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TRACCIATO CEFALOMETRICO SU TELECRANIO IN PROIEZIONE

LATERO LATERALE

ESECUZIONE DEL TRACCIATO CEFALOMETRICO

Viene eseguito su di una teleradiografia del cranio realizzata in proiezione latero-laterale col
rapporto fra le due arcate dentarie in massima intercuspidazione, il profilo del paziente orientato,
per convenzione, verso destra ed il piano di Francoforte orizzontale. Caratteristica della
teleradiografia e di fornire un radiogramma in cui I’'immagine sostanzialmente, € in rapporto 1 :1
con il cranio del paziente. Cio s redlizza grazie al’adeguata distanza intercorrente fra fonte
radiogena e paziente, per cui i raggi che investono il soggetto, praticamente paraleli fra di loro,
vanno ad impressionare il radiogramma senza produrre aberrazioni cioe incremento dimensionale.
Generamente il paziente & posizionato con la testa nel cefalostato con sostegni auricolari, nucali e
naso-sellari, cio a fine di evitare i movimenti di rotazione, rollio e beccheggio del cranio, s
produrra, cosi, un’immagine radiografica ripetibile, dunque standardizzata.

Il tracciato cefalometrico pud essere realizzato manualmente o con sistemi computerizzati. Per il
tracciato manuale vengono utilizzati fogli di acetato trasparente e pennarelli indelebili a punta fine
di colore appropriato a seconda che si tratti di un tracciato iniziale, di progresso, di fine terapiao a
distanza.

Si pone sul diafanoscopio fissandola con dello scotch, lateleradiografia con il profilo rivolto verso
destra, orientando per convenzione, il piano di Francoforte parallelamente a piano inferiore del
diafanoscopio. Si aggiunge, dunque, il foglio di acetato, anch’esso fissato con dello scotch,
parallelo a margine inferiore del diafanoscopio (non obbligatoriamente paralelo rispetto al
radiogramma, ma parallelo rispetto a piano di Francoforte).

Con un pennarello a punta fine indelebile s inizia col tracciare i tessuti molli e poi quelli duri
dall’ alto come segue:

- profilo cutaneo
- sdlla turcica, processi clinoide clivo occipitale fino al margine anteriore

del grande forame occipitale
- faccia anteriore dell’ osso frontale ( prominenza a di sopra della radice del
naso),

- suturafronto-nasale e ossa propria del naso

- mascellare superiore ed incisivi superiori

- fossa pterigo-mascellare

- corpo e ramo mandibolare, condilo mandibolare, processi coronoidel,
sinfisi mentoniera ed incisivi inferiori

- molari superiori ed inferiori

- meato acustico esterno



Profilo cutaneo












PUNTI DI RILEVAMENTO PER L’ESECUZIONE DEL TRACCIATO
CEFALOMETRICO IN PROIEZIONE LATERO-LATERALE

TESSUTI MOLLI:

TR  Trichion - attaccatura dei capelli quando evidenziabile

GL Glabella- prominenza cutaneariferita alla glabella ossea

Nc  Nasion cutaneo - €il punto di massima rientranza della sella del naso
SN Subnasale - punto di passaggio tra philtrum e columella

LS Punto labiale superiore - corrisponde, sul piano sagittale mediano a margine vermiglio
il labbro superiore

LI Punto labialeinferiore - corrisponde, sul piano sagittale mediano, al margine vermiglio
del labbro inferiore.
POC Pogonion cutaneo - € la massima sporgenza anteriore del mento cutaneo

MC  Menton cutaneo - eil punto piu declive del mento cutaneo

Tutti i punti citati sono riferiti al piano sagittale mediano.
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TESSUTI DURI :

N  NASION: Punto di mezzo, sul piano mediano sagittale, della sutura fronto-nasale.

O INFRAORBITARIO: punto piu declive del profilo orbitario descritto come immagine di
sommazione di destra e di sinistra dai processi zigomatici del mascellare e dai processi mascellari
dell’ osso zigomatico.

ANS SPINA NASALE ANTERIORE: punto piu avanzato del profilo del mascellare superiore a
livello della sutura pal atina mediana.

A PUNTO SUBSPINALE: punto piu arretrato, sul piano frontale, della concavita del mascellare
superiore, tra SNA e processo alveolare. E' in generale, situato a livello apico-radicolare degli
INncisivi superiori.

B PUNTO SOPRAMENTALE: punto piu arretrato, sul piano frontale, della concavita alivello
della sinfisi mentoniera. E’ situato tra processo alveolare e pogonion osseo. Nel caso in cui, in
pazienti dolico-facciali iperdivergenti. tale concavita sia spianata, si potra ricorrere ad una
collocazione arbitraria del punto B inferiormente ed avanti all’ apice dell’incisivo centrale.

PM di RICKETTS: punto di inversione di curvatura del margine anteriore ad S della sinfisi
mentoniera. Nei pazienti dolicofacciali, con sinfisi spianata, si considera, come PM, il punto di
mezzo fra punto B e Pogonion 0sseo.

PgO POGONION OSSEO: punto piu sporgente in avanti della sinfiss mandibolare. Nei
soggetti iperdivergenti, con sinfisi spianata conviene localizzare il PgO alla congiunzione fra terzo
medio e terzo inferiore della distanza fra punto B e Menton .

ME MENTON: punto piu rientrante sul piano orizzontale, del bordo inferiore della mandibola, a
livello dellasinfisi. (punto di passaggio trasinfisi e corpo mandibolare).

Gn GNATION: eun punto che si ottiene per costruzione. E’ I’incontro del margine anteriore della
sinfisi mentoniera con la bisettrice dell’angolo formato da due rette: una passante per i punti N-
PgO, I’ atraper il punto ME e tangente al margine inferiore dell’ angolo mandibolare.

Go GONION: € un punto che s ottiene per costruzione. E' I'incontro del margine postero-
inferiore dell’angolo mandibolare con la bisettrice dell’ angolo formato da due rette: una passante
per il PC ed il punto piu arretrato, sul piano sagittale del margine posteriore della branca montante
mandibolare, |’ atra retta passante dal punto ME ed il punto piu basso, sul piano sagittale, del
margine inferiore del corpo mandibolare.

PC (AR) PUNTO CONDILARE: punto di incontro del margine posteriore della branca montante
mandibolare con la superiore esterna della“parte basale” dell’ 0sso occipitale.



Xi CENTROIDE MANDIBOLARE DI RICKETTS: centroide della branca montante della
mandibola. Si ottiene per costruzione geometrica. In pratica € comungue possibile, in prima
approssimazione, una volta individuato il punto piu basso dell’incisura sigmoidea, tracciare da qui
una perpendicolare a piano di Francoforte e collocare Xi ametafrail punto piu basso dellaincisura
sigmoidea ed il margine mandibolare inferiore.

P PORION: punto piu ato del margine superiore del condotto acustico esterno 0sseo.

S SELLARE: centroide della sellaturcica. E’ il punto di incontro dei due massimi diametri fra
loro perpendicolari della sellaturcica.

PNS SPINA NASALE POSTERIORE: limite posteriore, sul piano mediano saggitale della
lamina orizzontale dell’ osso palatino

CM CONTATTO INTERMOLARE: punto di mezzo in senso verticale, del rapporto
interocclusale etrai primi molari permanenti

COA CONTATTO OCCLUSALE ANTERIORE: punto di mezzo del contatto piu anteriore
trai premolari o molari decidui. Tra i punti CM e COA passail POF (piano occlusale funzionale).
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PIANI DI RILEVAMENTO CEFALOMETRICI

1) PIANO DI FRANCOFORTE : intercetta il Porion ed il punto infraorbitario. E’ il piano di
riferimento dell’analisi cefalometrica TWEED-MERRIFIELD integrata, sia per il posizionamento
del foglio di acetato sul telecranio, sia per I’analisi cefalometrica estetica e strutturale. Una volta
intercettato il piano di Francoforte si posiziona il foglio di acetato sul radiogramma in modo che i
margini superiori ed inferiore del foglio siano paralleli al piano di Francoforte. Dunque viene
tracciato prima il piano di Francoforte, poi gli altri piani, a partire dal piano estetico di riferimento
verticale.

2. [
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2) PIANO ESTETICO DI RIFERIMENTO VERTICALE: é un piano perpendicolare al piano di
Francoforte, disegnato subito a davanti del profilo dei tessuti molli.

Su guesto piano vengono proiettati i seguenti punti:

- Trichion

- Glabella

- Subnasale

- Labialeinferiore

- Menton cutaneo

| punti descritti dividono il piano estetico di riferimento verticale in tre terzi: superiore, medio e
inferiore.

Fra questi il terzo inferiore € ulteriormente suddiviso in meta superiore e meta inferiore, idealmente
uguali, dalla proiezione del punto L1. Per avere armonia estetica i tre terzi dovrebbero tuttavia
essere uguali fra di loro. Mentre durante |’infanzia si assiste ad una dominanza del terzo superiore
sugli altri, dopo lo sviluppo i brachifacciali tendono ad una dominanza del terzo superiore, mentre i
dolicofacciali tendono ad una dominanza del terzo inferiore. Poiché le femmine vanno incontro ad
un minore sviluppo del terzo facciale inferiore, rispetto ai maschi, una predominanza del terzo
inferiore risulta meno accettabile nei profili femminili rispetto a quelli maschili.
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3) PIANO ESTETICO FACCIALE: dal Nasion cutaneo a Pogonion cutaneo. La sua
mi surazione viene espressa tramite un valore angolare letta inferiormente e posteriormente a punto
in cui tale piano interseca quello di Francoforte. Il suo valore medio varia a seconda della
biotipologiafacciale e sara maggiore nei brachifacciali rispetto ai dolicofacciali.

valori medi:
89°+ 1 dolicofacciali

92°+ 1 mesofacciali
95°+ 1 brachifacciali
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4) Tangente al dorso del naso: dalla sella del naso alla fine della piramide nasale. Questa
tangente non deve tener conto di eventuali gibbi nasali (in tal caso sara secante). Intercetta
I"inclinazione del dorso nasale la cui misurazione viene espressa dal valore angolare compreso fra
latangente del dorso del naso ed il piano estetico-facciale.

valore medio : 30°

13



14

5) Angolo NASO-LABIALE: E' definito dall’intersezione fra la tangente ala columella e la
secante alla S italica redlizzata da philtrum e labbro superiore. Tale valore se particolarmente
elevato sconsiglia |'estrazione del primi premolari superiori poiché tende ad aumentare nei
trattamenti ortodontici con estrazioni tanto piu quanto piu anteriormente queste vengono effettuate.

valoremedio: 90° 110°
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6) Spessore del labbro superiore: Si ottiene proiettando sul piano di Francoforteil punto LS ed il
punto piu sporgente, sul piano sagittale, dell’incisivo centrale superiore. La distanza intercorrente
fra queste due proiezioni definisce come valore lineare |0 spessore del |abbro superiore.
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7) Spessore del mento totale: Si ottiene proiettando sul piano di Francoforte, il punto B ed il
Pogonion cutaneo. La distanza intercorrente fra queste due proiezioni definisce, come valore lineare
lo spessore del mento totale. In condizioni normali lo spessore del mento totale € maggiore od
uguale alo spessore del labbro superiore. Ne soggetti brachifacciali, in funzione delle
caratteristiche morfologiche della sinfisi mentoniera, una parte della sinfisi pud entrare a far parte
dello spessore del mento totale.
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8) Angolo Z di Merrifield: parametro estetico angolare che indica la protrusione, lanormalita, o la
retrusione della parte inferiore del volto. Questo valore angolare € definito dall’ intersezione fra il
piano di Francoforte e lalinea Z di Merrifield. Questa viene tracciata tangente al Pogonion cutaneo
e a punto piu anteriore del labbro piu prominente. | valore angolare in condizioni di normalita, e di
78°e corrispondente alla situazione in cui IMPA é di 68°, valori maggiori di 78° indicano una
protrusione della parte inferiore del volto, mentre valori minori di 78° indicano una retrusione di
tale parte.
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9) Altezza facciale inferiore ossea lineare: s traccia il piano bispinale che passa per la spina
nasale anteriore (ANS) e la spina nasal e posteriore (PNS) prolungandolo oltre questi punti. Dunque
S proietta sul piano bispinale il menton osseo. La distanza intercorrente fra Menton 0sseo e la sua
proiezione sul piano bispinale e |’ altezza facciale inferiore ossea lineare.

valore medio = 65mm
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10) Altezza facciale inferior e ossea angolare: € un parametro espresso dall’ angolo intercettato dai
segmenti che congiungono la ANS a punto Xi di Ricketts e il punto sinfisario Pm al punto Xi di
Ricketts il valore normale di questo angolo e di 45°. Se la misurazione lineare ed angolare di questi
parametri ossei ( punto 9 e punto 10) risultano aumentate congiuntamente a valore del profilo
facciale inferiore, tutto si accorda per una situazione di sviluppo allungato del volto, e viceversain
caso di diminuzione di tali valori.
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11) Angoli SNA, SNB, e ANB: indicano la situazione sagittale del rapporto di classe scheletrica.

L’ angolo SNA (valore medio = 82° £ 2°) indica la posizione del mascellare superiore rispetto ala
base del cranio. Un SNA aumentato indica una protrusione del mascellare superiore. Un SNA
diminuito indica unaretrusione del mascellare superiore.

L’ angolo SNB (valore medio =80° + 2°) indica la posizione della mandibola rispetto alla base del
cranio. Un SNB aumentato indica una protrusione mandibolare. Un SNB diminuito indica una
retrusione mandibolare.

L’ angolo ANB (valore medio 2° + 2) definisce il rapporto sul piano sagittale fra mascellare
superiore e mandibola. Tale angolo varianelle classi scheletriche come segue:

|~ classe scheletrica ANB = 2° + 2

1™ classe scheletrica ANB =4° £ 2
[11" classe scheletrica ANB = 0°+ 2
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Poiché ANB ¢ influenzabile dal posizionamento del massiccio facciale nella sua porzione inferiore,
rispetto a piano SN, generalmente si preferisce integrare la valutazione di ANB con quella
dell’indicedi WITS.

12) L’indice di WITS éil rapporto AO/BO: valutazione espressa con misurazione lineare. |l punto
A ed il punto B vengono proiettati sul piano occlusale funzionale (piano che intercettai punti CM e
COA). La distanza intercorrente, in millimetri, fra la proiezione del punto B e del punto A sul
piano occlusale funzionale costituisce il rapporto AO/BO.

Seil punto A s trova a destra, cioé anteriormente a punto B, il valore numerico e preceduto dal
segno +. Viceversa, se il punto A s trova a sinistra, cioe posteriormente a punto B, il valore
numerico é preceduto dal segno -.

Il valore normale di AO/BO = 1+ 1.

Per valori positivi 2 si entranel campo delle 2" classi scheletriche.

Per valori negativi 0 si entranel campo delle 3* classi scheletriche.

Il valore AO/BO risente dell’inclinazione del piano occlusale funzionale, quindi della divergenza
(FMA), tanto che, ad esempio, in un soggetto molto iperdivergente un AO/BO normale puo deporre
per una 3" classe scheletrica. Dunque viene considerato valido AO/BO quando il piano occlusale
funzionale forma con il piano di Francoforte un valore angolare di circa 1/3- 1/4 il valore di FMA. |
valori ideali angolari tra FMA e piano occlusal e funzionale oscillano come segue:

BRACHIFACCIALE 3° +2°

MESOFACCIALE 8% +£2°
DOLICOFACCIALE 13°%2°
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13) Valore angolare F-1: e I’angolo compreso fra piano di Francoforte e maggior asse dell’incisivo

centrale superiore, per lettura infero posteriore. Tale valore angolare varia nei biotipi facciali come
segue:

BRACHIFACCIALE 113° %1
MESOFACCIALE 110° £ 1
DOLICOFACCIALE 107 + 1
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A questo punto s passa ala valutazione del triangolo facciale diagnostico di TWEED. Questo
triangolo risulta definito datre piani:

-il piano di Francoforte (cheintercettail Porion ed il punto infraorbitario)
- 1l piano M andibolar e (che intercetta il Menton ed & tangente al margine inferiore dell’ angolo

mandibolare)

- 1l piano del maggior asse dell’incisivo centraleinferiore.
Questi tre piani danno luogo nei loro punti di intersezione ai tre angoli:
14) FM A (angolo tra piano di Francoforte e piano Mandibolare)

15) IMPA (angolo tra piano mandibolare e piano del maggior asse dell’incisivo inferiore)

16) FMIA (‘angolo trapiano di Francoforte e piano del maggior asse dell’incisivo inferiore)
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- FMA definisceil biotipo facciale (Brachi - Meso - Dolico)

-IMPA e FMIA definiscono I’ inclinazione degli incisivi inferiori.

Esiste in riferimento a cio una tabella di rispondenze del valori ideali accettabili del triangolo
facciale diagnostico di TWEED che ammette a volte vestibolarizzazzioni maggiori rispetto a quelle
indicate da Tweed, come del resto e stato evidenziato da ricerche svolte su campioni di soggetti

ideali normali.
TABELLA DEI VALORI IDEALI ACCETTABILI

BRACHI MESO DOLICO
FMA 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35
IMPA FMIA
96 69 68 67 66 65 64 63
95 70 69 68 67 66 65 64
94 71 70 69 68 67 66 65 FMIA
93 72 71 70 69 68 67 66 65 64 63 62 61 60 59
92 73 72 71 70 69 68 67 66 65 64 63 62 61 60
91 74 73 72 71 70 69 68 67 66 65 64 63 62 61 FMIA
90 75 74 73 72 71 70 69 68 67 66 65 64 63 62 61 60 59 58 57 56 55
89 69 68 67 66 65 64 63 62 61 60 59 58 57 56
88 70 69 68 67 66 65 64 63 62 61 60 59 58 57
87 71 70 69 68 67 66 65 64 63 62 61 60 59 58
86 65 64 63 62 61 60 59
85 66 65 64 63 62 61 60
84 67 66 65 64 63 62 61
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17) Angolo Interincisivo: & compreso fra maggior asse dell’incisivo centrale superiore e maggior
asse dell’incisivo centrale inferiore. 1l valore angolare medio € di 125° nei soggetti mesofacciali.
Nei brachifacciali € accettato un angolo piu acuto, a contrario nei dolicofacciali.
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BIOTIPOLOGIA FACCIALE

Cosi come esistono soggetti longilinei, normolinel e brevilinei, allo stesso modo esistono vari tipi di
strutture facciali, cioé dolicofacciali (faccia lunga), mesofacciale e brachifacciale (faccia corta).
Questi biotipi sono varianti del genere facciale umano, normale ma ogni biotipo facciale puo
presentare una mal oocclusione.

Generamente il biotipo dolicofaccaide viene anche definito, in riferimento alla divergenza
esistente fra piano di  Francoforte e piano Mandibolare (angolo FMA), come iperdiver gente, cioé
molto divergente, mentre il biotipo mesofacciale viene definito normodivergente e quello
brachifacciale come ipodiver gente, cioé poco divergente.

DOLICOFACCIALE - |IPERDIVERGENTE FMA DA 29° A 35°
MESOFACCIALE - NORMODIVERGENTE FMA DA ?22° A 28°
BRACHIFACCIALE - [IPODIVERGENTE FMA DA 15° A 2I°
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PREVISIONI DI CRESCITA

La previsione di crescita ha fondamento, in modo particolare, se riferita alla vettorialita, piuttosto
che ad obiettivare la quantita di crescita (GIANNI 1980).

La previsione di crescita con cui integriamo la valutazione cefalometrica di TWEED si basa sui
valori angolari di JR. JARABAK e JA. FIZZEL (1972). Gli angoli pres in considerazione in

guesta analisi sono:

N-S-PC
SPC-GO
PC-GO-N
N-GO-GN

V.M.
V.M.
V.M.
V.M.

= 122° £ 5°
= 143° + 6°
= 50° %+ 2°
= 70° £ 3

Possono schematicamente verificarsi |e seguenti situazioni cliniche:

A) PC-GO -N-
N-GO -GN

Al) PC-GO-N
N-GO-GN

B) PC-GO-N
N - GO -GN

Bl) PC-GO-N
N-GO -GN

C) PC-GO-N
N -GO- GN

Cl) PC-GO-N
N-GO -GN

normale
normale

aumentato
aumentato

normale
aumentato

diminuito
aumentato

aumentato
normale

aumentato
diminuito

Crescita ortognatica

crescita verticale

crescitain post-rotazione
mandibolare

mar cata crescita in post-rotazione
mandibolare

crescita in anter or otazione
mandibolare

mar cata crescita in anter or otazione
mandibolare

27
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ANALISI TOTALE DELLO SPAZIO IN DENTATURA
PERMANENTE

L’analis totale dello spazio, unita a triangolo diagnostico di TWEED ed alla corretta posizione
degli incisivi inferiori rappresenta il cardine della filosofia tweediana. In effetti Ch. TWEED, in
seguito ad una vasta esperienza clinica, cerca di realizzare del punti di riferimento, delle regole a
cui potersi stabilmente affidare. Fondamental mente queste regole sono riassunte in tre punti:

1) Quando FMA = 30° sara opportuno raggiungere col trattamento ortodontico un FMIA di 65°.

2) Per20°= FMA 30° dovraessere FMIA = 72° (per FMA =20°) fino a68° (per FMA = 65°)
con valore medio di circa= 94°.

3) Per FMA  20° dovra FMIA essere compreso tra66°  80° con IMPA = 94°.

La necessita di frequenti estrazioni per poter rispettare tali valori angolari con gli incisivi
raddrizzati a dare stabilita occlusale, la possibilita di ottenere dei profili schiacciati, il fatto che una
media biprotusione risulta gradevole e stabile, ed ancora, il fatto che in campo paradontale
Zachrisson evidenziava |’ accettabilita di una vestibolarizzazzione degli incisivi inferiori fino a 98°,
consigliano di accettare un’inclinazione dell’incisivo inferiore leggermente piu protuso in modo
particolare per i pazienti brachifacciali.

L'analisi totale dello spazio, in dentatura permanete, viene effettuata sui modelli in gesso
dell’ arcata dentaria inferiore. Tale arcata viene divisa in tre settori: anteriore (incisivi e canini),
medio (premolari e primi molari), posteriore (secondi e terzi molari).

ANALISI DEL SETTORE ANTERIORE
Con un calibro vengono calcolati vestibolarmente gli spessori dentali mesiodistali di incisivi e

canini inferiori riportando, cosli, il totale delle corone. Si valuta, dunque, sempre mediante calibro,
lo spazio disponibile rappresentato dalla somma delle seguenti tre misurazioni:

1) distale canino sx - mesialeincisivo laterale sx
2) mesialeincisivolat. sx -  distale centrale dx
3) distale centrale dx - distale canino dx

Sottraendo lo spazio disponibile a totale delle corone, s otterra la discrepanza dentaria che
riporteremo preceduta dal segno meno se lo spazio disponibile € minore del totale delle corone 0
dal segno piu se c'e surplus di spazio disponibile. Viene dunque valutata la correzione
cefalometrica . Questa misurazione s riferisce ad IMPA, prevedendo il corretto posizionamento
dell’incisivo inferiore. In funzione della tabella delle rispondenze del triangolo facciale diagnostico,
in base a valore FMA del paziente si decide quale € I'lMPA corrispondente calcolando la
differenza in gradi fra I'IMPA che il paziente presenta e quello ideale che dovrebbe avere in
funzione del suo FMA. Questa differenza in gradi viene moltiplicata per il fattore di conversione
0,8 ottenendo un valore in millimetri. 1l valore millimetrico cosi ottenuto sara preceduto dal segno
meno e riportato come deficit se I'lMPA idede del paziente € minore rispetto a quello che il
paziente ha, e di conseguenza gli incisivi inferiori dovranno essere lingualizzati; viceversa se
I"”IMPA ideale del paziente € maggiore rispetto a quello che egli presenta, gli incisivi inferiori
dovranno essere vestibolarizzati, il valore millimetrico trovato sara, allora, preceduto dal segno piu
e riportato come surplus.
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E dunque la volta dell’ ultima misurazione che entra in gioco nell’analisi totale dello spazio nel
settore anteriore, s trattainfatti della modificazione del tessuti molli: riguarda la valutazione dello
spessore del labbro superiore e lo spessore del mento totale. Alla misura dello spessore del labbro
superiore viene sottratto 1o spessore del mento totale. Se lo spessore del mento totale € uguale o
maggiore dello spessore del labbro superiore, non si deve effettuare nessun calcolo ed il risultato
ottenuto mediante I’ operazione descritta non viene considerato. Viceversa se o spessore del labbro
superiore € maggiore dello spessore del mento totale, la differenza ottenuta sottraendo il secondo al
primo viene moltiplicata per due, ed il risultato ottenuto, riportato, preceduto dal segno meno ed
inserito come deficit. 1| motivo per cui la differenza ottenuta viene moltiplicata per due € perché la
valutazione viene cosi effettuato sia per lameta volto di destra sia per lameta volto di sinistra.

ANALISI DEL SETTORE MEDIO

Con un calibro vengono calcolati, vestibolarmente, gli spessori mesio-distali a livello dell’ equatore
del premolari e primi molari inferiori riportando, cosi, il totale delle corone. Si valuta, dunque,
sempre mediante calibro, 1o spazio disponibile, rappresentato dalla somma delle seguenti due
misurazioni:

1) distalecaninodx -  mesiale secondo molare dx
2) distalecaninosx - mesiale secondo molare sx

Sottraendo lo spazio disponibile a totale delle corone, si otterra la discrepanza dentaria che
riporteremo preceduta dal segno_meno se lo spazio disponibile € minore del totale delle corone, o
dal segno piu se c¢’e surplus di spazio disponibile. Viene dunque valutata la correzione della curva
di Spee. Tade misurazione viene fatta poggiando sul modello in gesso dell’ arcata inferiore un
righello rigido tangente alla superficie occlusale del primi molari e dei canini. Con un calibro, o con
un compasso a punte si valuta la distanza intercorrente fra righello rigido che ci fa da piano di
riferimento e la sommita della cuspide del dente piu intruso. Questa operazione viene ripetuta per le
due emiarcate ed i valori trovati vengono sommati, divisi per due e, quanto ottenuto, sommato a 0,5.
Il risultato finale viene dunque inserito preceduto dal segno meno, cioe come deficit di spazio.

dx X
2 + 1
2

+ 0,5
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ANALISI DEL SETTORE POSTERIORE

Un frequente segno clinico sintomatico per un deficit di spazio posteriore € rappresentato dal
ritardo di eruzione del secondo molare. Al di ladi questo segno clinico passiamo ora a vedere come
puo essere effettuata un’ analisi dettagliata nel settore posteriore.

Con un calibro vengono calcolati, vestibolarmente, gli spessori coronali mesio-distali a livello
dell’ equatore, dei secondi e terzi molari inferiori riportando, cosi, il totale delle corone. Qualora il
terzo molare non sia erotto né a destra né a sinistra, si potra ricavarne la misurazione usufruendo
dell’immagine del terzo molare sul telecranio usando |a seguente proporzione:

2°Mm : 2°Mrx = X : 3Mrx

incui &
2° Mn : lamisura mesio-distale del secondo molare valutata sul modello in gesso
2° Mrx : la misura mesio-distale del secondo molare valutata sul telecranio
X : lamisura del terzo molare che deve essere trovata
3 Mrx: lamisura mesio-distale del terzo molare valutata sul telecranio

Lo spazio disponibile nel settore posteriore e quello che, sulla cefalometria, intercorre fra la
superficie distale del primo molare inferiore ed il punto di intersezione fra piano occlusale e
margine anteriore della branca montante della mandibola.

Sottraendo 1o spazio disponibile a totale delle corone, si otterra la discrepanza dentaria che
riporteremo preceduta dal segno meno se lo spazio disponibile € minore del totale delle corone, o
dal segno piu sec’ e surplus di spazio disponibile.

ACCRESCIMENTO PREVISTO: Merrifield e Cross stabilirono, nei soggetti in crescita, di
considerare per il settore posteriore un incremento annuo di mm 3 (mm 1,5 per lato). Tae
incremento annuo viene valutato fino a 17 anni per i maschi e fino a 15 per le femmine e riportato
preceduto dal segno + nell’ analisi dello spazio del settore posteriore.

L’analisi totale dello spazio in dentatura permanente viene sintetizzato in un’ apposita scheda che
permette di ottenere il bilancio generale dello spazio. Una volta effettuata I’analisi totale dello
spazio sull’ arcata inferiore, abbiamo chiarito I’ eventuale deficit generale e i deficit nel vari settori
(anteriore - medio - posteriore). Il settore pit importante nella gestione dello spazio € I’ anteriore,
segue il medio, daultimo il posteriore.

Come linea guida in base alla localizzazione del deficit di spazio ed alla sua entita € valevole la
seguente carta guida propostadalL. Merrifield:
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ANALISI DELLO SPAZIO TOTALE (CARTA GUIDA)

A: SETTORE ANTERIORE

a) Totale delle corone

b) spazio disponibile

¢) discrepanza dentaria
d) correzione cefalometrica

e) modifica. tessuti molli

deficit surplus
B: SETTORE MEDIO
a) totale delle corone
6 54 45 6
b) spazio disponibile
c) discrep. dentaria
d) correzione curvadi Spee
deficit surplus
C.SETTORE POSTERIORE
a) totale delle corone
8 7 7 8
b) spazio disponibile
c) discrepanza dentaria
d) accrescimento previsto
deficit surplus
TOTALE
deficit surplus
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BILANCIO GENERALE
Va segnalato pero, chel’andisi totale dello spazio, che € esauriente nel caso di classe 1, deve essere
integrata nel caso s debba trattare un paziente in classe 2, dalla pianificazione particolareggiata
come segue:

PIANIFICAZIONE PARTICOLAREGGIATA PER LE MALOCCLUSIONI DI II CLASSE

SETTORE ANTERIORE DEFICIT SURPLUS
SETTORE MEDIO DEFICIT SURPLUS
TOTALE (anteriore + medio) DEFICIT SURPLUS

Spazio ricavato dalle estrazioni
D leoiin. S DEFICIT SURPLUS
(se s hadeficit fare riferimento ad A - se si ha surplus a B)

A - 1. Quando tutto lo spazio di estrazione e stato usato per correggere il deficit dei settori
Anteriore e Medio, il deficit residuo non puo venir trasferito a di fuori di questi due settori e
comporta:

a. un risultato di compromesso
b. una soluzione alternativa alivello del settore posteriore dell’ arcatainferiore.
2. Lacorrezione di Classe |1 deve essere trasferitaalivello dell’ arcata superiore.

CORREZIONE DEL RAPPORTO DI CLASSE Il (ceeoveevee. )

Evenienze:

a. necessita di ricorso al massimo ancoraggio

b. presenza di una discrepanza posteriore

c. necessitadi eliminare ogni discrepanza posteriore per poter preparare I’ ancoraggio
d. necessital’ estrazione di un molare superiore (vedi linee guida diagnostiche)

B - | molari inferiori possono essere mesializzati per lamisuradi spazio residuo

Riportareil surplus (MM, )
Correzione di classe | (MM )
DEFICIT SURPLUS

a. il deficit residuo verra corretto nel settore posteriore superiore, prendendo in
considerazione siala preparazione di ancoraggio sialatrazione intermascel lare di

classell.

b. lamesializzazione del molare viene riportataal settore posteriore come surplus

c. secondo I’ utilizzo delle linee guida diagnostiche generalmente viene estratto un molare
superiore.

SETTORE POSTERIORE DEFICIT SURPLUS
Spazio ricavato dalle estrazioni
........................... DEFICIT SURPLUS
MeSIalizzazZione dBi 6 6 e e eaae s

Correzionedi classe Il:
- 5mm sedaun solo lato
-10 mm se daambeduei lati
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1-DEFICIT DI SPAZIO E DECISIONI ESTRATTIVE NELLE MALOCCLUSIONI DI
CLASSE | EIl INDENTATURA PERMANENTE

Deficit del settore anteriore
a)da0a2mm non estrarre

b) da 3 a5 mm senza affollamento considerare I’ estrazione degli ottavi, un lieve
stripping, unalunga contenzione, in modo
particolare meso e brachifacciale

¢) da3 a5 mm con affollamento nei dolicofacciali estrarrei secondi premolari
nei casi di morso profondo orientarsi per il
Massimo compromesso accettabile

d) da5 a7 mm con meno di 3 mm in genere si estraggono quattro premolari.

di affollamento nel settore anteriore Nei brachifacciali in classe | estrarrei primi
premolari; in classe 11/1 estrarre i primi
premolari superiori ed i secondi inferiori.

Nel dolico estrarre i secondi premolari, sempre
per il motivo di non aprire il morso.

€) da5a7 mmcon piudi 3 mm estrarrei primi premolari in ambedue le arcate
di affollamento anteriore Nei dolico estremi considerare larimozione
precoce dei primi molari, se sono presenti
gli ottavi
f) da7 a15 mm di deficit anteriore estrarrei primi premolari e predisporre

I"ancoraggio in rapporto ala struttura facciae.
(L’ancoraggio sara massimo  nei
dolicofaccial)

g) oltre 16 mm considerare otto estrazioni.
Deficit del settore medio

a)da0a3mm non estrarre e programmare un Compromesso
anteriore o0 posteriore

b) da 3 a5 mm senza affollamento raddrizzare elementi posteriori ed effettuare la
germinectomiadel terzi molari

c)da3a5mminclassell estrarre i primi premolari superiori ed i secondi
inferiori.



d) da5a7 mm

€) da8 a 15 mm di deficit

estrarrei
secondi inferiori.

Deficit del settore posteriore
con
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estrarrei secondi premolari. Nel dolicoin

dentatura mistaterminale, in classe | e ancor

piuin classell, sei terzi molari sono presenti e
normali, rimuoverei primi molari.

estrarre quattro premolari e quattro terzi molari
ovvero i quattro molari. Nelle class 1l
primi premolari superiori ed i

Gli elementi daestrarre sono i terzi molari,
precedenza per gli inferiori.
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