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Riassunto

Obiettivi. Lo scopo di questo lavoro consiste 
nel descrivere il protocollo in uso presso il re-
parto di Ortognatodonzia del Dipartimento di 
Scienze Chirurgiche, Ricostruttive e Diagnosti-
che dell’Università degli Studi di Milano.
Materiali e metodi. Sono presentate tutte le fasi 
del protocollo, con i relativi vantaggi.
Risultati. Tra le varie fasi del protocollo partico-
larmente significativo è l’utilizzo di mascherine 
termostampate, costruite sulla base di un model-
lo dove è stato effettuato il set-up ortodontico.
Il clinico potrà valutare a ogni appuntamento 
quanto calzeranno le mascherine nella bocca 
del soggetto. Potrà quindi stabilire l’entità degli 
spostamenti dentali da effettuare evitando di ri-
petere più volte il rilievo dei record (rilevamento 
impronte) per valutare il raggiungimento degli 
obiettivi della fase di ortodonzia prechirurgica 
ed evitando fenomeni indesiderati di jiggling.
Il raggiungimento degli obiettivi della fase pre-
chirurgica può essere ottenuto quando esse 
calzano perfettamente e a tal punto il paziente 
può considerarsi pronto per subire l’intervento 
stesso.
Conclusioni. Il protocollo descritto consente 
di ottenere una programmazione ortodontico- 
chirurgica estremamente precisa e di conseguen-
za ottimizzare le varie fasi del trattamento, con 
significativi vantaggi in ambito clinico.
© 2010 Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.

Abstract

Objectives. The aim of this work is to introduce 
the protocol used at the Orthodontic Depart-
ment of Milan University.
Materials and methods. All diagnostic and la-
boratory steps are described.
Results. The occlusal splint guides are made on 
a cast model after developing an orthodontic 
set-up.
At any appointment the clinician can evaluate 
if the occlusal guides fit and what dental mo-
vements are necessary; this is possible without 
repeating records and taking new impressions. 
The evaluation of orthodontic treatment pro-
gression is also possible whereas undesirable 
effects, such as jiggling movements, can be 
avoided.
The objectives of presurgical orthodontics are 
achieved when occlusal splint guides fit perfect-
ly: at this moment the patient might be conside-
red ready for surgery.
Conclusions. The protocol described by the 
authors allows to obtain an accurate ortho-
dontic planning before surgery and to optimize 
treatment steps with consequent advantages in  
clinical practice.
© 2010 Elsevier Srl. All rights reserved.
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Introduzione

Obiettivo del trattamento ortodontico-chirurgico è il 
corretto riposizionamento nello spazio tridimensio-
nale delle basi ossee e degli elementi dentari con 
conseguente ripristino morfofunzionale dell’armonia 
fra le varie componenti dell’apparato stomatognati-
co [1,2]. Tale trattamento è necessario in un sogget-
to adulto nel caso in cui la disgnazia non sia compa-
tibile con le multifunzioni stomatognatiche [1].
La chirurgia non sostituisce la funzione dell’orto-
donzia, bensì deve essere perfettamente coordinata 
con essa e gli altri trattamenti odontoiatrici per ot-
tenere risultati predicibili [3].
Fase fondamentale della chirurgia ortognatica è la 
programmazione ortodontico-chirurgica, che preve-
de una simulazione tridimensionale della posizione 
dei modelli tramite l’ausilio di un arco facciale e il 
montaggio dei modelli in articolatore [4–11].
Tuttavia, anche se correttamente eseguita, tale pro-
grammazione può in alcuni casi risultare imprecisa 
[12,13]. Conseguentemente una posizione impro-
pria degli elementi dentari può interferire con un 
corretto riposizionamento delle basi ossee [4].
Lo scopo di questo lavoro consiste nel descrivere 
il protocollo in uso presso il reparto di Ortognato-
donzia del Dipartimento di Scienze Chirurgiche, 
Ricostruttive e Diagnostiche dell’Università degli 
Studi di Milano che consente di ottenere una pro-
grammazione ortodontico-chirurgica estremamente 
precisa e di conseguenza ottimizzare le varie fasi del 
trattamento ortodontico-chirurgico, con significativi 
vantaggi in ambito clinico.

Materiali e metodi

La programmazione terapeutica ortodontico-chirur-
gica non può prescindere dalla fase diagnostica.
Il candidato a tale trattamento deve essere un sog-
getto a fine crescita, in buono stato di salute gene-
rale, in cui la discrepanza tra le basi ossee non sia 
compatibile con le multifunzioni stomatognatiche.
È necessario, innanzitutto, valutare la compliance 
del paziente nonché accertarsi che la crescita sia 
conclusa.
Per valutare il grado di collaborazione del pazien-
te e instaurare un rapporto di reciproca fiducia, 

fondamentale per affrontare un trattamento lungo 
e complesso, è necessario conoscere il fattore che 
ha portato il soggetto a recarsi dallo specialista, 
ovvero il chief compliant [14].
Per accertarsi che la crescita sia effettivamente 
conclusa è necessario valutare l’età, il sesso, la 
maturazione scheletrica e la stabilità della crescita 
del paziente.
Vengono confrontate due teleradiografie del cra-
nio in proiezione latero-laterale eseguite a un anno 
di distanza, con particolare attenzione alla classe 
scheletrica e alla dimensione verticale N-Me.
Solo se i dati ricavati dalle due teleradiografie sono 
perfettamente sovrapponibili la crescita è conside-
rata conclusa.
Infine la disgnazia viene valutata nei tre piani  
dello spazio.
Il protocollo di programmazione ortodontico-chirur-
gica proposto si articola in diverse fasi:
1.	 Anamnesi, esame obiettivo e radiografico 

(figg. 1 a-c; 2 a-c; 3 a-b; 4 a-e)
2.	 Rilevamento dell’arco facciale e impronte
3.	 Rilevamento del morso in relazione centrica
4.	 Montaggio dei modelli in articolatore
5.	 VTO chirurgico
6.	 Chirurgia dei modelli
7.	 Set-up ortodontico
8.	 Rispristino della disgnazia
9.	 Allestimento di mascherine termo stampate

Rilevamento arco facciale e impronte

L’arco facciale consente di trasferire in articolatore la 
posizione del mascellare superiore rispetto al cranio, 
in modo preciso e riproducibile al fine di stabilire e 
riprodurre correttamente i rapporti tra le due basi 
ossee e tra esse e il cranio.
Il piano di riferimento considerato è il piano di  
Francoforte, che si estende dal trago al margine 
inferiore dell’orbita.
Questa standardizzazione permette di determinare 
una linea ripetibile a cui fare riferimento [15].
Vengono, inoltre, eseguite delle impronte di en-
trambe le arcate dentarie in silicone e una cera in 
massima intercuspidazione [16–18].
L’arco facciale Quick Mount (Whip Mix Corp, 
Loisville, KY) e l’articolatore Whip Mix sono i due 
dispositivi attualmente utilizzati nel reparto di 
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Ortognatodonzia del Dipartimento di Scienze 
Chirurgiche, Ricostruttive e Diagnostiche IRCCS 
Ospedale Maggiore Policlinico, Mangiagalli e Regina 
Elena dell’Università degli Studi di Milano.
Sono due strumenti molto utili, in quanto hanno la 
caratteristica peculiare di poter trasferire i modelli 
montati su questo articolatore su strumenti simi-
li regolati utilizzando gli stessi parametri. Questa 

caratteristica consente al clinico di poter inviare al 
tecnico i modelli senza dover inserire lo strumento.
Si prendono poi delle impronte in silicone e si invia 
il materiale al laboratorio odontotecnico.
Una volta ricevuto il materiale, l’odontotecnico crea 
i modelli in gesso e li monta in articolatore.
Si registrano poi la guida condilare e quella  
anteriore [19,20].
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Fig. 1

(a-c) Visione laterale 

destra, frontale e laterale 

sinistra del volto.

Fig. 1a Fig. 1b Fig. 1c

Fig. 2

(a-c) Visione intraorale 

laterale destra, frontale  

e laterale sinistra.

Fig. 2bFig. 2a Fig. 2c

Fig. 3

(a-b) Visione occlusale 

superiore e inferiore.

Fig. 3a Fig. 3b
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Rilevamento del morso in relazione 

centrica

Il rilevamento del morso in cera in relazione centrica 
consente di creare i corretti rapporti interarcata sui 
modelli montati in articolatore.
Sul la base del la forma del paziente viene  
sagomato un foglio di cera, opportunamente scaldato, 
che presenta uno spessore più alto anteriormente [21].
Questo espediente crea un fulcro che permette il 
corretto posizionamento delle articolazioni.
Il paziente viene quindi fatto accomodare sulla pol-
trona, con un angolo di 45° fra schiena e gambe.
L’operatore, con il braccio parallelo al pavimento 
all’altezza della testa del paziente, posiziona op-
portunamente la cera e invita il paziente a rilassarsi 
e socchiudere la bocca.
La mandibola viene guidata nella posizione di 
relazione centrica: il paziente chiude la bocca fino 

al primo contatto dentale mentre l’operatore applica 
una leggera pressione verso l’alto e spinge nella di-
rezione opposta il Pogonion cutaneo. Viene rilevato, 
disinserito, raffreddato e rifinito il morso in cera.
In questa posizione i condil i  sono colloca-
t i  nel la porzione più anteriore, superiore e 
centrale della fossa glenoide. La cera viene 
nuovamente provata nella bocca del pazien-
te, per accertarsi che indichi una posizione 
riproducibile.
È opportuno valutare durante l’esame obietti-
vo se la relazione centrica (Cr) coincida con l’oc-
clusione centrica (Co). Una percentuale signi-
ficativa di soggetti presenta infatti uno scivola- 
mento in chiusura tra il primo contatto dentale e  
l’occlusione centrica.
Tale differenza, così come quella nell’overbite,  
deve essere trasferita sia sull’articolatore sia sui 
tracciati cefalometrici.
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Fig. 4

(a-e) Ortopantomografia 

e teleradiografia  

del cranio in proiezione 

latero-laterale e postero-

anteriore. Tracciati 

cefalometrici secondo  

la Scuola di Milano.

Fig. 4a Fig. 4b

Fig. 4c Fig. 4d Fig. 4e
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Montaggio dei modelli in articolatore

L’articolatore è uno strumento che consente di ri-
produrre il movimento delle articolazioni temporo-
mandibolari, da cui consegue il movimento della 
mandibola (fig. 5 a-c).
I movimenti limite vengono riprodotti tridimensional-
mente. Tali movimenti sono controllati dai legamenti 
e per questo riproducibili.
Se infatti si prende un’impronta delle arcate dentarie 
e si costruiscono due modelli in gesso non montati 
in articolatore si possono avere informazioni riguar-
do alle dimensioni delle arcate, ai loro diametri, al 
numero, alla forma e alla posizione dei denti ma 
non si potrà conoscere in modo preciso e ripetibile 
la posizione reciproca di mascellare e mandibo-
la. Se invece alla presa dalle impronte si associa 
il rilevamento dell’arco facciale e il conseguente 
montaggio dei modelli in gesso in articolatore sarà 
possibile conoscere in modo specifico e dettagliato 
la posizione del mascellare rispetto alle strutture 
craniche, il rapporto tra mascellare superiore e 
mandibola, l’occlusione del paziente e i rapporti 
interarcata [15].
Il rilevamento dell’arco facciale e il montaggio dei 
modelli in articolatore è quindi fondamentale in un 
trattamento di tipo ortodontico chirurgico, dove le 
relazioni tra i due mascellari devono essere cono-
sciute e indagate in modo specifico.
Dopo avere montato i modelli in articolatore si va-
lutano il numero, la forma e la posizione dei denti 

in arcata, la classe dentaria canina e molare, l’over-
bite, l’overjet, la curva di Spee, la distanza interca-
nina, interpremolare e intermolare, le asimmetrie 
delle arcate, le disarmonie dentoarcata e la forma 
d’arcata.
La determinazione della classe dentale si rifà agli 
studi di Angle e Andrews [22,23].
Si valuta la formula dentaria, la dentizione, l’allinea- 
mento, eventuali estrusioni, intrusioni, disallinea-
menti, rotazioni e diastemi.
Si va a identificare l’overbite e l’overjet. Si valuta-
no quindi i diametri trasversi delle due arcate e in 
particolare se vi è una normo-occlusione, una oc-
clusione in testa a testa nei settori latero posteriori 
o un crossbite o un morso a forbice.
Si analizza in seguito la forma d’arcata e l’indice di 
Pont, che valuta l’armonia dento-arcata.
Si valuta la simmetria d’arcata e quindi se il rafe 
palatino mediano divide in due tale arcata [14] e 
infine l’altezza del palato.
Si obiettivano eventuali affollamenti o diastemi e la 
presenza di una disarmonia dento dentaria – ossia 
la presenza di una discrepanza tra la lunghezza 
mesiodistale dei denti delle due arcate –, che viene 
valutata con l’indice di Bolton.

VTO (Visual Treatment Objective)

È una simulazione che viene effettuata nel corso 
della pianificazione del trattamento ortodontico-
chirurgico allo scopo di effettuare una ortodonzia 
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Fig. 5

(a-c) Montaggio  

dei modelli in articolatore.

Fig. 5a Fig. 5cFig. 5b
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pre-chirurgica idonea alla posizione che le basi  
ossee assumeranno dopo l’intervento (fig. 6).
I tracciati di previsione sono spesso associati a 
valutazioni biomeccaniche dei muscoli della ma-
sticazione, quali quelle proposte da Throckmorton 
et al. [24].
In fase ortodontico-prechirurgica si tenta di raggiun-
gere alcuni obiettivi quali: l’inclinazione dell’incisivo su-
periore rispetto alla linea NA di 22°, il posizionamento 
dell’incisivo inferiore a 20° rispetto alla linea NB.
Il VTO si effettua in due fasi del piano terapeutico: 
all’inizio, in fase diagnostica e appena prima dell’in-
tervento chirurgico per valutare correttamente le 
modificazioni che i tessuti duri e molli subiranno.
In fase diagnostica si disegna su un foglio di acetato 
il profilo dei tessuti duri e molli di una teleradiografia 
latero-laterale partendo da quelle strutture che non 
subiranno modificazioni nel corso del trattamento.
Si riposizionano poi le strutture dentarie e schele-
triche in I Classe.
Attualmente esistono programmi computerizzati 
che permettono di eseguire il VTO.
Esiste inoltre la possibilità di effettuare un tracciato 
3D utilizzando dei programmi virtuali che elaborano 
l’immagine del paziente post operatoria a partire dai 
dati di una TC. È una metodica altamente costosa 
ma molto utile [9,25].
Il tracciato VTO viene effettuato sia in proiezione 
latero-laterale sia postero-anteriore seguendo le 
stesse modalità. Risulta particolarmente utile in caso 
di asimmetria [26].

Chirurgia dei modelli

Al termine della fase diagnostica è necessario un 
incontro tra l’ortodontista, il tecnico ortodontista e il 
chirurgo maxillo facciale per pianificare il trattamento 
multidisciplinare.
Vengono programmati i movimenti ortodontici pre-
chirurgici, il tipo di apparecchiatura ortodontica e 
gli spostamenti chirurgici da eseguire.
Il tecnico ortodontico può quindi effettuare la chi-
rurgia dei modelli e gli spostamenti ortodontici pre-
chirurgici (fig. 7 a-c). Se gli spostamenti non rappre-
sentano fedelmente i valori concordati con il resto 
dell’équipe si rende necessario ripetere le varie fasi 
della programmazione ortodontico-chirurgica.
L’utilizzo di sistemi di misurazione, quali le placche 
occlusali, che possano essere utilizzati anche du-
rante l’intervento permette la massima congruenza 
fra i tracciati di previsione, le simulazioni chirurgiche 
e l’intervento chirurgico.
In particolare in caso di un intervento chirurgico bi-
mascellare è utilizzato anche uno splint intermedio. 
Permette una maggiore precisione nel riposiziona-
mento del mascellare superiore.

Set up ortodontico

Una volta ottenuta la I Classe scheletrica dei ma-
scellari, si procede all’esecuzione del set-up orto-
dontico, ovvero al riposizionamento in arcata degli 
elementi dentari in modo che essi siano in posizione 
corretta rispetto alla propria base ossea. I singoli 
monconi di gesso vengono sfilati e riposizionati sulla 
arcata (fig. 8 a-c).
Al termine di questa fase, si ottiene la situazione 
dento-scheletrica raggiunta dal paziente a fine trat-
tamento, ovvero una I Classe scheletrica e dentale, 
canina e molare, con il rispetto di tutte le chiavi 
dell’occlusione.
Lo scopo di questa procedura è innanzi tutto veri-
ficare l’effettiva fattibilità della terapia e, basandosi 
su ciò, trovare la disposizione dei denti che mostri 
la congruenza migliore.

Ripristino della disgnazia

Si procede poi a eliminare la cera interposta tra il 
modello e lo zoccolo e a riposizionare il modello 
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Fig. 6

VTO chirurgico.

Fig. 6



Programmazione ortodontica-prechirurgica tramite allestimento

MONDO ORTODONTICO 5/2010 |     7

U
N

C
O

R
R

E
C

TE
D

 P
R

O
O

F

sul proprio zoccolo in posizione iniziale, facendosi 
guidare dalle linee tracciate prima di effettuare la 
chirurgia dei modelli.
Gli elementi dentari rimangono invece correttamente 
disposti rispetto alla base ossea. In tale modo, si ottie-
ne la situazione dento-scheletrica del paziente prima 
dell’intervento chirugico, quando le basi ossee si trove-
ranno in posizione iniziale, mentre gli elementi dentari 
saranno correttamente disposti rispetto alla rispettiva 
base ossea e i compensi eliminati (fig. 9 a-c).

Allestimento mascherine 

termostampate

In caso di una preparazione ortodontico-chirurgica 
tradizionale è necessario ripetere più volte il rilievo 
dei records (rilevamento impronte, colatura e stu-
dio dei modelli) per valutare il raggiungimento degli 
obiettivi della fase di ortodonzia prechirurgica; si ve-
rifica quindi un aumento della durata sia delle sedute 
odontoiatriche sia dei tempi di trattamento.

Presso la Scuola di Milano sono stati ideati delle 
speciali mascherine termostampate a copertura 
occlusale che consentono di ottimizzare la prepa-
razione ortodontica prechirurgica (fig. 10 a-d).
Permettono di guidare l’ortodontista durante la fase 
prechirurgica e ottenere i movimenti programmati 
mediante il VTO. Inoltre, permettono di evitare il 
rilevamento di nuovi records diagnostici, tradizio-
nalmente utilizzati per valutare il raggiungimento 
degli obiettivi.
Le mascherine termostampate venivano anni fa 
eseguite unite tra le due arcate, mentre ora è prefe-
ribile realizzarle separatamente al fine di evitare che 
il rimaneggiamento neuromuscolare caratteristico 
della fase ortodontica pre-chirurgica possa impe-
dire che le mascherine unite riescano a calzare su 
entrambi i mascellari.
Infatti, il paziente disfunzionale potrà subire variazio-
ni del tono muscolare in fase di trattamento e quindi 
potranno insorgere precontatti in grado di alterare 
i rapporti interarcata.
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Fig. 7

(a-c) Chirurgia dei modelli.

Fig. 7a Fig. 7b Fig. 7c

Fig. 8

(a-c) Set-up ortodontico.

Fig. 8cFig. 8bFig. 8a
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Eseguendo le mascherine separatamente, si evita 
tale rischio [28].
Tali mascherine ricoprono la superficie occlusale dei 
denti e sono profonde qualche millimetro, in modo 
da non interferire con i brackets posizionati nelle 
fasi successive.
Per la loro costruzione è eseguita una impronta del 
modello dove è stato effettuato il set-up ortodonti-
co. Sono colati modelli completamente in gesso in 
grado di resistere alle alte temperature.
Il materiale utilizzato è un estere con temperatura di fu-
sione di circa 100 °C. La termostampatrice a infrarossi è 
in grado di fondere il materiale, farlo aderire al modello, 
consentire l’indurimento e la successiva rimozione.

È utilizzato è il Biostar della Scheu Dental. Tale 
strumento funziona con una pressione di 5 bar e a 
una temperatura di 220 °C.
La mascherina viene in seguito lucidata e regola-
rizzata e provata sul modello con porzione gen-
givale in cera su cui sia stato effettuato il set-up 
ortodontico.
Il clinico potrà valutare a ogni appuntamento quanto 
calzeranno le mascherine nella bocca del sogget-
to. Potrà quindi stabilire l’entità degli spostamenti 
dentali da effettuare.

Gli autori dichiarano che lo studio presentato è stato 
realizzato in accordo con gli standard etici stabiliti 
nella Dichiarazione di Helsinki e che il consenso 
informato è stato ottenuto da tutti i partecipanti 
prima del loro arruolamento allo studio.

Risultati

Il protocollo di programmazione ortodontico-chirur-
gica presentato in questo lavoro si rivela, alla luce 
dell’esperienza clinica, essere particolarmente van-
taggioso in quanto consente al clinico di ottenere 
dei vantaggi in termini di velocità e semplificazione 
del trattamento ortodontico-chirurgico.

ARTICLE IN PRESSMOR  41 1–10

Per citare quest’articolo : Maspero C, et al. Programmazione ortodontica-prechirurgica tramite allestimento di mascherine termostampate. 
Mondo Ortodontico (2010), doi:10.1016/j.mor.2010.09.006

Fig. 9

(a-c) Ripristino  

della disgnazia.

Fig. 9a Fig. 9cFig. 9b

Fig. 10

(a-d) Mascherine termo 

stampate.

Fig. 10a

Fig. 10d

Fig. 10cFig. 10b



Programmazione ortodontica-prechirurgica tramite allestimento

MONDO ORTODONTICO 5/2010 |     9

U
N

C
O

R
R

E
C

TE
D

 P
R

O
O

F

Il ripristino della disgnazia, che segue la chirurgia 
dei modelli e il set-up ortodontico, consente la crea-  
zione di mascherine termostampate che rappresen-
tano il risultato da raggiungere al termine della fase 
di ortodonzia prechirurgica.
Esse si rivelano un fondamentale ausilio per l’orto-
dontista che non avrà la necessità di perdere tempo 
alla poltrona in ogni visita o di effettuare continua-
mente impronte al fine di verificare gli spostamenti 
dentari da effettuare.
A ogni visita, infatti, il clinico valuterà come calze-
ranno queste mascherine nella bocca del soggetto 
e valuterà di conseguenza gli spostamenti dentari 
da realizzare.
Ovviamente man mano che il trattamento ortodon-
tico procede, le mascherine calzeranno sempre 
meglio.
Il raggiungimento degli obiettivi della fase prechirur-
gica può essere ottenuto quando esse calzano per-
fettamente e a tal punto il paziente può considerarsi 
pronto per subire l’intervento stesso [4].

Discussione e conclusioni

Tale metodica si dimostra semplice, pratica, facile 
da eseguire e soprattutto ripetibile, grazie all’elevato 
grado di standardizzazione.
Consente inoltre di ridurre la durata delle sedute 
odontoiatriche, con conseguente soddisfazione 
sia per il clinico sia per il paziente. Infatti, evita di 
prendere più volte le impronte e i movimenti inde-
siderati di jiggling.
Infine, la possibilità di programmare in un unico 
momento sia il set-up ortodontico sia la chirur-
gia mascellare sui modelli trasferiti in articolatore 
semi-individuale tramite l’arco facciale consente 
di finalizzare i movimenti biomeccanici all’obietti-
vo prefissato, ottenendo una notevole precisione 
nella fase di ortodonzia pre-chirurgica che si tra-
duce in una minor durata della fase di ortodonzia  
post-chirurgica.

Conflitto di interessi

Gli autori dichiarano di non aver nessun conflitto 
di interessi.

Finanziamento allo studio

Gli autori dichiarano di non aver ricevuto finanzia-
menti istituzionali per il presente studio.

Bibliografia non citata

[27].
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