decidui oppure i1 primi molari

permanenti (Figura 6).
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Figura 6 - Espansore Mascellare Rapido cementato sui primi molari permanenti (4) o sui secondi
molari decidui (B).

L’appoggio viene poi ampliato tramite estensioni che si proiettano anteriormente fino ai
canini decidui o ai primi premolari.

Recentemente, una ricerca condotta da Ugolini e collaboratori ha indicato che 1’utilizzo dei
secondi molari da latte come ancoraggio favorisce un’espansione scheletrica piu efficiente
e con minori compensazioni dento-alveolari, determinando un effetto maggiore sulla volta
palatina rispetto all’impiego dei primi molari permanenti. Di conseguenza, si ottiene
un’espansione piu ampia e stabile nella porzione anteriore del palato, mentre con
I’ancoraggio sui primi molari permanenti si osserva un incremento dell’inclinazione degli
elementi 1.6 ¢ 2.6, segno di una pit marcata compensazione dento-alveolare [Ugolini et al,
2015].

Questi risultati sono confermati da una revisione scientifica [Ugolini et al, 2021] e anche da
altre ricerche, sia relative a dispositivi a supporto dentale [Cerruto et al, 2017; Cozzani et
al, 2003], sia con dispositivi ad ancoraggio dento-osseo [Drago et al, 2023], che riportano
un’espansione piu evidente nella zona anteriore del palato ed una distorotazione dei primi
molari superiori, fenomeno probabilmente legato alla differente collocazione della vite
espansiva [Araugio et al, 2013].

Inoltre, quando 1’espansione viene effettuata in fase di dentizione mista iniziale, I’impiego
dei secondi molari decidui come elementi di ancoraggio risulta clinicamente vantaggioso,
se possibile [Ugolini et al, 2015]: in questo modo si riduce al minimo il rischio di
riassorbimenti radicolari temporanei, perdita ossea e demineralizzazioni dello smalto a
carico dei primi molari permanenti [Serafin et al, 2025].

In particolare, Quinzi e collaboratori hanno identificato un metodo per capire quando sia
possibile utilizzare i secondi molari decidui come elementi di ancoraggio del dispositivo, ed
evitare che la loro esfoliazione imprevista crei problemi durante il trattamento: gli autori nel

loro studio hanno evidenziato che quando, al tempo iniziale, la cuspide del premolare
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corrispondente si trova apicalmente rispetto alla linea della meta della camera pulpare
(HPC) del primo molare permanente superiore omolaterale, la probabilita che il secondo
molare deciduo possa fungere con successo da ancoraggio per un espansore mascellare per
almeno 16 mesi supera il 94% [Quinzi et al, 2021].

Per assicurare una stabilita ottimale del’RME per tutta la durata del trattamento, ¢
necessario selezionare con precisione le bande posteriori da cementare. Successivamente,
si rileva un’impronta o una scansione digitale dell’arcata superiore mantenendo le bande in
posizione; il laboratorio realizza quindi il dispositivo, che verra in seguito cementato
direttamente in bocca.

Prima della fase di cementazione ¢ raccomandata la lucidatura dei denti destinati a ricevere
le bande. La cementazione pud essere effettuata mediante cemento vetroionomerico
polvere-liquido a polimerizzazione duale con rilascio di fluoro oppure tramite una
procedura adesiva; in quest’ultimo caso, gli elementi dentari devono essere sottoposti a
mordenzatura per 60-90 secondi, seguita da risciacquo, asciugatura e applicazione
dell’adesivo. La rifinitura finale del dispositivo viene eseguita mediante pietre a grana fine
e coppette da profilassi, al fine di ridurre la ritenzione di placca e residui alimentari,
migliorare il comfort del paziente e favorire le manovre di igiene orale da parte del paziente.
Una volta completato il protocollo di attivazione e ottenuta la separazione della sutura
palatina mediana, confermata radiograficamente tramite una radiografia occlusale e
clinicamente evidenziabile dalla comparsa del diastema tra gli incisivi superiori, la vite
viene bloccata nella sua parte centrale per evitare una disattivazione involontaria (Figura 7)

ed il dispositivo viene lasciato in sede come contenzione.

Figura 7 - RMFE in fase di contenzione, con vite bloccata.
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Effetti dell’Espansore Mascellare Rapido sul parodonto marginale

Numerosi studi hanno evidenziato la presenza di riassorbimenti diffusi sulle superfici
vestibolari delle radici dei denti utilizzati come ancoraggio per 1’espansore [Lemos Rinaldi
et al, 2018]; tali riassorbimenti risultano piu marcati nella parte cervicale e tendono a
diminuire verso I’apice, mentre la loro entita non sembra correlata in modo diretto alla
durata, all’ampiezza o alla tecnica di espansione adottata [Lo Giudice et al, 2018; Akyalcin
et al, 2015].

Secondo alcuni autori, questi processi di riassorbimento possono proseguire anche durante
la fase di contenzione, a causa della pressione esercitata dalla corticale ossea che tende a
tornare alla posizione originaria [Leonardi et al, 2022].

La riparazione di queste alterazioni ¢ molto lenta: anche dopo un anno ¢ possibile rilevare
sia residui di riassorbimento sia segni di neoformazione di cemento radicolare.

Sono stati inoltre documentati riassorbimenti gravi nei casi in cui la sutura mediana non si
disgiunga per avvenuta ossificazione [Verstraaten et al, 2010; Suri e Taneja, 2008]: in tali
circostanze si verifica un semplice tipping dei denti di ancoraggio, con un aumento del
rischio di complicanze iatrogene, come la frattura della parete alveolare [Quinzi et al, 2019].
Per quanto riguarda i danni parodontali, ¢ stato condotto uno studio che confrontava un
gruppo trattato meta con espansione rapida (RME) e meta con espansione lenta rispetto ad
un gruppo di controllo sottoposto a sola terapia ortodontica senza espansione. I risultati
hanno mostrato assenza di differenze significative tra espansione rapida e lenta, fatta
eccezione per un cambiamento misurabile nell’altezza ossea e nel livello di attacco nella
regione centrale [Greenbaum e Zachrisson, 1982].

In conclusione, gli autori sostengono che 1 danni radicolari iatrogeni associati all’espansione
rapida sono di tipo superficiale e circoscritto, e pertanto non rappresentano una
controindicazione clinica all’utilizzo dell’espansore rapido [Roscoe et al, 2015; Brezniak e

Wasserstein, 2002].

Effetti dell’Espansione Ortopedica su respirazione, fonazione e udito

Gli effetti dell’espansione mascellare sulla respirazione nasale e sulla sindrome delle apnee
ostruttive del sonno (OSAS) rappresentano ancora un tema di discussione nella letteratura
scientifica [Fernandez-Barriales et al, 2022; Camacho et al, 2017].

Attualmente, sono insufficienti le evidenze di elevata qualita metodologica che attestino in

modo conclusivo 1 benefici dell’espansione mascellare nel miglioramento della pervieta
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delle vie aeree o nel trattamento dell’OSAS, sia come intervento isolato sia come procedura
coadiuvante [Bazargani et al, 2025].

L’espansione ortopedica del mascellare, determinando un incremento del diametro trasverso
delle cavita nasali [Zhao et al, 2024; Bazargani et al, 2018; Lee et al, 2018], puo esercitare
un effetto favorevole sulla funzionalita respiratoria. Tuttavia, risulta necessario evitare
previsioni deterministiche riguardo ad un miglioramento certo della respirazione nei
soggetti sottoposti a tale trattamento.

In alcuni casi, possono essere presenti condizioni concomitanti relative alla fonazione o alla
morfologia delle arcate dentarie; in tali circostanze, un iter diagnostico accurato ¢
indispensabile per identificare il difetto primario o per stabilire se entrambe le alterazioni

siano riconducibili ad un’unica noxa patogena.

Recidiva e Contenzione

Dopo 2-3 mesi dall’espansione ortopedica del mascellare si osserva il completamento del
processo di riorganizzazione istologica della sutura, parallelamente ad evidenze
radiologiche che indicano 1’avvenuta remineralizzazione. Tuttavia, i mascellari continuano
ad essere soggetti a fenomeni di assestamento e rimodellamento per un periodo piu
prolungato; di conseguenza, ¢ necessario adottare una contenzione di durata adeguata, che
consenta alla sutura di completare il proprio processo di normalizzazione ed alla
componente scheletrica di raggiungere una condizione di stabilita [Bazargani et al, 2025].
Le recidive risultano relativamente frequenti, in quanto possono derivare dal ritorno elastico
dei tessuti oppure da una tendenza al riavvicinamento dei segmenti mascellari anche dopo
I’avvenuta ossificazione della sutura [Srivastava et al, 2020].

La stabilita dell’espansione ¢ condizionata dai processi di rimodellamento osseo, poiché
I’espansione ortopedica determina una deformazione dell’impalcatura scheletrica
mascellare accompagnata da una tensione delle fibre collagene, che costituisce uno stimolo
fisiologico ai meccanismi di rimodellamento. Tali processi, tuttavia, richiedono un tempo
adeguato per completarsi. Inoltre, a causa del fenomeno del riassorbimento secondario, una
tensione persistente e di entitd significativa sui segmenti scheletrici pud favorirne il
riavvicinamento anche in seguito alla remineralizzazione suturale. Ci0 ¢ attribuibile alla
rigidita e all’accumulo di carichi nelle strutture ossee circostanti. Pertanto, I’entita finale
della recidiva dovuta ai processi di rimodellamento e riorganizzazione dipende dalla rigidita
delle strutture scheletriche perimaxillari e dal grado di riorganizzazione strutturale ottenuto

in relazione alla funzione. Una ricaduta, anche parziale, diventa inevitabile qualora non
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venga raggiunta una corretta intercuspidazione al termine del trattamento o quando
manchino adeguati stimoli funzionali - respiratori e masticatori - che sostengano la nuova
configurazione [Lagravere et al, 2005; Mew, 1983].

Secondo una recente revisione della letteratura, la stabilita a lungo termine dei trattamenti
che determinano modificazioni scheletriche rimane un tema tuttora controverso [Bazargani
et al, 2025].

Un ambito che manca ancora di evidenze scientifiche di elevata qualita riguarda i protocolli
di contenzione post-trattamento, in particolare per quanto concerne il rischio di recidiva nel
medio e lungo termine [Beltrami et al, 2024; Costa et al, 2017; Huynh et al, 2009].

Una recente revisione sistematica ha riportato che circa un paziente su cinque (19,5%)
manifesta una recidiva del morso incrociato posteriore durante il follow-up a lungo termine.
In modo analogo, approssimativamente il 19,3% dell’espansione trasversale ottenuta tende
a regredire nel tempo, una percentuale che coincide in maniera sostanziale con
I’iperespansione comunemente prevista nei protocolli terapeutici. Tale evidenza sottolinea
la necessita di includere un margine di iperespansione compensativa nella pianificazione
del trattamento. Inoltre, ¢ stato documentato un tasso di recidiva significativamente
superiore nei pazienti trattati mediante protocolli di espansione lenta (25,9%) rispetto a
quelli sottoposti ad espansione rapida del mascellare (14,4%), mentre non sono emerse
differenze clinicamente rilevanti correlate al design degli apparecchi utilizzati [Beltrami et
al, 2024].

I protocolli di ritenzione presenti in letteratura mostrano una notevole eterogeneita; tuttavia,
nella pratica clinica la modalita piu frequentemente adottata consiste in una contenzione
passiva, che prevede il mantenimento dell’espansore in situ per un intervallo di tempo
prestabilito, generalmente compreso tra 1 e 10 mesi. Le evidenze attuali suggeriscono una
correlazione tra durata della contenzione e probabilita di recidiva: 1 tassi possono
raggiungere 1l 45% qualora 1’apparecchio venga rimosso immediatamente dopo la fase
attiva di espansione, mentre si riducono al 10-25% quando la contenzione fissa viene
mantenuta per 3-6 mesi [Beltrami et al, 2024; Costa et al, 2017; Hicks, 1978].

A tal fine, per ridurre il rischio di recidiva, la maggior parte degli autori raccomanda di
ottenere un’iperespansione di circa 2-3 mm [Bala et al, 2022] e di mantenere un prolungato
periodo di contenzione utilizzando la medesima apparecchiatura, fissata ai denti e con la

vite opportunamente bloccata [Costa et al, 2017].
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Alla luce di tali risultati, si raccomanda 1’adozione di un protocollo di contenzione fissa
della durata minima di sei mesi successivamente al completamento della fase attiva di

espansione.

Effetti collaterali indesiderati e complicanze

L’espansione rapida del palato, nella maggior parte dei casi, non determina complicanze
significative nel paziente pediatrico, ad eccezione di una lieve algia in regione pre-
mascellare immediatamente successiva alle attivazioni, che tende a risolversi
spontaneamente [Barone et al, 2023; Hansson et al, 2023].

Tuttavia, un’applicazione tecnica non corretta, particolari condizioni di resistenza
scheletrica oppure una ridotta integrita parodontale possono favorire 1’insorgenza di alcune
complicanze.

I principali effetti avversi associati all’espansione rapida della sutura palatina, oltre alla
sensazione di tensione ed alla dolenzia nella regione pre-mascellare [Barone et al, 2023],
includono epistassi, diplopia transitoria dovuta al momentaneo allontanamento dei globi
oculari, ematomi sottoperiostei [Lopponi et al, 2021], riassorbimenti localizzati del cemento
radicolare [Akyalcin et al, 2015], mobilizzazione o cedimento dei denti decidui di

ancoraggio e lesioni della mucosa palatina [Lione et al, 2013].

4.2 Espansione ad Ancoraggio Palatale

E documentato da tempo che il grado di maturazione della sutura palatina mediana
rappresenti un fattore determinante per il successo dell’espansione rapida del mascellare
(RME); tuttavia, tale variabile mostra una correlazione limitata con I’eta cronologica del
paziente [Yang et al, 2024; Angelieri et al, 2013].

In sintesi, con I’aumentare dell’eta del paziente cresce anche la resistenza biomeccanica
della sutura palatina mediana alla disarticolazione; cid0 comporta una riduzione della
componente scheletrica dell’espansione ed un incremento della componente dentoalveolare.
Nei soggetti adulti, questa limitazione ¢ stata tradizionalmente affrontata associando la
RME a procedure chirurgiche mirate alla separazione della sutura palatina mediana, al fine
di facilitare un’espansione scheletrica piu efficace.

Non vi ¢ dubbio che I’espansione rapida del mascellare (RME) eseguita durante la
dentizione mista tardiva o nelle prime fasi della dentizione permanente costituisca un

intervento ortopedico dento-facciale di elevata efficacia. In questo periodo di sviluppo, la
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sutura palatina mediana presenta ancora un grado di maturita tale da poter essere
disarticolata con relativa facilita, permettendo cosi di ottenere un aumento trasversale sia di
natura dentale sia di natura scheletrica.

L’RME rappresenta una procedura largamente consolidata nella pratica ortodontica clinica,
storicamente realizzata mediante dispositivi convenzionali di tipo tooth-borne- RME (TB-
RME). Negli ultimi anni, I’introduzione di sistemi tooth-bone-borne (TBB-RME) o di
dispositivi completamente osseo-ancorati (BB-RME) ha portato allo sviluppo delle tecniche
di espansione rapida del palato assistita da miniviti (MARPE) [Kapetanovi¢ et al, 2021].
Tali apparecchiature consentono I’applicazione diretta delle forze ortopediche sulla sutura
palatina mediana, favorendo un’espansione scheletrica piu prevedibile ed un controllo piu
efficace della separazione suturale [Bazargani et al, 2025].

L’introduzione della MARPE ha verosimilmente esteso la finestra di trattamento utile, in
termini di eta, per ottenere un’espansione scheletrica del mascellare. Diverse revisioni
sistematiche indicano infatti che adolescenti e giovani adulti trattati con questa tecnica
raggiungono quantitd di espansione scheletrica sovrapponibili. Tuttavia, le evidenze
disponibili presentano un elevato rischio di bias e 1’espansione ottenuta ¢ stata
accompagnata da inclinazioni buccali dei denti e da effetti collaterali a livello parodontale.
Inoltre, quanto piu avanzato ¢ il grado di maturazione della sutura palatina mediana, tanto
maggiore risulta I’efficacia della MARPE rispetto all’espansione convenzionale, con livelli
di espansione comparabili tra giovani adulti e pazienti adolescenti [Kapetanovié et al, 2021].
La tecnica di espansione con ancoraggio palatale prevede 1I’impiego di miniviti inserite a
livello del palato, sulle quali viene successivamente montata I’apparecchiatura ortodontica

(Figura 8).

Figura 8 - Espansore montato su miniviti.
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L’utilizzo di questo approccio ¢ in costante crescita, grazie ai numerosi vantaggi che offre:
I’ancoraggio palatale, diversamente da quello vestibolare, non interferisce con i movimenti
dentali e consente una gamma piu ampia di spostamenti dento-scheletrici e opzioni di
ancoraggio.

Un prerequisito fondamentale ¢ la conoscenza dell’area ottimale per il posizionamento delle
miniviti, poiché non tutte le regioni del palato presentano caratteristiche adeguate alla loro
stabilita primaria. La letteratura individua come zona ideale la regione paramediana
anteriore [Ludwig et al, 2011; Lombardo et al, 2010].

In particolare, in uno studio basato su tomografia computerizzata, il distanziamento
suggerito ¢ posizionare le viti circa 3-4 mm posteriormente al forame incisivo e a circa 3
mm lateralmente alla sutura mediana [Nucera et al, 2022; Ludwig et al, 2011].

Ulteriori evidenze suggeriscono che la regione “T-Zone” (immediatamente post-rughe
palatine e paramediana) rappresenti un’area favorevole per I’inserzione stabile delle miniviti
[Nucera et al, 2022].

E stato dimostrato che 1’espansione con ancoraggio palatale ¢ in grado di produrre effetti
scheletrici anche in pazienti in fase puberale o post-puberale, risultato che non ¢ invece
ottenibile tramite dispositivi tradizionali ad appoggio dentale. L’individuazione del timing
corretto per I’inserzione delle miniviti si basa sulla valutazione dell’eta scheletrica mediante
il metodo MPM, secondo cui il momento piu favorevole ¢ il passaggio tra gli stadi MPS2 e
MPS3.

I dispositivi ad ancoraggio palatale possono essere classificati in base a diversi criteri:

» Numero di miniviti: due o quattro.

» Modalita di montaggio: ibridi, con coinvolgimento dentale tramite bande o placche
(TB-RME), oppure completamente osseo-ancorati (BB-RME), sostenuti
esclusivamente da miniviti.

» Tipologia di azione: distalizzatori, mesializzatori, barre di ancoraggio, barre
d’intrusione, espansori e cantilever per la trazione dei canini inclusi.

» Tipo di movimento prodotto: semplici, se inducono un singolo effetto, o complessi,
qualora generino simultaneamente pit movimenti.

Uno studio clinico randomizzato (RCT) con follow up a 5 anni ha confrontato I’espansione
rapida effettuata con un dispositivo tradizionale ad ancoraggio dentale con quella realizzata
con un dispositivo ancorato a due miniviti posizionate ai lati della sutura palatina mediana
[Bazargani et al, 2023]: tale studio ha evidenziato che, nei preadolescenti con mascellare

contratto, 1’espansione rapida del mascellare con dispositivo convenzionale a bande (TB-

65



Capitolo 4 — Terapia del deficit trasversale del mascellare superiore

RME) ha prodotto effetti scheletrici a lungo termine simili a quelli ottenuti con il design a
bande con miniviti (TBB-RME), mostrando una buona stabilitd a cinque anni dal
trattamento. Pertanto, 1’impiego di miniviti ed ancoraggi scheletrici nei giovani
preadolescenti non puo essere raccomandato, in quanto gli esiti a lungo termine risultano
comparabili a quelli della tecnica convenzionale TB-RME, meno invasiva. L’espansione
scheletrica a livello della sutura palatina mediana ¢ risultata statisticamente piu elevata nel
gruppo TBB-RME; tuttavia, 1’entita di tale differenza era di soli 0,6 mm, un valore che
potrebbe non avere rilevanza clinica. Sembra quindi che, almeno nei pazienti piu giovani, i
presunti vantaggi dell’ancoraggio osseo durante 1’espansione scheletrica mascellare siano
minimi, verosimilmente a causa dell’immaturita della sutura palatina mediana. Inoltre, i
costi diretti dell’espansione rapida del mascellare con dispositivo convenzionale TB-RME
risultano inferiori rispetto a quelli del dispositivo TBB-RME, oltre al fatto che il
posizionamento delle miniviti richiede l’utlizzo di anestesia locale ed una procedura
chirurgica sia durante 1’inserimento sia durante la rimozione delle miniviti, un’esperienza
potenzialmente sgradevole che puo indurre ansia in alcuni pazienti preadolescenti.

In sintesi, non ¢ stata identificata alcuna superiorita clinica del dispositivo TBB-RME
rispetto al TB-RME nei giovani preadolescenti; pertanto, il TB-RME puo essere considerato
I’approccio preferibile nel paziente in crescita.

Le evidenze disponibili sull’espansione mascellare effettuata in dentizione permanente
risultano meno robuste rispetto a quelle relative alla dentizione mista; esse appaiono
generalmente eterogenee e consistono per lo piu in studi retrospettivi non randomizzati e di
breve durata, che valutano differenti tipologie di dispositivi ortodontici ed impiegano

un’ampia gamma di criteri per la misurazione dell’espansione.

4.3 Espansione Mascellare Assistita Chirurgicamente (SARPE)

Nell’individuo adulto, I’aumentata rigidita della sutura palatina mediana e delle suture
laterali del mascellare impedisce I’impiego della tecnica di espansione rapida del palato
comunemente adottata in eta adolescenziale.

Nel paziente adulto con ipoplasia trasversa del mascellare, un’opzione terapeutica consiste
nell’espansione palatale assistita chirurgicamente (SARPE) [Suri e Taneja, 2008].

Tale procedura prevede 1’esecuzione di osteotomie mirate a ridurre le resistenze scheletriche
senza determinare una completa mobilizzazione dei segmenti mascellari, in associazione

all’attivazione di un dispositivo espansore a vite.
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L’espansione assistita chirurgicamente ¢ indicata nei soggetti che presentano una
discrepanza esclusivamente sul piano trasversale e che non richiedono interventi successivi
per il riposizionamento del mascellare nei piani verticale o antero-posteriore [Sicca et al,

2025].

4.4 Espansione Mascellare Lenta (SME)

Per essere efficace, un dispositivo di espansione lenta deve generare una forza distribuita in
modo omogeneo ¢ mantenuta nel tempo [Luiz Ulema Ribeiro, 2020].

La velocita espansiva si attesta generalmente intorno a 0,6-0,7 mm alla settimana, mentre
I’intensita delle forze erogate puod presentare una certa variabilita.

Numerosi studi hanno valutato questa modalita terapeutica e, in nessuno di essi, ¢ stata
osservata la comparsa transitoria di un diastema interincisivo. Cio ¢ attribuibile al fatto che
I’entita relativamente modesta delle forze applicate non ¢ sufficiente a vincere la resistenza
esercitata dalle fibre gengivali transettali [Bishara e Staley, 1987].

La radiotrasparenza dell’area suturale evidenziabile nella radiografia occlusale ¢ stata
riscontrata anche in pazienti in eta evolutiva trattati mediante espansione lenta, indicando
che tale reperto non rappresenta una caratteristica esclusiva dell’espansione rapida [Esenlik
e Riibendiiz, 2015].

Oltre al protocollo tradizionale di espansione rapida, 1’espansione mascellare con Espansore
Palatale puo essere eseguita in modalita semirapida con attivazioni pari a 0,25 mm al giorno,
oppure in modalita lenta con attivazioni pari a 1 mm per settimana [Ugolini et al, 2021;
Bucci et al, 2016]. Diversi sono 1 dispositivi che possono essere utilizzati per ottenere

un’espansione lenta.

I1 Quad-Helix

I1 Quad-Helix (Figura 9) rappresenta un dispositivo di espansione palatale lenta ad elevata
versatilita, caratterizzato da una prevalente azione ortodontica, poiché in grado di esercitare
forze leggere, progressive e continuative sugli elementi dentari [Bench, 1998].

Il presidio presenta una marcata memoria elastica e non agisce esclusivamente sul piano
trasversale. Deve infatti essere considerato un apparecchio ortodontico a tutti gli effetti, in
quanto capace di modulare componenti di espansione, derotazione, distalizzazione e

controllo del torque sui molari che fungono da unita di ancoraggio.
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Figura 9 - Quad-Helix.

L’effetto biomeccanico prodotto varia in funzione dell’attivazione delle anse posteriori,
anteriori o dei ponti di collegamento tra le anse; con 1’eccezione dell’attivazione mediana
del ponte anteriore, qualsiasi regolazione eseguita unilateralmente determina un’espansione
asimmetrica. Modificando il numero di elementi di ancoraggio, il Quad-Helix puo essere
impiegato per ottenere un’espansione differenziale, caratteristica particolarmente utile nei
casi di crossbite posteriore di origine dento-alveolare [Henry, 1993].

In quanto apparecchiatura fissa, richiede una collaborazione minima da parte del paziente,
fatta eccezione per la necessita di mantenere un’accurata igiene orale domiciliare. Inoltre, il
Quad-Helix ¢ generalmente ben tollerato: se correttamente confezionato non provoca
decubiti e, dopo pochi giorni di adattamento, il giovane paziente non manifesta piu disturbi
nella fonazione o nella deglutizione.

Secondo lo studio radiografico condotto da Frank ed Engel [1982], il rapporto tra espansione
dento-alveolare e scheletrica risulta pari a 6:1. Per incrementare la componente ortopedica
dell’espansione ¢ possibile ridurre la memoria elastica del dispositivo e aumentarne la forza.
A tal fine, un accorgimento consiste nell’impiego di un filo di diametro maggiore e nella
riduzione della sua lunghezza, in modo da rendere piu compatta la porzione trans-palatina.
Tale configurazione favorisce una posizione piu craniale del centro di espansione ed

accresce 1’efficacia della sollecitazione trasmessa alla base ossea del mascellare.
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Nitanium Palatal Expander

Il Nitanium Palatal Expander (Figura 10) ¢ un dispositivo di espansione palatale lenta
indicato per la correzione di discrepanze dento-scheletriche del mascellare caratterizzate da
una contrazione trasversale non superiore ai 4-5 mm [Lupoli, Moderna gestione della

discrepanza trasversale e della rotazione molare: Il palatal expander, 2013].

Figura 10 - Nitanium Palatal Expander.

L’attivazione dell’apparecchiatura induce una messa in tensione della sutura palatina
mediana, stimolando conseguentemente una risposta proliferativa dei tessuti suturali.

I1 trattamento si estende generalmente per un periodo compreso tra 2 e 6 mesi e, nell’arco
di tale intervallo, il Nitanium Palatal Expander ¢ in grado di produrre effetti di espansione,

derotazione e distalizzazione a carico dei molara a cui ¢ ancorato [Karaman, 2002].

Apparecchiature rimovibili per ’espansione lenta

Per la correzione della contrazione del mascellare superiore possono talvolta essere
impiegate apparecchiature rimovibili, quali la placca di Schwarz, ’apparecchio di Crozat
(Figura 11) [Lamons, 1964], il dispositivo di Crickett ed altri modelli affini [Kawala e
Malinowski, 2004]. Tali dispositivi determinano esclusivamente un’espansione
dentoalveolare e sfruttano viti di espansione oppure sistemi elastici a molla, come il Coffin
spring. Presentano tuttavia alcuni limiti, tra cui una prevedibilita terapeutica ridotta, risultati
talvolta incompleti o non stabili, e la necessita di un elevato livello di collaborazione da

parte del paziente.
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Figura 11 - Placca di Swartz, Apparecchio di Crozat.

4.5 Espansione Mascellare con forze leggere: il Leaf Expander® ed il Leaf Self
Expander®

Il Leaf Expander ¢ un dispositivo ortodontico nato nel 2013 come evoluzione del concetto
su cui si basava un dispositivo precedente, I’Espansore Lento Ammortizzato (E.L.A), in cui
la molla compressa riattivabile era in acciaio: nacque cosi un nuovo espansore a molla con
un elemento attivo a forma di foglia [Lanteri C. et al, 2017].

Si tratta di un espansore individualizzato, progettato e fabbricato su misura dalla Leone
SpA, e che si basa sull’utilizzo di molle a balestra in Ni-Ti MEMORIA® che consentono
di ottenere 1’espansione del mascellare mediante 1’erogazione di forze leggere, continue e
preimpostate in termini di intensita, direzione ed entita della correzione, rendendo cosi il
risultato altamente prevedibile [Lanteri C. et al, I/ Leaf Expander, 2023; Lanteri C. et al,
2016].

Caratteristiche tecniche e meccaniche

Il dispositivo ¢ costituito da una struttura metallica in lega di Cromo-Cobalto, dotata di una
vite centrale la cui attivazione determina la compressione di due o tre molle a balestra in
Nichel-Titanio; la successiva fase di deattivazione delle molle genera 1’espansione della
vite. Sebbene il Leaf Expander presenti una morfologia analoga a quella di un espansore
rapido del mascellare (RME), esso si distingue per la presenza di un componente attivo e
per una diversa modalita d’azione: la vite, infatti, esercita una compressione sulla molla a

balestra in Ni-Ti che, durante la deattivazione, recupera gradualmente la propria forma,
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consentendo un’espansione calibrata dell’arcata superiore (Figura 12). Tale meccanismo

puo essere interpretato come una variante innovativa dell’espansione lenta del mascellare.

Figura 12 - A. Leaf Expander ad inizio trattamento - B. Leaf Expander dopo 6 mesi di trattamento.

Per garantirne stabilita ed efficacia ottimali, la struttura metallica laterale deve essere
accuratamente adattata al colletto della superficie linguale dei denti posteriori. I bracci di
collegamento tra la vite centrale e le componenti laterali devono mantenere un’adeguata
distanza dalla mucosa palatina (circa 2,5 mm), al fine di prevenire la comparsa di decubiti.
Inoltre, per potenziare 1’effetto espansivo nel settore anteriore e migliorare la stabilita
complessiva del dispositivo, quando i canini sono presenti in arcata vengono predisposte
due estensioni opportunamente modellate per aderire alla loro superficie linguale.

La dimensione della vite 11 mm x 12 mm x 4 mm consente un buon adattamento anche ai
palati piu stretti e ad arcate con deficit mascellare [Lanteri C. et al, 2016].

Per soddisfare le differenti esigenze cliniche, il Leaf Expander ¢ disponibile in quattro
tipologie di viti riattivabili, equipaggiate con molle a balestra che generano specifici valori

di forza ed espansione:

» 6mm-450g
» 6mm-900g
» 9mm-450¢g
» 9mm-900g

La scelta della dimensione della vite dipende dalla discrepanza trasversale del mascellare
superiore. Il numero di molle determina I’ampiezza massima dell’espansione (due molle per

la vite da 6 mm, tre per quella da 9 mm), mentre il loro spessore definisce 1’entita della forza
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prodotta. Nella maggior parte dei casi clinici risulta sufficiente I’impiego della vite da 6
mm, poiché numerosi studi hanno rilevato che il deficit trasversale piu frequentemente
osservato varia tra 3 ¢ 5 mm, spesso associato ad un crossbite monolaterale; nei casi di
discrepanza maggiore o di crossbite bilaterale ¢ indicata la vite da 9 mm.

I1 passo della vite ¢ pari a 0,1 mm, corrispondenti a un quarto di giro, che genera 0,1 mm di
compressione ed espansione. Ne consegue che 10 attivazioni producono 1 mm di
attivazione, equivalente a 1 mm di compressione della molla. La selezione della forza
erogata dalla vite ¢ effettuata dal clinico in base all’eta del paziente, alla struttura scheletrica,
al supporto parodontale ed all’eventuale presenza di parafunzioni. Nella dentizione decidua
o mista si preferisce una vite da 450 g, mentre nella dentizione permanente ¢ consigliata
quella da 900 g.

Le viti del Leaf Expander vengono preattivate in laboratorio per fornire un’espansione
iniziale di 3 mm nel caso della vite da 6 mm e di 4,5 mm nel caso della vite da 9 mm. La
vite viene quindi bloccata mediante legature metalliche o con un’apposita clip, che vengono
rimosse dopo la cementazione del dispositivo; cid permette I’attivazione spontanea della
prima fase di espansione, corrispondente ai valori sopra indicati. Le successive riattivazioni
vengono eseguite esclusivamente in ambito clinico, rendendo il Leaf Expander un
dispositivo che non richiede alcuna collaborazione domiciliare [Lanteri C. et al, 2016].
Generalmente il dispositivo viene cementato sui secondi molari decidui, se utilizzato in
epoca lontana dalla permuta, o sui primi molari permanenti, se prossimi al completamento
della permuta; nel progetto dell’apparecchiatura sono previste due estensioni accuratamente
modellate che devono adattarsi alla superficie linguale dei canini, al fine di potenziare
I’effetto espansivo nel settore anteriore ed incrementare la stabilita del Leaf Expander

(Figura 13).

— e, S s desse ...’

Figura 13 - Design del Leaf Expander cementato sui secondi molari decidui.
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L’espansione attiva dura in genere 6 mesi, al termine dei quali il Leaf Expander viene

mantenuto in sede passivamente come contenzione per 3 mesi [Lanteri C. et al, 2016].

Il Leaf Self Expander®

I1 Leaf Self Expander ¢ stato sviluppato recentemente per rispondere all’esigenza clinica di
disporre di un dispositivo completamente autonomo, che non richieda attivazioni né in
ambulatorio né a domicilio [Beretta et al, 2019].

Si tratta di un espansore interamente preattivato, basato su molle a balestra in Ni-Ti a
memoria di forma. Come il Leaf Expander tradizionale, ¢ progettato e realizzato su misura
per ciascun paziente e consente 1’espansione del mascellare mediante un rimodellamento
dento-alveolare ottenuto tramite forze leggere, continue e predeterminate, definite in termini
di intensita, direzione ed entita dello spostamento, rendendo 1’evoluzione terapeutica
altamente prevedibile.

I1 dispositivo ¢ costituito da una struttura in lega di Cromo-Cobalto ed ¢ equipaggiato con
due doppie molle a balestra (nelle versioni da 6 mm) oppure tre doppie molle (nelle versioni
da 9 mm) in Ni-Ti, il cui spessore determina la forza erogata, pari a 450 o 900 g. Per
consentirne la costruzione laboratoristica, 1’espansore viene fornito con due graffette
metalliche, successivamente sostituite dal tecnico con legature metalliche o con una fascetta
in plastica, che il clinico rimuove dopo la cementazione. La deattivazione progressiva delle
molle permette loro di recuperare la forma originaria e di generare cosi un’espansione

calibrata dell’arcata superiore (Figura 14).

Figura 14 - Leaf Self Expander cementato sui secondi molari decidui ad inizio trattamento.
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Analogamente al Leaf Expander, il Leaf Self Expander viene cementato sui secondi molari
decidui quando possibile e presenta bracci di connessione tra la vite e le componenti laterali,
che devono essere mantenuti a circa 2,5 mm dalla mucosa palatina per prevenire fenomeni
di decubito. Il paziente viene quindi controllato ogni mese, 1’espansione attiva dura 6 mesi,
in seguito sono necessari 3 mesi di contenzione passiva in cui il dispositivo viene lasciato
in situ.

Il Leaf Self Expander (LSE) ¢ disponibile in commercio con viti automatiche di 4 categorie

differenti:

» LSE6mm-450g
» LSE6mm-900g
» LSE9mm-450¢g
» LSE9mm-900g

Anche in questo dispositivo il numero delle balestre determina I’ampiezza massima

dell’espansione, mentre lo spessore delle stesse definisce I’entita della forza erogata.

Consegna e cementazione di Leaf Expander® e Leaf Self Expander®

Il Leaf Expander viene generalmente cementato sui secondi molari decidui, lasciando i
primi molari permanenti liberi di erompere spontaneamente [Lanteri C. et al, 2016].

Prima della fase di cementazione ¢ consigliabile eseguire un polishing dei denti destinati a
ricevere le bande. La cementazione puo essere effettuata utilizzando un cemento
vetroionomerico polvere-liquido a polimerizzazione duale con rilascio di fluoro, oppure
seguendo una procedura adesiva: in quest’ultimo caso € necessario mordenzare gli elementi
per 60-90 secondi, quindi procedere con il lavaggio, 1’asciugatura e 1’applicazione
dell’adesivo.

Successivamente, il dispositivo viene rifinito mediante I’impiego di una pietra fine e di
coppette da profilassi, allo scopo di ridurre la ritenzione di placca e residui alimentari,
aumentare il comfort del paziente e facilitare le procedure di igiene orale sia domiciliare sia

professionale [Lanteri C. et al, I/ Leaf Expander, 2023].
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Protocolli clinici di attivazione

I protocolli clinici vengono modulati in funzione della tipologia di vite impiegata e della
specifica malocclusione da trattare, e derivano dall’elaborazione di consolidate esperienze

cliniche maturate nel corso di numerosi anni [Lanteri C. et al, 2017].

e Protocollo 1 (Figura 15), il piu comunemente adottato:

» Vite da 6 mm: prevede 10 attivazioni mensili, eseguite in un’unica seduta a
partire dal secondo mese di trattamento, raggiungendo nell’arco di tre mesi il
numero massimo di 30 attivazioni.

» Vite da 9 mm: prevede 15 attivazioni mensili, eseguite in un’unica seduta a
partire dal secondo mese di trattamento, raggiungendo nell’arco di tre mesi il

numero massimo di 45 attivazioni.

Modello | Cementazione | Seduta Il Seduta Ill Seduta
Leaf
6 mm Dopo Dopo Dopo
6 settimane 4 settimane 4 settimane

A2703-06 | Sblocco molle
10 attivazioni 10 attivazioni 10 attivazioni
A2704-06 | O attivazioni

I9mm Dopo Dopo Dopo
8 settimane 6 settimane 6 settimane

A2703-10 | Sblocco molle

15 attivazioni 15 attivazioni 15 attivazioni
A2704-10 | O attivazioni

Figura 15 - Protocollo 1 per l’attivazione del Leaf Expander [Lanteri C. et al, 2017].

e Protocollo 2: prevede la completa riattivazione della vite in un’unica seduta, ed ¢
preferibile nei casi di soggetti non collaboranti, che necessitano sedazione o quando
le esigenze organizzative di paziente o studio richiedano appuntamenti distanziati
nel tempo. Di solito ¢ possibile riattivare la vite in media circa 18 settimane dopo
per la vite da 6 mm, e 26 settimane dopo per la vite da 9 mm. Per rendere la
procedura piu confortevole per il paziente di solito si eseguono 3 attivazioni di 10-
15 fori ciascuna a seconda della dimensione della vite, intervallati da 2-3 minuti di
pausa, fino ad un totale di 30 attivazioni (pari a 3 mm) per la vite da 6 mm e 45
attivazioni (pari a 4,5 mm) per la vite da 9 mm [Lanteri C. et al, I/ Leaf Expander,

2023].
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Il protocollo 1 rappresenta la scelta di elezione. E importante eseguire solamente le
attivazioni necessarie per ricomprimere le molle a balestra, lasciando tra queste un piccolo

spazio, ed evitando attivazioni ulteriori che genererebbero forze pesanti [Lanteri C. et al,

2017].

Attivazione ortopedica del Leaf Expander®

Dal momento che in letteratura ¢ emerso che 1’espansione effettuata tramite RME sia piu
efficace nell’aumentare la pervieta delle vie aeree nasali [Zhao et al, 2024; Bazargani et al,
2018; Lee et al, 2018], ¢ stato ideato un protocollo di attivazione ortopedica del Leaf
Expander indicato per i pazienti respiratori orali con deficit mascellare, il protocollo “Two
in One”, che necessita pero della collaborazione del paziente.

L’apparecchiatura viene fornita al clinico con le molle gia in stato di compressione;
successivamente risultano necessarie ulteriori attivazioni (30 per la vite da 6 mm e 45 per
la vite da 9 mm), attraverso le quali la vite esercita un’azione diretta sui denti di ancoraggio,
generando forze a componente ortopedica.

Considerando che 10 attivazioni corrispondono a 1 mm di espansione, per ottenere
un’espansione di 0,2 mm al giorno sono richieste 2 attivazioni quotidiane,
indipendentemente dall’impiego della vite da 6 mm o da 9 mm.

Una volta conclusa la fase ortopedica, I’espansione continua in modo spontaneo mediante
I’azione di forze leggere (450 o 900 g), risultanti dalla progressiva deattivazione delle molle
a balestra. Qualora I’attivazione ortopedica del Leaf Expander non consentisse 1’apertura
della sutura palatina mediana a causa di un’eta piu avanzata del paziente si puo disattivare
la vite, in modo che le molle a balestra rientrino nel range di forze leggere ed il Leaf

Expander torni a funzionare come un espansore lento [Lanteri C. et al, 2017].

Principali vantaggi legati all’uso del Leaf Expander®

Il Leaf Expander ¢ caratterizzato da una gestione clinica semplice, non richiede la
collaborazione del paziente, e consente di ottenere uno spostamento prevalentemente
corporeo degli elementi dentari grazie all’impiego di forze predeterminate, leggere e
costanti [Lanteri C. et al, 2016]. 1l dispositivo rappresenta un’alternativa valida rispetto ad
altre metodiche di espansione, anche in virtu degli effetti clinici sovrapponibili a quelli

ottenibili con un espansore rapido del mascellare (RME).
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Il Leaf Expander integra inoltre le principali caratteristiche considerate ideali per un

apparecchio ortodontico fisso deputato all’espansione mascellare:

Numero ridotto di sedute di riattivazione intraorale;

Attivazioni semplici da eseguire;

Controllo visivo dell’attivazione;

Assenza di collaborazione da parte del paziente;

Assenza di dolore durante le fasi di espansione;

Controllo dell’inclinazione vestibolare, con movimento sostanzialmente corporeo
dei denti;

Elevato grado di controllo biomeccanico;

Impossibilita che le forze occlusali interferiscano con I’attivazione programmata;
Erogazione di forze leggere, continue e predeterminate;

Possibilita di modulare con precisione 1’entita dello spostamento e predicibilta dei
risultati;

Assenza di rischio di iperespansione.

I1 Leaf Expander risulta quindi essere un dispositivo efficace, efficiente e facile da utilizzare,

e consente di ottenere risultati clinici predicibili senza necessita di collaborazione del

paziente. Questa metodica ¢ applicabile in dentatura mista ma anche per il trattamento di

pazienti piu adulti o con obliterazione della sutura palatina mediana, come alternativa

all’espansione chirurgicamente assistita [Lanteri C. et al, 2018].
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Lanteri C, Beretta M, Lanteri V, Gianolio A, Cherchi C. Il Leaf Expander. Milano: Ariesdue; 2023. 77
Lupoli, Moderna gestione della discrepanza trasversale e della rotazione molare: Il palatal expander, Milano: Quintessenza Edizioni; 2013.
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Capitolo 5 —- REVISIONE DELLA LETTERATURA

La discrepanza trasversale del mascellare costituisce una delle caratteristiche piu
frequentemente osservate nei pazienti in dentatura mista e rappresenta un’indicazione
elettiva per il trattamento precoce.

L’espansione rapida del mascellare (Rapid Maxillary Expansion, RME) ¢ tradizionalmente
il trattamento di riferimento per correggere 1’ipoplasia trasversale e il morso crociato
posteriore con espansori di tipo Haas o Hyrax [Lione et al, 2013; Baccetti et al, 2001; Mc
Namara, 2000]. Questi dispositivi applicano forze elevate e intermittenti, tramite attivazioni
quotidiane della vite, con 1’obiettivo di ottenere la disgiunzione della sutura palatina
mediana ed un incremento scheletrico della larghezza mascellare.

Ad oggi ¢ ancora aperto il dibattito su quale sia il timing di intervento ottimale, se sia piu
corretto usare dispositivi fissi o rimovibili e quale tipologia di dispositivo e protocollo di
attivazione garantisca il miglior risultato per il paziente.

A tal fine in letteratura la revisione Cochrane del 2021, secondo update di una revisione
Cochrane pubblicata in origine nel 1998, ha riassunto 1’evidenza scientifica disponibile
analizzando gli RCT esistenti sull’argomento che comprendessero pazienti giovani ed adulti
con crossbite posteriore trattati con dispositivi ortodontici o ortopedici [Ugolini et al, 2021].
In particolare, gli studi analizzati all’interno della review che confrontavano 1I’espansione
rapida del mascellare (RME) mediante dispositivo Hyrax rispetto ad un gruppo di controllo
non trattato hanno evidenziato una correzione piu marcata del crossbite posteriore, oltre ad
un incremento significativo delle distanze intermolare ed intercanina nel gruppo sottoposto
a trattamento.

Tre studi randomizzati controllati hanno messo a confronto gli espansori di tipo Hyrax e di
tipo Haas, rilevando 1’assenza di differenze statisticamente significative tra le due tipologie
di RME, sia in relazione alla correzione del crossbite posteriore, sia per quanto concerne
I’entita dell’espansione ottenuta a livello molare. Risultati analoghi sono stati osservati nei
confronti Hyrax vs Tooth-Bone-Borne RME (TBB-RME) e Hyrax vs Bone-Borne RME
(BB-RME).

All’interno della revisione, tre studi [Bazargani et al, 2021; Bazargani et al, 2018; Feldmann
e Bazargani, 2017] hanno valutato e comparato I’intensita del dolore percepito e il
discomfort durante la prima settimana di trattamento con Tooth-Borne (TB-RME) e Tooth-
Bone-Borne (TBB-RME), rilevando una correlazione positiva tra eta e livelli di dolore e

discomfort al quarto giorno di trattamento. Lo studio ha inoltre analizzato gli effetti dei due

78



Capitolo 5 — Revisione della letteratura

dispositivi sulla funzione respiratoria, evidenziando un incremento del flusso d’aria nasale
post-espansione piu marcato nel gruppo trattato con TBB-RME rispetto al TB-RME, con
una differenza media di 51,0 cm®/s e con p = 0,018, sottolinecando come sia preferibile
utilizzare TBB-RME nei casi di mascellare contratto e ostruzione delle vie aeree superiori
[Bazargani et al, 2018]. Non sono emerse differenze significative nel volume totale delle
vie aeree, ad eccezione dei pazienti in fase pre-picco di crescita (CVMS 1-3), nei quali ¢
stato osservato un aumento significativo del volume delle vie aeree dopo il trattamento con
TBB-RME (p = 0,02).

Per quanto riguarda ’ancoraggio dei dispositivi di espansione, la revisione ha evidenziato
I’assenza di differenze significative tra I’impiego di due o quattro bande di ancoraggio. E
emerso inoltre che, quando possibile, risulta preferibile utilizzare i molari decidui come
elementi di ancoraggio, al fine di ridurre l’inclinazione dei molari permanenti ed
incrementare la stabilita dell’espansione nella regione anteriore. Ugolini e collaboratori,
infatti, nel loro studio hanno evidenziato che I’RME ancorato a dentizione decidua o mista
(es. ancoraggio su secondi molari decidui) risulta efficace nel correggere il crossbite
posteriore e nell’aumentare le ampiezze d’arcata [Ugolini et al, 2015]. Questo ¢ confermato
da una recente metanalisi di Serafin e collaboratori, in cui gli autori hanno analizzato diversi
studi presenti in letteratura concludendo che I’ancoraggio del’RME ai secondi molari
decidui determina un significativo incremento delle dimensioni trasversali dento-
scheletriche [Serafin et al, 2025]. Quando possibile quindi, I’ancoraggio sui secondi molari
decidui ¢ consigliabile e preferibile anche per ridurre I’incidenza di effetti collaterali a carico
dei denti permanenti.

La revisione Cochrane ha inoltre analizzato studi che confrontavano protocolli di
attivazione rapida, semi-rapida e lenta, concludendo che non emergono differenze nella
correzione del crossbite, mentre ’espansione lenta risulta associata ad una durata di
trattamento significativamente piu prolungata [Ugolini et al, 2021].

Per quanto concerne la tipologia di vite impiegata, il confronto tra viti tradizionali e viti in
Nichel Titanio a memoria di forma non ha evidenziato differenze significative.

La revisione, tuttavia, non ha potuto esaminare in modo esaustivo alcuni aspetti rilevanti
relativi all’espansione mascellare, a causa della limitata qualita delle evidenze disponibili.
In particolare, non ¢ stato possibile trarre conclusioni affidabili riguardo alla stabilita della
correzione del crossbite, alla presenza di segni e sintomi di disordini temporo-mandibolari,
né ai disturbi respiratori quali la respirazione orale o la resistenza delle vie aeree nasali, cosi

come all’impatto sulla qualita della vita.
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Non ¢ stato inoltre possibile formulare conclusioni sull’espansione mascellare in eta adulta,
probabilmente perché la maggior parte degli studi presenti in letteratura che indagavano il
crossbite posteriore in pazienti adulti confrontava il trattamento ortodontico con quello
ortodontico-chirurgico, quest’ultimo non incluso nei criteri della revisione Cochrane.

La presenza di criticita metodologiche che riducono la qualita dell’evidenza disponibile sul
trattamento del crossbite posteriore era gia stata segnalata in una precedente revisione di
Zuccati e collaboratori, nella quale venivano evidenziate la mancanza di adeguati processi
di randomizzazione e la limitata durata del follow-up [Zuccati et al, 2013]. Analogamente,
la revisione di Caroccia e collaboratori rileva un’elevata eterogeneita nei protocolli
terapeutici, differenze sostanziali nelle metodologie di misurazione, assenza di una durata
di follow-up uniforme e mancanza di analisi costo-beneficio [Caroccia et al, 2020].

La revisione Cochrane [Ugolini et al, 2021] ¢ stata successivamente affiancata da nove
ulteriori revisioni sistematiche, ciascuna focalizzata su differenti caratteristiche dei sistemi
di espansione convenzionali TB-RME, TBB-RME e BB-RME [Sekertzi et al, 2023; Bi e
Li, 2022; Siddhisaributr et al, 2022; Kapetanovi¢ et al, 2021; Srivastava et al, 2020; Kriisi
et al, 2019; Seif-Eldin et al, 2019; Lo Giudice et al, 2018; Liu et al, 2015].

Negli ultimi anni, I’introduzione del Leaf Expander come alternativa “slow, compliance-
free” dotato di molle in Nichel-Titanio (Ni-Ti) che generano forze leggere e continue
[Lanteri C. et al, 2017], ha aperto un dibattito sulla possibilita di ottenere risultati clinici
paragonabili agli espansori rapidi convenzionali, con potenziali vantaggi in termini di
comfort e gestione del paziente [Lanteri C. et al, 2016].

L’interesse attuale riguarda proprio se, in dentatura mista, tale approccio possa garantire
effetti scheletrici comparabili al’RME tradizionale, con minori effetti collaterali e migliore
accettazione del paziente.

La sostanziale sovrapposizione degli esiti clinici associati alle diverse apparecchiature
impiegate per la correzione del morso incrociato, ampiamente riportata in letteratura, ha
promosso un interesse crescente verso un approccio terapeutico personalizzato che valorizzi
I’esperienza clinica e la familiarita dell’ortodontista con specifici dispositivi. La scelta
dell’apparecchiatura piu idonea dovrebbe infatti considerare, oltre all’efficacia terapeutica,
una serie di aspetti pratici quali la tipologia dei materiali, I’ingombro intraorale, il comfort
per il paziente, il protocollo di attivazione, la facilita di mantenimento dell’igiene orale,

I’impatto sulla funzione orale ed il livello di personalizzazione consentito.
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5.1 Espansione Rapida del Mascellare (RME) in dentatura mista: revisione
della letteratura

Gli espansori rapidi di tipo Hyrax o Haas esercitano forze ortopediche elevate mediante
attivazioni quotidiane della vite, con I’obiettivo di ottenere la disgiunzione della sutura
palatina mediana [Haas, 1961].

L’introduzione della Tac Cone-Beam (CBCT) ha contribuito a rendere piu complessa la
valutazione complessiva delle evidenze disponibili: se da un lato essa permette un’analisi
tridimensionale piu accurata dell’espansione a livello della sutura palatina mediana e delle
strutture dento-scheletriche circostanti, dall’altro la grande eterogeneita e quantita di dati
generati rende difficoltoso il confronto diretto tra gli studi.

L’efficacia del’RME in dentatura mista ¢ stata ampiamente documentata da studi
cefalometrici e da studi condotti su CBCT: I’espansione ottenuta presenta una componente
scheletrica ed una componente dento-alveolare variabili a seconda dell’eta del paziente e
del tipo di dispositivo utilizzato [Baccetti et al, 2001; Wertz e Dreskin, 1977; Haas, 1961].
In particolare, gli espansori di tipo Hyrax tendono a produrre effetti ortopedici leggermente
maggiori e minore tipping dei molari rispetto agli espansori di tipo Haas, pur con differenze
clinicamente modeste [Aragjo et al, 2020; Weissheimer et al, 2011].

Una overview di reviews sistematiche [Aboalnaga et al, 2021] evidenzia che tutte le
tecniche di espansione mascellare producono una combinazione di effetti scheletrici e
dentali; tuttavia, la proporzione esatta ¢ molto eterogenea per eta, tipo di dispositivo e
protocollo.

Un RCT di Viarani e collaboratori, confrontando RME a due bande con un dispositivo di
espansione dotato di splint in resina palatale, mostra effetti scheletrici sovrapponibili,
pattern leggermente diverso di tipping dentale e distribuzione delle forze, suggerendo che il
“design” del tooth-borne influisce soprattutto sulla componente dento-alveolare, piu che su
quella scheletrica [Viarani et al, 2025].

Un ramo della letteratura disponibile sul RME analizza anche I’impiego di miniviti
accessorie di ancoraggio; in particolare Bazargani e collaboratori nel 2023 hanno condotto
uno studio clinico randomizzato (RCT) con follow-up a 5 anni che ha confrontato
I’espansione rapida del mascellare ottenuta con un dispositivo tradizionale ad ancoraggio
dentale con quella realizzata mediante un apparecchio supportato da due miniviti
posizionate ai lati della sutura palatina mediana. Lo studio ha rilevato che, nei preadolescenti
con mascellare contratto, I’espansione ottenuta con un dispositivo convenzionale a bande

(TB-RME) produce effetti scheletrici a lungo termine sovrapponibili a quelli ottenuti con il
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dispositivo a bande associato a miniviti (TBB-RME), mantenendo una buona stabilita a
cinque anni dal trattamento [Bazargani et al, 2023]. Ne consegue che, in questa fascia d’eta,
I’impiego di miniviti o ancoraggi scheletrici non puo essere raccomandato, poiché non offre
benefici clinici superiori rispetto alla tecnica convenzionale, che risulta anche meno
invasiva. Sebbene 1’espansione scheletrica a livello della sutura palatina mediana sia
risultata statisticamente maggiore nel gruppo TBB-RME, la differenza misurata era di soli
0,6 mm, un valore probabilmente privo di reale significato clinico. Cio suggerisce che, nei
pazienti piu giovani, i vantaggi teorici dell’ancoraggio osseo durante I’espansione
mascellare siano limitati, verosimilmente a causa dell’immaturita della sutura palatina
mediana. In conclusione, non € emersa alcuna superiorita clinica del dispositivo TBB-RME
rispetto a quello tradizionale TB-RME nei giovani preadolescenti; pertanto, il TB-RME puo
essere considerato 1’approccio preferenziale nel paziente in crescita.

In questo ambito sembra che espansori Bone-Borne (BB-RME) mostrino una maggiore
componente scheletrica, un migliore parallelismo nell’apertura della sutura mediana ed un
minor tipping dentale rispetto ad espansori Tooth-Borne (TB-RME) e Tooth-Bone-Borne
(TBB-RME) [Bazargani et al, 2025; Kapetanovic¢ et al, 2021].

In pazienti adolescenti tardivi o con sutura gia matura, invece, restano piu appropriate, sulla
base delle evidenze attuali, tecniche come la Miniscrew-Assisted Rapid Palatal Expansion
(MARPE) [Kapetanovi¢ et al, 2021], altri espansori scheletrici, o, in casi selezionati, la
chirurgia (Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion - SARPE) [Suri e Taneja, 2008],
soprattutto in pazienti adulti con completa obliterazione della sutura palatina mediana.

Le prove attualmente disponibili sull’espansione mascellare eseguita in dentizione
permanente sono meno solide rispetto a quelle relative alla dentizione mista: risultano infatti
eterogenee e derivano principalmente da studi retrospettivi non randomizzati e di breve
durata, che valutano diverse tipologie di apparecchiature ortodontiche e utilizzano criteri
molto variabili per misurare ’entita dell’espansione. La revisione della letteratura inerente
al nostro studio ¢ strettamente incentrata sul paziente in crescita, pertanto questo aspetto non
verra approfondito.

Nonostante 1’efficacia clinica ampiamente documentata in letteratura ed il non trascurabile
vantaggio di raggiungere 1’espansione mascellare desiderata in tempi clinici molto ridotti,
I’RME puo tuttavia indurre effetti collaterali quali inclinazione vestibolare dei denti di
ancoraggio, riassorbimenti radicolari [Lione et al, 2013], riduzione dello spessore osseo

vestibolare, rischio di deiscenze e radici esposte [Baysal et al, 2013], oltre al dolore e
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discomfort durante le fasi di attivazione [Barone et al, 2023; Needleman et al, 2000]. Cio

ha portato alla ricerca di approcci biomeccanici piu controllati.

5.2 11 Leaf Expander® in dentatura mista: evidenze scientifiche e revisione
della letteratura

I1 Leaf Expander utilizza molle in Ni-Ti in grado di erogare una forza costante e predicibile
senza necessita di attivazione domiciliare [Lanteri C. et al, 2016]. Questa caratteristica lo
rende un dispositivo “compliance-free”, particolarmente indicato per pazienti in dentatura
mista.

11 concetto alla base ¢ quello di un’espansione con forze leggere e continue, minimizzazione
di trauma osseo/parodontale, miglior comfort per il paziente, prevedibilita dell’ampiezza
finale di espansione, caratteristiche che lo rendono particolarmente adatto per pazienti in
dentizione decidua o mista, o con bassa compliance. La calibrazione predeterminata (ad
esempio 450 g/6 mm in 4 mesi) riduce la variabilita dovuta alla gestione delle attivazioni
da parte dei genitori.

Gli studi specificamente dedicati al Leaf Expander in pazienti in dentatura mista indicano
che questo dispositivo ¢ in grado di ottenere un’espansione trasversale efficace, con
incremento significativo delle ampiezze dento-alveolari e, in molti casi, una componente
scheletrica documentabile.

Le prime descrizioni cliniche sul Leaf Expander documentano correzione efficace di
crossbite posteriore in dentizione mista e permanente precoce, espansioni trasversali
comparabili a RME tradizionali in termini di outcome clinico, buona compliance grazie
all’assenza di attivazioni quotidinane e buona accettazione del dispositivo [Manzella et al,
2018; Lanteri C. et al, 2016; Gianolio et al, 2014]. Tali lavori sono pero principalmente studi
osservazionali o studi controllati non randomizzati, con follow-up spesso limitato.

Un lavoro tridimensionale su modelli digitali condotto da Lanteri V. e collaboratori ha
valutato 1 cambiamenti volumetrici e lineari dopo espansione con Leaf Expander in
dentatura mista, riportando aumenti statisticamente significativi delle larghezze intermolari
ed intercanine decidue, con espansione ‘“spontanea” dei primi molari permanenti e del
diametro mandibolare anteriore, e descrivendo una espansione progressiva e controllata.
Questo ha suggerito il Leaf Expander essere una valida alternativa alle tecniche

convenzionali in dentatura mista precoce [Lanteri V. et al, 2018%].
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Una review di Vella e collaboratori focalizzata sugli espansori NiTi leaf spring (incluso il
Leaf Expander) conclude che gli apparecchi a molla NiTi determinano una espansione
trasversale significativa della base mascellare nei soggetti in crescita e gli effetti scheletrici
sono clinicamente e radiograficamente comparabili a espansioni lente tradizionali, ma con
un profilo di carico piu favorevole; tuttavia gli autori sottolineano che il numero di studi
disponibili ¢ limitato: pochi lavori clinici, campioni ridotti, e bassa diffusione della
apparecchiatura, affermando che 1’evidenza ¢ ancora limitata [Vella et al, 2021].

Studi controllati in pazienti in crescita mostrano che 1I’espansore a molle in Nichel-Titanio
produce un’espansione efficace con incremento delle ampiezze d’arcata e buona stabilita a
breve termine, con il vantaggio di non richiedere collaborazione domiciliare [Ulug e Arman
Ozgirpict, 2021; Manzella et al, 2018].

Alcuni studi recenti condotti dall’Universita degli Studi di Genova hanno esaminato i
cambiamenti della morfologia del palato e della superficie palatale dopo espansione con
Leaf Expander, evidenziando modificazioni favorevoli dell’architettura palatale
(incremento della superficie e dei volumi) paragonabili a quelle ottenute con RME
tradizionale. In particolare, lo studio di Silvestrini Biavati F. e collaboratori ha analizzato i
cambiamenti della morfologia del palato in seguito ad espansione effettuata con RME e con
Leaf Expander, utilizzando come metodo di indagine la geometria morfometrica
tridimensionale. Dallo studio ¢ emerso che nel gruppo trattato con RME si osservava un
abbassamento della volta palatina, mentre nel gruppo Leaf Expander la sua altezza rimaneva
sostanzialmente invariata. In entrambi 1 gruppi la differenza di forma palatale tra TO e T1
risultava statisticamente significativa, ma con caratteristiche diverse: nel gruppo RME la
variazione coinvolgeva anche la porzione superiore della volta palatina, con modificazioni
nella dimensione verticale; nel gruppo Leaf Expander, invece, il cambiamento morfologico
riguardava soprattutto le regioni laterali e la parte inferiore del palato, senza alterazioni
marcate della volta palatina propriamente detta [Silvestrini Biavati F. et al, 2024].

Uno dei vantaggi riconosciuto in letteratura al Leaf Expander ¢ sicuramente la riduzione del
dolore percepito dal paziente, come riportato da Ugolini e collaboratori nel loro studio
multicentrico randomizzato. Gli autori hanno infatti sottolineato che 1 pazienti del gruppo
RME riportavano livelli di dolore significativamente piu elevati rispetto a quelli trattati con
Leaf Expander (88,6% vs 25%; p < 0,01). Nei primi quattro giorni il gruppo RME
presentava gli indici massimi di dolore: il 51,4% dei pazienti riferiva almeno un episodio di
dolore intenso, contro il 9,7% del gruppo Leaf Expander (p < 0,01). I pazienti trattati con

Leaf Expander hanno riferito livelli di dolore significativamente inferiori durante 1 primi
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sette giorni di trattamento, e questo pud essere attribuito all’applicazione di una forza
continua e non intermittente, dal momento che il dolore percepito durante 1’espansione
mascellare ¢ influenzato dal protocollo di attivazione e dal tipo di vite impiegata [Ugolini

et al, 2020].

5.3 1l Leaf Self Expander® nella letteratura scientifica

11 Leaf Self Expander (Leone, Firenze) ¢ un’evoluzione del Leaf Expander a molle Ni-Ti,
“Self-activated expander” completamente preattivato in laboratorio per cui non richiede
alcuna attivazione domiciliare o in studio [Beretta et al, 2019]. Sfrutta esclusivamente la
deformazione elastica di pit molle a lamina in nichel-titanio (leaf springs) che rilasciano
una forza costante e continua, calibrata sull’entita della discrepanza trasversale. Le molle
Ni-Ti superelastiche sviluppano una forza quasi costante (= 450 - 900 g) lungo la corsa
attiva (fino a 6 - 9 mm, a seconda del modello utilizzato), quindi 1’espansione avviene con
forze leggere e continue, senza picchi di carico tipici degli RME (dovuti alle attivazioni
della vite). Come per I’'RME ed il Leaf Expander, anche per il Leaf Self Expander se
possibile 1’ancoraggio ¢ sui molari decidui, lasciando liberi i primi molari permanenti di
andare incontro ad espansione spontanea.

La letteratura scientifica esistente sul Leaf Self Expander parte dell’articolo cardine di
Beretta e collaboratori che descrive in dettaglio I’evoluzione dal Leaf Expander al Leaf Self
Expander documentando una correzione completa del crossbite, incremento delle ampiezze
intermolari e intercanine e riduzione dell’affollamento anteriore mascellare [Beretta et al,
2019].

Gli autori sottilineano la caratteristica di “compliance-free”, quindi totale assenza di
attivazioni domiciliari, con conseguente riduzione del rischio di sotto-trattamento o sovra-
attivazione, inoltre il numero dei controlli risulta notevolmente ridotto.

Le forze leggere e continue inducono minor trauma suturale, con discomfort minimo per il
paziente e potenziale riduzione del dolore rispetto al RME, in analogia con il Leaf Expander
tradizionale. Inoltre, il trattamento puo essere programmato in modo predefinito, scegliendo
il modello (6 0 9 mm, 450 g 0 900 g) in base alla discrepanza trasversale stimata.

II Leaf Self Expander viene citato anche nella review di Vella e collaboratori dedicata agli
espansori Ni-Ti leaf spring (Leaf Expander, Leaf Self Expander e derivati), dove viene
sottolineato che tutti questi dispositivi (Leaf Expander e Leaf Self Expander) producono

espansioni trasversali clinicamente significative in soggetti in crescita, con effetti scheletrici
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paragonabili a quelli di espansioni lente tradizionali, ma con forze piu basse e continue,
potenziale riduzione del dolore e del tipping dentale [Vella et al, 2021].

Non esistono, ad oggi, trial randomizzati e controllati, pubblicati in letteratura, che
confrontino il Leaf Self Expander con il Leaf Expander classico o con altri dispositivi quali
RME o altre tipologie di SME. Tuttavia, poiché il Leaf Self Expander condivide lo stesso
principio di forza (Ni-Ti) del Leaf Expander ma elimina la necessita di riattivazioni, €
ragionevole dal punto di vista biomeccanico ipotizzare che il pattern di espansione sia simile
al Leaf Expander, con ulteriore vantaggio sulla compliance (nessuna attivazione), e
potenzialmente con profili di dolore e discomfort uguali o inferiori agli espansori lenti.
Generalmente il Leaf Self Expander viene spesso aggregato nella stessa famiglia del Leaf
Expander all’interno delle review scientifiche, senza un’analisi separata di outcomes
scheletrici e dentali. Pertanto, 1’evidenza scientifica specifica sul Leaf Self Expander ¢
ancora limitata, in gran parte composta da studi osservazionali non controllati, studi
retrospettivi monocentrici € pochi trial randomizzati, spesso centrati sul Leaf Expander
“classico”. Sono necessari ulteriori studi controllati, possibilmente randomizzati e con
follow-up prolungato, per definire in modo piu preciso gli effetti scheletrici, dento-alveolari

e la stabilita a lungo termine del Leaf Self Expander.

5.4 Confronto tra RME e Leaf Expander®: revisione della letteratura

Negli ultimi anni sono stati pubblicati diversi lavori che confrontano direttamente, in
pazienti in crescita (spesso in dentatura mista), I’espansore rapido tradizionale ed il Leaf
Expander, dimostrando che entrambi i dispositivi producono espansioni trasversali
clinicamente significative in dentatura mista.

Uno studio cefalometrico condotto da Lanteri V. e collaboratori ha confrontato le
modificazioni scheletriche e dento-alveolari prodotte da RME e Leaf Expander in pazienti
in crescita, riportando risultati sovrapponibili in termini di incremento della larghezza
mascellare, mandibolare e nasale, e della distanza intermolare [Lanteri V. et al, 2018°].
Allo stesso modo, uno studio tridimensionale di Cossellu e collaboratori condotto su modelli
3D, ha evidenziato che entrambi 1 dispositivi determinano incrementi significativi delle
ampiezze intermolari ed intercanine mascellari. RME tende a produrre un’espansione
leggermente maggiore a livello posteriore, mentre il Leaf Expander mostra outcome
trasversali clinicamente equivalenti, con schema di forza piu “dolce”. E’ descritta inoltre

una risposta mandibolare spontanea (aumento lieve delle dimensioni trasversali inferiori),
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che gli autori suggeriscono debba essere valutata meglio in termini di significato clinico
[Cossellu et al, 2020].

Uno studio cefalometrico bidimensionale ha confrontato le modificazioni scheletriche e
dentali ottenute con RME e Leaf Expander ancorati a dentizione decidua in pazienti in
crescita, includendo un gruppo di controllo non trattato. Non sono emerse differenze
statisticamente significative nei parametri scheletrici né all’interno dei singoli gruppi né nel
confronto tra i due protocolli terapeutici. Nel complesso, Leaf Expander e RME mostrano
effetti sovrapponibili, sia per quanto riguarda le modificazioni dentali sia per quelle
scheletriche, inoltre ¢ stata osservata una retrazione spontanea degli incisivi superiori sia
nel gruppo trattato con RME sia in quello trattato con Leaf Expander. Tale fenomeno
potrebbe essere attribuito ad una maggiore espansione nella regione anteriore e ad un
incremento della pressione esercitata dal labbro superiore [Lanteri V. et al, 2021].

Altri studi comparativi che confrontano Hyrax versus Leaf Expander in pazienti in crescita
confermano che gli effetti dentali a livello delle arcate mascellare e mandibolare risultano
simili; il Leaf Expander offre un’espansione continua, senza necessita di attivazioni
domiciliari e con un potenziale miglior profilo di comfort [Inchingolo et al, 2023].

Nel 2022 Paoloni e collaboratori hanno condotto uno studio che confrontava gli effetti
dento-alveolari e scheletrici indotti da RME e Leaf Expander analizzando modelli e
teleradiografie latero-laterali e postero-anteriori in pazienti in crescita. I risultati hanno
dimostrato I’assenza di differenze statisticamente significative per nessuna delle variabili
dento-scheletriche analizzate, ad eccezione dell’ampiezza mascellare intercanina e
dell’ampiezza scheletrica mascellare che sono risultate significativamente maggiori nel
gruppo trattato con RME [Paoloni et al, 2022].

Uno studio tridimensionale recente ha analizzato modificazioni scheletriche, dento-
alveolari e parodontali dopo espansione con Leaf Expander rispetto a RME di tipo Hyrax in
pazienti in crescita, con particolare attenzione alle modificazioni dell’osso alveolare
vestibolare in corrispondenza dei primi molari permanenti. I risultati indicano che Leaf
Expander e RME producono espansioni trasversali complessivamente simili, con differenze
limitate nella componente dento-alveolare e nel comportamento dei tessuti parodontali, e
senza evidenza di maggiori danni parodontali con il Leaf Expander. Per quanto riguarda le
variabili strettamente scheletriche, solo il gruppo RME ha mostrato un aumento
statisticamente significativo della larghezza nasale posteriore, della larghezza della base
apicale e della larghezza mascellare medio-alveolare. Quando entrambi 1 dispositivi sono

ancorati ai denti decidui, la corticale vestibolare dei primi molari permanenti non viene

87



Capitolo 5 — Revisione della letteratura

significativamente assottigliata in nessuno dei due gruppi, né subisce una riduzione in
altezza; ci0 supporta il concetto di utilizzare 1 denti decidui come “fusibili biologici” per
proteggere i denti permanenti [Abate et al, 2023]. Questo € in accordo con altri studi esistenti
in letteratura che consigliano 1’utilizzo dei secondi molari decidui per ancorare il dispositivo
[Ugolini et al, 2015].

Una metanalisi, confrontando RME e SME in soggetti in crescita, mostra che entrambe le
tecniche producono espansione intermolare significativa, tuttavia, il gruppo RME mostra il
tipico aumento dell’inclinazione molare in misura significativamente maggiore rispetto al
gruppo SME. A livello scheletrico, 1’analisi evidenzia che la larghezza nasale posteriore
aumenta significativamente con RME (p = 0.007), suggerendo un maggior effetto
ortopedico rispetto alla SME. Per quanto riguarda 1’ampiezza alveolare, la SME
sembrerebbe offrire un aumento dell’arcata alveolare efficace, con ridotto tipping rispetto a
RME. Gli autori sottolineano che la scelta del protocollo di espansione deve essere calibrata
sul contesto clinico: un protocollo lento (SME) pud minimizzare gli effetti collaterali dentali
e migliorare la stabilita post-espansione, mantenendo al contempo un'espansione
significativa. Tuttavia, la qualita degli studi inclusi nella metanalisi ¢ globalmente da bassa
a moderata, con notevoli limiti metodologici quali campioni ridotti e follow-up limitato
[Selvaraj et al, 2024].

Un recente trial clinico randomizzato su pazienti in dentatura mista ha confrontato Leaf
Expander, RME ed un gruppo di controllo non trattato, valutando I’andamento dell’area
palatale. Entrambi 1 dispositivi hanno prodotto aumenti significativi dell’area palatale
rispetto al controllo, con pattern di espansione leggermente diversi ma risultati finali
sovrapponibili in termini di guadagno di superficie. L’aumento maggiore ¢ stato rilevato
nella regione mediana del palato in entrambi 1 gruppi. Nel gruppo di controllo non trattato,
invece, I’incremento non ¢ risultato significativo. Inoltre, il gruppo RME ha evidenziato una
maggiore inclinazione dei molari permanenti rispetto al gruppo Leaf Expander, suggerendo
che un’espansione ottenuta mediante forze piu leggere e continue possa ridurre gli effetti
collaterali di natura dentale e possa avere potenzialmente meno effetti collaterali parodontali
[Ugolini et al, 2025].

Abate e collaboratori nel 2025 hanno condotto uno studio randomizzato a due centri per
analizzare la distorotazione dei primi molari permanenti in seguito ad espansione con RME
e Leaf Expander. Dallo studio ¢ emerso che 1’espansione mascellare ha provocato una
distorotazione molare spontanea significativa quando 1’apparecchiatura era cementata sui

secondi molari decidui. Il Leaf Expander ha mostrato una distorotazione molare
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significativamente maggiore (12,66°) rispetto al’RME convenzionale (7,83°). L’entita
della distorotazione molare ¢ risultata correlata al livello di espansione raggiunto sui secondi

molari decidui [Abate et al, 2025].

5.5 Comfort, dolore e collaborazione: evidenza scientifica

La letteratura indica che la percezione del dolore durante ’RME ¢ particolarmente elevata
nei primi giorni di attivazione, con picco nelle 24-48 ore e grande variabilita individuale,
con valori che successivamente diminuiscono [Barone et al, 2023]. Questo rappresenta un
punto critico soprattutto nei pazienti giovani o poco collaborativi.

Di contro, Il Leaf Expander, applicando forze leggere e continue, riduce i picchi dolorosi e
risulta generalmente meglio tollerato dai pazienti [Ugolini et al, 2020]. Questo ¢ stato
analizzato nello studio di Ugolini e collaboratori che, confrontando un trattamento di
espansione tradizionale con RME di tipo Hyrax versus Leaf Expander nei bambini, ha
evidenziato che entrambi i dispositivi producevano espansione trasversale clinicamente
sovrapponibile, ma il Leaf Expander era associato ad intensita di dolore significativamente
inferiore nei primi giorni e quindi minore uso di analgesici e migliore comfort riferito, senza
differenza clinicamente rilevante sulle complicanze a breve termine. Le funzioni orali
(masticazione, fonazione) erano compromesse in modo simile, ma la percezione del dolore
era nettamente inferiore con il Leaf Expander [Ugolini et al, 2020].

Inoltre, dal punto di vista della collaborazione, ’assenza di attivazioni domiciliari
rappresenta un vantaggio rilevante, soprattutto nei bambini in dentatura mista o nei pazienti
non collaboranti, in cui gli errori di attivazione da parte dei genitori sono frequenti con
I’RME tradizionale [Lanteri C. et al, 2016]. Tuttavia, 1 dati sul confronto diretto in termini
di dolore percepito tra RME e Leaf Expander sono ancora limitati e rappresentano un’area

di ricerca aperta.
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Capitolo 6 —- SCOPO DELLO STUDIO

Le evidenze disponibili in letteratura non consentono ancora di stabilire con certezza quale
tra espansione rapida ed espansione lenta sia piu efficace dal punto di vista dento-
scheletrico, né se 1’applicazione di forze ad elevata o moderata intensita rappresenti
I’opzione terapeutica piu indicata nel trattamento del morso crociato posteriore. Inoltre, non
sono attualmente disponibili evidenze conclusive in grado di identificare il protocollo
operativo che massimizzi I’espansione scheletrica minimizzando al contempo gli effetti
avversi.
Alla luce di tali incertezze, il presente studio clinico multicentrico, randomizzato e
controllato ¢ stato progettato per valutare in modo sistematico la risposta trasversale
dell’arcata mascellare a diverse apparecchiature e relative modalita di attivazione, impiegate
per la correzione del deficit trasversale mascellare:

» Espansore Mascellare Rapido di tipo Hyrax (RME);

» Leaf Expander 450 g (Leaf 450) e sua variante Leaf Self Expander 450 g (LSE 450);

» Leaf Expander 900 g (Leaf 900) e sua variante Leaf Self Expander 900 g (LSE 900).
Lo studio mira altresi a confrontare gli effetti dentali e scheletrici associati ai diversi

protocolli ed a fornire evidenze utili per I’adozione di pratiche cliniche basate su dati robusti.
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Capitolo 7—- MATERIALI E METODI

Lo studio ¢ stato condotto presso tre centri universitari (Universita degli Studi di Genova,
Universita degli Studi di Milano, Universita degli Studi di Modena e Reggio Emilia) ed ha
previsto il reclutamento di soggetti in eta prepuberale affetti da deficit trasversale del

mascellare superiore, per i quali fosse indicato un trattamento di espansione palatale.

7.1 Disegno dello studio

La ricerca ¢ stata progettata come uno studio clinico randomizzato, controllato e
multicentrico, condotto presso tre centri clinici universitari. Il disegno sperimentale ha
previsto una allocazione parallela dei partecipanti ed una procedura di randomizzazione
gerarchica a due stadi. Lo studio ha incluso bambini affetti da deficit trasversale del

mascellare superiore, sottoposti a trattamento ortopedico mediante espansione mascellare.

Partecipanti

Nello studio sono stati arruolati 210 soggetti (105 maschi e 105 femmine) con deficit

trasversale del mascellare superiore, 1 quali soddisfacevano 1 seguenti criteri di inclusione:

» Assenza di patologie sistemiche;

» Stadio prepuberale di sviluppo, corrispondente allo stadio cervicale CVMSI o
CVMS2 nella maturazione delle vertebre cervicali [Baccetti et al, 2005], oppure allo
stadio equivalente secondo I’indice di maturazione della falange media del terzo dito
[Perinetti et al, 2014];

» Dentizione mista in fase iniziale o intermedia, con primi molari permanenti superiori
ed inferiori completamente erotti;

» Malocclusione di Classe I o Classe II secondo la classificazione di Angle (come
definita da Proffit e Fields, Ortodonzia moderna, 2001);

» Presenza dei secondi molari decidui superiori idonei all’utilizzo come elementi di
ancoraggio. Il secondo molare deciduo ¢ stato considerato utilizzabile qualora,
all’esame radiografico, la lunghezza radicolare risultasse pari a quella della corona
clinica [Quinzi et al, 2021];

» Discrepanza trasversale posteriore interarcata (PTID) > 3 mm. La PTID ¢ stata

determinata sui modelli dentali mediante calibro, calcolando la differenza tra la
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larghezza intermolare mascellare (distanza tra le fosse centrali dei primi molari
permanenti superiori) e la larghezza intermolare mandibolare (distanza tra le cuspidi
disto-vestibolari dei primi molari permanenti inferiori) [Tollaro et al, 1996];

» Applicazione di un espansore mascellare (RME o Leaf Expander o Leaf Self

Expander) cementato sui secondi molari decidui superiori.

Sono stati esclusi dallo studio pazienti che soddisfacevano 1 seguenti criteri di esclusione:

» Stadio di sviluppo puberale o postpuberale (CVMS 3-6);

» Dentizione decidua tardiva o dentizione mista tardiva;

» Agenesia dei secondi premolari superiori (come evidenziato dalla
ortopantomografia iniziale);

» Malocclusione di Classe III;

A\

Presenza di labiopalatoschisi, palatoschisi e/o sindromi craniofacciali;
» Impossibilita a completare il periodo di osservazione ¢ il follow-up previsto dal

protocollo terapeutico.

Randomizzazione del campione

I partecipanti sono stati assegnati in modo casuale in base alla tipologia di dispositivo
utilizzato. Tutti 1 dispositivi sono stati cementati sui secondi molari decidui superiori.

La randomizzazione ¢ stata effettuata mediante un sistema elettronico che ha implementato
una randomizzazione bloccata stratificata, con dimensioni dei blocchi wvariabili,
stratificando ulteriormente 1 soggetti per eta, sesso e tipologia di dispositivo.

I partecipanti sono stati randomizzati secondo un disegno gerarchico a due stadi. In una
prima fase, 1 soggetti sono stati assegnati in modo casuale ad uno dei tre gruppi di
trattamento (gruppo RME, gruppo Leaf 450, gruppo Leaf 900) mediante una
randomizzazione a blocchi permutati con rapporto di allocazione 1:1:1. In una seconda fase,
1 soggetti assegnati al gruppo Leaf 450 sono stati ulteriormente randomizzati in rapporto 1:1
a ricevere il dispositivo Leaf Expander 450 g o Leaf Self Expander 450 g, mentre quelli
assegnati al gruppo Leaf 900 sono stati randomizzati in rapporto 1:1 a ricevere il dispositivo
Leaf Expander 900 g o Leaf Self Expander 900 g, utilizzando liste di randomizzazione
separate. La sequenza di allocazione ¢ stata generata in modo indipendente e mantenuta
nascosta fino al momento dell’assegnazione.

La composizione finale dei gruppi ¢ risultata la seguente (Grafico 1, Grafico 2):

e  Gruppo RME: 70 soggetti, 33 maschi e 37 femmine, con eta media di 8,4 £+ 1,6 anni;
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e Gruppo Leaf 450: 73 soggetti (37 LE 450, 36 LSE 450), 39 maschi e 34 femmine,
con eta media di 8,3 + 1,9 anni;
e Gruppo Leaf 900: 67 soggetti (34 LE 900, 33 LSE 900), 33 maschi e 34 femmine,

con eta media di 8,1 + 1,7 anni.

Numerosita Gruppi

s RME mLeaf450 = Leaf900

Grafico 1 — Numerosita del campione: gruppi RME - Leaf 450 - Leaf 900.

Numerosita Sottogruppi

Leaf Expander 450 g Leaf Expander 900 g
m LE 450 = LSE 450 = LE 900 - LSE 900

Grafico 2 — Numerosita dei sottogruppi di Leaf Expander 450 g e Leaf Expander 900 g.

Intervento

I pazienti assegnati al gruppo RME sono stati trattati mediante un dispositivo di espansione
palatale di tipo Hyrax. Tale apparecchiatura, realizzata in acciaio inossidabile, ¢ stata
cementata sui secondi molari decidui mascellari, con bracci estesi in direzione anteriore fino
a raggiungere le superfici palatali dei primi canini decidui. E stata impiegata una vite di
espansione convenzionale in grado di generare forze intermittenti di elevata intensita (vite
ad espansione con guide telescopiche A2620 — Leone SpA, Sesto Fiorentino, Firenze,

Italia). L’attivazione della vite RME ¢ stata eseguita dai genitori dei pazienti con una
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frequenza di 2/4 di giro al giorno (corrispondenti a due attivazioni al giorno - ogni giro
corrisponde a 0,25 mm). La fase di attivazione ¢ stata avviata immediatamente dopo la

cementazione del dispositivo.

I pazienti assegnati i gruppi Leaf Expander 450 g e Leaf Expander 900 g sono stati trattati
mediante una vite di espansione progettata per erogare forze moderate e continue (Leaf
Expander® — Leone SpA, Sesto Fiorentino, Firenze, Italia) rispettivamente di 450 g e 900
g. Le viti sono state in parte preattivate in laboratorio ed in parte attivate alla poltrona

secondo lo schema evidenziato in Figura 1.

Modello | Cementazione | Seduta Il Seduta lll Seduta
Leaf
6 mm Dopo Dopo Dopo
6 settimane 4 settimane 4 settimane

A2703-06 | Sblocco molle
10 attivazioni 10 attivazioni 10 attivazioni
A2704-06 | O attivazioni

Dopo Dopo Dopo
8 settimane 6 settimane 6 settimane

A2703-10 | Sblocco molle

9mm

15 attivazioni 15 attivazioni 15 attivazioni
A2704-10 | 0 attivazioni

Figura 1 - Protocollo di attivazione del Leaf Expander [Lanteri C. et al, 2017].

Nei pazienti assegnati ai gruppi Leaf Self Expander 450 g e Leaf Self Expander 900 g le
molle a balestra sono state completamente preattivate in laboratorio e non hanno richiesto

nessuna attivazione clinica aggiuntiva.

I soggetti sono stati randomicamente assegnati. Tutti 1 dispositivi sono stati mantenuti in
situ, al termine della fase di attivazione, come mezzi di contenzione passiva per un periodo
minimo di 12 mesi dalla loro applicazione, e successivamente rimossi.

L’esperienza clinica degli operatori coinvolti nei tre centri partecipanti allo studio era
comparabile, variando tra 5 e 10 anni.

In tutti 1 gruppi di trattamento, la fase di attivazione € stata proseguita fino al conseguimento
dell’espansione palatale clinicamente desiderata, definita dal raggiungimento di un rapporto
cuspide-cuspide tra le cuspidi palatali dei primi molari permanenti superiori e le cuspidi

vestibolari dei primi molari permanenti inferiori.
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Outcome

Per ciascun paziente sono stati acquisiti modelli dentali digitali e teleradiografie postero-
anteriori del cranio al tempo iniziale (TO0) e al termine del periodo di ritenzione (T1), pari a
1,1 £ 0,3 anni dopo la cementazione dell’espansore.
I modelli delle arcate mascellare e mandibolare sono stati ottenuti mediante scanner
intraorali dedicati. Successivamente, tali modelli sono stati esportati in formato Standard
Tessellation Language (STL) e analizzati attraverso software specifici per I’elaborazione di
file STL.
Le variabili rilevate sui modelli digitali e sulle teleradiografie postero-anteriori sono state
suddivise tra il tempo T0 (immediatamente precedente alla cementazione) e il tempo T1 (un
anno dopo I’applicazione del dispositivo).
In particolare, sui modelli digitali sono state misurate:

e Distanza Intercanina Decidua Mascellare (C-C);

e Distanza Intermolare Decidua Mascellare (E-E);

e Distanza Intermolare Mascellare (1.6-2.6);

e Rotazione dei primi molari permanenti mascellari (1.6/2.6);

e Perimetro d’arcata del mascellare superiore.

Per I’analisi cefalometrica, dalle teleradiografie digitalizzate in proiezione postero-anteriore
sono state ricavate, per ciascun soggetto, tre misure scheletriche di ampiezza ottenute
collegando 1 rispettivi punti cefalometrici bilaterali: Ampiezza Scheletrica Mascellare (Mx-
Mx), Ampiezza Scheletrica Mandibolare (Ag-Ag) e Ampiezza Latero-nasale (Ln-Ln). Sono
inoltre derivate due misurazioni dentali: Ampiezza Intermolare Mascellare (Um-Um) e

Ampiezza Intermolare Mandibolare (Lm-Lm).

Calcolo della dimensione del campione

Per il calcolo della dimensione del campione ¢ stato utilizzato il software G*Power
(versione 3.1.9, http://www.psychologie.hhu.de/arbeitsgruppen/allgemeine-psychologie-
undarbeitspsychologie/gpower.html).

La variazione della distanza Mx-Mx (mm) tra la fase pre-trattamento e la fase post-
trattamento ¢ stata assunta come outcome primario per 1’analisi di potenza.

Sulla base dei dati relativi alle modificazioni della misura Mx-Mx riportati da Paoloni e

collaboratori nel 2022 e considerando una potenza statistica superiore a 0,85 ed un livello
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di errore di tipo I pari allo 0,5% ¢ emersa la necessita di arruolare 65 pazienti per ciascun

gruppo.

7.2 Misurazioni

Modelli

Per I’analisi delle arcate dentarie ¢ stato impiegato il software 3Shape Ortho Viewer,
mediante il quale ¢ stato visualizzato il modello digitale del paziente ottenuto dalle scansioni
intraorali. Dopo aver orientato il modello superiore in visione occlusale, ¢ stata effettuata la
misurazione lineare (in millimetri) di un elemento dentale, necessaria per la successiva
calibrazione dell’immagine.

Successivamente ¢ stata acquisita un’immagine tramite screenshot del modello cosi

orientato (Figura 2).

Figura 2 - Screenshot del modello digitale dell’arcata superiore, con la misurazione in mm di un
elemento dentario necessaria per la calibrazione dell immagine.

L’immagine ottenuta ¢ stata elaborata mediante Microsoft Paint, tracciando due linee di
riferimento (Figura 3):

e La linea palatale mediana, passante per il centro delle rughe palatine;

e [’asse di rotazione dei primi molari permanenti, definito unendo la cuspide disto-

vestibolare e la cuspide mesio-palatale del primo molare permanente superiore.
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Figura 3 - Immagine elaborata con il software Microsoft Paint. Sono state tracciate la linea
palatale mediana e gli assi di rotazione dei primi molari permanenti superiori (1.6/2.6).

L’immagine elaborata ¢ stata quindi salvata in formato PNG e caricata sulla piattaforma
online WebCeph. All’interno di WebCeph ¢ stata eseguita la calibrazione dell’immagine,
convertendo le unita da pixel a millimetri (Figura 4), utilizzando come riferimento la misura

dell’elemento dentale precedentemente registrata in 3Shape Ortho Viewer.

Image Size Calibration
0@

Close Calibrate

-

Figura 4 - Calibrazione dell immagine su WebCeph.

Sono state quindi rilevate le seguenti misurazioni (Figura 5, Figura 6):
e Distanza C-C (canini decidui): distanza tra le cuspidi dei canini decidui mascellari

destro e sinistro;

e Distanza E-E (secondi molari decidui): distanza tra le fosse centrali dei secondi

molari decidui mascellari destro e sinistro;
e Distanza 1.6-2.6 (primi molari permanenti): distanza tra le fosse centrali dei primi

molari permanenti mascellari destro e sinistro;
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e Angolo di rotazione medio dei primi molari permanenti (1.6/2.6): inizialmente sono
stati calcolati gli angoli di rotazione degli elementi 1.6 e 2.6, ottenuti
dall’intersezione dei rispettivi assi di rotazione con la linea palatale mediana, in
seguito ¢ stato ricavato I’angolo di rotazione medio eseguendo la media matematica
dei due valori.

e Perimetro dell’arcata superiore: misurato dal margine distale dell’elemento E al

margine distale dell’elemento omologo controlaterale.

Figura 6 - Angolo di rotazione dei primi molari permanenti superiori (1.6/2.6).

Tutte le misurazioni sono state registrate ed organizzate in un foglio di calcolo Excel.
Tali procedure di misurazione sono state eseguite sui modelli ottenuti dalle scansioni
intraorali ad inizio terapia (TO) e al termine della terapia ortodontica (T1), al fine di valutare

le modificazioni morfologiche e dimensionali dell’arcata dentale indotte dal trattamento.
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Teleradiografie Postero-Anteriori

Per la valutazione delle modificazioni trasversali scheletriche e dentali del campione in
esame ¢ stata impiegata la teleradiografia del cranio in proiezione postero-anteriore (PA),
successivamente caricata ed analizzata mediante il software Deltadent.

La radiografia ¢ stata calibrata utilizzando due marker di riferimento radiopachi posizionati
al centro del cranio, corrispondenti ad una distanza reale di 25 mm, al fine di convertire le
misurazioni da pixel a millimetri (Figura 7).

E stata quindi eseguita un’analisi cefalometrica personalizzata, mediante 1’identificazione
bilaterale dei seguenti punti di repere cefalometrici (Figura 7), in accordo con quanto
descritto da Cameron e collaboratori [2002]:

e SZ (sutura zigomatica): punto situato a livello dell’articolazione tra osso zigomatico
e 0sso temporale;

e Mx (punto mascellare scheletrico): localizzato nella massima concavita del contorno
laterale del mascellare, in corrispondenza dell’intersezione con il processo
zigomatico;

e Um (punto dentale molare mascellare): punto piu prominente della superficie
vestibolare della corona del primo molare permanente superiore;

e Lm (punto dentale molare mandibolare): punto piu prominente della superficie
vestibolare della corona del primo molare permanente inferiore;

e Ln (punto latero-nasale): punto piu esterno e laterale del profilo della cavita nasale;

e Ag (antegonion): punto localizzato sull’incisura antegoniale della mandibola, tra il
corpo mandibolare ed il ramo ascendente, nel punto piu inferiore della protuberanza

goniale.
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Figura 7 - Calibrazione dell immagine derivante dalla teleradiografia postero-anteriore e
posizionamento dei punti di repere.

Sulla base dei punti di repere identificati, sono state effettuate le seguenti misurazioni
bilaterali (Figura 8):

e Mx—Mx: Ampiezza Scheletrica Mascellare;

e Um-Um: Ampiezza Intermolare Mascellare;

e Lm-Lm: Ampiezza Intermolare Mandibolare;

e Ln-Ln: Ampiezza Latero-nasale;

e Ag—Ag: Ampiezza Scheletrica Mandibolare.

Misura Valore
{Misurazioni o i -

M-‘mg':bne::‘a scheletrica mascellare ' » '56,4
Ampiezza intermolare mascellare 52,8
Ampiezza intermolare mandibolare 55,8

Ampiezza nasale laterale

~N N

w &

w

Ampiezza mandibolare

Figura 8 - Misurazioni effettuate sulla teleradiografia postero-anteriore.

Le misurazioni sono state eseguite sulle teleradiografie acquisite all’inizio (TO0) e al termine

del trattamento ortodontico (T1), al fine di valutare le modificazioni ottenute. Tutti 1 dati
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raccolti sono stati successivamente organizzati in un foglio di calcolo Excel per la

successiva elaborazione statistica.

7.3 Analisi Statistica

Le caratteristiche demografiche del campione quali eta, sesso, stadio di maturazione
scheletrica delle vertebre cervicali (CVMS) e le misurazioni dentali e scheletriche pre e
post-trattamento, sono state sintetizzate mediante statistiche descrittive (media, deviazione
standard, mediana).

La distribuzione dei dati ¢ stata verificata tramite il test di Shapiro-Wilk.

L’analisi primaria ¢ stata condotta confrontando i tre gruppi di studio (RME - Leaf Expander
450 g - Leaf Expander 900 g) mediante analisi della varianza ad una via (ANOVA
parametrica omoschedastica). In caso di significativita globale, i confronti Post-Hoc tra i
gruppi sono stati effettuati utilizzando la correzione di Bonferroni per confronti multipli.
L’eterogeneita dell’effetto del tipo di dispositivo (Leaf Expander vs Leaf Self Expander)
sull’espansione mascellare ¢ stata valutata mediante analisi della varianza fattoriale a due
vie, includendo come fattori il gruppo di trattamento (Leaf 450 vs Leaf 900) ed il tipo di
dispositivo, nonché il relativo termine di interazione. Il test di interazione ¢ stato utilizzato
per verificare se la differenza di espansione tra le versioni Leaf Expander e Leaf Self
Expander fosse omogenea nei gruppi Leaf 450 e Leat 900.

In presenza di un termine di interazione significativo, all’interno dei gruppi Leat 450 e Leaf
900, sono stati eseguiti confronti tra 1 rispettivi sottogruppi di trattamento (LE 450 vs LSE
450 e LE 900 vs LSE 900) mediante Test T per campioni indipendenti. Tali analisi di
sottogruppo sono state considerate di natura esplorativa.

L’affidabilita delle misurazioni ripetute ¢ stata valutata attraverso 1 coefficienti di
correlazione intra-esaminatore (ICC), mentre 1’errore di metodo ¢ stato stimato mediante la
formula di Dahlberg.

I1 Tivello di significativita statistica ¢ stato fissato a p < 0,05. Tutte le analisi sono state

eseguite utilizzando il software SPSS v21.0 (versione 25.00; IBM Corp., Armonk, NY).

Errore di Metodo

Per valutare 1’errore di metodo, le misurazioni sono state replicate su 10 modelli digitali e
10 teleradiografie postero-anteriori selezionati in modo casuale, e sono stati stimati i

coefficienti di correlazione intraclasse (ICC) al fine di confrontare la variabilita intra-
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individuale con quella inter-individuale. Gli indici di concordanza complessiva inter ed
intra-osservatore, relativi rispettivamente alle misurazioni lineari e a quelle angolari, sono
risultati pari a 0,912 (intervallo di confidenza al 95%: 0,823-0,967; p < 0,001) e 0,943
(intervallo di confidenza al 95%: 0,905-0,964; p < 0,001). Nel complesso, 1’errore di

metodo € stato considerato trascurabile.
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Capitolo 8 - RISULTATI

Il campione oggetto di analisi comprende 210 individui, suddivisi in tre coorti distinte in
funzione del dispositivo impiegato per la terapia ortodontica. Il gruppo trattato con Leaf
Expander 450 g (Leaf 450) ¢ costituito da 73 pazienti (34 di sesso femminile e 39 di sesso
maschile), con un’eta media pari a 8,3 £ 1,9 anni: di questi, 37 sono stati trattati con Leaf
Expander 450 g (LE 450) e 36 con Leaf Self Expander 450 g (LSE 450). Il gruppo Leaf
Expander 900 g (Leaf 900) comprende 67 pazienti (34 femmine e 33 maschi), caratterizzati
da un’eta media di 8,1 + 1,7 anni: di questi, 34 sono stati trattati con Leaf Expander 900 g
(LE 900) e 33 con Leaf Self Expander 900 g (LSE 900). Il gruppo sottoposto ad espansione
rapida del palato (RME) include 70 soggetti (37 femmine e 33 maschi), la cui eta media
risulta pari a 8,4 & 1,6 anni. La durata media del trattamento per I’intera popolazione studiata
¢ risultata essere 1,1 + 0,3 anni.

Tutti i soggetti inclusi nello studio hanno portato a termine il trattamento con successo,
raggiungendo la correzione del deficit trasversale del mascellare superiore.

L’analisi tramite test di Shapiro-Wilk ha indicato che la distribuzione dei dati non si

discostava dalla normalita (W = 0,90).

8.1 Misurazioni su modelli digitali: variazioni intra-gruppo

L’esame delle misurazioni acquisite sui modelli digitali ha permesso di quantificare le
modificazioni dei diametri trasversali, delle rotazioni molari e del perimetro dell’arcata
mascellare tra I’inizio del trattamento (TO) e il termine dello stesso (T1).

In ciascuna delle coorti analizzate sono emerse differenze statisticamente significative tra i
valori rilevati a TO e quelli registrati a T1. Tutti 1 gruppi hanno evidenziato un incremento
significativo delle dimensioni trasversali e variazioni angolari a livello dei primi molari, con
valori di p <0,05.

Nel gruppo Leaf Expander 450 g (Tabella 1), la distanza intercanina (C-C) ha mostrato un
aumento medio di 5,0 + 2,4 mm,; la distanza intermolare relativa ai molari decidui (E-E) ¢
incrementata di 5,2 + 2,2 mm; mentre la distanza intermolare dei primi molari permanenti
(1.6-2.6) ¢ aumentata di 3,4 + 2,5 mm. E stata inoltre rilevata una diminuzione dell’angolo
di rotazione medio dei primi molari pari a -5,2° £ 2,6°. Il perimetro dell’arcata mascellare

ha evidenziato un incremento medio di 3,4 + 3,6 mm.
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Leaf 450 (n. 73) - Misurazioni su Modelli

Variabili TO T1 T1-TO TO vs T1

Mean £+ SD Mean £+ SD Mean £+ SD p-value
Distanza C-C 31,1+£2,9 36,1 £3,3 5,0+2,4 <0,001%*
Distanza E-E 354433 40,6 3,5 52+£22 <0,001%*
Distanza 1.6-2.6 39,8+3,0 432+3,8 34+£25 <0,001%*
Angolo Rotazione Medio 1.6/2.6 79,6 £4.,6 74,4 £42 -5,2+£2,6 <0,001*
Perimetro Arcata Superiore 774 +£59 80,9 £ 6,8 34436 <0,001*

Tabella 1 — Misurazioni su modelli digitali: risultati gruppo Leaf 450.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Nel gruppo Leaf Expander 900 g (Tabella 2), 1a distanza intercanina (C-C) ha registrato un
incremento medio di 6,2 + 2,9 mm, mentre la distanza tra i molari decidui (E-E) ¢ aumentata
di 6,0 +£ 2,6 mm. La distanza tra i primi molari permanenti (1.6-2.6) ha mostrato un
ampliamento pari a 4,1 = 2,9 mm.

L’angolo di rotazione medio dei primi molari ha evidenziato una riduzione di -4,5° + 2,8°.

I1 perimetro dell’arcata mascellare ha subito un incremento medio complessivo di 5,4 + 3,1

mm.
Leaf 900 (n. 67) - Misurazioni su Modelli

Variabili TO T1 T1-TO TO vs T1

Mean £+ SD Mean + SD Mean £+ SD p-value
Distanza C-C 30,0+3,0 36,3+2,9 6,2+2,9 <0,001*
Distanza E-E 34,5+3,1 40,5£3,2 6,0+26 <0,001%*
Distanza 1.6-2.6 372+7,0 412+7,8 4,1£2,9 <0,001%*
Angolo Rotazione Medio 1.6/26 79,3 £ 8.8 74,8 £ 8,7 -4,5+2.8 <0,001*
Perimetro Arcata Superiore 75,150 80,6 5,2 5,4+3,1 <0,001*

Tabella 2 — Misurazioni su modelli digitali: risultati gruppo Leaf 900.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Nel gruppo trattato con espansore rapido del mascellare (RME) (Tabella 3), la distanza
intercanina (C-C) ha mostrato un incremento medio di 5,8 £ 2,1 mm, mentre la distanza tra
i molari decidui (E-E) ¢ aumentata di 6,2 + 1,8 mm. L’ampliamento della distanza tra i primi
molari permanenti (1.6-2.6) ¢ risultato pari a 4,7 + 2,3 mm.

La riduzione dell’angolo di rotazione medio dei primi molari ¢ risultata piu contenuta
rispetto agli altri gruppi, con valori di -2,6° £ 3,3°. Il perimetro dell’arcata mascellare ha

evidenziato un incremento medio complessivo di 5,5 £+ 3,2 mm.

104



Capitolo 8 — Risultati

RME (n. 70) - Misurazioni su Modelli

Variabili TO T1 T1-TO TO vs T1

Mean £+ SD Mean £+ SD Mean £+ SD p-value
Distanza C-C 282+43 340+4,9 5,8+2,1 <0,001*
Distanza E-E 32,7+49 38,9453 6,2+1,.8 <0,001*
Distanza 1.6-2.6 36,6 + 5,1 413+5,7 4,7+23 <0,001*
Angolo Rotazione Medio 1.6/2.6 80,3 +10,5 77,7+10,2 -2,6+33 <0,001*
Perimetro Arcata Superiore 71,8 +£9,7 772+10,4 55+3.2 <0,001*

Tabella 3 — Misurazioni su modelli digitali: risultati gruppo RME.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

8.2 Misurazioni su modelli digitali: confronto tra gruppi

Per il confronto tra i gruppi ¢ stata impiegata un’analisi della varianza (ANOVA), dalla
quale ¢ emerso che tutte le variabili analizzate risultavano significativamente differenti tra
1 gruppi, con valori di p < 0,05 (Tabella 4).

L’analisi Post-Hoc ha successivamente evidenziato i seguenti risultati (7abella 4):

- Leaf 450 vs Leaf 900: sono state riscontrate differenze statisticamente significative
solo per quanto riguarda la distanza intercanina (p = 0,006) ed il perimetro d’arcata
(p=0,001).

- Leaf 450 vs RME: sono emerse differenze significative in tutte le variabili
analizzate, con p < 0,05.

- Leaf 900 vs RME: ¢ stata rilevata una differenza significativa nella variazione
dell’angolo di rotazione medio dei molari superiori (p < 0,001), mentre le altre

variabili non hanno mostrato differenze significative tra i due gruppi.

Misurazioni su Distanza Distanza Distanza Rj(?tl;gz(i)(l)(:le Piigigo
Modelli C-C E-E 1.6-2.6 Medio 1.6/2.6 Superiore
T1-TO T1-TO T1-TO T1-TO T1-TO
ANOVA 0,003* 0,012* 0,023* <0,001%* <0,001*
Post Hoc
Leaf 450 vs Leaf 900 0,006* 0,031 0,141 0,050 0,001*
Leaf 450 vs RME 0,015* 0,013* 0,001* <0,001* 0,001*
Leaf 900 vs RME 0,355 0,778 0,167 <0,001* 0,926

Tabella 4 — Misurazioni su modelli digitali: Confronto RME - Leaf 450 - Leaf 900 con test
ANOVA e Post Hoc. I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il
simbolo “*”.

Le differenze nelle misurazioni lineari medie sui modelli digitali tra i dispositivi utilizzati

sono evidenziate nel Grafico 1.
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Grafico 1 — Misurazioni su modelli digitali T1-T0: variabili lineari.
Confronto RME - Leaf 450 - Leaf 900.
1 confronti statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

La differenza determinata dai diversi dispositivi a livello dell’angolo di rotazione medio dei

primi molari permanenti superiori ¢ rappresentata nel Grafico 2.

Leaf 450 - RME - Leaf 900
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Grafico 2 — Misurazioni su modelli digitali T1-T0: Angolo di Rotazione Medio 1.6/2.6.
Confronto Leaf 450 - RME - Leaf 900.
1 confronti statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.
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8.3 Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: variazioni intra-
gruppo

L’analisi cefalometrica eseguita sulle teleradiografie postero-anteriori ha permesso di
quantificare le modificazioni scheletriche a livello del mascellare, della mandibola e delle
cavita nasali, oltre alle variazioni dentali riferite ai primi molari superiori ed inferiori in
seguito al trattamento.

Per ciascuno dei tre gruppi sono state rilevate differenze statisticamente significative nel
confronto tra le misurazioni ottenute al tempo iniziale (TO) e quelle registrate al termine del
trattamento (T1).

Nel dettaglio, nel gruppo Leaf Expander 450 g (Tabella 5) ¢ stato osservato un incremento
dell’ampiezza mascellare pari a 3,0 £ 2,1 mm e dell’ampiezza mandibolare di 2,9 + 1,6 mm
L’ampiezza intermolare mascellare ha mostrato un aumento di 3,4 + 2,2 mm, mentre
I’ampiezza intermolare mandibolare ¢ cresciuta di 1,5 £ 1,6 mm. Le cavita nasali (ampiezza

latero-nasale) hanno evidenziato un’incremento di 2,1 £+ 1,5 mm.

Leaf 450 (n. 73) - Misurazioni su Teleradiografie PA

Variabili To T1 T1-T0 TO vs T1

Mean + SD Mean + SD Mean = SD p-value
Ampiezza Mascellare 53,0+3,1 559+33 3,0+2,1 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mascellare 49,7+2.8 53,1+2.5 34+22 <0.001%
Ampiezza Mandibolare 66,5+3.,8 69,4 +4,0 29+1,6 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mandibolare 50,3 +3,1 51,8424 1516 <0.001%
Ampiezza Latero-nasale 22,6+2,0 24717 21415 <0,001%

Tabella 5 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: risultati gruppo Leaf 450.
1 valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Nel gruppo Leaf Expander 900 g (Tabella 6), le modificazioni rilevate tra TO e T1 hanno
mostrato incrementi medi pari a 3,2 + 1,5 mm per I’ampiezza mascellare e 3,2 + 2,1 mm per
I’ampiezza mandibolare. L’ampiezza intermolare mascellare ha registrato un incremento di
3,4+ 1,9 mm, mentre ’ampiezza intermolare mandibolare ¢ aumentata di 1,1 = 1,3 mm. Le
cavita nasali (ampiezza latero-nasale) hanno evidenziato un ampliamento medio di 1,9 + 1,4

mm.
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Leaf 900 (n. 67) - Misurazioni su Teleradiografie PA

Variabili TO T1 T1-TO TO0 vs T1

Mean £+ SD Mean £ SD Mean + SD p-value
Ampiezza Mascellare 544+32 57,6 +3,2 32+1,5 <0,001%*
Ampiezza Intermolare Mascellare 50,4 +3,0 53.9+3,2 34+1,9 <0,001*
Ampiezza Mandibolare 67,8+ 6,0 71,0+4,9 32+2,1 <0,001%
Ampiezza Intermolare Mandibolare 50,9 +2.8 52,0+2,7 1,1 +1,3 <0,001*
Ampiezza Latero-nasale 24,77 +£2.5 26,7+£2,6 1,9+14 <0,001*

Tabella 6 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: risultati gruppo Leaf 900.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Nel gruppo trattato con espansore rapido del mascellare (RME) (Tabella 7), le variazioni
osservate tra TO e T1 hanno evidenziato un incremento medio di 3,7 £ 2,0 mm per
I’ampiezza mascellare ¢ di 2,4 + 3,2 mm per ’ampiezza mandibolare. L’ampiezza
intermolare mascellare ha subito un incremento di 3,5 = 3,0 mm, mentre [’ampiezza
intermolare mandibolare ¢ aumentata di 2,1 + 3,0 mm. Le cavita nasali (ampiezza latero-

nasale) hanno mostrato un ampliamento medio pari a 3,1 £ 1,6 mm.

RME (n. 70) - Misurazioni su Teleradiografie PA

Variabili TO T1 T1-TO TO vs T1

Mean £+ SD Mean + SD Mean £+ SD p-value
Ampiezza Mascellare 53,6 +3,0 573+2,6 3,7+2,0 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mascellare 50,0 +£3,0 53,6 £3,1 3,5+3,0 <0,001*
Ampiezza Mandibolare 68,6 £5,1 71,0+ 5.8 24+£32 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mandibolare 50,2+3,6 523+34 2,1+3,0 <0,001*
Ampiezza Latero-nasale 234+1,7 265+2,5 3,1£1,6 <0,001*

Tabella 7 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: risultati gruppo RME.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

8.4 Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: confronto tra
gruppi

L’analisi della varianza (ANOVA) ha evidenziato 1’assenza di differenze statisticamente
significative tra i gruppi in relazione all’ampiezza mascellare, all’ampiezza mandibolare,
all’ampiezza intermolare mascellare e all’ampiezza intermolare mandibolare (7abella 8).
E stata invece rilevata una differenza significativa nella misurazione a livello delle cavita
nasali (p = 0,008).
L’analisi Post-Hoc ha ulteriormente evidenziato i seguenti risultati (Tabella 8):

- Leaf 450 vs Leaf 900: nessuna delle variabili considerate ha mostrato differenze

statisticamente significative.
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- Leaf 450 vs RME: I'unica differenza significativa ¢ stata riscontrata a livello
dell’ampiezza delle cavita nasali (p = 0,005), mentre tutte le altre misurazioni non
hanno presentato significativita rilevanti.

- Leaf 900 vs RME: ¢ emersa una differenza significativa esclusivamente nella misura
delle cavita nasali (p = 0,001); le restanti variabili non hanno mostrato differenze

statisticamente significative.

Ampiezza

Ampiezza

Misurazioni su Ampiezza Ampiezza Ampiezza
. Intermolare . Intermolare
Teleradiografie PA Mascellare Mandibolare . Latero-nasale
Mascellare Mandibolare
T1-TO T1-TO T1-T0 T1-TO T1-T0
ANOVA 0,374 0,245 0,834 0,153 0,008*
Post Hoc
Leaf 450 vs Leaf 900 / / / / 0,594
Leaf 450 vs RME / / / / 0,005*
Leaf 900 vs RME / / / / 0,001*

Tabella 8 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori.
Confronto RME - Leaf 450 - Leaf 900 con test ANOVA e Post Hoc.

I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Le differenze nelle misurazioni medie sulle teleradiografie postero-anteriori tra i dispositivi

utilizzati sono evidenziate nel Grafico 3.
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Grafico 3 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori T1-T0.
Confronto RME - Leaf 450 - Leaf 900.

1 confronti statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

109



Capitolo 8 — Risultati

8.5 Analisi dei sottogruppi: Leaf Expander® versus Leaf Self Expander®

\

E stata quindi effettuata un’analisi all’interno dei gruppi Leaf Expander 450 g e 900 g,
indagando due dispositivi per ciascun gruppo (Leaf Expander e Leaf Self Expander), per
capire se vi fossero differenze tra Leaf Expander e Leaf Self Expander di forza
corrispondente.

All’interno del gruppo Leaf Expander 450 g, 37 pazienti sono stati trattati con Leaf
Expander 450 g (LE 450) e 36 con Leaf Self Expander 450 g (LSE 450). All’interno del
gruppo Leaf Expander 900 g, 34 pazienti sono stati trattati con Leaf Expander 900 g (LE
900) e 33 con Leaf Self Expander 900 g (LSE 900).

Per valutare la significativita ¢ stato utilizzato il Test T per campioni indipendenti.

Misurazioni su modelli digitali: variazione all’interno dei sottogruppi e confronto tra
sottogruppi

Per quanto riguarda le misurazioni effettuate sui modelli digitali, entrambe le tipologie di
Leaf Expander hanno determinato un incremento dell’arcata mascellare. Infatti, per ciascun
sottogruppo (LE 450, LSE 450, LE 900, LSE 900) sono state rilevate differenze
statisticamente significative nel confronto tra le misurazioni ottenute al tempo iniziale (TO)
e quelle registrate al termine del trattamento (T1) (Tabella 9, Tabella 10, Tabella 11, Tabella
12).

LE 450 (n. 37) — Misurazioni su Modelli

A TO T1 T1-TO Test T LE 450 TO vs T1

Variabili

Mean+=SD Mean+SD Mean £ SD p —value
Distanza C-C 31,8+3,2 37,3+£3,6 5,5+2,0 <0,001*
Distanza E-E 36,4+3,7 422+39 5,8+1,9 <0,001*
Distanza 1.6-2.6 40,0 +£3,3 45,1 +3,8 5,1+£2,4 <0,001*
Angolo Rotazione Medio 1.6/2.6 79,2 +£42 74,0 £3.9 -5,2+1,8 <0,001%*
Perimetro Arcata Superiore 80,1 +6,7 85,0+£74 49+39 <0,001*

Tabella 9 — Misurazioni su modelli digitali: risultati sottogruppo LE 450.
1 valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.
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LSE 450 (n. 36) — Misurazioni su Modelli

s TO T1 T1-TO Test T LSE 450 TO vs T1

Variabili

Mean+SD Mean+SD Mean £+ SD p —value
Distanza C-C 30,6 £2,7 352+29 4,6+2,6 <0,001*
Distanza E-E 34,8+2,9 39,5+2.8 48+23 <0,001*
Distanza 1.6-2.6 39,7+2,8 42,6 +2,8 29+1,8 <0,001*
Angolo Rotazione Medio 1.6/2.6 79,9 £4,9 74,7 +44 -52+£2.2 <0,001*
Perimetro Arcata Superiore 75,7 +4,6 78,2 +4.8 2,5+3,1 <0,001*

Tabella 10 — Misurazioni su modelli digitali: risultati sottogruppo LSE 450.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

LE 900 (n. 34) - Misurazioni su Modelli

A TO T1 T1-TO Test T LE 900 TO vs T1

Variabili

Mean=SD Mean+SD Mean = SD p - value
Distanza C-C 29,8 +£3,3 36,9 £2.8 72432 <0,001*
Distanza E-E 34,0+3,2 40,8 £3,2 6,9+2,6 <0,001*
Distanza 1.6-2.6 379+33 42,8+3,0 49+3,1 <0,001%*
Angolo Rotazione Medio 1.6/2.6 80,5+ 3,7 75,7+£3.,5 -4.8+1,7 <0,001*
Perimetro Arcata Superiore 752+5,1 81,8 £5,1 6,6+3,4 <0,001*

Tabella 11 — Misurazioni su modelli digitali: risultati sottogruppo LE 900.
1 valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

LSE 900 (n. 33) - Misurazioni su Modelli LSE 900 (n.31)

- T0 T1 T1-TO Test T LSE 900 TO vs T1

Variabili

Mean+SD Mean+SD Mean £ SD p -value
Distanza C-C 30,3 +£2,7 355+2,9 5,1+2,0 <0,001*
Distanza E-E 350+2,9 40,1 £3,2 5,1+23 <0,001*
Distanza 1.6-2.6 36,3+9,7 39,4+10,8 3,1+23 <0,001*
Angolo Rotazione Medio 1.6/2.6 78,0+11,9 73,7+12,0 -42+2.1 <0,001*
Perimetro Arcata Superiore 75,1 £49 79,2 +£49 4,1+£22 <0,001*

Tabella 12 — Misurazioni su modelli digitali: risultati sottogruppo LSE 900.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Il Leaf Expander si ¢ dimostrato migliore rispetto al Leaf Self Expander per quanto concerne
I’incremento della distanza E-E, 1.6-2.6 ed il perimetro di arcata: in particolare nel
confronto tra Leaf Expander 450 g e Leaf Self Expander 450 g (Tabella 13), sono risultate
statisticamente significative le misurazioni relative alla distanza tra molari decidui (5,8 +
1,9 mm di LE 450 vs 4,8 £ 2,3 mm di LSE 450 con p = 0,036), la distanza 1.6-2.6 (5,1 £
2,4 mm di LE 450 vs 2,9 + 1,8 mm di LSE 450 con p <0,001) e I’incremento del perimetro
di arcata (4,9 = 3,9 mm di LE 450 vs 2,5 + 3,1 mm di LSE 450 con p = 0,007). Nessuna
differenza ¢ stata riscontrata a livello della rotazione dei primi molari permanenti superiori

(p = 0,975).
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. . . Angolo Perimetro
. .. . Distanza Distanza Distanza .
Misurazioni su Modelli C-C E-E 1.6-2.6 Rotazione Arcata
o Medio 1.6/2.6 Superiore
Dispositivi T1-TO T1-TO T1-TO T1-TO T1-TO
LE 450 5,5+£2,0 5,8£1,9 5,1+2.4 -5,2£1,8 49+39
LSE 450 4.6 +2,6 48+23 2,9+1.,8 -5,242.2 2,543,1
Test T LE 450 vs LSE 450 0,101 0,036* <0,001* 0,975 0,007*

Tabella 13 — Misurazioni su modelli digitali: Test T LE 450 vs LSE 450.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

I1 confronto tra Leaf Expander 450 g e Leaf Self Expander 450 g per quanto riguarda le
misurazioni lineari medie effettuate sui modelli digitali tra TO e T1 ¢ rappresentato nel

Grafico 4.
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Grafico 4 — Misurazioni su modelli digitali T1-T0: variabili lineari.
Confronto LE 450 vs LSE 450.
1 confronti statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Nel confronto tra Leaf Expander 900 g e Leaf Self Expander 900 g invece sono risultate
statisticamente significative le misurazioni relative alla distanza tra canini decidui (7,2 £ 3,2
mm di LE 900 vs 5,1+ 2,0 mm di LSE 900 con p = 0,020), molari decidui (6,9 £+ 2,6 mm di
LE 900 vs 5,1 = 2,3 mm di LSE 900 con p = 0,038), molari permanenti (4,9 + 3,1 mm di
LE 900 vs 3,1 = 2,3 mm di LSE 900 con p = 0,021) e I’incremento del perimetro di arcata
(6,6 £3,4 mm di LE 900 vs 4,1 £ 2,2 mm di LSE 900 con p = 0,003). Nessuna differenza ¢
stata evidenziata a livello delle rotazioni dei primi molari permanenti superiori (p = 0,991)

(Tabella 14).
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. . . Angolo Perimetro
. .. . Distanza Distanza Distanza .
Misurazioni su Modelli C-C E-E 1.6-2.6 Rotazione Arcata
o Medio 1.6/2.6 Superiore
Dispositivi T1-TO T1-TO T1-TO T1-TO T1-TO
LE 900 72+32 6,9+2,6 49+3,1 -4,8 £1,7 6,6 £3,4
LSE 900 5,1 £2,0 5,1+£23 3,1+£23 42421 4,1+22
Test T LE 900 vs LSE 900 0,020%* 0,038* 0,021* 0,991 0,003*

Tabella 14 — Misurazioni su modelli digitali: Test T LE 900 vs LSE 900.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

I1 confronto tra Leaf Expander 900 g e Leaf Self Expander 900 g per quanto riguarda le
misurazioni lineari medie effettuate sui modelli digitali tra TO e T1 ¢ rappresentato nel

Grafico 5.
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Grafico 5 — Misurazioni su modelli digitali T1-T0: variabili lineari.
Confronto LE 900 vs LSE 900.
1 confronti statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: variazione all’interno dei
sottogruppi e confronto tra sottogruppi

Per quanto riguarda 1’analisi delle teleradiografie postero-anteriori, sia il Leaf Expander che
il Leaf Self Expander hanno determinato un incremento significativo delle variabili
analizzate tra inizio (TO) e fine trattamento (T1), sia nella versione 450 g che nella versione

900 g, con valori di p < 0,001 (Tabella 15, Tabella 16, Tabella 17, Tabella 18).
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LE 450 (n. 37) - Misurazioni su Teleradiografie PA

R TO T1 T1-T0 Test T LE 450 TO vs T1

Variabili

Mean£=SD  Mean £ SD Mean £+ SD p -value
Ampiezza Mascellare 52,5+3,3 55,6 +3,1 3,1+22 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mascellare 493+29 52,9+23 3,6+2,0 <0,001*
Ampiezza Mandibolare 65,9+3,9 68,9 +43 3,1+1,5 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mandibolare 50,2 +2,3 51,5425 1,312 <0,001*
Ampiezza Latero-nasale 22,6 +2,1 248+1,5 22418 <0,001*

Tabella 15 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: risultati gruppo LE 450.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

LSE 450 (n. 36) - Misurazioni su Teleradiografie PA

R TO T1 T1-TO Test T LSE 450 T0 vs T1

Variabili

Mean+SD Mean=SD Mean = SD p - value
Ampiezza Mascellare 53,5+2.8 56,3 £3,5 2,7+1,9 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mascellare 50,1 £2,7 533+2,7 3,125 <0,001*
Ampiezza Mandibolare 673+3.7 70,0 +3,5 2,6+1,6 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mandibolare 50,3 +3,8 52,024 1,7+2,0 <0,001*
Ampiezza Latero-nasale 225+1,9 245+1,9 1,9+1,3 <0,001*

Tabella 16 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: risultati gruppo LSE 450.
1 valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

LE 900 (n. 34) - Misurazioni su Teleradiografie PA

- TO T1 T1-T0 Test T LE 900 TO vs T1

Variabili

Mean+SD Mean+SD  Mean = SD p - value
Ampiezza Mascellare 53,6+24 56,824 3317 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mascellare 497 +2.4 53,5+2.9 3,8+23 <0,001*
Ampiezza Mandibolare 66,1 +5,1 69,6 +3.8 3,421 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mandibolare 50,7 +2,8 51,6+2,6 0,9+1,4 <0,001*
Ampiezza Latero-nasale 242 +£2.4 259+2,1 1,715 <0,001*

Tabella 17 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: risultati gruppo LE 900.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.
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LSE 900 (n. 33) - Misurazioni su Teleradiografie PA

R TO T1 T1-TO0 Test T LSE 900 TO vs T1

Variabili

Mean£+SD Mean+SD  Mean £ SD p -value
Ampiezza Mascellare 553+3.8 58,4 +3,7 3,1+1,4 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mascellare 512+3,5 542+3,5 3014 <0,001*
Ampiezza Mandibolare 694+6,6  72,5+57 3,0+2,1 <0,001*
Ampiezza Intermolare Mandibolare 51,1+2,9 52,4+3,0 1,4+1,3 <0,001*
Ampiezza Latero-nasale 252425 273+29 22413 <0,001*

Tabella 18 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: risultati gruppo LSE 900.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Nel confronto tra Leaf Expander e Leaf Self Expander, il Test T non ha mostrato differenze
significative in nessuna delle variabili analizzate sulle teleradiografie postero- anteriori, né

nella versione 450 g né nella versione 900 g (Tabella 19, Tabella 20).

. —_— . Ampiezza . Ampiezza .
Misurazioni su Ampiezza Ampiezza Ampiezza
. Intermolare . Intermolare
Teleradiografie PA Mascellare Mandibolare . Latero-nasale
Mascellare Mandibolare
T1-TO T1-TO T1-T0 T1-TO T1-TO
LE 450 3,1+£2,2 3,6£2,0 3,1+£1,5 1,3+£1,2 22+1,8
LSE 450 2,7+1,9 3,1+£2,5 2,6 1,6 1,7£2,0 1,913
T Test LE 450 vs LSE 0,535 0,534 0,333 0,529 0,524

450

Tabella 19 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: Test T LE 450 vs LSE 450.
I valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

. - . Ampiezza . Ampiezza .
Misurazioni su Ampiezza Ampiezza Ampiezza
. Intermolare . Intermolare
Teleradiografie PA Mascellare Mandibolare . Latero-nasale
Mascellare Mandibolare
T1-TO T1-TO T1-T0 T1-TO T1-TO
LE 900 33+1,7 3,8+2,3 34+2,1 09+14 1,715
LSE 900 3,1+14 3014 3,0£2,1 1,4+13 22+1,3
T Test LE 900 vs LSE 0,706 0,208 0,562 0,301 0,370

900

Tabella 20 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori: Test T LE 900 vs LSE 900.
1 valori statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

Il confronto tra Leaf Expander 450 g e Leaf Self Expander 450 g per quanto riguarda le
misurazioni medie effettuate sulle teleradiografie postero-anteriori tra TO e T1 ¢

rappresentato nel Grafico 6.
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LE 450 vs LSE 450
Teleradiografie PA T1-T0

4
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ELE 450 =LSE 450

Grafico 6 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori T1-T0.
Confronto LE 450 vs LSE 450.
1 confronti statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.

I1 confronto tra Leaf Expander 900 g e Leaf Self Expander 900 g per quanto riguarda le

\

misurazioni medie effettuate sulle teleradiografie postero-anteriori tra TO e T1 ¢

rappresentato nel Grafico 7.

LE 900 vs LSE 900
Teleradiografie PA T1-T0
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Grafico 7 — Analisi cefalometrica su teleradiografie postero-anteriori T1-T0.
Confronto LE 900 vs LSE 900.
1 confronti statisticamente significativi con p < 0,05 sono evidenziati con il simbolo “*”.
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Capitolo 9 — DISCUSSIONE DEI RISULTATI

L’obiettivo del presente studio ¢ stato quello di confrontare gli effetti indotti da differenti
dispositivi ortodontici - Espansore Mascellare Rapido (RME), Leaf Expander 450 g (e sua
variante Leaf Self Expander 450 - LSE 450), Leaf Expander 900 g (e sua variante Leaf Self
Expander 900 g - LSE 900) - sulle modificazioni dento-alveolari e scheletriche in una
popolazione di pazienti in crescita. La valutazione ¢ stata effettuata mediante analisi di
modelli digitali tridimensionali e teleradiografie postero-anteriori, mettendo a confronto le
misurazioni rilevate in fase iniziale (TO) e al termine del trattamento (T1).

I1 deficit trasversale del mascellare ¢ stato correlato a numerose alterazioni di natura
funzionale ed estetica [Camacho et al, 2017; Cossellu et al, 2016; Canuto et al, 2010; Di
Blasio et al, 2009].

Nei pazienti in fase di crescita, la sua correzione puo essere ottenuta mediante espansione
mascellare, realizzata tramite dispositivi quali 1’Espansore Mascellare Rapido (RME) o
I’Espansione Mascellare Lenta (SME), che rappresentano il trattamento di scelta nei casi di
crossbite mono o bilaterale [Lanteri V. et al, 2018"].

L’obiettivo clinico primario dell’espansione rapida del mascellare (RME) consiste
nell’ampliare 1’arcata superiore mediante un’azione combinata a livello dento-alveolare e
scheletrico. La risposta biologica alla base dell’espansione scheletrica si manifesta quando
la forza trasmessa ai denti ed ai processi alveolari supera la soglia necessaria per il semplice
movimento ortodontico, determinando cosi la separazione delle due meta del mascellare
[Ugolini et al, 2025].

Nonostante la sua ampia diffusione clinica, I’espansione rapida del mascellare (RME) puo
indurre effetti indesiderati quali apertura del morso, recidiva, microtraumi a carico
dell’articolazione temporo-mandibolare e della sutura palatina mediana, riassorbimenti
radicolari, compressione dei tessuti molli, dolore ed un’eccessiva inclinazione dei denti di
ancoraggio [Lagravere et al, 2005].

In alternativa, le espansioni del mascellare con forze leggere, come quelle realizzate
mediante I’impiego del Leaf Expander, si sono dimostrate efficaci nel mitigare o prevenire
tali effetti avversi [Lanteri V. et al, 2018].

In particolare, il Leaf Expander ¢ un dispositivo ortodontico caratterizzato da una vite
centrale la cui attivazione determina la compressione di due o piu molle a balestra in lega

di Nichel-Titanio; tali molle, durante la fase di disattivazione, tendono a recuperare la loro
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configurazione originaria [Lanteri C. et al, 2016]. Esso ¢ in grado di generare sistemi di
forze leggere, costanti e prolungate nel tempo [Rutili et al, 2021].

Per quanto riguarda i risultati del nostro studio, in linea con quanto riportato da Silvestrini
Biavati F. e collaboratori, la correzione della contrazione mascellare ¢ stata raggiunta in tutti
1 soggetti esaminati, indipendentemente dal dispositivo impiegato [Silvestrini Biavati F. et
al, 2024]. Tale risultato conferma 1’assenza di differenze clinicamente rilevanti tra RME e
Leaf Expander, in accordo con quanto precedentemente documentato in letteratura [ Abate
et al, 2023; Paoloni et al, 2022].

Nel presente studio sono state riscontrate variazioni statisticamente significative in tutte le
misurazioni eseguite sui modelli digitali tra TO e T1 all’interno di ciascun gruppo,
confermando I’efficacia dei dispositivi ortodontici utilizzati nel produrre espansione
trasversale, riduzione della rotazione molare ed incremento del perimetro dell’arcata
superiore. Inoltre, 1’analisi ANOVA per il confronto tra i gruppi ha rilevato differenze
significative in tutte le variabili analizzate. In particolare, il test Post-Hoc ha evidenziato
che 1 dispositivi Leaf 450 e Leaf 900 hanno determinato una rotazione molare
significativamente piu marcata rispetto all’RME (p < 0,001 per entrambi i confronti), senza
differenze rilevanti tra Leaf 450 e Leaf 900 (p = 0,050). Gli effetti dell’espansione
mascellare sulla derotazione dei primi molari permanenti risultano, ad oggi, poco
approfonditi nella letteratura scientifica. Cerruto e collaboratori avevano evidenziato nel
loro studio che I’'impiego dei secondi molari decidui come elementi di ancoraggio per
I’espansore determina una distorotazione spontanea dei primi molari mascellari [Cerruto et
al, 2017]. Tale fenomeno sarebbe verosimilmente riconducibile all’apertura triangolare
della sutura palatina mediana, conseguente alla diversa posizione del centro di resistenza
del mascellare rispetto a quella della vite di espansione [Da Silva Filho et al, 1995]. In
questa configurazione biomeccanica, 1 primi molari superiori, non essendo incorporati nel
dispositivo, restano liberi di effettuare movimenti adattativi in risposta alla nuova
condizione occlusale.

Tali risultati sono stati successivamente confermati da Abate e collaboratori [2025], i quali
hanno riportato che il Leaf Expander, quando ancorato ai secondi molari decidui, induce
una distorotazione spontanea dei primi molari mascellari piu marcata rispetto al’lRME
(12,66° vs 7,83°, p = 0,014). Gli autori attribuiscono questo effetto al differente protocollo
di attivazione dei due dispositivi: mentre 1’espansore rapido genera forze intense e
intermittenti, il Leaf Expander produce un’espansione basata su un rimodellamento dento-

alveolare mediato da forze leggere, continue e fisiologicamente piu compatibili,
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predeterminate sia in intensita che in direzione. Questo tipo di stimolazione sembrerebbe
favorire una correzione piu efficace della rotazione molare [Ugolini et al, 2025]. Il
fenomeno ¢ interpretabile considerando il comportamento dei primi molari permanenti, i
quali, influenzati dalle fibre transettali, tendono a seguire i movimenti dei secondi molari
decidui, un meccanismo gia descritto in letteratura [Rosa et al, 2016]. Tale dinamica
favorisce un’espansione trasversale accompagnata da una rotazione spontanea in direzione
mesio-distale. L’effetto puod essere ulteriormente spiegato dall’allungamento delle fibre
transettali che si estendono tra il secondo molare deciduo ed il primo molare permanente:
essendo localizzate in posizione mesiale rispetto al primo molare ed al suo centro di
resistenza, la loro tensione genera una distorotazione spontanea del dente permanente
[Abate et al, 2025]. Al contrario, durante il trattamento con RME, 1’applicazione di forze
elevate determina fenomeni di ialinizzazione del legamento parodontale, i quali riducono la
capacita di movimento dei denti decidui [Bruni et al, 2024]. Le forze leggere e prolungate
generate dal Leaf Expander permettono un adattamento piu favorevole delle fibre transettali
alla nuova posizione dentale conseguente all’espansione mascellare, facilitando cosi una
rotazione dei molari piu fisiologica e coerente con la biomeccanica del sistema dento-
alveolare [Abate et al, 2025]. D’altra parte, il fatto che il rimodellamento delle fibre
transettali sia modulato dall’intensita della forza applicata agli elementi dentari era gia stato
evidenziato in precedenti lavori, tra cui lo studio di Tenshin e collaboratori, che aveva
documentato come differenti livelli di carico influenzino in modo significativo la risposta
adattativa delle strutture parodontali [Tenshin et al, 1995].

L’impiego dei secondi molari decidui come elementi di ancoraggio per I’espansore era gia
stato proposto in precedenti studi, i quali avevano evidenziato come tale scelta potesse
limitare 1 potenziali effetti indesiderati di natura endodontica e parodontale associati alla
cementazione dell’RME sui denti permanenti [Lo Giudice et al, 2018; Lione et al, 2013;
Cozzani M. et al, 2003].

Per quanto riguarda il perimetro d’arcata, sia il Leaf Expander 900 g sia ’'RME hanno
prodotto un incremento superiore rispetto al Leaf Expander 450 g. Tale risultato, emerso
nel nostro RCT, potrebbe essere correlato alla minore intensita della forza generata dal Leaf
Expander 450 g che, pur garantendo un’espansione trasversale efficace, risulta meno
influente sull’aumento del perimetro di arcata rispetto ai dispositivi che erogano forze piu
elevate, quali il Leaf Expander 900 g e 'RME. Trattandosi di dati preliminari, sara
necessario approfondire attraverso ulteriori indagini I’effettivo ruolo dell’intensita di forza

erogata dai diversi dispositivi sull’incremento del perimetro d’arcata.
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Nel nostro studio sono inoltre emerse differenze statisticamente significative tra RME e
Leaf 450 nelle misurazioni lineari ottenute sui modelli digitali relative alle distanze C-C (p
= 0,015), E-E (p = 0,013) e 1.6-2.6 (p = 0,001), dove RME ha mostrato un incremento
maggiore del Leaf Expander 450 g. La distanza intercanina decidua inoltre ¢ aumentatata
significativamente in misura maggiore nel gruppo Leaf 900 rispetto al gruppo Leaf 450 (p
= 0,006). Nessuna differenza nelle medesime variabili ¢ stata riscontrata tra RME e Leaf
900. In letteratura c’¢ un sostanziale accordo sulle misurazioni lineari, infatti
precedentemente altri autori [Abate et al, 2025; Abate et al, 2023; Cossellu et al, 2020]
avevano trovato risultati clinicamente sovrapponibili; non in tutti gli studi perd viene
utilizzato lo stesso design di RME e Leaf Expander. In particolare, nello studio di Nieri e
collaboratori [2021], il Leaf Expander non presentava estensioni linguali a supporto dei
canini decidui mascellari, mentre 1’espansore RME utilizzato da Cossellu e collaboratori
[2020] era dotato di estensioni linguali in filo metallico posizionate tra i primi molari
permanenti ed i canini decidui mascellari. Quando si utilizza il Leaf Expander, Abate e
collaboratori raccomandano 1’impiego sistematico dell’estensione linguale in filo fino ai
canini decidui mascellari, al fine di garantire un incremento adeguato della distanza
intercanina ed ottimizzare la distribuzione delle forze durante 1’espansione mascellare
[Abate et al, 2023].

Per quanto riguarda 1’analisi cefalometrica postero-anteriore, essa ha evidenziato variazioni
significative all’interno di ciascun gruppo per tutte le misurazioni scheletriche e dentali,
confermando 1’efficacia espansiva dei dispositivi € I’incremento dell’ampiezza mascellare.
Tuttavia, 1’analisi ANOVA non ha rilevato differenze statisticamente significative tra i
gruppi per quanto riguarda I’ampiezza mascellare, 1’ampiezza mandibolare, 1’ampiezza
intermolare mascellare e 1’ampiezza intermolare mandibolare. L’unica variabile che ha
mostrato differenze significative ¢ stata I’ampiezza delle cavita nasali (p = 0,008), per la
quale il gruppo RME ha evidenziato un’espansione superiore rispetto ai gruppi Leaf 450 e
Leaf 900 (3,1 = 1,6 mm di RME vs 2,1 £1,5 mm di Leaf 450 ¢ 1,9 1,4 mm di Leaf 900,
entrambi con p < 0,05), suggerendo un effetto scheletrico piu pronunciato dell’espansione
rapida, potenzialmente utile nei pazienti respiratori orali.

Tali risultati sono in accordo con quanto riportato da Abate e collaboratori 1 quali, mediante
valutazioni CBCT, hanno dimostrato che solo ’RME determina un incremento significativo
dei parametri scheletrici posteriori [Abate et al, 2023]. Cio0 risulta coerente anche con lo
studio di Nieri e collaboratori che avevano evidenziato una maggiore, seppur modesta,

componente scheletrica a favore dell’RME [Nieri et al, 2021].
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I risultati del presente studio si discostano parzialmente da quanto osservato da Lanteri V.
e collaboratori che non avevano riscontrato differenze significative nella distanza latero-
nasale tra RME, SME e Leaf Expander né nelle altre variabili dento-alveolari e scheletriche
analizzate tramite teleradiografie postero-anteriori [Lanteri V. et al, 2018°].
Queste discrepanze nei risultati potrebbero essere attribuite alle differenze nei protocolli di
attivazione dei dispositivi: I’'RME, applicando forze elevate in un intervallo di tempo
ridotto, determina effetti piu marcati sulle strutture scheletriche, mentre dispositivi come il
Leaf Expander, grazie ad un’azione graduale e controllata, inducono modificazioni piu
contenute a livello delle componenti ossee maggiormente resistenti, come quelle della
regione nasale.

In letteratura sono pochi gli studi che hanno analizzato i cambiamenti indotti sull’arcata
mandibolare in seguito all’espansione mascellare [Cossellu et al, 2020; Di Ventura et al,
2019]. Nonostante I’apparecchiatura agisca unicamente sull’arcata superiore, nel presente
studio ’espansione mascellare ha determinato un incremento dell’ampiezza intermolare
mandibolare in tutti e tre i gruppi analizzati, un risultato gia osservato anche da Abate e
collaboratori [2023] e da Lanteri V. e collaboratori [2018]. Questi dati supportano I’ipotesi
di un adattamento spontaneo dell’occlusione mandibolare in risposta alla modifica del
diametro trasversale mascellare. Tale adattamento potrebbe essere attribuito a diversi fattori
funzionali: ’aumento della pressione linguale contro I’arcata inferiore conseguente alla
presenza dell’espansore, la riduzione della pressione esercitata da labbra e guance e la
formazione di nuovi contatti occlusali, che favoriscono un riposizionamento dento-alveolare
spontaneo dell’arcata mandibolare.

L’analisi dei sottogruppi ha confrontato gli effetti dento-scheletrici del Leaf Expander e del
Leaf Self Expander, evidenziando differenze significative nelle variazioni trasversali
dell’arcata mascellare. I dati ottenuti mostrano che il Leaf Expander determina un
incremento significativamente maggiore delle distanze E-E, 1.6-2.6 e del perimetro di arcata
superiore rispetto al Leaf Self Expander, sia nella versione da 450 g sia in quella da 900 g,
con p < 0,05. Un risultato di particolare rilevanza clinica ¢ rappresentato dall’effetto del
Leaf Expander 900 g, che ha mostrato anche un aumento statisticamente significativo della
distanza intercanina (C-C) rispetto al Leaf Self Expander di forza corrispondente (p =
0,020).

Questo risultato risulta coerente con il lavoro di riferimento di Beretta e collaboratori, che
analizza in modo approfondito il percorso evolutivo dal Leaf Expander al Leaf Self

Expander. In tale studio viene documentata I’efficacia clinica del dispositivo nel
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raggiungimento di una completa correzione del crossbite, associata ad un incremento delle
larghezze intermolari ed intercanine e ad una riduzione dell’affollamento anteriore
mascellare. Gli autori sottolineano come I’impiego di forze leggere e continue sia in grado
di determinare un minor trauma a livello suturale, con un discomfort contenuto per il
paziente ed una potenziale riduzione della sintomatologia dolorosa rispetto ai protocolli di
espansione rapida mascellare, in modo analogo a quanto gia descritto per il Leaf Expander
tradizionale. Un ulteriore vantaggio del sistema consiste nella possibilita di pianificare il
trattamento in maniera predefinita, selezionando il dispositivo piu appropriato (6 0 9 mm;
450 0 900 g) sulla base della discrepanza trasversale stimata [Beretta et al, 2019].

Risultati sovrapponibili sono riportati anche nella review di Vella e collaboratori, nella
quale viene evidenziato come sia il Leaf Expander sia il Leaf Self Expander siano in grado
di produrre espansioni trasversali clinicamente significative nei soggetti in crescita.
Secondo gli autori, tali dispositivi determinano effetti scheletrici comparabili a quelli
ottenuti con i tradizionali protocolli di espansione lenta, pur operando con livelli di forza
inferiori e continui, con una possibile riduzione del dolore percepito e del tipping dentale
[Vella et al, 2021].

Per quanto riguarda le rotazioni dei primi molari permanenti (1.6/2.6), il presente studio non
ha evidenziato differenze significative tra Leaf Expander e Leaf Self Expander. Questo dato
suggerisce che, nonostante le differenze in termini di incremento trasversale e perimetrale,
entrambi 1 dispositivi determinino effetti simili sul controllo rotazionale dei primi molari,
probabilmente legati ad una distribuzione comparabile delle forze a livello dento-alveolare,
ed a forze e biomeccanica diverse dall’espansore palatale rapido.

Analogamente, le misurazioni effettuate sulle teleradiografie postero-anteriori non hanno
mostrato differenze significative tra i due dispositivi, suggerendo un effetto scheletrico
sovrapponibile. A tal riguardo, diversi autori hanno sottolineato come la modalita di rilascio
della forza giochi un ruolo determinante sia nell’entita dell’espansione ottenuta sia nella
distribuzione degli effetti dento-alveolari e scheletrici [Bishara e Staley, 1987].

I1 confronto con la letteratura conferma che il Leaf Expander, in particolare nella versione
900 g, appare in grado di ottenere un’espansione trasversale piu ampia e pitu uniformemente
distribuita lungo ’arcata mascellare rispetto al Leaf Self Expander corrispondente.
Tuttavia, nella letteratura scientifica attuale, il Leaf Self Expander viene frequentemente
incluso nella stessa categoria del Leaf Expander all’interno delle review sistematiche, senza
che venga condotta una distinzione specifica tra 1 rispettivi effetti scheletrici e dentali. Di

conseguenza, le evidenze disponibili riferite esclusivamente al Leaf Self Expander risultano
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tuttora limitate e sono costituite prevalentemente da studi osservazionali non controllati,
indagini retrospettive monocentriche e da un numero ristretto di trial randomizzati, per lo
piu focalizzati sul Leaf Expander nella sua configurazione tradizionale.

Alla luce di tali considerazioni, appaiono necessari ulteriori studi controllati,
preferibilmente randomizzati e caratterizzati da un follow-up a medio-lungo termine, al fine
di definire con maggiore accuratezza gli effetti scheletrici e dento-alveolari, nonché la
stabilita nel tempo, del Leaf Self Expander. Tuttavia, considerando che il Leaf Self
Expander si basa sul medesimo principio biomeccanico del Leaf Expander, ovvero
I’applicazione di forze leggere e continue mediante molle in Nichel-Titanio, ma senza la
necessita di riattivazioni cliniche, risulta plausibile ipotizzare un pattern espansivo
sovrapponibile a quello del Leaf Expander. Tale caratteristica potrebbe inoltre tradursi in
un vantaggio in termini di compliance, eliminando la dipendenza dall’attivazione da parte
del paziente o del clinico, e potenzialmente in profili di dolore e discomfort analoghi o
inferiori rispetto ai protocolli di espansione mascellare lenta.

Il confronto tra RME, Leaf Expander 450 g e Leaf Expander 900 g condotto nel nostro
studio ha quindi evidenziato 1’assenza di differenze statisticamente significative, indicando
che I’espansione indotta dai diversi dispositivi risulta sostanzialmente sovrapponibile nei
risultati finali. Di conseguenza, la scelta clinica puo essere guidata principalmente
dall’esperienza dell’ortodontista e dalle specifiche esigenze del paziente.

Il Leaf Expander, e la sua variante Leaf Self Expander, presenta numerosi vantaggi:
semplicita di utilizzo, assenza di necessita di collaborazione attiva da parte del paziente e
dei genitori, possibilita di ottenere movimenti dentali prevalentemente corporei e
un’apertura graduale della sutura palatina mediana mediante 1’applicazione di forze
predeterminate e costanti [Beretta et al, 2019; Lanteri V. et al, 2018"]. Inoltre, rispetto agli
espansori rapidi, si associa ad una riduzione degli effetti indesiderati [Ugolini et al, 2025],
tra cui il dolore nelle prime settimane di trattamento e 1’ingombro intraorale, rendendolo
particolarmente indicato per pazienti sensibili al discomfort o con livelli elevati di ansia,
che rappresentano aspetti cruciali per garantire I’adesione a lungo termine alla terapia
ortodontica [Nieri et al, 2021; Rutili et al, 2021; Ugolini et al, 2020; Cossellu et al, 2019].
Come documentato in letteratura [Vella et al, 2021], gli effetti clinici e radiografici ottenuti
con il Leaf Expander risultano comparabili a quelli dell’espansore rapido del palato (RME),
motivo per cui esso puo rappresentare una valida alternativa terapeutica, in particolare nei
casi di scarsa collaborazione del paziente o in situazioni cliniche che rendano meno indicato

I’utilizzo del’RME [Lanteri V. et al, 2018°].
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Capitolo 10 - CONCLUSIONI

In sintesi, 1 risultati ottenuti in questo studio confermano che tutti i dispositivi valutati,
Espansore Mascellare Rapido, Leaf Expander 450 g (e sua variante Leaf Self Expander 450
g), Leaf Expander 900 g (e sua variante Leaf Self Expander 900 g), sono efficaci nel
determinare un’espansione trasversale significativa e nel produrre modificazioni dento-
alveolari e scheletriche nei pazienti in crescita.

I principali esiti emersi possono essere riassunti come segue:

e L’Espansore Mascellare Rapido ha mostrato un incremento significativamente
maggiore delle variabili lineari misurate sui modelli digitali rispetto al Leaf
Expander 450 g; tuttavia, il confronto con il Leaf Expander 900 g non ha evidenziato
differenze statisticamente significative per le medesime variabili.

e [ dispositivi Leaf Expander 450 g e Leaf Expander 900 g hanno determinato una
rotazione dei primi molari permanenti superiori significativamente piu marcata
rispetto all’Espansore Mascellare Rapido, senza differenze rilevanti tra Leaf
Expander 450 g e Leaf Expander 900 g.

e [’ampiezza delle cavita nasali ¢ aumentata in misura significativamente pit marcata
nel gruppo Espansore Mascellare Rapido rispetto al gruppo Leaf Expander 450 g e
Leaf Expander 900 g.

e ]l confronto tra Leaf Expander e Leaf Self Expander ha evidenziato un incremento
maggiore nella distanza tra 1 secondi molari decidui, tra 1 primi molari permanenti e
nel perimetro d’arcata a favore del Leaf Expander, sia nella variante 450 g che nella
variante 900 g, mentre la distanza intercanina decidua ¢ aumentata in modo
significativamente maggiore nel sottogruppo Leaf Expander 900 g rispetto al
sottogruppo Leaf Self Expander 900 g. Non sono state riscontrate differenze
significative a livello della rotazione dei primi molari permanenti superiori né per

quanto riguarda le variabili analizzate sulle teleradiografie postero-anteriori.

Il Leaf Expander rappresenta una moderna e valida alternativa, soprattutto in dentatura mista
precoce, con sutura ancora plastica, capace di combinare risultati affidabili con un profilo
biomeccanico piu delicato ed una migliore tollerabilita, con vantaggi in termini di comfort
e gestione clinica. Queste peculiarita ne suggeriscono un impiego preferenziale nei casi in

cui sia desiderabile un trattamento piu graduale, controllato e meglio tollerato dal paziente.
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Sulla base delle evidenze raccolte, lo studio rafforza inoltre 1’efficacia dell’ancoraggio ai
secondi molari decidui. L applicazione di forze leggere e continue, come quelle fornite dal
Leaf Expander, sembra infatti favorire una distorotazione molare piu efficiente,
potenzialmente utile per raggiungere specifici obiettivi terapeutici nei pazienti in crescita;
questo potrebbe tradursi in un vantaggio terapeutico in specifiche malocclusioni, offrendo
al clinico un’alternativa valida all’espansore rapido. Tuttavia, sara necessario approfondire
1 meccanismi biologici e biomeccanici responsabili di tale movimento, per chiarire la
stabilitd a lungo termine e definire in modo preciso le indicazioni elettive di ciascun
dispositivo.

Lo studio presenta alcune limitazioni, tra cui la mancanza di un gruppo di controllo che
permetta di osservare 1’evoluzione della crescita mascellare in assenza di trattamento.
Inoltre, 1’assenza di un follow-up a distanza impedisce di verificare la stabilita dei risultati
nel corso del tempo. Nonostante I’ampiezza del campione conferisca al presente studio una
buona solidita statistica, saranno comunque necessari ulteriori studi longitudinali per
valutare la stabilita nel tempo delle modificazioni ottenute e per approfondire i diversi
pattern di risposta scheletrica e dento-alveolare associati ai vari protocolli di espansione. A
tal fine, i pazienti arruolati nello studio proseguiranno il follow-up mediante visite a
distanza, cosi da estendere il periodo di osservazione e consentire 1’analisi comparativa dei
dati nel tempo. Un futuro sviluppo di questo progetto consistera nell’ampliare ulteriormente
il campione e nell’includere un follow-up a lungo termine, al fine di valutare la durata e la
solidita degli esiti contenuti in questo studio. Cio renderebbe piu robuste le analisi dei

sottogruppi che abbiamo preliminarmente esposto nel presente elaborato.
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