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E’ POSSIBILE MODIFICARE LA FORMA DELLA
STRUTTURA OSSEA DEL VISO?

di John R.C. Mew BDS Lond; LDS RCS Eng; MFGDP (U.K.)
M. Orth RCS Edin

Traduzione di Andrea Di Chiara, odontoiatra
Presidente di AIPRO — Associazione Italiana per la Prevenzione della Respirazione Orale

Pochi argomenti in odontoiatria hanno causato dibattiti cosi accesi come quello della
crescita ortodontica guidata. Molti ortodontisti ritengono che gli apparecchi rimovibili
abbiano pochi effetti sulle arcate dentali e sulla struttura al di la del processo alveolare.
Se non c’e spazio a sufficienza, si dice, bisogna estrarre i denti. A dispetto degli
specialisti, esiste una minoranza, in genere formata da odontoiatri generici, che sostiene
che é possibilie influenzare significativamente la forma dello scheletro dentofacciale.
Perché non si raggiunge una unanimita di opinioni? Chi ha ragione?

Il dibattito dura ormai da un secolo. Da una parte non si € potuto dimostrare,
nonostante innumerevoli studi, che i vari apparecchi finalizzati alla crescita guidata _

siano essi nominati funzionali, ortopedici o ortotropici _ favoriscano cambiamenti
significativi; dall’altra, pero, si sono avuti molti case reports e resoconti esperienziali di
tanti professionisti _ oltre ad alcuni studi scientifici _ che affermano che questi

apparecchi modificano le strutture ossee, persino negli adulti*. Se da un lato reports
occasionali possono indicare nuove opportunita, dall’altro vanno presi con le dovute
precauzioni perché potrebbero rappresentare selezioni di casi terminati con successo
con opportuna esclusione degli insuccessi. Risulta pero ugualmente imprudente gettare
il bambino insieme all’acqua sporca.

La maggior parte degli ortodontisti riconoscono che il trattamento ortodontico puo
danneggiare sia il viso? che i denti®, e che I’allineamento ortodontico tende a recidivare
in maniera inaccettabile’. Lysle Johnston, riconosciuto come uno dei piu valenti
ortodontisti al mondo, riteneva che, indipendentemente dalla tecnica impiegata, la
pratica clinica sia “in fondo un procedimento empirico poco influenzato dalle
acquisizioni delle varie scienze biologiche” °, ma allo stesso tempo stigmatizzava gli
apparecchi funzionali ritenendoli “la manifestazione di ingenuo entusiasmo nei

confronti di vecchi sistemi di origine europea” °.

Insomma, gli ortodontisti stanno forse perdendo un’opportunita o fanno bene ad essere
prudenti? Di fatto la letteratura scientifica fornisce informazioni contrastanti con prove
a favore di entrambe le opinioni. Come dice Shakespeare ne “Il mercante di Venezia”,
“perfino il diavolo puo citare le Scritture in suo favore”. Il problema che si incontra
nella ricerca in ortodonzia consiste nel fatto che si verificano ampie variazioni sia
prima che dopo il trattamento. Cio da come risultato molti risultati negativi , e i trials
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clinici randomizzati spesso forniscono risultati solo marginalmente significativi, al
punto che viene da chiedersi se siano appropriati per lo studio dei trattamenti
ortodontici’.

Agli inizi del Novecento la maggioranza delle tecniche di trattamento prevedeva le
estrazioni, ma la situazione cambio in seguito al Grande Dibattito sulle Estrazioni
(‘Great Extraction Debate’) del 1911, soprattutto grazie all’intervento di Edward
Angle®, che rifiutava le estrazioni nel tentativo di “raggiungere I’ideale pianificato
dalla Natura”. Trenta anni dopo Tweed®, gia seguace di Angle, dimostrava che
I’approccio non estrattivo era spesso vanificato dalla recidiva e favoriva pertanto un
ritorno alle estrazioni. Per questo suo affronto all’establishment ortodontico veniva
espulso dall’ American Orthodontic Society. In seguito, con il Secondo Dibattito sulle
Estrazioni del 1938, le estrazioni tornarono ad essere considerate come facenti parte del
corretto approccio al trattamento, al punto tale che un medico avrebbe perso la faccia se
si fosse saputo che non estraeva i denti a fini ortodontici. E importante non dimenticare
questi paradossali cambiamenti di opinione nel corso della storia dell’ortodonzia,
soprattutto perché il problema rimane aperto tutt’oggi: dobbiamo estrarre questi denti o
no?

Al dibattito sulle estrazioni che si € tenuto presso la British Orthodontic Society nel
2000 si é convenuto che non abbiamo elementi per decidere se le estrazioni siano
necessarie 0 meno. Personalmente sono d’accordo con Kevin O’Brien, Decano della
Manchester Dental School, che ritiene che le estrazioni siano meno pericolose di un
trattamento inadeguato.

In un primo momento i cambiamenti di opinione in seno alla professione si basavano
per lo piu su interpretazioni cliniche; solo nell’ultimo quarto del Novecento si e
accettata da parte di tutti la necessita di ricerca scientifica applicata alla materia
ortodontica.

Lundstrom & Woodside hanno studiato la possibilita di danno iatrogeno alla struttura
maxillofacciale, suggerendo che [I’alta incidenza di crescita in retrusione della
mandibola che si ha in ortodonzia si possa “in parte spiegare come legata a trattamenti
inadeguati”. Questi autori hanno segnalato che il trattamento ortodontico puo
incrementare la crescita verticale del viso, causando cosi un “peggioramento estetico
dei connotati”.

Altre ricerche cliniche™, invece, hanno individuato pochi effetti di danno
maxillofacciale, sebbene riconoscano che “le estrazioni dei premolari riducono la
convessita dei tessuti duri e molli dai 2 ai 3 mm.” Molti ortodontisti ritengono che il
loro lavoro consista nell’addrizzare i denti e che “le estrazioni possano controbilanciare
la possibilita di leggeri effetti negativi sul profilo” 2.

In altri articoli si nega il rischio di danno facciale, ma é possibile che gli autori abbiano
impiegato dati selezionati in modo inappropriato™ . Il danno facciale, cosi come le
disfunzioni temporomandibolari iatrogene sono argomenti che generano un conflitto
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d’interesse e, come ha detto Behrents dell’American Orthodontic Establishment™ |
““come puo un’istituzione indagare su se stessa?”

Un altro problema importante e diffuso é la tendenza comune a non riferire dei propri
fallimenti passati, in virtu delle successive esperienze ed acquisizioni che danno la
sicurezza di non ricadere negli errori precedenti. Anche se solo pochi ortodontisti
ritengono di poter espandere significativamente le dimensioni dei mascellari, di recente
si & avuta una tendenza mondiale ad estrarre meno denti'® . Non sembrano esserci molte
prove del fatto che meno estrazioni migliorino i risultati finali, o che nuove tecniche
possano ridurre la necessita delle estrazioni; attualmente ci si domanda: ci troviamo
forse alla vigilia di un nuovo periodo “non estrattivo”? E’difficile rispondere, dal
momento che spesso lo spazio si recupera attraverso la distalizzazione, cosa che quasi
con certezza porta alla perdita dei settimi e/o degli ottavi piu in la negli anni. Viene il
dubbio che si tratti comunque di terapia estrattiva, anche se differita...

Sembra che ci si sia un certo fermento e una certa insicurezza su questo argomento, e la
maggior parte degli ortodontisti ammettera di estrarre oggi piu denti, o denti diversi, 0
meno denti di quanto non facesse in passato; puo darsi che non si tratti che dell’altra
faccia della stessa medaglia. Dobbiamo iniziare a considerare seriamente la possibilita
0 che non ci sia cura per la malocclusione, oppure che non abbiamo ancora incontrato
quella giusta.

Un altro ostacolo é che é relativamente facile raddrizzare i denti, cosi molti ortodontisti
preferiscono concentrarsi su tale correzione empirica piuttosto che indagare sulle cause
della malocclusione. Pochi miei colleghi sembrano sicuri nell’attribuire una specifica
eziologia a una specifica malocclusione; ciononostante molti sono pronti ad indicare la
necessita di una terapia pur senza aver capito la causa della patologia. Si criticano i
dentisti generici come praticoni quando si occupano anche di ortodonzia, ma ho
verificato che la maggior parte di loro sono sinceramente interessati ad evitare le
recidive ortodontiche a lungo termine che vedono nei loro studi. Non dobbiamo
dimenticare che la nuova tendenza a non estrarre, che sia giusta o sbagliata, e stata
portata avanti per lo piu proprio dai dentisti generici, cosi come fu per la vecchia
tendenza all’impiego degli apparecchi funzionali piuttosto che fissi.

Molti dei colleghi piu autorevoli al mondo condividono la mia preoccupazione quanto
alla mancanza di supporto scientifico all’attuale pratica clinica®Tore ! segnalibro non & definito.
All’inizio della storia dell’ortodonzia dentisti come Roux'®, Helman® , Weston Price?!
e molti, molti altri impiegarono sia la logica scientifica che studi comparativi per
concludere che la malocclusione era una patologia “ambientale” intesa come risultato
del vivere all’interno del nostro tipo di civilizzazione. Sfortunatamente, sebbene i loro
ragionamenti possano essere stati corretti, il materiale su cui hanno lavorato era per lo
piu di tipo aneddotico, e venne pertanto scartato dalla maggioranza dei medici dalla
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mentalita orientata in senso tecnico che a torto o a ragione sostenevano e ancora
sostengono la strategia meccanicistica.

Harvold® & stato forse il primo a fornire prove veramente scientifiche sulle cause della
malocclusione, mostrando come scimmie cui fosse stato bloccato il naso o fosse stata
spostata la lingua dal palato® sviluppavano gravi malocclusioni. All’epoca ( 1968 ) le
sue scoperte fecero molta impressione sui medici, ma poi si osservo che le scimmie
sono diverse dagli esseri umani per il fatto di avere un collo piu corto e una sutura
premascellare. Queste osservazioni vennero strumentalizzate per dar meno importanza
al lavoro di Harvold, che oggi infatti ha ben poco impatto sulla clinica, anche se non si
puo nascondere che la respirazione orale e le disfunzioni linguali abbiano sulle scimmie

effetti simili a quelli osservati sugli esseri umani®*#?°.

In seguito Bjork®” fu in grado di dimostrare con impianti su esseri umani che la crescita
facciale implica complessi movimenti di molte ossa. Scopri anche che al termine di
questi movimenti le ossa tendono ad un rimodellamento verso la loro forma originaria,
“mascherando cosi molti dei loro reali cambiamenti”. Le sue conclusioni furono
appoggiate da simili conclusioni di altri colleghi®.

| dubbi sulla possibilita di analizzare piccoli cambiamenti scheletrici mediante
radiografie sono stati confermati da lavori pit recenti®®** , ma molti accademici ancora
oggi affermano ( forse inappropriatamente ) che radiograficamente si dimostra che il

trattamento ortodontico ha pochi effetti sullo scheletro facciale.

Negli ultimi anni Corruccini** ha confermato scientificamente quanto testimoniato
ocularmente da Weston Price e da altri. Nel suo volume troviamo combinati i risultati
delle sue ricerche antropologiche svolte un po’ dappertutto con quelli di molti altri, per
arrivare alla conclusione che la malocclusione é la conseguenza delle abitudini di vita
proprie della moderna civilta occidentale, e come tale potrebbe essere evitata
modificando opportunamente lo stile di vita. Vi sono molti argomenti contrastanti, ma
rimane fondamentale che I’opinione degli ortodontisti debba essere guidata dalla logica
piuttosto che dalle argomentazioni dei ricercatori. La ricerca puo informare e
confermare, ma solo la logica puo spiegare e interpretare.

Quando non si sa bene cosa pensare € meglio rifarsi a principi semplici, e uno dei miei
preferiti € “c’e una ragione per ogni cosa, e se si guarda bene risulta persino ovvia”.

E interessante notare che tutti gli opinion leaders in ortodonzia concordano sul fatto che
I tessuti molli controllano la posizione dei denti e dell’alveolo, anche se poi si hanno
opinioni contrastanti su quanto questa influenza possa estendersi sullo scheletro.
Quest’ultimo dubbio é sorprendente dati i numerosi esempi di importanti cambiamenti
scheletrici seguiti a parafunzioni o paralisi muscolari®?.

Anche se vi sono medici in molti paesi che raccomandano esercizi per correggere la
postura e la funzione orale, le terapie basate su questo approccio non sono mai risultate
molto popolari, forse piu per I’impredicibilita della rieducazione muscolare che non per
il fatto che i tessuti molli abbiano davvero poca influenza. A meno che o fino a quando
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non saremo in grado di modificare predicibilmente la postura dei tessuti molli, il
dubbio rimarra.

La maggior parte della ricerca cefalometrica non coinvolge pazienti adulti, e ben pochi
medici si aspetterebbero cambiamenti ossei di nota dopo la puberta. Cio dovrebbe far
sorgere il dubbio “perché non iniziare precocemente il trattamento?” In base a random
trials di ampio respiro si & visto che il trattamento precoce ha pochi vantaggi** , anche
se gli autori si sono dichiarati soddisfatti dei cambiamenti iniziali, che pero
sfortunatamente non duravano dopo I’inserimento di apparecchi fissi; cio li portava alla
conclusione che *altri fattori clinici ancora non identificati devono necessariamente
avere un peso sugli effetti del trattamento”. Pubblicazioni piu recenti suggeriscono che
questi fattori clinici possano essere legati alla postura piuttosto che alla funzione orale®
e che il trattamento dovrebbe aver inizio prima degli otto anni se si richiedono
importanti modifiche scheletriche®.

Nel 1895 I’ortodontista tedesco Roux™ disse: “il principio fondamentale dell’ortopedia
funzionale € imparare nuovi schemi di comportamento neuromuscolare e fornire al
paziente sicurezza e facilita per farglieli acquisire attraverso esercizi ed allenamento
muscolari”.

Nel 1999 Corruccini® osserva: “se si richiede la necessitd di coinvolgere la
muscolatura masticatoria per correggere o prevenire disordini craniofacciali, sara piu
facile che avvenga tramite apparecchi che stimolino I’0sso alveolare artificialmente
piuttosto che sperando in una conversione dal consumo di cibi molli al consumo di cibi
duri”.

Sono arrivato alla stessa conclusione negli anni Sessanta e da allora imposto le basi del
singolo trattamento su quella che & la mia percezione della causa della singola
malocclusione, cercando di trasformare la crescita verticale delle ossa facciali in uno
sviluppo orizzontale, attraverso il conseguimento di un buon tono muscolare e di una
postura linguale a contatto col palato a bocca chiusa, sapendo che sotto queste
condizioni i denti si riallineeranno. Ma questo e in contrasto con I|’approccio
meccanicistico della maggior parte degli ortodontisti, che tende ad aumentare la
dimensione verticale della faccia, come dimostrato in innumerevoli articoli scientifici. |
bambini spesso hanno difficolta ad eseguire efficacemente e per lungo tempo gli
esercizi posturali cosi, come gia suggerito da Corruccini, ho ideato apparecchi che
automaticamente correggono la postura del paziente, ma questo sistema terapeutico e
comunque condizionato dalla collaborazione del paziente e dal suo corretto utilizzo
dell’apparecchio. Sono convinto che finche non saremo in grado di trasformare la
crescita verticale in crescita orizzontale non ci sara “cura” per la malocclusione.

Ben poche tecniche di trattamento in passato si sono dimostrate efficaci nel raggiungere
questo obbiettivo, tuttavia Facial Orthotropics (= corretta crescita facciale ) porta sia la
mascella che la mandibola a crescere in avanti perfino nelle classi Il divisione 2.
Questa nuova tecnica viene completata da un training posturale; ricerche recenti
affermano che questo schema terapeutico mostra dei vantaggi rispetto a metodi piu
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tradizionali*® . Si dimostrano in questa sede alcuni casi in cui si & impiegato il metodo
Orthotropics senza estrazioni, senza apparecchi fissi, senza contenzione e senza
recidiva. Si puo osservare che il tipo di cambiamento facciale é diverso da quello che
solitamente segue quasi tutte le altre forme di terapia ortodontica.

Quali sono gli svantaggi?

Orthotropics richiede piu capacita e conoscenze da parte del medico rispetto alla
maggior parte delle tecniche ortodontiche; il trattamento dovrebbe iniziare prima
dell’eta di nove anni; i genitori devono fare esattamente quello che viene loro richiesto.
La fase di trattamento attivo € piu corta rispetto a quella di altre terapie, ma i pazienti
vanno monitorati durante la fase notturna di utilizzo dell’apparecchio per i successivi
due anni. La cosa € cosi logica che pochi genitori scelgono terapie ortodontiche
tradizionali quando viene loro spiegato il metodo Orthotropics.

Come ha detto Frankel riguardo ai trattamenti meccanicistici di oggi®’, “questo tipo di
approccio & rivolto al sintomo, non alla causa”. Corruccini*! conclude “si dovrebbero
smettere investimenti volti a sostenere ricerche ed esperimenti invasivi dal significato
solo correttivo e non preventivo”. Sfortunatamente I’industria sostiene il mercato della
componentistica su cui si basano remunerative tecniche meccanicistiche che non
richiedono la collaborazione del paziente, e cio ha creato un andamento che é difficile
da interrompere.

A mio parere non si trovera una terapia per la malocclusione che sia efficace a lungo
termine finche non si accettera I’influenza che I’ambiente ha sulla postura orale; tale
terapia derivera dall’applicazione di principi scientifici, non dall’attuale approccio
empirico meccanicistico.
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