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ALLEO
è l’allineatore capace 
di esprimere al meglio la 
professionalità dei clinici 
ed assicurare un maggiore 
coinvolgimento dei pazienti 
nell’aderenza al trattamento.

ALLEO 
è il primo brand di 
Digital Service Leone, 
start up nata dall’esperienza 
della Società Leone, 
che vuole supportare 
ortodontisti ed odontoiatri 
con prodotti e strumenti 
ad alto contenuto digitale.

Una partnership inedita 
nel settore dentale
Il nostro DNA digitale trae origine dall’esperienza 
di ricerca portata avanti nell’ultimo decennio dalla Leone 
e si arricchisce di nuovi servizi di supporto IT grazie alla 
partecipazione di Var Group Digital, azienda leader 
nella trasformazione digitale.
Dalla ricerca su modellazione 3D, materiali, processi e 
metodi digitali, nasce un dispositivo con un servizio integrato 
all’avanguardia: alleato di tutti i protagonisti del trattamento.
Grazie alla piattaforma creata in collaborazione con esperti 
clinici, ALLEO coordina i diversi momenti del trattamento 
e mette in contatto DSL, clinici, laboratori partner e pazienti in 
un ecosistema che collabora, cresce e si sviluppa insieme.

Aiutiamo i Pazienti
Ci impegniamo quindi a facilitare il lavoro dei clinici e 
dei laboratori, ma crediamo che il mondo digitale possa aiutare 
anche nella fase del trattamento: stiamo sviluppando un’APP
di supporto alla compliance dove il paziente potrà trovare 
tutte le informazioni utili e monitorare i propri progressi.
Abbiamo pensato anche alla gestione quotidiana 
del dispositivo, fornendo ad ogni paziente una Smile Box 
con l’occorrente necessario per curare il proprio sorriso 
durante i mesi di trattamento.

DSLab
Connettere e supportare i clinici ed i laboratori 
è sempre stato un approccio molto naturale per Leone. 
Questa attitudine nasce ben prima dell’accezione digitale 
che siamo abituati a dare oggi alla parola “connessione” 
che prima di tutto vuol dire unire, creare rete.

Scopri i nostri laboratori partner DSLAB 
sul sito www.dsleone.it.

Formazione
Anche in DSL portiamo avanti la grande tradizione didattica 
firmata ISO, Centro Formazione Leone, con un programma 
completo di corsi dedicati alle nostre soluzioni digitali per 
un’ortodonzia moderna ed aggiornata. Con i nostri partners 
stiamo inoltre organizzando delle giornate evento sul territorio 
per presentare ALLEO in ogni suo dettaglio!

A breve pubblicheremo il calendario 
con tutte le date ufficiali!
STAY TUNED sul sito www.dsleone.it 

Complici 
del tuo
Sorriso.

Digital Service Leone S.r.l.

Via Pratese 160/B
50145 – Firenze  +39 055 019901
info@dsleone.it  www.dsleone.it

Seguici su

Società del Gruppo
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Gli articoli esprimono le opinioni degli autori e non impegnano la responsabilità legale della società Leone. Tutti i diritti sono riservati.
È vietata la riproduzione in tutto o in parte con qualunque mezzo. La società Leone non si assume alcuna responsabilità circa l’impiego dei prodotti descritti in 
questa pubblicazione, i quali essendo destinati ad esclusivo uso ortodontico e implantologico, devono essere utilizzati unicamente da personale specializzato 
e legalmente abilitato che rimarrà unico responsabile  della costruzione e della applicazione degli apparecchi ortodontici e delle protesi realizzati in tutto o in 
parte con i suddetti prodotti. Tutti i prodotti Leone sono progettati e costruiti per essere utilizzati una sola volta; dopo essere stati tolti dalla bocca del paziente, 
devono essere smaltiti nella maniera più idonea e secondo le leggi vigenti. La società Leone non si assume alcuna responsabilità circa possibili danni, lesioni 
o altro causati dalla riutilizzazione dei suoi prodotti. Questa pubblicazione è inviata a seguito di vostra richiesta. Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 è 
vostro diritto richiedere la cessazione dell’invio e/o dell’aggiornamento dei dati in nostro possesso.

Opportunità del trattamento intercettivo
Dr. C. Turco

Il taglio del nastro della Digital Service Leone 
e non solo…                                                                                     
a cura dell’Uff. Marketing Leone

Nasce “ELLE”, 
la  nuova stella del firmamento 
Digital Service Leone
Dr.ssa V. Lanteri, Dr.ssa E. Tessore

Corsi ISO

Progetto SenzaRussare

Medicina del sonno per odontoiatri: 
una disciplina in rapida ascesa
Dr.ssa F. Milano

L’espansione palatale rapida - 2a parte

Dr.ssa S. Mutinelli, Dr. M. Cozzani

Il flusso di lavoro digitale 
di un laboratorio ortodontico                                                                                     
Odt. C. Pisano, Odt. G. Pisano, Odt. C.M. Pisano
in collaborazione con Prof.ssa P. Cozza
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La Leone S.p.A., da sempre attenta ai valori ambientali, 
negli ultimi anni ha implementato la propria comunicazione verso 

la sua clientela utilizzando i servizi on-line (e-mail, newsletter)

Per continuare ad essere aggiornato e ricevere le nostre 
comunicazioni relative alle attività culturali, commerciali e 
didattiche ti invitiamo a compilare il form presente nel link

www.leone.it/servizi/newsletter.php 

104/Ottobre 192
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Vi presento “ALLEO”

Eccoci!

Ci siamo! Con questo bollettino apriamo il sipario su ALLEO: l’allineatore Leone.

Già negli scorsi mesi avevo parlato della start up innovativa Digital Service Leone che, costituita un anno fa, 

rappresenta il ramo digitale di Leone. Oggi con questa copertina presentiamo ufficialmente il nome del prodotto 

principale.

ALLEO da ALlineatore LEOne, ma anche Alleo per sottolineare la sinergia che si vuole creare con questo prodotto 

fra il paziente, il dentista, il laboratorio e DSL per poter risolvere al meglio ogni caso.

Le terapie realizzate con le mascherine trasparenti hanno ormai dimostrato la loro validità e fanno parte a pieno 

titolo del ventaglio di opzioni che gli ortodontisti propongono ai loro pazienti.

Leone, con i suoi 90 anni di storia e la grande esperienza nel settore ortodontico, ha valutato attentamente come 

poter offrire questo prodotto e quali peculiarità dovesse avere.

Siamo abituati a soppesare sempre molto bene le nostre decisioni e a fare i passi sempre alla portata delle nostre 

gambe, uno scalino alla volta, senza salti nel buio. Sono quindi anni che lavoriamo con stampanti 3D (la prima 

l’abbiamo acquistata nel 2011) cercando di approfondire la conoscenza in questo ambito soppesando la qualità 

delle macchine e dei materiali. Siamo poi rispettosi per quanto riguarda le proprietà intellettuali e cerchiamo di non 

rischiare di infrangere diritti di altri.

Infine Leone è storicamente un’azienda metalmeccanica che produce prodotti in serie. Quindi oggetti standard 

che solo dopo essere stati assemblati da un laboratorio o applicati in bocca al paziente diventano una terapia su 

misura. C’era quindi da capire come poter invece offrire un prodotto customizzato.

Ecco quindi perché è nata DSL che si occuperà proprio della produzione di dispositivi personalizzati con tecnologie 

digitali. Ma non solo, uno degli aspetti sul quale abbiamo particolarmente concentrato il nostro impegno è stato 

quello di riuscire ad abbinare ai prodotti un servizio di comunicazione ed integrazione fra tutti i protagonisti 

della terapia. Proponiamo quindi una piattaforma digitale che connette il medico, il laboratorio, il paziente e 

DSL agevolando la sinergia fra loro. Tutto questo al fine di migliorare il flusso delle informazioni fra i soggetti, 

velocizzare il processo, ottimizzare la qualità del set up e il risultato della terapia oltre a cercare di aumentare la 

compliance del paziente.

Tutto quanto detto sta dietro ad ALLEO il primo brand di Digital Service Leone che nasce con l’obiettivo di supportare 

gli ortodontisti e gli odontoiatri con prodotti di alto contenuto digitale e ottima qualità.

Elena Pozzi
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Opportunità del trattamento intercettivo
Dott. Ciro Turco
Medico Odontoiatra, Specialista in Ortognatodonzia a Napoli

INTRODUZIONE 

L’overbite rappresenta un parametro importante dell’occlusione 
dentale, molto di�cile da predire nei bambini in crescita. In 
generale, l’overbite tende ad aumentare durante la dentatura mista 
e a diminuire nell’età dell’adolescenza (�no ai 20 anni). È quindi 
importante conoscerne e monitorarne l’evoluzione nella fase di 
sviluppo, particolarmente negli anni in cui è raccomandato in 
genere il trattamento ortodontico.
Lo storico articolo di Bergersen, il cui obiettivo fu di identi�care, 
attraverso uno studio longitudinale, i cambiamenti dell’overbite 
nel corso dello sviluppo della dentatura, nonché le possibili cause 
e caratteristiche morfologiche associate, conclude che un overbite 
che eccede i 3 mm sia a 8 che a 12 anni di età, ha solo il 20% di 
possibilità di essere minore di 3 mm a 18 anni, mentre ha l’80% di 
possibilità di essere maggiore di 3 mm a 18 anni. 
L’elemento, quindi, maggiormente predittivo della severità 
dell’overbite in età adulta è l’overbite in età precoce (8-9 anni di 
età). 
L’opportunità del trattamento intercettivo è rappresentata oggi 
soprattutto da dispositivi "funzionali" di ultima generazione, 

i quali sfruttando, in parte o in toto, la tonicità muscolare e/o 
modi�cando il bilanciamento fra la muscolatura esterna ed interna 
delle arcate, sono in grado di sviluppare forze a carico dei denti e/o 
dei mascellari, così da favorirne il movimento nelle tre dimensioni 
dello spazio.
Le "placche funzionali di Cervera" ("PCF"), completamente 
"customizzate", molto ben tollerate, facilmente indossabili 
dal piccolo paziente e personalizzabili, sia nel disegno che nel 
colore, consentono di "intercettare" la malocclusione scheletrica 
e contrastarne l’evoluzione ingravescente, quando si riesca a 
diagnosticare la problematica di sviluppo in età pediatrica.
Tali apparecchiature, somministrate secondo il timing elettivo, 
permettono di ottenere risultati sorprendenti, quali:
• riduzione signi�cativa �no alla correzione completa e stabile della 

malocclusione scheletrica
• guida all’eruzione dei denti permanenti nelle giuste sedi
• rieducazione funzionale della lingua e delle labbra.
Queste apparecchiature oggi permettono di evitare terapie più 
lunghe e complesse a �ne crescita.

DEEPBITE - Caso clinico n. 1

Figg. 1a, b - PCF di Bracco
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CASO CLINICO 

Il paziente M. G., nato il 28/02/2006, giunge alla nostra 
osservazione all’età di 11 anni e 4 mesi.
All’esame extraorale frontale mostrava un viso ovale e simmetrico, 
un terzo inferiore del volto diminuito, scarsa esposizione degli 
incisivi superiori nel sorriso, coincidenza della linea interincisiva 
superiore con la linea mediana del volto.
All’esame extraorale laterale il pro�lo era convesso, l’angolo naso-
labiale nella norma, il �ltro naso-labiale normorientato, labbro 
superiore normoposizionato ed inferiore retroposizionato rispetto 
alla linea estetica di Ricketts, distanza mento-collo diminuita, solco 
labio-mentoniero normorappresentato in condizioni di riposo.
All’esame intraorale si evidenziava un biotipo parodontale 
spesso, coincidenza della linea interincisiva inferiore con la linea 
interincisiva superiore, morso profondo anteriore, disarmonia 
dento-basale totale in eccesso (+ 3.5 mm). Il paziente era in 
dentizione mista tardiva.

I diametri trasversi non mostravano alterazioni, i rapporti occlusali 
sagittali erano indicativi di una II classe dento-scheletrica, 
sull’aspetto verticale l’overbite era aumentato (+ 5.5 mm).
All’esame della teleradiogra�a latero-laterale (orientata secondo il 
Piano di Francoforte orizzontale) si apprezzavano segni strutturali 
di Bjork con�guranti un pattern di crescita mandibolare in 
anterotazione, incisivi superiori lievemente anteroposizionati alla 
spina nasale anteriore e convergenti rispetto all’asse facciale, incisivi 
inferiori normoposizionati rispetto al pogonion osseo.
I dati cefalometrici (analisi IBO e Ricketts) confermavano la 
tipologia di crescita mandibolare di natura brachifacciale ed una II 
classe scheletrica da retrusione mandibolare. 
La stadiazione vertebrale collocava il paziente nello stadio CS3, 
quindi nella fase del "picco di crescita", collimando con l’esame dei 
caratteri sessuali secondari.

Figg. 3a, b - Esami radiografici

Figg. 2a-d - Foto extraorali iniziali 
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Figg. 4a-f - Foto intraorali iniziali
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Figg. 5a-f - Progress 2 mesi

Alla luce dunque dei dati desunti dagli esami extraorale frontale e 
laterale, dall’esame intraorale, ortopantomogra�co, teleradiogra�co 
(studio dei segni di Bjork, della posizione ed inclinazione degli 
incisivi superiori ed inferiori rispetto alle relative basi scheletriche 
di riferimento), dell’analisi cefalometrica (IBO e Ricketts) e della 
valutazione dello stadio di crescita scheletrica (metodo della 
stadiazione vertebrale), è stata programmata una prima fase di 
terapia intercettiva con la "PCF di Bracco", della durata di dodici 
mesi, con i seguenti obiettivi:
• correzione del morso profondo anteriore 
• espansione trasversale superiore.

Al termine della prima fase intercettiva, prevedendo il parallelo 
completamento della permuta, veniva già preventivata a priori 
anche una seconda fase terapeutica, con apparecchiatura �ssa 
multibracket ad entrambe le arcate, �nalizzata al raggiungimento 
dei seguenti obiettivi:
• risoluzione completa del morso profondo 
• conferimento di un ingranaggio occlusale che si con�gurasse 

come "contenzione" naturale, a lungo termine, della terapia 
scheletrica e�ettuata nella prima fase

• allineamento estetico complessivo all’arcata superiore ed inferiore.

Segue l’evoluzione della fase terapeutica intercettiva.
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Figg. 6a-f - Progress 3 mesi

BIBLIOGRAFIA

- Bergersen EO. A Longitudinal Study of Anterior Vertical Overbite From 
Eight to Twenty Years of Age. �e Angle Orthodontists 1988.

Il paziente attualmente sta �nalizzando la seconda fase terapeutica 
con apparecchiatura �ssa multibracket. 
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Fig. 1 - Presidio dissuasore dal succhiamento del pollice (Braccialetto Milly)

INTRODUZIONE 

Le malocclusioni dento-scheletriche presentano frequentemente 
un’eziologia multifattoriale: sui fattori ereditari si innestano spesso 
fattori ambientali, che concorrono a modulare la gravità delle 
malocclusioni stesse.
L’autore Moss a�ermava che "non c’è nessuna in�uenza genetica 
diretta sulla forma e sulla grandezza o sulla posizione dei tessuti 
scheletrici, ma soltanto sull’inizio dell’ossi�cazione. Tutta l’attività 
genetica di formazione dello scheletro è impostata primariamente 
sulle matrici funzionali dell’embrione". Dunque "eredità e geni 
danno solo l’input ai processi di crescita e sviluppo, lo scheletro 
cranio-facciale cresce e si sviluppa in risposta a fattori estrinseci, 
epigenetici, di natura ambientale".
Le in�uenze ambientali sulla crescita e lo sviluppo dello 
scheletro facciale, delle ossa mascellari e degli elementi dentali 
sono prevalentemente ascrivibili alle forze applicate durante le 
attività �siologiche (ed eventualmente patologiche) dell’apparato 
stomatognatico: respirazione, deglutizione ed abitudini viziate.
La respirazione orale ad esempio concorre a determinare, nel tipico 
caso della sindrome da ostruzione respiratoria (identi�cato con 
la dizione "facies adenoidea") il seguente quadro clinico: visus 
"allungato", stretto ed inespressivo, naso piccolo e "a sella", postura 
bassa della lingua, ipotonicità della muscolatura perilabiale. Le 
naturali conseguenze scheletriche saranno rappresentate dalla 
post-rotazione della mandibola, con aumento della dimensione 
verticale e tendenziale de�cit dei diametri trasversi del mascellare 
superiore. A livello dento-alveolare ne risulterà una protrusione 
degli incisivi superiori, con un’arcata superiore allungata in senso 
antero-posteriore, incisivi inferiori linguoinclinati, tendenza alla II 
classe dento-scheletrica con overjet aumentato.
Un quadro clinico sovrapponibile è determinato da alterazioni del 
�siologico pattern di deglutizione nelle fasi critiche dello sviluppo 
cranio-maxillo-dento-facciale. 
La deglutizione "infantile" è caratterizzata da contrazione attiva 
della muscolatura periorale (segnatamente delle labbra), modesta 
attività della muscolatura masticatoria, labbra separate e stirate, 
lingua a contatto con il labbro inferiore (e che spesso tende anche 
all’interposizione tra le labbra), in assenza di contatto tra i denti; 
la deglutizione "adulta", viceversa, presenta caratteri esattamente 
opposti, quali contrazione attiva della muscolatura masticatoria, 
scarso impegno della muscolatura periorale, labbra chiuse e 
rilassate, punta della lingua posizionata contro i processi alveolari 
degli incisivi superiori, denti a contatto.
L’interposizione della lingua nei bambini rappresenta spesso uno 
stadio di transizione dal modello di deglutizione infantile a quello 
adulto.
La �siologica transizione dal modello di deglutizione infantile a 
quello adulto, tuttavia, può essere interferita da taluni fattori 
patologici (denti in anchilosi, lesioni cariose destruenti), fattori 
traumatici (intrusione dento-alveolare), ma soprattutto da 
abitudini viziate, quali (più frequentemente) il succhiamento del 
dito e/o del ciuccio.
La suzione è un’esigenza primaria del bambino e corrisponde 
ad una fase naturale del suo sviluppo psico�sico ("fase orale" di 

apprendimento): il dito o il succhietto rappresentano infatti un 
mezzo per diminuire la tensione, rilassarsi ed addormentarsi, in 
quanto rievocano il piacere che deriva dal contatto con la madre. 
Tuttavia mentre l’uso del succhietto mediamente tende a diminuire 
a partire dal terzo anno di età, scomparendo praticamente dopo il 
quinto, la suzione del pollice non viene abbandonata in modo così 
precoce e risolutivo.   
Le cause, attualmente identi�cate, del persistere del succhiamento 
del dito e/o del ciuccio, sono rappresentate dalla riduzione degli 
stimoli sgradevoli, richiamo dell’attenzione, rinforzo sensoriale.
La persistenza di tale abitudine, con il progredire dell’età, 
contribuisce in modo decisivo all’insorgenza e/o aggravamento 
del seguente quadro clinico: open bite anteriore, incisivi superiori 
vestibolarizzati e diastemati, incisivi inferiori lingualizzati, overjet 
conseguentemente aumentato, contrazione trasversale dento-
scheletrica dell’arcata superiore.
In presenza di open bite anteriore e/o overjet aumentato, è 
impossibile che si realizzi il �siologico "sigillo dento-labiale" in 
deglutizione; ne consegue, pertanto, come meccanismo neuro-
muscolare di compenso, una deglutizione con interposizione 
linguale che, diventando persistente, concorre all’evoluzione 
ingravescente della malocclusione dento-scheletrica.
L’autore Caprioglio asserisce che "è dimostrato che il succhiamento 
del dito, anche se protratto �no a 4 anni, non provoca anomalie 
dento-maxillo-facciali degne di nota; e, se queste si formano, 
possono anche normalizzarsi o migliorare spontaneamente con il 
cessare dell’abitudine viziata". 
Da tale evidenza scaturisce l’indicazione a sottoporre ad una prima 
visita ortodontica il paziente pediatrico, già a partire dai 4 anni, 
soprattutto in presenza dell’abitudine viziata ed eventualmente di 
"campanelli d’allarme" obiettivi (i genitori tipicamente potrebbero 
già aver percepito un morso aperto anteriore e/o incisivi superiori 
particolarmente proinclinati e diastemati).
Bisogna sottolineare tuttavia che in diversi casi la sospensione 
dell’abitudine viziata richiede anche un approccio psicoterapeutico 
e/o delle metodiche coercitive (per il succhiamento del dito possono 
essere necessari il "braccialetto Milly" o addirittura la "fascia di 
Gibaud"), nonché eventuali terapia logopedica e "miofunzionale" 
di supporto.

OVERBITE - Caso clinico n. 2
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Figg. 1a-d - Foto extraorali iniziali 

Figg. 2a, b - Esami radiografici

L’opportunità del trattamento ortodontico intercettivo, invece, 
è rappresentata oggi soprattutto da dispositivi "funzionali" di 
ultima generazione, i cui obiettivi principali sono la rieducazione 
della postura linguale e la modi�ca del bilanciamento complessivo 
fra la muscolatura esterna ed interna delle arcate, tale da elicitare 
forze a carico dei denti e/o dei mascellari �nalizzate alla riduzione 

signi�cativa, �no alla correzione completa e stabile, della 
malocclusione dento-scheletrica.
Queste apparecchiature oggi permettono di evitare terapie più 
lunghe e complesse (di natura estrattiva e/o chirurgico-ortognatica) 
a �ne crescita.

CASO CLINICO 

La paziente M. G., nata il 16/01/2011, giunge alla nostra 
osservazione all’età di 6 anni e 8 mesi.
All’esame extraorale frontale mostrava un viso ovale e simmetrico, 
un terzo inferiore del volto lievemente diminuito, scarsa esposizione 
degli incisivi superiori nel sorriso, presenza di diastema interincisivo 
superiore di 5 mm e diastema interincisivo inferiore di 1.5 mm, 
coincidenza della linea interincisiva superiore ed inferiore con la 
linea mediana del volto.

All’esame extraorale laterale il pro�lo era convesso, l’angolo naso-
labiale nella norma, il �ltro naso-labiale protruso, labbro superiore 
ed inferiore anteroposizionati rispetto alla linea estetica di Ricketts, 
distanza mento-collo diminuita, solco labio-mentoniero accentuato 
in condizioni di riposo.
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All’esame intraorale si evidenziava un biotipo parodontale spesso, 
frenulo labiale mediano superiore ipertro�co, morso aperto 
anteriore, disarmonia dento-basale totale in eccesso (+ 4.5 mm). 
La paziente era in dentizione mista precoce.
I diametri trasversi non mostravano alterazioni, i rapporti occlusali 
sagittali erano indicativi di una II classe dento-alveolare, sull’aspetto 
verticale l’overbite era diminuito (0 mm).
All’esame della teleradiogra�a latero-laterale (orientata secondo il 
Piano di Francoforte orizzontale) si apprezzavano segni strutturali 
di Bjork con�guranti un pattern di crescita mandibolare in 

Figg. 3a-f - Foto intraorali iniziali

anterotazione, incisivi superiori marcatamente anteroposizionati 
alla spina nasale anteriore e divergenti rispetto all’asse facciale, 
incisivi inferiori lievemente proclinati rispetto al pogonion osseo.
I dati cefalometrici (analisi IBO e Ricketts) confermavano la 
tipologia di crescita mandibolare di natura brachifacciale ed una I 
classe scheletrica. 
La stadiazione vertebrale collocava il paziente nello stadio CS3, 
quindi nella fase del ‘’picco di crescita’’, collimando con l’esame dei 
caratteri sessuali secondari.
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Alla luce dunque dei dati desunti dagli esami extraorale frontale e 
laterale, dall’esame intraorale, ortopantomogra�co, teleradiogra�co 
(studio dei segni di Bjork, della posizione ed inclinazione degli 
incisivi superiori ed inferiori rispetto alle relative basi scheletriche 
di riferimento), dell’analisi cefalometrica (IBO e Ricketts) e della 
valutazione dello stadio di crescita scheletrica (metodo della 
stadiazione vertebrale), è stata programmata una prima fase di 
terapia intercettiva con Fraenkel IV, della durata di diciotto mesi, 
con i seguenti obiettivi:

Fig. 4 - Apparecchio Fraenkel IV Fig. 5 - Attivatore di Bonnet

Fig. 6 - Barra transpalatale superiore

• correzione del morso aperto anteriore
• ripristino dell’overjet �siologico
• rieducazione della postura linguale
• espansione trasversale superiore.
Nel secondo ciclo di terapia è stata prevista la contenzione con 
un attivatore di Bonnet, �nalizzata alla stabilizzazione funzionale 
dell’occlusione anteriore (conferita nella prima fase) e della postura 
linguale.

Al termine della seconda fase intercettiva, all’atto del completamento 
della permuta, la paziente �nalizzerà il piano terapeutico con barra 
transpalatale ed apparecchiatura �ssa multibracket ad entrambe le 
arcate, volta al raggiungimento dei seguenti obiettivi:
- risoluzione completa del morso aperto e della II classe dento-

alveolare
- conferimento di un ingranaggio occlusale che si con�guri come 

"contenzione" naturale, a lungo termine, della terapia scheletrica 
e�ettuata nella prima fase

- allineamento estetico complessivo all’arcata superiore ed inferiore. 
Segue l’evoluzione del primo ciclo di terapia intercettiva.
La paziente attualmente è in contenzione con attivatore di Bonnet.
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Figg. 7a-f - Progress 2 mesi
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Figg. 8a-l - Progress 11 mesi
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Il taglio del nastro della Digital Service Leone 
e non solo…
a cura dell’Ufficio Marketing Leone

Lo scorso 10 Luglio il Sindaco di Firenze Dario Nardella ha 
inaugurato u�cialmente la sede della start-up innovativa Digital 
Service Leone alla presenza degli amministratori delle società 
partner Elena Pozzi, Amministratore Unico di Leone S.p.A. e 
Paola Castellacci, Amministrare Delegato di VAR Group Digital, 
rappresentanti dell’Università degli Studi di Firenze e delle 
istituzioni cittadine.

Il taglio del nastro è stato a chiusura della due giorni, che ha 
visto la nuova sede Digital Service Leone teatro della “Palestra di 
Intraprendenza”: un programma intensivo, promosso dall’Università 
di Firenze, nel quale studenti di varie facoltà, insieme ai dipendenti 
Leone e Digital Service Leone, hanno collaborato ad un processo 
creativo �nalizzato ad individuare soluzioni innovative in risposta a 
problemi reali (metodologia Design �inking).
Suddivisi in gruppi di lavoro i partecipanti si sono cimentati nella 
s�da lanciata sul campo dalla Digital Service Leone: le strategie di 
lancio del prodotto “ALLEO” sul mercato e la sua sostenibilità in 
termini di tutela ambientale.  

Per facilitare i processi di comunicazione e condivisione di idee 
all’interno dei gruppi di lavoro il percorso si è avvalso anche del 
metodo “LEGO Serious Play®”: con l’utilizzo di mattoncini LEGO 
è stato possibile creare metafore che hanno ra�gurato scenari 
immaginari concretizzando le idee in piccoli modelli.
Due giornate che hanno evidenziato lo stretto legame della Leone 
con il territorio, sottolineando quanto sia fondamentale per 
un’azienda l’interconnessione con l’Università per lo sviluppo e 
l’innovazione delle proprie attività.
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Nasce “ELLE”, 
la  nuova stella del firmamento Digital Service Leone
Dott.ssa Valentina Lanteri DDS, MS, MSC, PHD - Università degli Studi di Milano 
Dott.ssa Enrica Tessore DDS, MS 

INTRODUZIONE

Le relazioni tra crescita scheletrica e attività muscolari oro-facciali 
e le loro ricadute sulla genesi delle malocclusioni è da sempre uno 
dei temi centrali dell’Ortodonzia. Già a partire dal XVIII secolo è 
iniziato il lungo percorso della terapia funzionale che arriva �no ai 
giorni nostri. Nella loro conformazione più di�usa gli apparecchi 
funzionali hanno in comune la struttura a “monoblocco”, tale 
cioè da coinvolgere nell’azione terapeutica entrambe le arcate 
contemporaneamente. L’altra caratteristica comune alla maggior 
parte dei dispositivi è l’assenza di forze esogene, dal momento che 
il loro funzionamento è basato sull’utilizzo delle forze prodotte 
dal sistema stomatognatico stesso. Il presupposto teorico della 
terapia funzionale si basa sul convincimento che il controllo delle 
forze muscolari inappropriate generate dalle cosiddette abitudini 
viziate e dalle parafunzioni abbia una ricaduta favorevole sulla 
morfogenesi non solo della bocca ma anche del terzo inferiore 
del volto, oltre che sulla mimica facciale e quindi, in de�nitiva, 
anche sull’estetica del volto. Altrettanto signi�cativi possono essere 
gli stimoli sulla crescita mascellare e/o mandibolare che molti 
dispositivi riescono a realizzare, se correttamente costruiti sulla base 
di una posizione terapeutica scelta dall’Ortodontista. I contributi 

della letteratura su questo tema sono numerosissimi. Tanto per 
citare alcuni tra i più celebri funzionalisti, padri della disciplina, 
ricordiamo i lavori di Kingsley (1879), seguito da Pierre Robin, 
Andresen, Bimler, Balters, Fränkel, Cervera, Teuscher, Bass e molti 
altri, senza dimenticare gli indelebili contributi dei nostri Aurelio 
Levrini e Mario Bondi. In origine, benché non siano mancati 
esempi di manufatti elastici (caucciù), gli apparecchi funzionali 
erano costituiti generalmente da strutture rigide o semirigide 
(monoblocchi in resina o metallo e resina). L’evoluzione di materiali 
inorganici, elastici e biocompatibili, ha portato in tempi recenti alla 
ideazione ed alla messa a punto di numerosi dispositivi preformati, 
in grande maggioranza tipo monoblocco (Froggy, Elastodontic, 
Trainer, Attivatore pluri-funzionale, Myobraces…..), generando 
un attivo �lone di sviluppo: l’elastodonzia. Sotto questo termine 
si raggruppano oggi molteplici dispositivi, che si caratterizzano più 
per gli aspetti comuni che per speci�che funzioni. Le forze leggere 
ed elastiche permettono comunque di correggere molti aspetti 
delle malocclusioni in pazienti giovani, in�uenzando la crescita e 
contribuendo a controllare i disturbi funzionali (postura linguale, 
deglutizione atipica, succhiamenti, ecc.), mentre la correzione della 
posizione dei denti generalmente è indiretta e incompleta.

Fig. 1 - “ELLE”, il nuovo elastomero customizzato, realizzato da Digital Service Leone S.r.l., Firenze
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ASPETTI TECNICI

Il nostro principale contributo alla terapia elastodontica, consiste 
nell’aver reso idonea ad una produzione su larga scala la nostra 
idea innovativa, già realizzata su scala artigianale presso il Leolab 
di Giovanni Favara,  e di introdurre una caratteristica carente negli 
altri dispositivi: il controllo tridimensionale della posizione dei 
denti. Oggi grazie ai modelli digitali è molto agevole ricavare una 
grande messe di dati, molto utili per la elaborazione del piano di 
trattamento personalizzato: ad esempio la valutazione dell’indice 
di Bolton, utile ai �ni della coordinazione individualizzata 
delle arcate.  La presenza in arcata degli incisivi permanenti, da 
parte sua, mediante il calcolo degli indici di Ballard-Wyile e di 
Moyers, consente di prevedere, con buona approssimazione, i 
diametri mesio-distali dei denti permanenti non ancora erotti. 
Questo dato permette di prevedere adeguati spazi per l’eruzione 
dei denti permanenti, all’interno della struttura dell’elastomero, 
accompagnando le fasi della permuta senza dover fare ricorso a 
nuove impronte. 

1. Inoltre, sulla base del “morso di costruzione individuale” 
rilevato dall’Ortodontista, è possibile ottenere un’azione di 
avanzamento e quindi di stimolo alla crescita mandibolare, per 
la correzione della Classe II, con step programmati di 2,5 mm 
per volta. Adottando speci�che modalità costruttive è anche 
possibile realizzare una agevole correzione del morso profondo 
e del morso aperto, quest’ultimo grazie anche al controllo delle 
abitudini viziate prodotto dal dispositivo. Da questo punto di 
vista, “ELLE” facilita il controllo della postura linguale, favorisce 
l’esecuzione di una corretta deglutizione e potenzia l’e�cacia della 
rieducazione mioterapica. Altrettanto agevole è la realizzazione di 
una espansione mascellare idonea al trattamento di lievi de�cit 
mascellari. Resta inteso che nei casi di cross bite mono e bilaterali 
l’impiego di “ELLE” sarà di norma preceduto da una fase di 
espansione mascellare con la metodica di preferenza. In questi casi 
per noi la scelta cade sul Leaf Expander che, con le forze leggere 
e continue che lo caratterizzano, assicura un’espansione e�cace, 
e�ciente, indolore e assolutamente priva di collaborazione. 
in�ne intuitivo il possibile impiego di “ELLE” come “paradenti” 

per i soggetti che praticano sport a rischio di traumi dentali o 
come protezione nei confronti delle parafunzioni.

Grazie alle nostre ricerche abbiamo messo a punto una procedura 
digitale che permette la programmazione del trattamento (VTO 
individuale) e il suo trasferimento al dispositivo customizzato. 
Abbiamo anche testato di�erenti materiali, ovviamente con le 
necessarie certi�cazioni per l’utilizzo in bocca, individuando quello 
più idoneo per le �nalità cliniche e le nostre innovative procedure 
produttive. La nostra esperienza ci ha portato alla validazione di 
un protocollo d’utilizzo ad hoc: l'uso del dispositivo è limitato 
alle 2 ore serali precedenti il riposo associate a speci�ci esercizi 
miofunzionali, più tutta la notte, in modo che la compliance del 
piccolo paziente sia favorita senza diminuirne l’e�cacia terapeutica. 
Il ciclo ideale è quasi completamente “dematerializzato” e la sinergia 
tra i vari operatori coinvolti può realizzarsi quasi completamente 
da remoto. Secondo lo schema da noi messo a punto, le varie fasi 
prevedono:
- scannerizzazione delle arcate e compilazione del modulo di 

prescrizione da parte dell’Ortodontista con invio on line al Centro 
di Produzione, per gli Studi sprovvisti di scanner il Laboratorio 
di riferimento provvederà alla digitalizzazione dei modelli. 
L’Ortodontista richiedente deve provvedere anche all’invio delle 
foto del volto e della bocca, della ortopantomogra�a e della 
teleradiogra�a latero-laterale

- sviluppo del piano di trattamento e realizzazione del VTO 
individuale. Si tratta del passaggio fondamentale per il buon 
esito dell’intero ciclo, che viene eseguito da parte di Specialisti in 
Ortodonzia, sulla base delle prescrizioni del curante 

- invio digitale del set up elaborato (VTO) allo Studio richiedente, 
per eventuali revisioni �no ad  

- invio digitale del set up approvato al Centro di produzione 
3D, che, una volta realizzato il dispositivo su misura, valuta la 
conformità agli standard qualitativi e la sua corrispondenza al 
progetto approvato dal clinico

- spedizione del dispositivo allo Studio ortodontico richiedente
- veri�che cliniche da parte dell’Ortodontista e inizio della terapia
- applicazione del protocollo terapeutico (2h/die + notte)
- eventuali step incrementali della correzione della malocclusione
- conseguimento dei risultati programmati e stabilizzazione con 

Fig. 2 - Digital Service Leone riceve digitalmente i files STL delle scansioni delle arcate eseguite in Studio o, in alternativa riceve le impronte in 
silicone, da cui genera i modelli digitali del paziente

SVILUPPO DEI MODELLI DIGITALI
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Fig. 3 - Oltre alle impronte viene fornito  il Modulo di prescrizione, unitamente alla documentazione clinica di base che deve obbligatoriamente 
accompagnare il caso (foto volto e bocca, radiografia panoramica, teleradiografia latero-laterale). Dai modelli digitali è molto agevole ricavare una 
grande messe di dati, molto utili per la elaborazione del piano di trattamento personalizzato

Fig. 5 - Dopo aver verififcato la corrispondenza alle prescrizioni e al livello qualitativo dell’elastomero il dispositivo “ELLE” è pronto per l’invio al 
Clinico

Fig. 4 - Esempio di valutazione dell’indice di Bolton, utile ai fini della coordinazione individualizzata delle arcate. Inoltre, la presenza in arcata 
degli incisivi permanenti, mediante il calcolo degli indici di Ballard-Wyile e di Moyers, consente di prevedere, con buona approssimazione, i diametri 
mesio-distali dei denti permanenti non ancora erotti. Questo dato permette di prevedere adeguati spazi per l’eruzione dei denti permanenti, all’interno 
della struttura dell’elastomero 

MISURAZIONE DELLE ARCATE

ANALISI DI BOLTON

impiego esclusivamente notturno (4-6 mesi).
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Fig. 6 - Dopo le verifiche di sua competenza l’Ortodontista consegna l’elastomero al paziente e controlla che si realizzi un sufficiente fitting sulle 
arcate. La coincidenza, in caso di set up, non potrà ovviamente essere perfetta nelle fasi iniziale ma tenderà a migliorare progressivamente, con il 
progredire della terapia 

Fig. 7 - Un’altra importante verifica riguarda l’eventuale presenza di aree di compressione delle mucose che devono essere prontamente corrette con 
minimi ritocchi, per non compromettere la morfologia dell’elastomero. Il paziente viene istruito ad indossare e a rimuovere ”ELLE” in modo corretto 
e per la durata prevista (2 ore da sveglio, prima di coricarsi, più tutta la notte)

ESEMPIO CLINICO  Francesco, anni 7.4

ESEMPIO CLINICO  Francesco, dopo 6 mesi

PROGETTAZIONE E COSTRUZIONE
ASPETTI CLINICI

Fig. 8 - I controlli successivi possono essere previsti ogni sei settimane ed hanno fondamentalmente due finalità: mantenere alto il livello di motiva-
zione, particolarmente importante in caso di presenza di abitudini viziate e controllare le modificazioni occlusali previste dal set up

ESEMPIO CLINICO  Francesco, dopo 1 anno
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Questi dispositivi sono apparecchiature endorali per uso notturno che, 
spingendo la mandibola in avanti, possono curare il russamento 

agendo direttamente sul meccanismo che lo produce. I dispositivi MAD 
sono anche usati nella terapia delle apnee notturne (OSA) 

in quanto possono risolvere le ostruzione delle vie aeree posteriori 
ristabilendo la capacità respiratoria durante il sonno. 

BREVETTATO BREVETTATO

Questa è la nostra proposta nel rispetto delle richieste di ogni clinico specialista: 

efficacia del dispositivo, elevati standard di sicurezza, stabilità e comfort 
per il paziente.



* - Lanteri, C.; Beretta, M.; et al (2016). “The Leaf Expander for Non-Compliance Treatment in Mixed Dentition”. The Journal of Clinical Orthodontics, Vol. 50.9.
 - Manzella, K.; Franchi, L.; Al-Jewair, T.; (2018). “Correction of Maxillary Transverse Defi ciency in Growing Patients with Permanent Dentitions”. The Journal of Clinical Orthodontics, Vol. 51.3.
 - Lanteri, C.; Lanteri, V.; et al (2017). “New Horizons of Maxillary Expansion in Interceptive Orthodontics”. Bollettino di Informazioni Leone, Vol. 100. Translated from Italian.
 - Lanteri, V. ; Gianolio, A.; Gualandi, G.; Beretta, M.; (2018). “Maxillary tridimensional changes after slow expansion with Leaf expander in a sample of growing patients: a pilot study”. European Journal of Pediatric Dentistry, Vol. 19/1.
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Medicina del sonno per odontoiatri: 
una disciplina in rapida ascesa
Dott.ssa Francesca Milano - Libera professionista a Bologna

La “Dental Sleep Medicine” è la branca dell’odontoiatria che si 
occupa dei disturbi respiratori ostruttivi (russamento e sindrome 
delle apnee ostruttive - OSAS) e delle patologie del movimento 
(bruxismo), che si veri�cano durante il sonno. 
Dormire bene è fondamentale per il mantenimento dello stato di 
salute �sico e psichico e le patologie del sonno possono in�uire 
molto sulla qualità e sulla quantità della vita dei nostri pazienti. 
Per questa ragione le “Linee Guida nazionali per la prevenzione 
ed il trattamento della sindrome delle apnee ostruttive nel sonno 
dell’adulto e del bambino”, pubblicate dal Ministero della Salute 
nel 2014 nel 2016, incoraggiano gli odontoiatri ad intercettare 
precocemente le apnee ostruttive nel sonno e sottolineano 
l’importanza del nostro ruolo di “sentinelle epidemiologiche”. 
La Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno è un disturbo 
respiratorio notturno, caratterizzato da ripetuti episodi di 
ostruzione parziale (ipopnea) e/o completa (apnea) delle prime 
vie aeree, che compare durante il sonno e si può manifestare 
clinicamente con russamento abituale, risvegli con fame d’aria, 
pause respiratorie testimoniate dal compagno di letto ed eccessiva 
sonnolenza durante il giorno. 
Gli eventi ostruttivi (russamento, apnee e ipopnee) si veri�cano 
perché la pervietà delle vie aeree superiori, per mancanza di 
strutture rigide, è garantita dal tono dei muscoli ad azione 
dilatatoria della faringe, che si oppongono alla forza di suzione 
inspiratoria. Durante il sonno si veri�ca una diminuzione del 
tono dei muscoli che mantengono pervie le vie aeree superiori: 
questo fenomeno, quando è troppo marcato, può portare ad una 
eccessiva riduzione del calibro della faringe e ad una sua eccessiva 
collassabiltà. Inizialmente si viene a creare una subostruzione delle 
prime vie aeree, che produce il rumore del russamento e quindi si 
possono succedere ripetuti episodi di limitazione e/o di cessazione 
del �usso aereo.
La �ne degli eventi ostruttivi è determinata da ri�essi meccano-
recettoriali che partono dalle strutture orofaringee, ripetutamente 
stimolate dallo stiramento verso il basso dovuto agli sforzi 
inspiratori ine�caci. Tali ri�essi, talora associati allo stimolo 

ipossico, provocano un breve risveglio (arousal), che permette 
la ripresa del tono muscolare e lo sblocco delle vie aeree. Questi 
brevi risvegli però, nonostante garantiscano la ripresa del respiro, 
frammentano il sonno continuamente.
Sapere intercettare questa condizione è molto importante perché 
le apnee rappresentano un fattore di rischio indipendente per 
l’ipertensione e sono associate ad un aumento del rischio di 
patologie cardiovascolari, cerebrovascolari, metaboliche, di disturbi 
dell’umore e dell’attenzione. La riduzione della vigilanza e della 
prontezza di reazione, che derivano dal continuo frammentarsi del 
sonno, sono la causa della più alta prevalenza di incidenti stradali e 
sul lavoro, tra i pazienti a�etti.
Il trattamento di pertinenza dell’odontoiatra ha come obiettivo 
l’aumento della pervietà delle prime vie aeree (aumento del calibro 
e della stabilità) attraverso trattamenti ortopedici nel bambino 
e attraverso dispositivi removibili nell’adulto, che inducono 
l’avanzamento mandibolare (Mandibular Advancing Devices - 
MAD) (Fig. 1).

dispositivo
antirussamento

avanzamento 
della lingua
e della mandibola

Fig. 1
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Figg. 2-4

Per garantire il massimo dell’e�cacia e dell’aderenza alla terapia, i 
MAD devono essere progettati con requisiti riconosciuti dalla comunità 
scienti�ca internazionale, che ha fornito su questo delle indicazioni 
precise, sulla base delle evidenze disponibili in letteratura. 
Tra questi criteri, quello fondamentale è che i dispositivi siano 
bimascellari e che il meccanismo che induce l’avanzamento della 
mandibola sia attivabile gradualmente (l’avanzamento graduale 
si de�nisce titolazione), in modo da poter ottenere avanzamenti 
maggiori con il minimo discomfort per il paziente.
Esistono moltissimi meccanismi disponibili che garantiscano la 
possibilità di essere titolati: è importante che la titolazione possa essere 
a�data al paziente e, quindi, che venga scelto un dispositivo che tenga 
conto della sua destrezza manuale e che sia studiato per ridurre al 
minimo il rischio che possa sbagliare. 
Esistono meccanismi a vite e meccanismi con connettori di diverse 
misure.
I meccanismi a vite sono facili da utilizzare e da attivare, permettono 
avanzamenti graduali di 0,1-0,2 mm per volta e possono essere 
laterali o frontali. 
I meccanismi frontali permettono più libertà per i movimenti di 

lateralità (perché sono costituiti da ganci o pistoni, che scorrono su 
una barra, che garantisce un’escursione di 20-24 mm) e controllano 
l’apertura della bocca (perché il limite all’apertura è stabilito dalla 
lunghezza del gancio o del connettore ed è al massimo di 1 cm): 
questo risulta molto e�cace per migliorare il respiro, ma riduce il 
comfort del paziente (soprattutto in presenza di elevate resistenze 
nasali) e rende critica la ritenzione del dispositivo. Per questa ragione 
i meccanismi a vite frontale andrebbero utilizzati nei pazienti con 
una buona respirazione nasale e con un buon ancoraggio dentale. 
Sono sconsigliati per pazienti che so�rono di claustrofobia.
I meccanismi a vite bilaterali sono sicuramente i più versatili, 
perché possono essere utilizzati anche in pazienti con pochi 
elementi dentali e respiratori orali: questo è possibile perché 
lasciano al paziente la possibilità di aprire la bocca. La criticità 
di questi meccanismi sta nel fatto che la libertà per i movimenti 
verticali consente la rotazione in senso orario della mandibola e 
può condizionarne l’e�cacia. Per questa ragione vanno utilizzati 
sempre con elastici verticali, che controllino l’apertura della bocca, 
in modo da ottenere sia comfort che e�cienza (Figg. 2-4).
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I meccanismi con connettori di diverse misure possono essere 
frontali o bilaterali e prevedono la sostituzione dei connettori 
durante la titolazione. Solitamente sono previsti step di 0,5 mm 
per volta. 
L’o� erta formativa per l’odontoiatra che si voglia approcciare alla 
cura di questi disturbi è molto varia. Esistono corsi introduttivi 
ed avanzati, il corso residenziale organizzato da SIMSO (Società 
Italiana di Medicina del Sonno Odontoiatrica) a Bertinoro, Corsi 
di Perfezionamento Universitari e Master di II livello. 

La cosa importante è non sottovalutare la necessità di acquisire le 
competenze fondamentali per potersi approcciare a questo campo 
con serietà e l’importanza di imparare ad interagire con gli altri 
specialisti che si occupano di questi pazienti, perché le apnee 
del sonno richiedono l’intervento multidisciplinare di più � gure 
professionali, sia al momento della diagnosi, sia per l’elaborazione 
del piano di trattamento, sia per la valutazione dell’outcome della 
terapia.

Master
di II livello
La gestione odontoiatrica 
del paziente con sindrome 
delle apnee ostruttive 
del sonno

Anno accademico 2019 - 2020
Durata: Annuale
Crediti Formativi 
Universitari: 60

Coordinamento Universitario:
Prof. Antonio L. Gracco
Responsabile Scientifi co: 
Dr.ssa Francesca Milano

con la 
collaborazione di

Per info: ortodonzia.dns@unipd.it

Sede del Corso:
Palazzo della Salute, via San Francesco, 90  35121 – Padova
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L’espansione palatale rapida - Seconda parte
Dott.ssa Sabrina Mutinelli, Dott. Mauro Cozzani
Istituto Giuseppe Cozzani – La Spezia

Questo lavoro è stato parzialmente derivato dalla traduzione dell’articolo pubblicato su: 
APOS Trends in Orthodontics | May 2016 | Vol 6 | Issue 3 DOI: 10.4103/2321-1407.183148

ABSTRACT  

Abbiamo esaminato le nostre ricerche retrospettive, sull’espansione palatale rapida nella dentizione mista precoce, per riassumere i risultati 
di diversi studi sulla variazione delle dimensioni delle arcate dentarie e sul miglioramento dell’a�ollamento alla luce della letteratura 
contemporanea. Lo scopo è quello di de�nire gli e�etti del trattamento �no alla �ne della crescita delle arcate. In tutti gli studi, è stato 
utilizzato un espansore tipo Haas ancorato alla dentatura decidua. I gruppi di studio sono consistiti in pazienti con e senza morso crociato 
laterale, gruppi omogenei di individui non trattati sono stati utilizzati come gruppi controllo. Sono stati inoltre utilizzati come paragone 
adolescenti e adulti in I classe dentale. L’analisi dei vari gruppi ha dimostrato che l’espansione rapida del palato con ancoraggio sui denti 
decidui è e�cace nel provocare l’aumento della distanza intermolare e intercanina e che questo cambiamento rimane stabile �no alla 
dentatura permanente. Questa procedura se eseguita prima della completa eruzione dei laterali permanenti permette un rapido aumento 
della lunghezza dell’arcata nella zona anteriore e conseguentemente, dello spazio utilizzabile dagli incisivi permanenti con una riduzione 
stabile dell’a�ollamento.

PAROLE CHIAVE: ancoraggio, a�ollamento anteriore, dimensioni delle arcate, morso crociato, espansione palatale.

EFFETTI DENTALI DELL’ESPANSORE RAPIDO PALATALE
ANCORATO SUI DENTI DECIDUI  
Distanza intermolare

Lo scopo primario di un’espansione rapida in dentatura mista 
è l’aumento della distanza fra i molari per correggere il morso 
crociato laterale. Un altro scopo è quello di ingrandire un’arcata 
mascellare costretta.(8,32)

Abbiamo valutato i cambiamenti della distanza intermolare in un 
gruppo di pazienti dopo un’espansione e�ettuata con un espansore 
tipo Haas ancorato esclusivamente sulla dentatura decidua.(5) 
L’ammontare delle variazioni era di�erente fra pazienti con e senza 
morso crociato laterale. Due anni e quattro mesi dopo la �ne del 
trattamento e della contenzione, i pazienti che presentavano un 
morso crociato mantenevano 3,9 mm dei 4,9 mm di espansione 
iniziale. Al contrario, nel gruppo di pazienti senza morso crociato 
laterale, l’espansione iniziale di 2,6 mm si era ridotta a 1,5 mm 
nello stesso intervallo di tempo.
Quando abbiamo paragonato i nostri risultati a quelli dell’analisi 
3D eseguita da Ugolini et al.(30) in pazienti trattati per un morso 
crociato laterale con un espansore ancorato ai denti decidui, 
abbiamo riscontrato che la distanza intermolare mostrava un 
cambiamento simile, con un aumento di 4,4 mm mantenuto nel 
breve termine.
Tuttavia, la risposta alla domanda più rilevante riguardo alla 
stabilità dell’espansione �no alla dentatura permanente è ottenuta 
paragonando i cambiamenti registrati nei pazienti trattati con i 

cambiamenti prodotti dalla crescita in assenza di trattamento per 
un morso crociato laterale. Inoltre, nell’analisi �nale della distanza 
intermolare stimata, l’aumento prodotto dalla crescita deve essere 
di�erenziato dagli e�etti del trattamento. Dal punto di vista 
teorico, possiamo ipotizzare, alla �ne della crescita, un incremento 
della distanza intermolare che risulti dalla somma dell’espansione 
dovuta al trattamento con quella dovuta alla crescita.
Come riportato da Sillman,(33) l’aumento della distanza intermolare 
durante la dentatura mista non è molto pronunciato, in quanto 
questo aumento avviene principalmente nella dentatura decidua.
Hesby et al.(34) riportarono un aumento di 2,8 mm in bambini tra 
i 7,6 e i 12,9 anni di età. In questo caso sono stati utilizzati come 
punti di riferimento il punto più gengivale del margine della cresta 
distale del primo molare mascellare permanente. Come lo stesso 
autore ha riportato in un lavoro precedente,(35) i molari mascellari 
erompono con un torque vestibolare e poi si spostano lingualmente 
con l’età. Il movimento opposto avviene nell’arcata mandibolare. 
Durante questo periodo di tempo, la distanza intermolare 
mascellare e mandibolare aumenta. In particolare, nell’arcata 
mascellare, il movimento dell’apice del molare è maggiore di quello 
della corona, ciò spiega perché la distanza intermolare aumenta.
Per valutare l’e�etto dell’espansione mantenuta �no alla dentatura 
permanente, abbiamo seguito, in maniera retrospettica, per 
4,1 anni, un gruppo di pazienti trattati esclusivamente con un 
espansore tipo Haas in dentatura mista precoce(7) per un morso 
crociato laterale (Fig. 1). 
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Fig. 1

La recidiva non è stata signi�cativa (0,5 mm) e l’aumento netto 
arrivava a 4,6 mm. Un risultato simile è stato ottenuto da Lima et 
al.(36) in pazienti trattati all’età di 8 anni e 2 mesi con un espansore 
tradizionale ancorato ai molari permanenti. Un aumento �nale di 
4,5 mm è stato misurato 4 anni dopo la �ne del trattamento.
Nello stesso studio, abbiamo paragonato i pazienti trattati 
precocemente per un morso crociato al follow-up in dentatura 
permanente con due gruppi di adolescenti e adulti non trattati 
che dimostravano un’occlusione di I classe e senza morso crociato 
e un gruppo di adolescenti con morso crociato laterale e una 
classe dentale omogenea con il gruppo di pazienti trattati prima 
del trattamento. Lo scopo era di stabilire se il trattamento avesse 
modi�cato le dimensioni dell’arcata dentale �no ad avvicinarsi 
a quelle degli individui non trattati con occlusione ideale e, al 
contrario, nel caso il morso crociato non fosse stato trattato, se la 
distanza intermolare rimanesse ridotta.
I risultati hanno confermato l’e�cacia del trattamento: i pazienti su 
cui era stata e�ettuata l’espansione hanno raggiunto una distanza 
intermolare uguale a quella degli adolescenti e degli adulti non 
trattati con occlusione normale. Inoltre, deve essere notato che la 
recidiva dopo il trattamento è stata così trascurabile che i pazienti 
trattati appena dopo la �ne del trattamento in dentatura mista 
presentavano una distanza intermolare non di�erente da quella 
degli individui più anziani utilizzati come controllo con occlusione 
normale misurata alla �ne della crescita. Si potrebbe, pertanto, 
ipotizzare che la crescita della distanza intermolare non sia stata 

rilevante dopo la �ne del trattamento. Al contrario, gli individui 
non trattati con un morso crociato laterale hanno mantenuto un 
diametro intermolare ridotto, più stretto di quello dei pazienti 
trattati e degli individui in occlusione normale. Invece, gli individui 
utilizzati come controllo, senza morso crociato laterale e con la 
stessa classe dentale dei pazienti trattati prima del trattamento 
dimostravano una distanza intermolare leggermente più piccola dei 
pazienti trattati e degli individui in I classe non trattati.
Per valutare i cambiamenti intermedi in dentatura mista tardiva, 
abbiamo organizzato uno studio con un disegno simile,(6) 
paragonando un gruppo di pazienti trattati in dentatura mista 
precoce con un follow-up in dentatura mista tardiva con due gruppi 
di individui non trattati con e senza un morso crociato laterale e 
una classe canina omogenea con quella dei pazienti trattati prima 
del trattamento e un gruppo di adolescenti in I classe dentale senza 
un morso crociato laterale. Abbiamo raggiunto le stesse conclusioni 
come riportato in un lavoro precedente.
Pertanto, la permanenza di un morso crociato laterale era un 
ostacolo nello sviluppo della distanza intermolare �siologica e i 
pazienti trattati precocemente raggiungevano una dimensione 
simile a quella degli individui con un’occlusione dentale normale. 
L’aumento prodotto non ha dimostrato recidiva �no alla �ne della 
crescita delle arcate dentarie.
In conclusione, l’espansione palatale rapida con ancoraggio sulla 
dentatura decidua è e�cace nel correggere un morso crociato 
laterale nell’ottenere una distanza intermolare �siologica.
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Distanza intercanina e affollamento anteriore

L’espansione palatale rapida precoce modi�ca anche la distanza 
intercanina nei pazienti con morso crociato laterale. I pazienti 
trattati nel primo periodo di transizione, ovvero prima che 
l’incisivo laterale sia erotto completamente, dimostrano, al follow-
up in dentatura permanente, un diametro intercanino uguale in 
dimensione a quello degli adolescenti e degli adulti in I classe 
dentale senza morso crociato laterale.(7) Al contrario, i gruppi di 
controllo di individui con un morso crociato laterale conservano 
una riduzione signi�cativa nella distanza intercanina sia in 
dentatura mista tardiva(6) che in dentatura permanente.(7)

Pertanto, l’espansione palatale rapida corregge una de�cienza 
trasversale intercanina in pazienti con un morso crociato laterale 
e ristabilisce una tendenza di crescita normale con risposte simili a 
quelle registrate nell’area intermolare.
Tuttavia, l’aumento netto nella distanza intercanina era in�uenzato 
non dalla presenza o meno del morso crociato laterale ma dal 
momento dell’inizio del trattamento. Nel breve periodo, al 
controllo a 2 e 4 mesi, abbiamo notato un aumento signi�cativo 
della distanza intercanina in pazienti con (media 3,3 mm) e senza 
(2,7 mm) morso crociato laterale.(5)

La caratteristica favorevole è stata identi�cata in una dentatura 
mista precoce. I pazienti trattati con espansori prima che l’incisivo 
laterale fosse completamente erotto (primo periodo di transizione)(22) 
dimostravano un aumento della distanza intercanina di 3,5 mm 
paragonato con 1,6 mm in pazienti trattati dopo l’eruzione degli 
incisivi laterali (periodo intertransizionale). Deve, comunque essere 
notato che la distanza intercanina raggiungeva la stessa lunghezza 
in ambedue i gruppi e dimostrava lo stesso grado di recidiva. 
Infatti, la di�erenza in aumento netto risultava da un diametro più 
stretto nei pazienti più giovani prima del trattamento relativamente 
ai pazienti più anziani: 28,6 mm di distanza intercanina nel primo 
gruppo contro 31,3 mm nel secondo.
La di�erenza iniziale può essere spiegata come il risultato della 
crescita avvenuta durante l’eruzione degli incisivi mascellari. 
Come riportato da Moorrees et al.,(37) la distanza intercanina cresce 
principalmente durante l’eruzione degli incisivi e in grado minore 
durante l’eruzione dei canini. Questi autori hanno stimato un 
aumento di 3,8 mm nel periodo tra i 7 e i 12 anni di età. Sillman(33) 
ha descritto la crescita nel diametro intercanino �no a 13 anni. 
Tuttavia, ha identi�cato un picco durante la dentatura decidua 
(0-4 anni).
Conseguentemente, l’aumento della dimensione intercanina 
misurato in pazienti più giovani non era maggiore di quello 
registrato durante la crescita delle arcate dentarie. Era lo stesso 
incremento ottenuto in un periodo di tempo più corto del normale 
a causa dell’apertura rapida della sutura prodotta dal trattamento.
Inoltre, secondo i risultati pubblicati da Ugolini et al.,(30) 
l’ancoraggio sulla dentatura decidua produce un’espansione più 
stabile, soprattutto nell’area anteriore, se paragonata a quella 
prodotta dall’apparecchiatura tradizionale ancorata sui denti 
permanenti.
Il rapido aumento della dimensione intercanina è favorevole in 
quanto, in solo un mese di attivazione della vite, il diametro si 
ingrandisce e un nuovo spazio si rende disponibile per i denti 
a�ollati.

Infatti, nella nostra analisi(6) sull’indice di irregolarità anteriore,(38) i 
pazienti che hanno subito un’espansione palatale rapida in dentatura 
mista precoce (primo periodo di transizione) dimostravano, nel 
controllo a 9 anni di età, un indice di irregolarità (mediana 2,4 
mm) minore di quello degli individui non trattati con (mediana 
3,2 mm) e senza (mediana 4,0 mm) morso crociato laterale.
Lo stesso paragone e�ettuato al controllo in dentatura permanente(7) 
dimostrava che il vantaggio a favore dell’espansione precoce era 
sempre presente: 56% degli adolescenti non trattati con un morso 
crociato laterale aveva un indice di irregolarità maggiore di 5 mm 
contro 11% dei pazienti trattati precocemente per un morso 
crociato laterale. In quei pazienti che cadevano fra i due gruppi 
di individui trattati e non trattati per morso crociato laterale la 
di�erenza non ha raggiunto il livello di signi�catività in ognuna 
delle “two-by-two comparisons”.
Il miglioramento nell’a�ollamento anteriore dovrebbe essere 
valutato come un e�etto positivo anche quando non raggiunge la 
risoluzione completa. Infatti, come riportato da Surbeck et al.,(39) 
un a�ollamento severo è un fattore di rischio per la recidiva dopo 
un trattamento ortodontico.
La riduzione dell’indice di irregolarità può essere spiegata come 
un e�etto dell’incremento rapido dell’arco intercanino prodotto 
dall’espansione (valore medio 6,8 mm), con la conseguente eruzione 
in miglior allineamento degli incisivi e con l’inserzione delle �bre 
transseptali su denti meno ruotati.(40) Questa osservazione conferma 
i risultati di Canuto et al.(41) riguardo all’ine�cacia dell’utilizzo 
dell’espansione palatale rapida in dentatura permanente per 
migliorare la stabilità dell’allineamento anteriore dopo un 
trattamento ortodontico �sso.
Inoltre, nella condizione speci�ca di un morso crociato di un 
incisivo, è stata osservata la correzione spontanea del morso 
crociato nell’84% dei casi dopo un’espansione palatale rapida 
precoce ancorata sui denti decidui.
Hnat et al.(42) avevano fatto una previsione sui cambiamenti nella 
lunghezza dell’arcata per di�erenti incrementi in larghezza usando 
un modello basato su una combinazione di funzioni coseno beta 
e iperboliche. Assumendo una apertura triangolare della sutura e, 
pertanto, un rapporto di espansione tra l’area canina e quella molare 
di 1,25:1 e 1,5:1, l’aumento della lunghezza dell’arcata avviene 
soltanto nell’area anteriore. Nell’area posteriore distalmente ai 
canini la curva diventa piatta e più corta di prima dell’espansione. 
Se assumiamo un’espansione uguale nell’area anteriore e posteriore, 
l’aumento risulta del 95% nell’area anteriore e solo del 5% in quella 
posteriore.
Nel modello di Germane et al.(43) applicato all’arcata mandibolare, 
un’espansione molare maggiore di 5 mm è necessaria per risolvere 
un a�ollamento di 2 mm. Mentre, un aumento di 2 mm nella 
lunghezza dell’arcata può essere prodotta da una proclinazione di 2 
mm degli incisivi o di 2,5 dei canini.
Questi dettagli matematici, insieme con i risultati pubblicati da 
Ugolini et al.,(30) forniscono ulteriori giusti�cazioni all’uso di 
un espansore ancorato sulla dentatura decidua che permette la 
modi�ca dell’area anteriore in una maniera maggiore e più stabile 
rispetto a quella..da un espansore tradizionale ancorato sui molari 
permanenti
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CONCLUSIONI  

1. L’espansione palatale rapida per correggere un morso crociato 
laterale deve essere e�ettuata durante la crescita scheletrica, 
dopo l’eruzione dei primi molari permanenti e prima della �ne 
dell’adolescenza.

2. L’espansione palatale rapida con ancoraggio sulla dentatura 
decidua è e�cace nell’aumentare la dimensione trasversale 
delle aree intercanina e intermolare e questi cambiamenti si 
mantengono stabili �no alla dentatura permanente completa.

3. Un’espansione precoce, prima che gli incisivi laterali 
mascellari permanenti siano completamente erotti, provoca un 
aumento rapido della lunghezza dell’arcata nell’area anteriore 
e conseguentemente dello spazio a disposizione con una 
concomitante riduzione dell’a�ollamento.

4. L’ancoraggio sulla dentatura decidua produce un’espansione più 
pronunciata e stabile nell’area anteriore con riduzione del rischio 
di e�etti collaterali negativi sulla dentatura rispetto all’espansione 
tradizionale ancorata sui molari permanenti.
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L'utilizzo delle nuove tecnologie in ortodonzia si concretizza in reali vantaggi nell'intero iter produttivo quotidiano senza però mai 
sottovalutare l'insostituibile perizia, conoscenza e professionalità del tecnico e della sua arte.
L’obiettivo di questo articolo è quello di descrivere i bene�ci che le innovazioni digitali apportano nelle fasi di progettazione e realizzazione 
dei dispositivi ortodontici e che si ri�etteranno inevitabilmente nella vita professionale del clinico ortodontista.
Il �usso di lavoro all’interno del laboratorio ortodontico inizia con l’invio da parte del clinico della tradizionale impronta delle arcate 
dentali e del morso di registrazione occlusale che, grazie all'avvento delle nuove tecnologie e, quindi degli scanner intraorali, viene 
sostituita sempre più frequentemente da un’impronta digitale. 
Il laboratorio acquisisce un ruolo fondamentale sin da subito. 
Il tecnico avrà il compito di veri�care la qualità dell'impronta, analizzando scrupolosamente la fedele riproduzione dei dettagli anatomici 
e, mediante l'impiego di uno scanner da banco, trasformare la stessa in un modello virtuale (Fig. 1a). 

Fig.1a - Ricezione impronte in laboratorio e sua conversione dall’analogico al virtuale

Fig.1b - Ricezione impronte in laboratorio in file stl/DCM

La stessa analisi sarà e�ettuata anche nel caso in cui si dovesse ricevere direttamente un’impronta digitale in formato �le STL (Stereo 
Lithography interface format o acronimo di "Standard Triangulation Language”) o DICOM (Digital Imaging and Communications in 
Medicine), snellendo ulteriormente la prima fase del processo di lavorazione. 
In questo modo si ridurranno i margini d’errore eliminando il passaggio aggiuntivo (impronta-modello in gesso-modello virtuale) 
spesso causa di imprecisioni dovute alle alterazioni volumetriche dei materiali utilizzati (espansione del gesso, contrazione del materiale 
d’impronta) (Fig. 1b).
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Fig. 2 - Progettazione e design dei componenti di un espansore rapido del palato

Fig. 3 - Elementi del dispositivo sinterizzati e verifica su modello master prototipato

Una volta convalidata la qualità dell'impronta e determinato il piano di trattamento secondo la prescrizione e le indicazioni del clinico, il 
tecnico potrà procedere con la progettazione CAD (Computer-aid design) del dispositivo ortodontico in questione.

ESPANSORE RAPIDO DEL PALATO

A di�erenza dell’esecuzione tradizionale di un espansore rapido per cui è necessario ricevere un modello in gesso con bande preadattate, il 
primo step consisterà nel realizzare il design dei componenti del dispositivo (Fig. 2). 

L’obiettivo è quello di sfruttare al meglio le strutture dentali disponibili ai �ni di garantire un’ottima ritenzione ed un’omogenea 
distribuzione delle forze rilasciate, utili soprattutto in quei casi in cui il clinico, per motivi anatomici, riscontri di�coltà ad adattare le 
bande per garantire la stabilità e l'ancoraggio del futuro dispositivo. 
Stabiliti spessori, forma e dimensioni provvederemo a trasformare gli elementi da virtuali a �sici mediante il processo di sinterizzazione.
Quest’ultimo consiste in un particolare trattamento termico che trasforma un materiale polverulento in un materiale indivisibile. Si tratta 
di una tecnica per addizione attraverso la quale un laser colpisce uno strato di polvere metallica, ottenendo al termine del processo un 
blocco di polvere metallica all’interno della quale si trova l’oggetto sinterizzato. 
Allo stesso tempo, mediante una stampante 3D, provvederemo alla prototipazione del modello master per poter e�ettuare le dovute 
veri�che degli elementi realizzati (Fig. 3).

Con un kit di frese dedicate, le strutture sinterizzate saranno ri�nite e lucidate (Fig. 4a).
Step successivo, sarà quello di adattare la vite preformata A0630-08 alla volta palatale. 

Fig. 4a - Rifinitura e lucidatura degli elementi
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Fig. 5 - Visione di alcuni particolari del prodotto finito

Fig. 6 - Si ringrazia il Dr. Ugo Campisani e la Dr.ssa Raffaella Formisani per la gentile concessione delle immagini cliniche  

Fig. 4 b - Adattamento vite e orientamento bracci anteriori sui 54-64 e posteriori in direzione dei 55-65               Fig. 4 c - Saldatura laser

Per ottenere un dispositivo altamente e�cace ed e�ciente, il corpo della vite dovrà essere adattato quanto più vicino possibile alla mucosa 
palatale così da essere perfettamente parallelo alla linea mediana e al piano occlusale (Bollettino Leone n° 97/Aprile 2016, pagg. 30-37).
In�ne, i bracci laterali saranno adattati rispettando rigorosamente l'anatomia del modello in oggetto orientandoli nella direzione desiderata 
(Fig. 4b).  Realizzeremo le ultime veri�che per poter assemblare i diversi elementi mediante saldatura laser (Fig. 4c).

Riposizioneremo quindi l'apparecchio sul modello e�ettuando le relative veri�che.
Il ciclo produttivo si chiude con la realizzazione del dispositivo che riporta il �usso di lavoro dal mondo virtuale al mondo reale (Fig. 5).

Il clinico dovrà semplicemente trasferire l'apparecchio dal modello al cavo orale veri�candone la congruità (adesione e stabilità oltre 
all'assenza di interferenze occlusali) e quindi e�ettuare la cementazione del dispositivo (Fig. 6). 
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Fig. 7 - Progettazione e design con soluzione ad ancoraggio diretto su 16-26 ed estensione fino al 53-63

Fig. 8 - Assemblaggio, rifinitura e lucidiatura del dispositivo

 Fig. 9 - Si ringrazia il Dr. Stefano Berni per la gentile concessione delle immagini cliniche

Altro esempio di work�ow digitale per la realizzazione di un espansore rapido del palato (Figg. 7-9)

La realizzazione di apparecchi customizzati può e�ettivamente agevolare la gestione clinica con notevoli vantaggi. Il tempo alla poltrona 
diminuisce sensibilmente per la maggiore rapidità di adattamento e cementazione del dispositivo. Senza sottovalutare, il comfort del 
paziente che aumenta grazie alla riduzione dei tempi di lavoro.
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Fig.10 - Modelli in gesso e trasferimento in articolatore “Terminus”

Fig. 11 - Trasferimento dei modelli in articolatore virtuale 

Fig. 12 - Progettazione e design dell’ortotico di Jankelson

DISPOSITIVI GNATOLOGICI

Per la realizzazione tecnica di un dispositivo gnatologico è necessario ricevere in laboratorio i modelli in gesso con i relativi registri occlusali 
in cera che ri�ettono l’occlusione abituale (morso in cera in massima intercuspidazione) e il rapporto mandibolo-cranico de�nito dal 
clinico mediante arco facciale (morso “di costruzione”).
Successivamente andremo a trasferire i modelli in articolatore per poi realizzare le classiche fasi di lavorazione, dalla resinatura alla 
ri�nitura del dispositivo (Fig. 10).

La realizzazione di tale dispositivo, mediante �usso digitale, inizierà sempre ottenendo i modelli virtuali (Figg. 1a, b) che poi saranno 
trasferiti nell’articolatore virtuale. Ricaveremo lo spessore del device in base al morso “di costruzione” (in questo spazio libero andrà ad 
interfacciarsi il nostro apparecchio) (Fig. 11).

Il primo step consisterà nel realizzare il design del dispositivo gnatologico sul modello virtuale. Contestualmente, grazie ad una funzione 
speci�ca del software utilizzato, identi�cheremo ed elimineremo tutti i relativi sottosquadri secondo l’asse di inserzione determinata.  
Il disegno varia a seconda del dispositivo da realizzare (in questo caso mostreremo le fasi di lavorazione di un ortotico inferiore secondo 
Jankelson) (Fig. 12).
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Fig. 13 - Funzionalizzazione virtuale dell’ortotico

Fig. 14 - Rifinitura dell’apparecchio

Successivamente procederemo con la funzionalizzazione virtuale del dispositivo elaborata dal software che simulerà tutti i movimenti 
escursivi mandibolari (protusiva e lateralità) de�niti dai valori estrapolati (Bennet 7°, Tragitto condilare 35°, apertura verticale 1.8 mm 
(Fig. 13). 

Il software evidenzia le zone di precontatto e di interferenza che saranno successivamente eliminate (Fig. 14). 

Allo stesso tempo, provvederemo alla prototipazione del modello master per poter e�ettuare le dovute veri�che dell’apparecchio da 
realizzare (Fig. 15). 

Fig. 15 - Modelli master prototipati

Stabilito spessore, forma e dimensioni, l’ortotico sarà convertito da virtuale a �sico mediante stampa 3D con tecnologia MSLA (Mask 
Stereolithography Apparatus) utilizzando resina biocompatibile trasparente classe 2A. (Biocompatibility: Not induce any erythema or 
edema reactions ISO 10993-1). A prodotto �nito e�ettueremo le veri�che sul modello controllando inserzione, ritenzione e stabilità (Fig. 16).
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Fig. 17 - Verifica congruità

Fig. 18 - Protusiva e lateralità (si ringrazia il Dr. Ernesto Pisano per la gentile concessione delle immagini cliniche)

Fig. 16 - Ortotico prototipato e verifica sul modello

Il clinico dovrà semplicemente trasferire l'apparecchio dal modello al cavo orale veri�candone la congruità (adesione e stabilità) (Fig. 17) 
e quindi e�ettuare l’ulteriore funzionalizzazione direttamente alla poltrone (Fig. 18). 

Anche in questo caso, l’iter produttivo full digital eseguito dal laboratorio, apporta vantaggi concreti al protocollo clinico eseguito 
dal professionista, il quale, grazie all’estrema precisione e fedeltà del dispositivo, sarà ridotto semplicemente ad un rapido check della 
funzionalizzazione della placca occlusale gnatologica superiore.
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Fig. 19 - Modello virtuale, modello in articolatore e design placca occlusale gnatologica

Fig. 20 - Funzionalizzazione e rifinitura placca occlusale

Altro esempio di work�ow digitale per la realizzazione di un placca occlusale gnatologica superiore (Figg. 19-22).

Fig. 21 - Modelli master e placca occlusale prototipati

Fig. 22 - Protusiva e lateralità (si ringrazia il Dr. Ernesto Pisano per la gentile concessione delle immagini cliniche)

"La chiave del successo sta nel riuscire a soddisfare la prescrizione clinica realizzando un manufatto che sia il connubio perfetto tra l'artigianale 
e il digitale" dice Ciro Pisano socio fondatore del Laboratorio Ortodontico Pisano srl.
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