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capitolo/uno

RAGIONI DEL SUCCESSO DEI TRATTAMENTI 
ORTODONTICI MEDIANTE ALLINEATORI

Gli allineatori sono arrivati nel mondo ortodontico alla fine degli anni ’90 del 
secolo scorso e da allora hanno progressivamente conquistato le preferenze dei 
pazienti e degli ortodontisti. Le indagini di mercato più recenti mostrano una 
crescita inarrestabile nella diffusione di questi dispositivi, legata in parte alla so-
stituzione delle apparecchiature fisse e in parte alla possibilità di trattare nuove 
tipologie di pazienti che in passato avrebbe evitato il trattamento ortodontico 
per ragioni estetiche. Il successo degli allineatori ha suscitato reazioni opposte 
tra gli ortodontisti, ma il loro successo è innegabile. Non è semplice dare una 
spiegazione a questo fenomeno così rapido, ma combinando le più recenti pub-
blicazioni scientifiche su questo argomento con la nostra esperienza clinica ab-
biamo individuato alcuni fattori chiave che verranno trattati singolarmente in 
questo capitolo.

Esistono in letteratura numerose pubblicazioni che hanno studiato la velocità 
di trattamento con gli allineatori e con le apparecchiature fisse.1-9 Apparente-
mente i risultati sono contrastanti visto che alcuni autori1,2 riportano un tempo 
di trattamento maggiore per gli allineatori, mentre altri3-6 hanno dimostrato 
esattamente l’opposto, e altri ancora7-9 non sono riusciti a trovare differenze 
significative tra le apparecchiature fisse e le mascherine. Naturalmente la du-
rata della terapia è influenzata da numerosi fattori oltre che dall’apparecchia-
tura. La correttezza della diagnosi, l’abilità manuale dell’operatore, la collabo-
razione del paziente e la valutazione della qualità finale dell’occlusione sono 
solo alcune delle componenti (a volte difficilmente quantificabili) che possono 
influire e che rendono non uniformi i risultati finali degli articoli più recenti. 
Zheng10 e Papadimitriou,11 studiando in dettaglio la composizione dei cam-
pioni analizzati dagli altri autori sono arrivati alla conclusione che un fattore 
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determinante è la severità della malocclusione. Sembrerebbe infatti che le tera-
pie con allineatori siano più brevi, ma solo nei casi semplici o di complessità mo-
derata. Invece, nei casi gravi come quelli estrattivi, per ragioni biomeccaniche 
le mascherine invisibili sembrano dare risultati meno predicibili, e per questo 
richiedono numerose procedure di rifinitura che inevitabilmente allungano la 
durata della terapia.12-14 
L’esperienza clinica maturata dagli autori nel corso degli anni, in particolare la 
sperimentazione clinica con gli allineatori F22®, conferma quanto riportato in 
letteratura. Nei casi semplici e moderati, in cui il problema principale è l’affol-
lamento anteriore, gli allineatori riescono in un periodo di tempo estremamente 
limitato a ottenere ottimi risultati perché massimizzano i movimenti dentali de-
siderati e minimizzano quelli indesiderati. Ne è un esempio la piccola paziente 
in crescita e alla fine della permuta della dentatura (!  1.1-1.2) giunta alla nostra 
attenzione per risolvere il problema della protrusione degli incisivi superiori. 

!! 1.1  Fotografie extraorali iniziali.

!! 1.2  Fotografie intraorali iniziali.
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Presentava un volto simmetrico con labbra competenti e al sorriso una buona 
esposizione verticale degli incisivi anche se erano visibili corridoi buccali. La 
visione laterale evidenziava una retrusione mandibolare con un profondo solco 
labio-mentale. Dal punto di vista occlusale mostrava una prima classe molare 
e un testa a testa a livello canino da entrambi i lati. Anche se l’arcata superiore 
sembrava contratta per un’inclinazione eccessivamente linguale dei premolari e 
molari superiori, non erano presenti cross-bite. L’igiene orale era accettabile e 
la salute parodontale buona. L’incisivo centrale superiore di sinistra presentava 
un restauro in composito di colore non congruo. Dal punto di vista radiografi-
co, l’ortopantomografia (!  1.3a) mostrava la presenza di tutti i denti mentre si 
stavano formando le gemme dei terzi molari. La teleradiografia (!  1.3b; "  1.1) 
evidenziava una prima classe scheletrica in un soggetto normodivergente con 
una forte protrusione degli incisivi superiori. L’eccessiva inclinazione degli inci-
sivi superiori (124°) in particolare era l’accusa principale dell’aumentato overjet. 
L’obiettivo del trattamento ortodontico sarebbe stato quello di normalizzare 
l’inclinazione degli incisivi superiori e inferiori senza modificare la classe mo-
lare. A tal fine, tradizionalmente sarebbe stato necessario posizionare un’appa-
recchiatura fissa su entrambe le arcate per allineare i denti, livellare le arcate, e 
solo alla fine della terapia chiudere gli spazi. Questo significa fare una sequenza 
di fili ortodontici che serve a preparare le due arcate alla chiusura degli spazi in 
maniera efficace. Tuttavia questa procedura richiede tempo e inevitabilmente 
può avere degli effetti avversi come la perdita di ancoraggio dei settori posteriori 
o un’iniziale ulteriore inclinazione degli incisivi se non si ha un controllo otti-
male della meccanica. Inoltre, se il posizionamento dei bracket non è ottimale 
è generalmente necessario effettuare dei rebracketing durante il trattamento. 
Infine la masticazione potrebbe provocare dei distacchi e delle eventuali emer-
genze in grado di aumentare ulteriormente la durata del trattamento. In questo 
caso è stato invece deciso di attendere la completa eruzione di tutti gli elementi 
dentari e di programmare la retroinclinazione degli incisivi superiori e inferiori 
senza nessuna modifica della posizione dei denti dei settori posteriori a eccezio-
ne di una leggera espansione trasversale (tipping incontrollato in direzione vesti-
bolare). Nella condizione che il rispetto dell’occlusione molare avrebbe offerto 
abbastanza ancoraggio, sono stati anche programmati dei bottoni in composito 

!! 1.3  Radiografie iniziali.
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(grip point) sui premolari e canini superiori e sui primi premolari inferiori al fine 
di incrementare l’ancoraggio della mascherina vista la ridotta eruzione di questi 
denti. Sono stati stampati 15 allineatori per l’arcata superiore e 15 per quella 
inferiore (!  1.4). La paziente ha dimostrato un’ottima collaborazione nei circa 
5 mesi di terapia attiva (!  1.5). Alla fine della terapia il volto non aveva subito 
grossi cambiamenti a parte un miglioramento del profilo reso possibile dalla 
spontanea crescita mandibolare e dalla normalizzazione dell’inclinazione de-
gli incisivi (!  1.7). L’espansione trasversale inoltre ha ridotto i corridoi buccali 
neri al sorriso. Dal punto di vista occlusale (!  1.7) la prima classe molare è 

"" 1.1  Valori cefalometrici iniziali

Measurement Value Norm Std Dev DevNorm

HORIZONTAL SKELETAL

SNA (º) 84,0 82,0 3,5 0,6
SNB (º) 81,1 80,0 3,0 0,4
ANB (º) 3,0 2,0 2,4 0,4
Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm) 6,9 1,0 3,1 1,9
Mand, Skeletal (Pg-Na Perp) (mm) 9,4 –2,0 5,3 2,2
Wits Appraisal (mm) 0,1 –1,0 1,0 1,1
VERTICAL SKELETAL

FMA (MP-FH) (º) 20,3 26,0 5,0 –1,1
MP - SN (º) 33,2 33,0 6,0 0,0
Palatal-Mand Angle (º) 28,3 28,0 6,0 0,1
Palatal-Occ Plane (PP-OP) (º) 9,0 10,0 4,0 –0,3
Mand Plane to Occ Plane (º) 19,3 15,6 5,0 0,8
Mx occlusal plane (MxOP-Na Perp) (º) 91,0 95,6 1,8 –2,6
ANTERIOR DENTAL

U-Incisor Protrusion (U1-APo) (mm) 10,3 6,0 2,2 2,0
L1 Protrusion (L1-APo) (mm) 3,9 1,0 2,3 1,3
U1 - Palatal Plane (º) 124,1 110,0 5,0 2,8
U1 - Occ Plane (º) 46,9 54,0 7,0 –1,0
L1 - Occ Plane (º) 59,2 72,0 5,0 –2,6
IMPA (º) 101,4 95,0 7,0 0,9

!! 1.4  Visione laterale sinistra dei modelli di-
gitali iniziali e del set-up a fine trattamento con 
i grip point.
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!! 1.5  Fotografie intraorali laterali con alli-
neatori F22®.

!! 1.6  Fotografie extraorali finali.

!! 1.7  Fotografie intraorali finali.
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stata mantenuta e contemporaneamente è stata ottenuta la prima classe canina. 
L’overjet e l’overbite sembrano normali e l’allineamento dei denti è accettabile. 
Il restauro sull’incisivo centrale superiore di sinistra ha nettamente migliorato 
l’aspetto estetico e la situazione parodontale è rimasta stabile. Nell’ortopanto-
mografia (!  1.8a) non sono visibili segni di riassorbimento e il parallelismo ra-
dicolare è buono eccetto che a livello degli incisivi superiori, mentre la teleradio-
grafia (!  1.8b; "  1.2) mostra un notevole miglioramento dell’inclinazione degli 
incisivi superiori e inferiori mentre era stata mantenuta la prima classe.

"" 1.2  Valori cefalometrici finali

Measurement Value Norm Std Dev DevNorm

HORIZONTAL SKELETAL

SNA (º) 87,4 82,0 3,5 1,5
SNB (º) 86,3 80,0 3,0 2,1
ANB (º) 1,1 2,0 2,4 –0,4
Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm) 0,4 1,0 3,1 –0,2
Mand, Skeletal (Pg-Na Perp) (mm) 0,2 –2,0 5,3 0,4
Wits Appraisal (mm) –2,5 –1,0 1,0 –1,5
VERTICAL SKELETAL

FMA (MP-FH) (º) 25,3 26,0 5,0 –0,1
MP - SN (º) 28,4 33,0 6,0 –0,8
Palatal-Mand Angle (º) 26,2 28,0 6,0 –0,3
Palatal-Occ Plane (PP-OP) (º) 6,4 10,0 4,0 –0,9
Mand Plane to Occ Plane (º) 19,8 16,1 5,0 0,7
Mx occlusal plane (MxOP-Na Perp) (º) 95,4 95,6 1,8 –0,1
ANTERIOR DENTAL

U-Incisor Protrusion (U1-APo) (mm) 6,5 6,0 2,2 0,2
L1 Protrusion (L1-APo) (mm) 3,4 1,0 2,3 1,0
U1 - Palatal Plane (º) 110,1 110,0 5,0 0,0
U1 - Occ Plane (º) 63,5 54,0 7,0 1,4
L1 - Occ Plane (º) 68,9 72,0 5,0 –0,6
IMPA (º) 91,3 95,0 7,0 –0,5

!! 1.8  Radiografie finali.
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In conclusione, si può affermare che esistono numerosi casi clinici di difficol-
tà lieve e moderata che possono essere trattati con gli allineatori con risultati 
accettabili e in tempi estremante ridotti, a volte inferiori a quelli richiesti dalle 
apparecchiature fisse. 

Diversi autori hanno dimostrato in maniera inequivocabile come i pazienti pre-
feriscano sempre apparecchiature ortodontiche invisibili (linguali) o trasparenti 
(allineatori) a tutti gli altri tipi di approcci (bracket metallici o estetici).15-17 Rosvall 
et al.16 hanno addirittura dimostrato che i pazienti sarebbero disposti a spendere 
anche di più pur di avere apparecchiature con minor impatto sul loro aspetto. 
Inoltre è esperienza comune che uno dei fattori che ostacola maggiormente 
i pazienti soprattutto adulti a iniziare un trattamento ortodontico è l’impatto 
delle apparecchiature sulla loro estetica. La motivazione principale che spinge 
un individuo a iniziare un trattamento ortodontico18 è migliorare la propria 
estetica, a volte più di quanto non lo siano le ragioni legate alla masticazione 
o alle altre funzioni del cavo orale. Anche se il paziente sa che il trattamento 
ortodontico migliorerà il suo aspetto, la consapevolezza che per un lungo pe-
riodo (a volte anche di 2 anni o più) dovrà sopportare un peggioramento della 
sua estetica lo frena a iniziare la terapia. Per questo motivo le apparecchiature 
estetiche per gli adulti a volte non sono solo un’opzione ma addirittura l’uni-
ca soluzione possibile per trattare un paziente a prescindere dalle motivazioni 
biomeccaniche. 
Ne è un esempio una giovane paziente (!  1.9) giunta alla nostra attenzione per 
un diastema tra gli incisivi centrali superiori. Il volto era simmetrico e le labbra 
competenti, mentre il profilo evidenziava una certa retrusione mandibolare. A 
livello occlusale la paziente mostrava una debole prima classe molare e canina 
con presenza di numerosi diastemi soprattutto all’arcata superiore (!  1.10); 
non riferiva peraltro problemi articolari, ma aveva una gengivite marginale per 
una igiene orale non ottimale. L’ortopantomografia (!  1.11a) mostrava tratta-
menti endodontici su 3.6 e 4.5 e lesioni radiotrasparenti su 4.6 e 3.4. L’analisi 
cefalometrica (!  1.11b; "  1.3) invece confermava la prima classe molare in una 
paziente iperdivergente con gli incisivi superiori leggermente retroinclinati.

ESTETICA 
DELL’APPARECCHIATURA

!! 1.9  Fotografie extraorali iniziali.
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