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1. INTRODUZIONE

1.1 Contesto clinico e approcci terapeutici

L’ipoplasia trasversale del mascellare (ITM) — detta anche “deficienza trasversale
del mascellare” — ¢ una discrepanza scheletrico-dentale caratterizzata da una
larghezza mascellare insufficiente rispetto alla mandibola e/o alla base cranica, con
conseguente incoordinazione trasversale delle arcate. In ambito clinico e radiografico,
I’ITM si manifesta con restringimento dell’arcata superiore e riduzione dello spazio
disponibile, ed ¢ distinta dalle sole compensazioni dento-alveolari per I’esistenza di
un deficit scheletrico sottostante [1,2].

In sede diagnostica, oltre a misure cefalometriche e su modelli, rientrano
I’osservazione della forma del palato (volta palatina alta e stretta), la simmetria
dell’arcata, il tipo di respirazione e la valutazione dei “buccal corridors” in sorriso,
elementi utili a riconoscere la natura e 1’entita della discrepanza [1,2,3].

La prevalenza dei segni clinici correlati all’I'TM varia in funzione dell’eta e delle
popolazioni studiate. A livello globale, una recente revisione sistematica ha stimato
una prevalenza media del crossbite posteriore pari a circa il 9% (DS 7,34) tra bambini
e adolescenti, con ampie variazioni inter-continentali e una frequenza maggiore del
crossbite monolaterale rispetto al bilaterale [4]. In eta pediatrica il crossbite

posteriore ¢ relativamente comune nelle dentature decidua e mista (circa 8% e fino al



22% rispettivamente), e rappresenta il principale indicatore clinico di una discrepanza
trasversale [5]. La forma piu frequente ¢ quella monolaterale con shift funzionale
mandibolare verso il lato in crossbite, fenomeno che puo associarsi a deviazione della
linea mediana e, nel tempo, a pattern masticatori asimmetrici [5].

Dal punto di vista clinico, 1 segni cardine comprendono:

(1) crossbite posteriore mono- o bilaterale, spesso con deviazione funzionale della
mandibola e spostamento della linea mediana;

(i1) riduzione della dimensione trasversale dell’arcata superiore con palato ogivale;
(i11) affollamento dentario anteriore per diminuzione del perimetro d’arcata;

(iv) aspetto del sorriso “stretto” con accentuazione dei buccal corridors;

(v) eventuali ripercussioni funzionali (ciclo masticatorio alterato) e, nei casi
persistenti, segni di asimmetria mandibolare [3,5-9].

Studi morfometrici 3D hanno documentato, in adulti con crossbite posteriore
monolaterale, differenze significative tra i due lati della mandibola a livello del
processo condilare, ramo e processo angolare, a supporto dell’impatto a lungo
termine delle asimmetrie funzionali [7]. Sul versante estetico, piu lavori hanno
evidenziato come sorrisi con corridoi buccali ridotti siano giudicati piu gradevoli sia
dai laici sia dai professionisti, rendendo questo parametro utile nella valutazione
clinica dell’ITM [8,9]. Infine, nei soggetti con crossbite posteriore sono stati descritti
indici parodontali meno favorevoli in sede posteriore rispetto ai controlli, suggerendo
la necessita di un attento monitoraggio dei tessuti di supporto; d’altro canto, durante

la terapia espansiva le possibili ricadute parodontali dipendono da tecnica ed entita



dei movimenti, e la letteratura non consente conclusioni univoche sul protocollo “piu

sicuro” [10,11].



1.2 Diagnosi clinica e strumentale

La diagnosi della discrepanza trasversale del mascellare (ITM) richiede un percorso
gerarchico che integri valutazione clinica, modelli (fisici o digitali), analisi
cefalometrica e, quando indicato, tomografia volumetrica (CBCT).

In prima istanza, I’esame clinico distingue 1l crossbite “funzionale” (condizionato da
interferenze occlusali) da quello “strutturale” (sotteso da deficit scheletrico): in
dentizione decidua e mista lo shift funzionale verso il lato in crossbite ¢ frequente e
va rivelato tramite deprogrammazione (bite piatto, placche con piani occlusali) e
registrazione in relazione centrica, valutando la deviazione della linea mediana e la
simmetria condilare [1,5,13-16].

Questa distinzione guida la scelta terapeutica e riduce il rischio di sovra- o sotto-
trattamento.

La documentazione su modelli consente la quantificazione della larghezza
intercanina/intermolare, del perimetro d’arcata e degli indici trasversali.

Le misurazioni su modelli digitali (scanner da banco o intraoral scanning) mostrano
elevata riproducibilita e accordo con i modelli in gesso, con differenze clinicamente
trascurabili per le grandezze trasversali e di lunghezza d’arcata [17-20].

Per la decisione diagnostica sono stati proposti indici e cut-off che combinano misure
mascellari e mandibolari, migliorando la concordanza tra metodi; parallelamente,
sono emersi approcci innovativi (ad es. metodi semi-automatici) che mirano a

standardizzare il riconoscimento dell’ITM [21,22].



L’analisi cefalometrica bidimensionale mantiene un ruolo di screening (asimmetrie,
basi ossee, pattern di inclinazione molare), ma va interpretata con cautela per le note
limitazioni proiettive sul piano trasversale. La letteratura recente sottolinea la
complessita della dimensione trasversale scheletrica e la necessita di integrare piu
piani di analisi; studi cefalometrici trasversali propongono correlazioni utili ma non
sostitutive della valutazione 3D quando ¢ clinicamente giustificata [23,24].

La CBCT, impiegata secondo il principio ALARA/ALADA e in presenza di
indicazioni specifiche (asimmetria, pianificazione di espansioni scheletriche,
discrepanze severe), consente misure sul “basal bone” e sulle suture con riferimenti
riproducibili (ad es. ANS/PNS e landmark palatini/zigomatici). Studi metodologici
hanno mostrato affidabilita del landmarking basale e buona sensibilita delle misure
CBCT nel rilevare 1 veri cambiamenti scheletrici durante I’espansione, con scarti <I
mm rispetto alla variazione reale; sono inoltre disponibili curve di crescita trasversale
utili a contestualizzare la severita del deficit per eta [25-27]. La giustificazione
dell’esame deve sempre bilanciare beneficio clinico atteso e dose, alla luce
dell’indicazione ortodontica specifica [28].

Dal punto di vista clinico, un algoritmo pragmatico prevede:

(1) diagnosi clinica con deprogrammazione per discriminare crossbite funzionale vs
strutturale;

(11) quantificazione su modelli (preferibilmente digitali) con indici trasversali validati;

(i11) uso selettivo della cefalometria 2D per screening; (iv) CBCT mirata quando



I’esame 2D/modelli non ¢ sufficiente o quando la pianificazione terapeutica (ad es.

MARPE) richiede misure scheletriche tridimensionali affidabili [3,13].



1.3 Razionale dell’espansione mascellare e

indicazioni terapeutiche

Il razionale dell’espansione del mascellare superiore (EM) discende dalla necessita di
ristabilire I’armonia trasversale scheletrico-dentoalveolare tra le arcate, eliminare
eventuali functional shift mandibolari e ottimizzare funzione e stabilita occlusale a
lungo termine [1,5,14]. Con I’eta aumenta la resistenza delle suture (mediana
palatina, zigomatico-mascellare, pterigopalatina), riducendo 1’efficacia ortopedica dei
protocolli dento-ancorati e modificando il pattern di apertura verso configurazioni a
“V” (anteriore > posteriore), soprattutto dopo la puberta [23,29].

L’accurata selezione del timing e del dispositivo ¢ pertanto centrale per massimizzare
la quota di espansione scheletrica e minimizzare gli effetti collaterali dento-

alveolari [1,11,23].

Fasce d’eta e scelta dell’approccio. In dentizione decidua e mista, RME/SME con
apparecchiature dento-ancorate (es. quad-helix, disgiuntori tipo Hyrax/Haas) sono
efficaci nel correggere il crossbite posteriore e nel ridurre lo shiftfunzionale, con
evidenze di buona risposta scheletrica in eta pre-puberale [5,14,29]. Nei giovani
pazienti, 1 protocolli lenti (SME) risultano associati a minore dolore nella prima
settimana rispetto a RME, a parita di outcome clinico, supportando una scelta guidata
anche da patient-reported outcomes [44]. Nei soggetti in fascia tardo-
adolescenziale/giovani adulti, I’ancoraggio scheletrico con mini-impianti (MARPE)

consente una maggiore espansione suturale e una minore inclinazione molare rispetto



agli espansori dento-ancorati, con rapporti scheletrico/dentale piu favorevoli alla
CBCT [32-35,38,39]. Per gli adulti con discrepanza severa,
fallimento/controindicazione a MARPE, o maturazione suturale avanzata, la SARPE
rimane un’opzione valida e stabile se ben pianificata [41,42].

Biologia suturale e predittori di successo. La maturazione della sutura palatina
mediana puo essere classificata su CBCT (stadi A—E) e impiegata nella stratificazione
del rischio di “non-apertura” con RME/MARPE [30]. Eta, lunghezza del palato e
stadio MPSM risultano predittori indipendenti dell’esito di MARPE in giovani adulti;
in generale, la probabilita di separazione suturale decresce con 1’eta [31]. Nel
complesso, la maturazione suturale e ’interazione eta-suture suggeriscono un
gradiente biologico che indirizza la scelta tra RME, MARPE e SARPE [19,30-31].
Efficacia, stabilita e sicurezza di MARPE. Le revisioni sistematiche (con follow-up
da breve a lungo termine) riportano tassi medi di successo prossimi al 90-95%,
aumenti trasversali scheletrici clinicamente significativi e stabilita soddisfacente,
sebbene con eterogeneita dei protocolli e qualita variabile delle evidenze [32—-34]. La
MARPE determina, in media, effetti scheletrici 1.5-2.8 volte superiori rispetto agli
espansori dento-ancorati in eta post-puberale, con tipping molare ridotto [35,38,39].
Le valutazioni CBCT mostrano che le misure trasversali sono

sufficientemente responsive ai veri cambiamenti scheletrici durante RME/MARPE,
con errore inferiore alla soglia clinica di I mm [26]. Sul piano parodontale, gli effetti

collaterali (flessione alveolare, deiscenze) sono documentati soprattutto con espansori



dento-ancorati; I’ancoraggio scheletrico riduce il carico sui denti, ma permane la
necessita di monitoraggio clinico e radiografico [11,32].

Pattern di apertura e suture circum-mascellari. Studi CBCT hanno descritto come,
con dispositivi bone-borne (es. MSE), I’apertura della sutura mediana possa essere
piu parallela (ANS = PNS) e, in alcuni casi, accompagnata da disarticolazione della
sutura pterigopalatina, aumentando la quota di espansione posteriore [36,37]. Tali
evidenze sostengono 1’uso di MARPE/MSE quando la componente posteriore del
deficit € marcata o si ricercano effetti scheletrici piu omogenei lungo I’arcata [36—
39].

Scelta del protocollo di attivazione. In adulti, protocolli lenti con controllo della forza
(MASPE) mostrano alla CBCT un’efficacia scheletrica comparabile o superiore per
I’apertura suturale mediana e circum-mascellare, con minore deformazione
pterigoidea rispetto a protocolli rapidi, ma le evidenze sono ancora preliminari e
necessitano conferma [37]. L alternanza compressione-espansione (ALT-RAMEC)
puo modulare gli effetti dentoscheletrici rispetto alla MARPE convenzionale,
riducendo il tipping molare, ma sono richiesti studi di qualita superiore per definire
indicazioni e magnitudo degli effetti [40]. Una recente rassegna comparativa segnala
inoltre che gli eventi avversi riportati variano ampiamente tra studi, senza prove
conclusive di superiorita di un protocollo in termini di side effects [43].

Le indicazioni cliniche alle modalita di espansione sono le seguenti:

(1) Dentizione decidua/mista: RME/SME dento-ancorati per crossbite

funzionale/strutturale lieve-moderato; preferire SME se prioritari comfort e pain



control [5,14,44].

(i1) Tardo-adolescenza/giovani adulti: MARPE per discrepanze moderate/severe o
quando si desiderino effetti scheletrici predominanti e ridotto tipping molare; valutare
stadio MPSM/eta come predittori [30-32,38,39].

(i11) Adulti e/o casi severi: SARPE quando la maturazione suturale e/o I’anatomia (es.
pterigoidi spesse, fenotipi brachifacciali) suggeriscano bassa probabilita di apertura
suturale con approcci non chirurgici, o dopo fallimento di MARPE [41,42].

(iv) Sempre: considerare rischio parodontale individuale e spessori cortico-alveolari;
preferire ancoraggio scheletrico quando si voglia minimizzare la flessione alveolare

su denti di ancoraggio [11,32].



1.4 Fondamenti anatomici e biomeccanici rilevanti

Architettura suturale e “sistema di resistenza”.

L’espansione mascellare coinvolge una rete di suture interdipendenti: la sutura
mediana palatina (MPS) come fulcro primario e le suture circum-

mascellari (zigomatico-mascellari, naso-mascellari, fronto-mascellari, internasali,
pterigo-palatine) come vie di dissipazione delle forze. Studi CBCT e 3D hanno
documentato spostamenti significativi non solo alla MPS, ma anche a carico delle
suture zigomatico- € fronto-mascellari, a conferma della natura “a sistema” della
risposta scheletrica all’espansione [46,49,53]. La maturazione delle suture non ¢
uniforme: oltre alla classificazione della MPS [30], ¢ stata proposta anche

una classificazione della maturita della sutura zigomatico-mascellare, con
implicazioni sulla risposta ai trattamenti ortopedici [48]. Nell’adulto, la giunzione
zigomatico-mascellare agisce da pilastro resistente; non a caso, nella SARPE si
eseguono corticotomie lungo il buttress zygomatico per modulare la linea di frattura e
I’andamento dell’apertura [36,37].

Comportamento biomeccanico e pattern di apertura.

L’RME trasmette carichi elevati al complesso mascellare e alle strutture
craniofacciali; le analisi agli elementi finiti mostrano picchi di stress lungo MPS,
ZMS e regione pterigoidea, con vettori di spostamento che tendono a generare
un’apertura “a V” (maggiore anteriormente) quando I’ancoraggio ¢ dento-borne
[45,51,52]. Con ancoraggio scheletrico (es. MSE/MARPE), I’apertura tende ad

essere piu parallela tra ANS e PNS e puo includere disarticolazione pterigo-palatina,



aumentando la quota di espansione posteriore [36,37,50]. Tali evidenze si riflettono
clinicamente in misure CBCT che descrivono ampliamenti comparabili tra porzione
anteriore e posteriore del palato nelle configurazioni bone-borne [36,50].

Landmark e metriche scheletriche (ANS/PNS).

Per quantificare I’effetto scheletrico dell’espansione si impiegano riferimenti
riproducibili quali ANS e PNS, insieme a misure trasversali della base nasale e del
piano palatino. L’uso della CBCT ha consentito di distinguere con maggiore
sensibilita la quota suturale rispetto a quella dento-alveolare: gli studi classici post-
RME hanno misurato I’allargamento della MPS e I’incremento delle dimensioni
nasali e del seno mascellare, mentre lavori recenti hanno confermato la responsivita
(<1 mm di errore) delle metriche trasversali per seguire 1 veri cambiamenti scheletrici
[47,26]. In dispositivi bone-borne, 1’analisi ANS-PNS ¢ particolarmente indicativa
del grado di parallelismo dell’apertura [36].

Istologia e densita: implicazioni meccaniche.

A livello tissutale, la MPS mostra rimodellamento rapido dopo attivazioni RME, con
evidenze istologiche di neoformazione ossea e riorganizzazione fibrillare nei tempi
iniziali della ritenzione [55]. La densitometria delle suture palatine e trasversali ha
evidenziato variazioni regionali e legate all’eta, che possono contribuire alle
differenze individuali di risposta meccanica [56]. Queste caratteristiche, insieme

allo spessore e densita dell’osso palatino, condizionano la stabilita primaria dei TADs

paramediani: la regione antero-paramediana offre in media spessori maggiori e



supporto piu prevedibile, con dati di stabilita favorevoli per mini-impianti inseriti in
sede paramediana [57-59].

Sintesi per la modellazione e la clinica.

Sul piano FEM, le proprieta materiali (osso corticale/trabecolare, sutura come
materiale a bassa rigidezza), 1 vincoli al contorno (pilastri zigomatici, regione
pterigoidea) e la modalita di carico (dento- vs bone-borne) determinano la
distribuzione di stress e il pattern di rotazione del mascellare; 1 modelli che
incorporano la rete suturale e le resistenze circum-mascellari riproducono meglio gli
esiti clinici e CBCT [45,51,52,50]. Sul piano clinico, la lettura integrata di MPS e
ZMS (maturazione), buttresses zigomatici (resistenza), ANS/PNS (parallelismo) e
qualita del palato per 1 TADs fornisce il razionale anatomico-biomeccanico per la

scelta e la personalizzazione della MARPE [30,36-37,48,57-59].



1.5 Stato dell’arte

Negli ultimi dieci anni la MARPE si ¢ affermata come opzione non chirurgica per la
correzione della discrepanza trasversale in tardo-adolescenti e giovani adulti.
Revisioni sistematiche e umbrella/scoping reviews concordano su:

(1)  alta probabilita di apertura suturale;

(1)  quota scheletrica prevalente rispetto agli espansori dento-ancorati;

(i11) eterogeneita moderata-alta dei protocolli e della qualita degli studi

(retrospezione, campioni piccoli) [32-35,60,71].

In particolare, le metanalisi recenti confermano aumenti trasversali misurabili su
CBCT a livello della sutura palatina e della cavita nasale, con effetti dento-alveolari
inferiori rispetto a RME tradizionale [32,60,71]. L’insieme delle evidenze sostiene
I’uso della MARPE in soggetti oltre la puberta scheletrica, pur raccomandando
migliore standardizzazione dei reporting e studi prospettici controllati.
Sul piano tomografico, gli studi clinici descrivono con MARPE/MSE un pattern di
apertura piu parallelo tra ANS e PNS e, in una quota di casi, la disarticolazione della
sutura pterigo-palatina, con incremento della componente posteriore dell’espansione
[36,37]. Le metriche CBCT basate su riferimenti scheletrici mostrano inoltre
un’adeguata responsivita (<1 mm di errore clinicamente rilevante) nell’intercettare 1
veri cambiamenti trasversali durante RME/MARPE [26]. Questi risultati rafforzano
la lettura dell’espansione come fenomeno “di sistema”, con coinvolgimento delle
suture circum-mascellari oltre alla MPS e con differenze riproducibili tra apparecchi

dento- vs bone-borne [35-37].



Per sicurezza ed esiti secondari, le revisioni segnalano, in MARPE, tassi di
complicanze generalmente bassi(allentamento/irritazione dei TADs, lieve

dolore, tipping contenuto), con miglior profilo parodontale rispetto a RME dento-
ancorata quando I’ancoraggio ¢ prevalentemente scheletrico [11,32,60].

Oltre agli esiti occlusali/scheletrici, piu studi riportano miglioramenti volumetrici
immediati delle vie aeree superiori—specie cavita nasale e rinofaringe—con
persistenza a medio termine in alcuni lavori [61,68]. Eventi avversi severi sono rari
ma descritti: casi isolati di frattura mascellare sono stati ricondotti a concentrazioni di
stress in prossimita della sutura zigomatico-mascellare in pazienti con marcata
interdigitazione suturale e osso corticale sottile [69]. Nel complesso, la necessita di
monitoraggio clinico/radiografico resta centrale, specie in adulti e in fenotipi corticali
sfavorevoli [11,32,60].

La letteratura agli elementi finiti (FEM) ha fornito il quadro biomeccanico: con
espansori dento-ancorati si evidenziano picchi di stress lungo MPS, suture
zigomatiche e regione pterigoidea e una rotazione “a V”’ (anteriore > posteriore),
mentre con MARPE/MSE lo stress si redistribuisce verso la base mascellare,

con maggiore parallelismo dell’apertura [45,50]. Analisi parametriche su

espansori bone-borne mostrano che numero, posizione e livello verticale dei mini-
impianti e del jackscrew modulano pattern e magnitudo degli spostamenti e degli
stress cranio-facciali [64—66]. Queste evidenze FEM supportano clinicamente le
differenze osservate tra RME e MARPE e motivano I’ottimizzazione del design in

funzione dell’obiettivo (es. accento posteriore dell’espansione) [35,36].



Quanto alla asimmetria dell’espansione, gli studi clinici su CBCT riportano

una incidenza non trascurabile di pattern asimmetrici in non-growing; tra 1 possibili
predittori figura la posizione iniziale asimmetrica della sutura mediana [63]. Sul
fronte ingegneristico, modelli FEM recenti e design dedicati (ad es. U-MARPE con
connessione emiarcata) indicano che una asimmetria “controllata” (mediante
disposizione unilaterale/diagonale dei TADs, leve di connessione, offset del
jackscrew) puo indirizzare il vettore dell’espansione e mitigare gli scarti indesiderati,
pur con evidenza ancora limitatae necessario riscontro clinico prospettico [66,67]. In
sintesl, la integrazione tra studi clinici CBCT e FEM costituisce oggi il fondamento
per protocolli personalizzati, specialmente nei casi con crossbite

monolaterale o asimmetrie scheletriche pre-trattamento [36,37,63—67].



1.6 Limiti delle conoscenze attuali

Eterogeneita metodologica e rischio di bias.

La maggior parte delle evidenze cliniche su MARPE in tardo-adolescenti/adulti
deriva da studi retrospettivi con campioni contenuti, controlli non sempre adeguati e
follow-up spesso brevi, con conseguente eterogeneita moderata-alta e qualita
“bassa/very low” secondo GRADE. Le revisioni piu recenti evidenziano inoltre
ampia variabilita dei dispositivi (MSE, varianti tooth-bone-borne), dei protocolli di
attivazione e delle definizioni di “successo”, che rende complesso il confronto diretto
tra studi e il trasferimento alla pratica clinica [32-34,76]. MDPI+1

Incoerenza degli outcome e delle metriche di misura.

Sul piano tomografico, coesistono molteplici metodiche di landmarking e analisi
trasversali su CBCT; sebbene alcune misure mostrino buona responsivita (<1 mm
dalla variazione reale), la non uniformita dei piani di riferimento e dei protocolli di
segmentazione limita la comparabilita inter-studio e I’interpretabilita clinica dei
risultati [26,76]. Ci0 rafforza la necessita di core outcome sets e di report
standardizzati (p.es. indicazione chiara dei piani/landmark e della componente dento-
vs scheletrica).

Appropriatezza dell’imaging e bilancio rischio-beneficio.

L’uso della CBCT in ortodonzia deve essere selettivo e giustificato (principi
ALARA/ALADA): le posizioni dell’AAOMR e le rassegne suggeriscono la
prescrizione solo quando I’informazione tridimensionale cambia la diagnosi o la

pianificazione (p.es. casi candidati a MARPE), ricordando che la



dose varia significativamente con FOV e settaggi e puo superare quella di set
convenzionali 2D [72-75]. L’adozione di protocolli a FOV ridotto e parametri
ottimizzati ¢ dunque cruciale nella ricerca e nella clinica [72-75].

Generalizzabilita limitata (device-, design- e paziente-dipendente).

Gli esiti variano con numero/posizione dei TADs, livello verticale del jackscrew e
design dell’espansore: la letteratura FEM dimostra che tali fattort modulano stress e
spostamenti del complesso naso-mascellare, riducendo I’inferenza causale tra
“MARPE” e pattern di risposta se 1 dettagli del dispositivo non sono standardizzati o
riportati in modo completo [50,63,64]. Inoltre, caratteristiche del paziente (eta/stadio
MPSM, morfologia palatina) influenzano il tasso di apertura suturale e dovrebbero
essere controllate sistematicamente [30,31].

Traslazione limitata dalle simulazioni FEM alla clinica.

I modelli agli elementi finiti adottano assunzioni semplificative (materiali
omogenei/isotropi, vincoli al contorno idealizzati, condizioni statiche), spesso

con validazione parziale rispetto a misure cliniche (CBCT/marker). Cio impone
cautela quando si estrapolano predizioni quantitative (p.es. “quota posteriore attesa’)
a protocolli reali; servono studi ibridi (FEM < CBCT) con criteri di validazione
predefiniti [45,50-52].

Esiti oltre la dimensione trasversale: vie aeree e tessuti molli.

Per gli outcome su vie aeree superiori e larghi alari, le metanalisi segnalano
incrementi medi immediati, ma con marcata eterogeneita (metodi di segmentazione,

regioni d’interesse, sincronizzazione temporale vs ritenzione) e incertezza



sulle permanenze a medio-lungo termine [61,67,77,78]. Anche qui, I’assenza di
protocolli uniformi frena conclusioni robuste sulla significativita clinica (p.es.
sintomi/qualita del sonno). BioMed Central+1

Esiti parodontali e sicurezza: evidenze ancora parziali.

Gl effetti parodontali collaterali sono meglio documentati per RME tooth-borne; in
MARPE la riduzione del carico dentale non azzera il rischio (p.es. deiscenze in
fenotipi corticali sottili), ma i dati prospettici controllati restano limitati e con
potenziale sottostima degli eventi avversi (reporting incompleto) [11,32,34,76]. Sono
necessari registri prospettici e definizioni condivise degli eventi.

PROs e impatto sul paziente.

Le evidenze su dolore, comfort, QoL e preferenze del paziente sono ancora scarse €
frammentarie; dati disponibili suggeriscono differenze iniziali tra protocolli (p.es.
SME vs RME nei pazienti in crescita), ma mancano confronti diretti

e randomizzati tra MARPE e alternative in giovani adulti [44,75]. L inclusione

sistematica di PROs e costi nei trial futuri ¢ una priorita.



1.7 Razionale scientifico della tesi

Nonostante il crescente corpo di evidenze a favore della MARPE in eta post-
puberale, permane un gap conoscitivo su come numero e posizione dei TADs, nonché
il livello verticale e I’offset del jackscrew, modulino in modo predicibile la simmetria
dell’espansione e la distribuzione degli stress nelle suture cranio-facciali. Gli studi
clinici e CBCT dimostrano che gli espansori bone-borne possono produrre
un’apertura piu parallela tra ANS e PNS e, in una quota di casi, la disarticolazione
pterigo-palatina, aumentando la componente posteriore dell’espansione [36,37]. Le
metriche scheletriche basate su CBCT hanno mostrato buona responsivita nel rilevare
1 veri cambiamenti trasversali (<1 mm dall’entita reale), costituendo quindi un
riferimento idoneo per la validazione di modelli meccanici [26]. D’altro canto, la
letteratura FEM indica che parametri di design (layout dei TADs, altezza

del jackscrew) influenzano significativamente spostamenti e stress lungo MPS, sutura
zigomatico-mascellare e regione pterigoidea, ma spesso con assunzioni
semplificative e validazioni parziali [45,50,63,64]. Inoltre, maturazione

suturale ed eta condizionano la probabilita di apertura della MPS, suggerendo la
necessita di integrare biologia suturale e ingegneria in un quadro personalizzato
[30,31,32-35].

In questo contesto, la tesi propone un approccio integrato FEM < CBCT per chiarire
le relazioni causa-effetto tra configurazioni (asimmetriche e simmetriche) di

MARPE e pattern di apertura (parallelismo ANS/PNS, rotazioni, quote

anteriori/posteriori), con mappatura degli stress nelle principali suture circum-



mascellari. Tale approccio mira a colmare la distanza tra simulazioni e clinica,
offrendo regole di progetto e criteri decisionali riproducibili per casi con crossbite
monolaterale o asimmetrie scheletriche [26,36,37,62—64].

Ipotesi di lavoro.

H1. Configurazioni con TADs piu posteriori e/o livello verticale

maggiore del jackscrew incrementano la quota posteriore dell’espansione e

il parallelismo ANS/PNS rispetto a layout anteriori/bassi [36,37,50].

H2. Una asimmetria controllata (disposizione unilaterale/diagonale dei TADs

e/o offset del jackscrew) indirizza il vettore di espansione, generando spostamenti
differenziali prevedibili tra 1 lati con stress concentrati coerenti con il lato di
ancoraggio, senza incrementare il tipping molare oltre quanto riportato per MARPE
simmetrica [32—-35,63,64].

H3. A parita di attivazione, stadio di maturazione della MPS ed eta modulano

la soglia di forza necessaria e la probabilita di apertura suturale; tuttavia, la geometria
del dispositivo rimane il determinante principale della direzione e del grado di
parallelismo dell’apertura [30,31,63,64].

H4. Gli endpoint scheletrici CBCT (spostamenti euclidei di ANS e PNS, ampiezze
trasversali basali) mostrano correlazione con gli output FEM (campi di
spostamento/stress) entro limiti di errore clinicamente accettabili, consentendo
una validazione incrociata del modello [26,45,50].

Originalita attesa.

(1) Una mappa di sensibilita che leghi layout dei TADs e altezza del



dispositivo a simmetria/parallelismodell’espansione (ANS/PNS) e agli stress suturali;
(i1) linee guida ingegneristico-cliniche per pianificare MARPE asimmetriche
controllate in presenza di crossbite monolaterale; (ii1) un framework di

validazione FEM basato su metriche CBCT responsivi e riproducibili [26,32—

37,45,50,62—-64].



1.8 Obiettivi della ricerca

Obiettivo generale.

Sviluppare e validare un quadro integrato FEM «» CBCT per quantificare e
prevedere gli effetti scheletrici dell’espansione mascellare ottenuta con
configurazioni simmetriche e asimmetriche di MARPE, con particolare attenzione

a parallelismo dell’apertura (ANS/PNS), rotazioni del complesso naso-mascellare

e distribuzione degli stress nelle suture circum-mascellari [26,36,37,45,50].
Obiettivi specifici.

OS1. Confrontare, a parita di attivazione, il pattern di spostamento di ANS e PNS fra
layout di TADs simmetrici e asimmetrici (unilaterali/diagonali),

quantificando: AAANS, AAPNS, indice di parallelismo Ip=APNS/AANSIp
=APNS/AANS (obiettivo: Ip=1Ip=1) e angoli di rotazione (pitch/roll/yaw) attorno a
centroidi cranio-facciali [36,37,45,50].

OS2. Mappare gli stress (von Mises) su MPS, sutura zigomatico-mascellare e regione
pterigoidea, identificando zone critiche e soglie operative associate ai diversi layout
dei TADs e ai livelli verticali del jackscrew [45,50,63,64].

OS3. Eseguire un’analisi di sensibilita (one-at-a-time e multifattoriale)

su numero (2/3/4), posizione(anteriore/posteriore/diagonale) e altezza dei TADs e
del jackscrew, stimando la funzione di risposta (spostamenti/stress) e

costruendo superfici di compromesso per la pianificazione personalizzata [63,64].
OS4. Validare gli output FEM tramite endpoint CBCT scheletrici con responsivita

documentata (<1 mm dall’entita reale), confrontando AAANS, AAPNS e indici



derivati (Bland—Altman, errore assoluto medio, coverage probability +1 mm) [26].
OSS5. Derivare regole decisionali clinicamente fruibili (es. “accento posteriore
desiderato” — TADs piu posteriori/altezza maggiore del dispositivo; “correzione
monolaterale” — layout asimmetrico controllato), fondate su relazioni causa-

effetto tra parametri di progetto e outcome scheletrici [32-35,36,37,63,64].

OS6. Esplorare I’influenza biologica (eta/stadio di maturazione MPSM) sulla
probabilita e sul grado di apertura, integrando predittori noti con i parametri di design
per definire scenari di idoneita a MARPE vs alternative [30,31,32-35].

Endpoint e metriche principali.

o Primari: AAANS, AAPNS, indice di parallelismo Iplp, indice di
asimmetria [a=|Adx—Asx|/Atotla=|Adx—Asx|/Atot su landmarks
paramediani, angoli di rotazione del mascellare.

o Secondari: massimi/medi von Mises su MPS, ZMS e pterigoidi; quota
anteriore/posteriore APNS/AANSAPNS/AANS; pattern di
disarticolazione pterigo-palatina; (se presente ancoraggio
dentale) tipping molare [36,37,45,50].

o Criteri di validazione: errore assoluto medio FEM—CBCT <1 mm
per AAANS/AAPNS; Bland—Altman senza bias clinicamente
rilevante; correlazione (r >0,80) tra indici FEM e CBCT [26].

Risultati attesi.
(1) Curve di risposta che colleghino layout e altezza dei TADs agli endpoint

scheletrici (parallelismo/rotazioni);



(i1) mappe di rischio degli stress suturali per prevenire sovraccarichi;
(i11) algoritmi decisionali per configurazioni asimmetriche controllate in presenza

di crossbite monolaterale o difetti posteriori marcati [32-37,45,50,63,64].



1.9 Originalita e contributi attesi

Questa tesi introduce un framework integrato FEM < CBCT per colmare il divario
tra simulazioni e outcome clinici nell’espansione mascellare, con particolare
attenzione alla gestione dell’asimmetria e al controllo del parallelismo dell’apertura.
L’originalita risiede in quattro direttrici principali.

(1) Modellazione parametrica “clinico-realistica”.

Si propone un set di modelli FEM che varia in modo sistematico numero e posizione
dei TADs (anteriore/posteriore/diagonale; unilaterale vs bilaterale) e livello verticale
del jackscrew, includendo vincoli e proprieta materiali coerenti con I’evidenza
disponibile su stress/dislocazioni del complesso naso-mascellare [45,50,63,64].
L’obiettivo ¢ derivare mappe di sensibilita e regole di progetto per massimizzare la
quota scheletrica posteriore € minimizzare tipping e rotazioni indesiderate
[36,37,45,50].

(i1) Validazione quantitativa con metriche CBCT “responsive”.

Gli output FEM (spostamenti/stress) verranno confrontati con endpoint

CBCT scheletrici a nota responsivita (<1 mm)—in particolare AAANS, AAPNS e
relativi indici di parallelismo/rotazione—per una validazione incrociata e
riproducibile del modello [26]. Ci0 risponde alla criticita metodologica della
letteratura, che soffre di eterogeneita degli outcome e di procedure di misura non
uniformi [32-35,76].

(i11) Standardizzazione degli outcome e algoritmo decisionale.

La tesi formalizza un core set di endpoint (es. pi di parallelismo I[p=APNS/AANSIp



=APNS/AANS; indice di asimmetria [ala) e propone un algoritmo decisionale che
integra biologia suturale (stadio MPSM/eta) con parametri di design del dispositivo
per selezionare tra layout simmetrici e asimmetrici controllati (es. correzione
monolaterale, accento posteriore), superando 1’attuale variabilita dei protocolli
[30,31,32-35,36,37,63,64].
(iv) Trasferibilita clinica e sostenibilita dell’imaging.
Si definiscono soglie operative e percorsi decisionali utilizzabili chairside (p.es.
“quando spostare 1 TADs posteriormente”, “quando adottare un layout diagonale™),
con reporting conforme ai principi ALARA/ALADA per la giustificazione della
CBCT—ossia uso mirato quando 1’informazione 3D cambia diagnosi o piano di
trattamento [72—75]. La cornice proposta integra anche PROs minimi indispensabili
(dolore/comfort) quando pertinenti, rispondendo a un’area di evidenza ad oggi
frammentaria [44].
Contributi scientifici attesi.
1. Linee guida ingegneristico-cliniche per progettare MARPE asimmetriche
controllate;
2. 2) strumenti quantitativi(indici e soglie) per
prevedere parallelismo e asimmetria dell’espansione;
3. 3) protocollo di validazioneFEM—CBCT replicabile;
4. 4) standard di reporting degli outcome scheletrici utili a ridurre I’eterogeneita
inter-studio e a supportare future metanalisi [26,30-31,32-37,45,50,63,64,72—

76].



Contributi clinici attesi.

Le evidenze scientifiche disponibili sulla MARPE sono gia ampie [87]. Le
indicazioni cliniche includono diverse condizioni dento-alveolari ben

documentate [88]. Tuttavia, restano poco chiari gli effetti dell’espansione
asimmetrica, ottenuta mediante espansori asimmetrici in funzione del numero e della
posizione delle miniviti [89]. Sarebbe quindi opportuno personalizzare il tipo di
dispositivo e la pianificazione ortopedica in base alle condizioni iniziali di ciascun
paziente.

Nonostante alcune critiche rivolte all’utilita dell’analisi agli elementi finiti

(FEM) [90], essa rimane uno strumento esplorativo prezioso nella ricerca preclinica
per prevedere il comportamento biomeccanico. La FEM rappresenta un metodo
matematico che consente di semplificare la complessa geometria tridimensionale
craniofacciale, suddividendola in un numero definito di elementi.

Da ci0 deriva un modello semplificato, in cui si ottiene un’approssimazione della
soluzione su tutti gli elementi [91]. Infine, si possono calcolare gli spostamenti e le
sollecitazioni prodotte dall’applicazione di condizioni al contorno che simulano le

forze e 1 vincoli reali.



2. MATERIALI E METODI

E stata utilizzata una CBCT dell’intero cranio con voxel di 0,15 mm? (Promax 3D
Mid, Planmeca, Helsinki, Finlandia), relativa a un paziente maschio di 21 anni con
sutura palatina mediana parzialmente ossificata. Dall’elaborazione della CBCT ¢
stata ottenuta la geometria tridimensionale. I dati DICOM sono stati esportati e
convertiti in formato stereolitografico (STL) mediante sogliatura delle unita
Hounsfield con il software RealGuide 5.2 (3Diemme, Cantu, Italia).

Per la generazione del volume, la mandibola ¢ stata esclusa. La segmentazione di tutti
1 denti mascellari ¢ stata eseguita insieme a operazioni booleane per sottrarre il
volume dentale da quello osseo, creando uno spazio di 0,25 mm corrispondente al
legamento parodontale, ottenendo cosi un mascellare privo di denti e riducendo 1
tempi di calcolo. Sono state inoltre applicate correzioni di superficie e una lieve
levigatura per migliorare la qualita della mesh.

La mesh superficiale STL ¢ stata poi importata in SpaceClaim® 2023 (Swanson
Analysis System, Cannonsburg, MI, USA), dove il modello ¢ stato diviso lungo la
linea mediana. Una meta del cranio ¢ stata quindi selezionata e specchiata,
assumendo la perfetta simmetria cranica. Il modello finale includeva tutte le strutture
craniche al di sotto della sutura frontonasale e anteriormente alle suture
pterigopalatine, corrispondenti ai fulcri rotazionali dell’espansione mascellare.

Per la caratterizzazione del modello, uno strato esterno di 1 mm ¢ stato considerato
come 0sso corticale, mentre il restante volume come osso trabecolare continuo.

Entrambi sono stati assunti omogenei e isotropi. La sutura palatina mediana ¢ stata



simulata dividendo il mascellare lungo le spine nasali anteriore e posteriore e
introducendo uno spazio virtuale di 0,2 mm tra le due meta mascellari.

Per analizzare 1 pattern di spostamento e la distribuzione delle tensioni durante
I’espansione mascellare, ¢ stato importato nel modello un duplicato di una minivite
conica, successivamente replicata per simulare le nove diverse configurazioni (Figure
1 e 2). I modelli sono stati suddivisi in simmetrici (A—C) e asimmetrici (D—H).
Configurazioni con solo due TADs anteriori o due posteriori (monolaterali o
bilaterali), oppure con combinazioni di TADs paramediani e interradicolari posteriori
e un solo TAD anteriore, sono state escluse poiché non rappresentano scenari clinici

realistici o implicherebbero un carico eccessivo sulla vite di espansione.

Figura 1. Rappresentazione grafica dei modelli simmetrici (A-D).



Figura 2. Rappresentazione grafica dei modelli asimmetrici (E-I).

Le miniviti paramediane anteriori sono state semplificate come cilindri di 2 mm di
diametro e 13 mm di lunghezza. Queste viti sono state inserite lungo la terza ruga
palatina, in corrispondenza della linea dei primi premolari, per ottenere un ancoraggio
bicorticale tra corticale palatina e pavimento nasale.

Analogamente, le miniviti paramediane posteriori sono state modellate come cilindri

di 2 mm di diametro e 9 mm di lunghezza, posizionate sulla linea mediana palatale, in



corrispondenza della linea tra primo e secondo molare, attraversando il pavimento
palatino.

Infine, le viti alveolari laterali avevano un diametro di 2 mm e una lunghezza di 11
mm, collocate equidistanti nello spazio alveolare tra secondo premolare € primo
molare.

La geometria finale ¢ stata importata in Ansys Mechanical™ 2023 R2 (Swanson
Analysis System, Cannonsburg, USA) per I’elaborazione. La mesh volumetrica ¢
stata generata con elementi tetraedrici a nodo centrale. 11 modello risultante era
costituito da 603.794 nodi e 359.222 elementi volumetrici, con lato dell’elemento di 2
mm: una scelta bilanciata tra accuratezza e consumo di risorse computazionali.
L’elemento selezionato per 1’analisi ¢ stato il SOLID187, un solido 3D a 10 nodi,
particolarmente adatto a geometrie irregolari come quella del mascellare superiore.
Le proprieta meccaniche degli elementi biologici e delle viti di ancoraggio sono state
tratte dalla letteratura e sono riportate nella Tabella 1 [96,97]. Gli elementi biologici

sono stati caratterizzati simulando un paziente giovane adulto.

Materiale Modulo di Young (MPa) Coefficiente di Poisson
Osso corticale 13700 0.3

Osso trabecolare 1370 0.3

Sutura palatina 0.68 0.47

Vite in titanio 113000 0.34

Struttura in acciaio 190000 0.33

Tabella 1. Proprieta meccaniche dei materiali utilizzati nel modello FEM,

caratterizzate dal modulo di Young (MPa) e dal coefficiente di Poisson.



Per questo studio ¢ stato adottato il metodo di Tanne [98]: € stata quindi considerata
un’attivazione di 5 mm per lato, in accordo con lo scenario clinico. La trasmissione
del carico ¢ stata modellata accuratamente integrando nel modello il protocollo di
espansione reale.

La simulazione ha previsto attivazioni della vite due volte al giorno (250 um per
attivazione) per 20 giorni, raggiungendo un’espansione totale di 10 mm.

Il modello FEM applicava quindi un’espansione di 5 mm per lato in modo
incrementale e la manteneva per un periodo prefissato, riproducendo un modello
viscoelastico con rilassamento fisiologico dell’osso nelle 12 ore tra le

attivazioni [99].

Le forze sono state virtualmente esercitate considerando la vite di espansione vicina
alla volta palatina e calcolando 1 vettori risultanti dalla vite a ciascun TAD. La
regione cranica posteriore lungo la linea mediana ¢ stata vincolata con spostamento e
rotazione nulli nei tre assi (X, Y, Z).

Infine, sono state condotte analisi post-processing qualitative e quantitative. La
distribuzione delle tensioni (Von Mises) € stata rappresentata graficamente per tutti 1
modelli testati, mentre gli spostamenti, interpretati come distanze euclidee, sono stati
quantificati su landmarks speculari posti a livello della spina nasale anteriore (ANS) e

della spina nasale posteriore (PNS).



3. RISULTATI

Pattern di spostamento

Le Figure 3 e 4 rappresentano graficamente gli spostamenti complessivi delle basi
ossee e degli alveoli, considerando tutte le direzioni spaziali. La Tabella 2 mostra le
differenze di spostamento tra 1 lati destro e sinistro, cosi come 1’entita totale misurata
a livello della spina nasale anteriore (ANS) e della spina nasale posteriore (PNS).
Poiché lo spostamento ¢ stato calcolato come distanza euclidea, e considerato

il pattern piramidale osservato nei piani assiale e sagittale, sono stati registrati

valori superiori a quelli applicati con la vite di espansione (10 mm).

Nei modelli simmetrici, il modello C ha mostrato il maggiore spostamento sia in
regione anteriore (10,78 mm) sia in regione posteriore (8,02 mm), corrispondente a
un’espansione superiore a quella pianificata con la vite. Al contrario, il modello B ha
mostrato il minore spostamento, pari all’83,4% dell’espansione programmata in ANS
(8,34 mm) e al 60,8% in PNS (6,08 mm). In generale, si ¢ osservato che quanto piu
posteriore ¢ la posizione dei TADs, tanto maggiore ¢ I’apertura della sutura palatina
mediana.

Nei modelli asimmetrici, il maggiore spostamento a livello di ANS (8,56 mm) ¢ stato
osservato nel modello D, mentre quello massimo a livello di PNS (10,27 mm)

nel modello G. I minori spostamenti sono stati registrati rispettivamente nel modello

H per ANS (7,96 mm) e nel modello E per PNS (5,54 mm).



Poiché il pattern di espansione era asimmetrico, sono state rilevate differenze tra gli
spostamenti delle due metamascellari: la maggiore asimmetria ¢ stata osservata

nel modello G per ANS (0,51 mm) e nel modello D per PNS (1,46 mm).

Figura 3. Mappa colorimetrica dello spostamento totale nei modelli simmetrici (A,D).



Figura 4. Mappa colorimetrica dello spostamento totale nei modelli asimmetrici (E,I).



ANS PNS
Modello
A lati (mm) 2 lati (mm) A lati (mm) 2 lati (mm)

Simmetrici
A 0.00 8.44 0.00 5.04
B 0.00 8.60 0.00 7.90
C 0.00 8.34 0.00 6.08
D 0.00 10.78 0.00 8.02
Asimmetrici
E 0.10 8.56 1.46 6.48
F 0.00 8.44 0.52 5.54
G 0.04 8.48 0.98 7.08
H 0.51 8.17 0.01 10.27
I 0.46 7.96 0.94 7.00

Tabella 2. Differenza (A) e somma (X) degli spostamenti tra lato destro e sinistro,

misurati a livello di ANS e PNS.

Distribuzione delle tensioni

Le Figure 5 e 6 mostrano la distribuzione delle tensioni di Von Mises nelle viste

frontale e occlusale, rispettivamente per 1 modelli simmetrici e asimmetrici.




Escludendo le tensioni localizzate attorno ai TADs, 1 livelli massimi sono stati
registrati simmetricamente a livello delle suture pterigopalatine nei modelli A e C,
caratterizzati dalla presenza di TADs paramediani posteriori. Una minima
concentrazione di stress € stata rilevata anche sulla sutura nasofrontale,
coerentemente con il pattern piramidaledell’espansione mascellare. Il modello B ha
mostrato 1 valori piu bassi, compatibili con la maggiore distanza dalle suture
pterigopalatine.

Nei modelli asimmetrici (D, F, G, H), le massime tensioni sono state osservate a
livello dei processi pterigoidei quando 1 TADs posteriori, paramediani o alveolari,
erano sottoposti a carico. La deformazione si manifestava in modo monolaterale o
bilaterale a seconda della presenza di TADs posteriori mono- o bilaterali. Anche in
questi casi sono state osservate sollecitazioni nella zona del fulcro frontale superiore.
Al contrario, lo scenario E ha mostrato 1 valori di stress piu bassi, in linea con la
maggiore distanza dal centro di resistenza pterigoideo.

In tutti 1 modelli, simmetrici € asimmetrici, non sono state rilevate tensioni
significative a livello della sutura palatina mediana, poich¢ le proprieta assegnate
riproducevano una sutura non completamente ossificata. La sua apertura non ¢ stata

quindi caratterizzata da resistenze o tensioni rilevabili.
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Figura 5. Mappa delle tensioni di Von Mises nei modelli simmetrici (A,D).
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Figura 6. Mappa delle tensioni di Von Mises nei modelli asimmetrici (E,I).



4. DISCUSSIONE

Il presente studio, condotto mediante analisi FEM, ha esaminato gli effetti di diverse
configurazioni di MARPE, valutando come il numero e la posizione de1 TADs
possano influenzare I’espansione mascellare simmetrica e asimmetrica.

La FEM ¢ recentemente emersa come uno strumento computazionale di grande
interesse, capace di modellare strutture anatomiche complesse e prevedere le risposte
meccaniche, consentendo la valutazione della distribuzione delle tensioni, dei pattern
di spostamento e del comportamento biomeccanico complessivo in diversi scenari di
carico [89]. Questo approccio ¢ particolarmente utile in ortopedia oro-facciale, dove
la comprensione delle modalita con cui le forze applicate a denti o ossa influenzino 1
movimenti € le interazioni tra strutture ¢ cruciale per la traduzione clinica. Tuttavia,
senza un’adeguata validazione, 1’affidabilita dei risultati FEM puo essere messa in
discussione, poiché il metodo si basa su ipotesi e semplificazioni biologiche [106].
L’espansione mascellare ¢ una procedura comunemente impiegata per correggere le
discrepanze trasversali, spesso manifestate come crossbite posteriore o affollamento
anteriore. Un importante progresso in ortopedia craniofacciale € stato rappresentato
dall’introduzione della MARPE, soprattutto nei pazienti con sutura palatina mediana
parzialmente o totalmente calcificata [85,89]. I vantaggi biomeccanici della MARPE
sono gia stati confrontati con quelli della RPE tradizionale, in particolare in relazione
agli effetti parodontali, alla flessione dell’osso alveolare e al differente pattern di
apertura suturale [101]; tali potenzialita sono state confermate anche da studi

FEM [90]. Inoltre, analisi FEM hanno dimostrato come posizione € numero dei



TADs possano influenzare la distribuzione delle forze, 1 pattern di stress e gli
spostamenti delle ossa circum-mascellari [90,91,96,98,102].

Nonostante il crescente interesse in ortopedia craniofacciale, mancano studi che
indaghino specificamente gli effetti delle configurazioni asimmetriche di MARPE,
sia clinicamente sia tramite FEM. Solo Choi et al. hanno condotto un’analisi FEM per
valutare 1 pattern di spostamento del complesso naso-mascellare con differenti vettori
verticali dei TADs in configurazioni asimmetriche, rivelando che specifici
posizionamenti possono gestire efficacemente le asimmetrie mascellari

inducendo espansioni differenziali controllate tra i due lati [91].

Al contrario, molti studi hanno confrontato diversi dispositivi MARPE ma
considerando solo la biomeccanica simmetrica. Gupta et al. hanno utilizzato la FEM
per confrontare la distribuzione delle tensioni e gli spostamenti tra vari design di
MARPE, riscontrando che la posizione dei TADs e I’inserzione corticale influenzano
1 movimenti scheletrici [90]. In maniera analoga, Yoon et al. hanno riportato
variazioni nella distribuzione delle tensioni e nei pattern di spostamento in espansori
completamente ossei, ma solo in configurazioni simmetriche [98]. Risultati simili
sono stati ottenuti da Choi et al. con MARPE basate su differenti design di espansori
dento-ossei [91].

Dal punto di vista clinico, pochi case-report hanno documentato risultati di MARPE
asimmetriche, mostrando la risoluzione di crossbite unilaterali tramite dispositivi

ibridi con ancoraggi sia scheletrici sia dentali, con 1 secondi applicati sul lato



del crossbite [92,93]. Tali resoconti dimostrano I’applicabilita clinica di
configurazioni mirate nel raggiungere risultati ortodontici controllati.

L’espansione asimmetrica puo verificarsi anche come effetto collaterale della
MARPE o della SARPE [94,95]. Fattori come la posizione iniziale asimmetrica della
sutura, differenze di densita ossea e risposte non uniformi alle forze applicate
possono contribuire a questo fenomeno [92]. Anche condizioni esterne,

quali crossbite unilaterali o canting mascellare, possono amplificare la distribuzione
disomogenea delle forze durante I’espansione, portando a pattern non uniformi.

La comprensione del comportamento delle suture ¢ fondamentale per ottenere
movimenti prevedibili. Le forze generate nelle regioni zigomatiche e pterigo-
mascellari sono determinanti per un’espansione controllata [93]. Le suture
zigomatico-mascellari trasmettono forze verso le porzioni laterali del mascellare,
favorendo un’espansione bilanciata, mentre le suture pterigo-palatine guidano gli
spostamenti posteriori e distribuiscono le forze al complesso mascellare. Questi dati
sottolineano 1’importanza clinica di comprendere il comportamento

biomeccanico delle suture circum-mascellari durante 1’espansione, anche tramite
analisi FEM [94].

Nei modelli simmetrici, lo spostamento massimo ad ANS e PNS si ¢ verificato
quando 1 TADs erano posizionati posteriormente. Pertanto, nei pazienti che
necessitano di una maggiore espansione scheletrica, dovrebbero essere privilegiate
configurazioni simmetriche con TADs posteriori (modello C). Al contrario, quando ¢

necessaria una minore espansione posteriore, sono preferibili TADs anteriori, pur con



un minore spostamento complessivo (modello B). Nei casi intermedi, le altre
configurazioni (modello A) possono essere selezionate in base alla quantita e alla
qualita dell’osso palatino disponibile.

Nei modelli asimmetrici, le configurazioni hanno mostrato spostamenti

differenziali tra le due meta mascellari. La riduzione del numero di TADs su un lato o
la loro disposizione irregolare ha generato espansioni asimmetriche controllate.
Pertanto, nei pazienti con deficit monolaterali, tali modelli potrebbero essere utili,
poiché consentono di indirizzare I’espansione alle aree che richiedono correzione
(modelli D ed E) o in associazione con affollamento anteriore (modello F). Tuttavia,
queste configurazioni hanno mostrato una ridotta espansione posteriore, pari solo

al 55-70% della pianificata.

Un’ulteriore configurazione asimmetrica (modello H) ha generato un effetto di
rotazione attorno alla sutura palatina mediana, con maggiore spostamento di un lato
mascellare. Biomeccanicamente, questo assetto potrebbe amplificare le
sollecitazioni sulle suture zigomatico-mascellari e pterigo-palatine, aumentando

la deviazione della linea mediana e risultando utile per correzioni mirate in pazienti
con discrepanze unilaterali.

Infine, le mappe colorimetriche FEM hanno mostrato che 1 TADs paramediani
favoriscono un’apertura piu lineare a livello dell’osso basale, mentre 1 TADs
interradicolari incrementano 1’inclinazione alveolare. Ci0 suggerisce che il design
MARPE possa essere gestito in modo piu accurato, aumentando la gamma di scenari

clinici possibili.



Indipendentemente dal design MARPE, le elevate tensioni osservate nelle suture
pterigo-palatine, soprattutto con TADs posteriori, indicano I’importanza

di monitorare attentamente queste aree durante il trattamento [95]. Garantire
un’adeguata qualita ossea ¢ fondamentale per prevenire complicanze legate
all’espansione [105].

Il presente studio presenta diverse limitazioni che devono essere considerate
nell’interpretazione dei risultati.

In primo luogo, il modello FEM si basa su semplificazioni delle proprieta dei
materiali e della geometria, assumendo che I’0sso corticale, 1’osso trabecolare e la
sutura siano omogenei e isotropi. Nella realta biologica, tali strutture presentano un
comportamento anisotropo e variabile, che non ¢ stato riprodotto in questo

modello [106,101].

In secondo luogo, le condizioni al contorno sono state imposte in modo
standardizzato per consentire la comparazione tra modelli, ma potrebbero non
riflettere appieno la complessita clinica reale, in cui 1 vincoli cranici e le risposte
tissutali variano tra individui.

Un’ulteriore limitazione ¢ rappresentata dalla mancanza di validazione sperimentale:
1 dati FEM non sono stati confrontati con evidenze cliniche o in vitro, € questo riduce
Il modello ¢ stato costruito a partire dalla CBCT di un solo cranio di giovane adulto,

il che limita la generalizzabilita dei risultati a popolazioni piu giovani o piu adulte,



considerando la variabilita anatomica interindividuale e le differenti caratteristiche
ossee legate all’eta [105,96].

Inoltre, sono stati valutati solo gli aspetti scheletrici, mentre non ¢ stata considerata
la componente dento-alveolare, che in clinica gioca un ruolo importante durante
I’espansione, influenzando sia la decompensazione dentale sia le risposte
parodontali [102].

Infine, i1l modello non ha potuto riprodurre in modo accurato il comportamento non
lineare viscoelastico dei tessuti biologici, cosi come la variabilita nello stato di
ossificazione della sutura palatina mediana, che cambia con I’eta e le caratteristiche
individuali [105].

Per queste ragioni, pur fornendo indicazioni biomeccaniche utili, 1 risultati

FEM devono essere interpretati con cautela e confermati da studi clinici prospettici e

da analisi sperimentali.



5. CONCLUSIONI

Il presente studio ha utilizzato la FEM per valutare gli effetti biomeccanici di diverse
configurazioni di MARPE in giovani adulti, analizzando

disposizioni simmetriche e asimmetriche dei TADs in termini di numero e posizione.
Le configurazioni simmetriche con TADs posteriori hanno mostrato la maggiore
espansione scheletrica a livello di ANS e PNS, risultando particolarmente indicate
quando si richiede un ampliamento mascellare significativo e uniforme(ad

es. crossbite posteriori bilaterali o presenza di affollamento anteriore) [85,101,100].
Al contrario, le configurazioni simmetriche con TADs anteriori hanno determinato
una apertura prevalentemente anteriore rispetto a quella posteriore, utili quando la
correzione ¢ richiesta soprattutto nella regione intercanina, senza un’eccessiva
espansione posteriore [98,90].

Le configurazioni asimmetriche hanno dimostrato il potenziale di correggere deficit
monolaterali inducendo spostamenti differenziali controllati tra le due meta
mascellari. Modificando numero e posizione dei TADs ¢ stato possibile ottenere
un’espansione selettiva, utile nei casi di crossbite posteriore monolaterale isolato
(modello D) o associato ad affollamento anteriore (modello F) [102,103,91].

Nel complesso, questi risultati suggeriscono che la personalizzazione del design
MARPE ¢ una strategia efficace per ottimizzare 1’espansione mascellare, migliorando
gli esiti scheletrici e riducendo gli effetti collaterali indesiderati. Sono necessari

ulteriori studi per sviluppare approcci di reverse engineering, capaci di partire



dalle caratteristiche anatomiche individuali per progettare dispositivi MARPE
realmente “su misura” e massimizzare 1’efficacia clinica [96,92,105].

In prospettiva, il confronto clinico tra espansori tooth-borne e bone-borne in fasce
d’eta di transizione potra chiarire ulteriormente indicazioni e limiti della metodica

presentata [110].
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