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Introduzione

L'occlusione (1, 2) riveste un
ruolo fondamentale nella riabilita-
zione protesica (3, 4), ortodontica
e nella conservazione degli ele-
menti naturali (5); inoltre ha un
ruolo decisivo nell‘intercettazione
dei disordini craniocervicomandi-
bolari (6, 7, 8).

Si & condotto un lavoro finalizza-
to a valutare le discrepanze rile-
vabili tra le caratteristiche di un
modello occlusale ideale (9, 10,
11) ed un modello occlusale
riscontrabile nella realta (1, 12).

Si & analizzata una coorte clinica il
pill ampia possibile, scegliendo
un campione eterogeneoc com-
posto da un gruppo di 100
pazienti con occlusione naturale,
un gruppo di pazienti con occlu-
sione ottenuta postrattamento
ortodontico ed un gruppo con
occlusione postriabilitazione pro-
tesica fissa.

La metodica scelta per analizzare i
modelli associa una valutazione di
tipo dinamico classico: analisi
quantitativa dei contatti di centri-
ca, movimenti di lateralita e pro-
trusiva del modello montato in
articolatore, esame delle faccette
di usura ed una valutazione di tipo
statico condotta utilizzando come
parametri valutativi le sei chiavi di
Andrews” (5).Tipicamente questa
analisi & applicata in campo orto-
dontico per stabilire la fase di
avanzamento della terapia o a

scopo valutativo alla fine del trat-
tamento, ma vista la completezza
e la contemporanea semplicita di
tale analisi si & deciso di applicarla
a ogni gruppo di modelli studiati.
Tali chiavi, prese singolarmente,
riprendono concetti gia noti, ma
nel loro complesso assumono un
particolare valore poiché sono
rilevabili mediante punti di riferi-
mento tangibili e sono visibili dal
versante vestibolare ed occlusale.
E stata inoltre condotta un‘analisi
quantitativa dei contatti occlusali
rilevabili nei gruppi studiati
ponendola a paragone con uno
schema ideale riportato nella let-
teratura, si & preso come riferi-
mento I'articolo di P.K. Thomas:
“Syllabus full mouth waxing tech-
nigue for rehabilitation, tooth-to-
tooth cusp-fossa concept of
organic occlusion” (13), nel quale
sono descritte le caratteristiche di
uno schema occlusale di tipo
cuspide-fossa, auspicato, secondo
I'autore, in tutte le riabilitazioni
orali. La valutazione di questi para-
metri e finalizzata a conoscere, se
ed in quale modo l'incongruenza
con il modello ideale sia indice di
una situazione patologica o possa
essere riconducibile ad una situa-
zione di adattamento funzionale
compatibile con uno stato di asin-
tomaticita (14).

Nel presente lavoro saranno
riportati i risultati ottenuti
dall’analisi delle sei chiavi di
Andrews.

Materiali e metodi

Criteri di inclusione

nel campione

I campione analizzato & costitui-

to da 100 pazienti cosi suddivisi:

50 soggetti con occlusione natu-

rale, 30 soggetti con occlusione

postortodontica, 20 soggetti con

occlusione protesica. L'utilizzo di

un campione cosl eterogeneo ha

permesso di valutare pazienti

appartenenti a diverse fasce di

eta, nel tentativo di fotografare il

modello occlusale in tutto il corso

della vita.

m 50 pazienti con occlusione
naturale: i modelli sono stati
reperiti in un pool di studi
odontoiatrici, prendendo 10
modelli in ogni studio ed usan-
do come criterio di scelta i casi
entrati in cura nel mesi di gen-
naio 2004, Altri 10 modelli sono
stati messi a disposizione dagli
studenti del Corso di Laurea in
Odontoiatria e Protesi Dentaria
della Facolta degli Studi di
Modena del IV anno. Sono stati
inclusi nello studio solo modelli
completamente dentati in den-
tatura permanente.

m 30 pazienti postortodontici
(fine cura trattamento fisso):
reperiti in un pool di ortodon-
tisti, sono stati scelti, anche in
questo caso, modelli comple-
tamente dentati, nella maggior
parte dei casi € stata rilevata la
presenza di contenzione fissa.
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Sono stati inclusi nello studio
pazienti che hanno terminato
la cura a gennaio 2004,

s 20 pazienti riabilitati protesica-
mente: sono stati reperiti in
un pool di studi odontoiatrici,
sono stati selezionati casi di
riabilitazione fissa di arcate
complete, sia implantosuppor-
tate che tradizionali su ele-
menti naturali. Sono stati
inclusi nello studio pazienti
che avessero concluso l'iter
terapeutico da almeno 6 mesi
(affinche ci fosse stato totale
adattamento del soggetto alla
protesi) e che nel mese di
gennaio 2004 si presentassero
nello studio odontoiatrico per
un controllo.

Sequenza operativa

Si sono analizzati i modelli

mediante:

u Vvalutazione statica;

m Vvalutazione dinamica.

Per la valutazione statica abbia-

mo utilizzato la metodica delle

sei chiavi di Andrews che con-
sente di verificare I'occlusione
attraverso I'osservazione
dall’'esterno della bocca, secondo

una prospettiva vestibolare e

occlusale e senza la necessita di

sistemi di misurazione pit com-

plessi.

Per eseguire queste misurazioni

si sono utilizzati i seguenti stru-

menti:

m articolatore tipo Galetti a valori
medi marca Kerr;

m due sagome a forma di arcata
costruite in plastica, quella per
I'arcata superiore era pil larga
di quella dell'arcata inferiore
ed in entrambe era stata
asportata I'area canina. Queste
sagome furono usate per rap-
presentare il piano occlusale di
ciascuna arcata;

m Un goniometro con braccio di
lettura regolabile per misurare
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I'angolazione delle corone e
I'inclinazione (fig. 1);

m un calibro di Boley con estre-
mita appuntite per la determi-
nazione della prominenza
delle corone e della profondita
della curva di Spee.

Analisi | chiave

Si montano i modelli in articola-
tore e si vanno ad analizzare i 7
punti caratterizzanti il rapporto
interarcata. Il rapporto cuspide-
solco e quello tra le creste mar-
ginali dei molari, il rapporto
cuspide-embrasure dei premolari
e dei canini e l'overjet degli inci-
sivi sono direttamente osservabili
da una prospettiva vestibolare. Il
facial axis of the clinical crown
(FACC) che & la parte piu promi-
nente del lobo centrale sulla
superficie vestibolare della coro-
na, consente di valutare I'occlu-
sione delle cuspidi linguali dei
molari e dei premolari guando
questi sono analizzati secondo
una prospettiva vestibolo-mesia-
le.

Talora il rapporto interarcata dei
settori posteriori di due diverse
dentature puo® apparire uguale,
ma l'ingranaggio delle corrispon-
denti superfici occlusali pud
essere tuttavia differente a causa
di una diversa inclinazione delle
corone. E impossibile valutare
I'inclinazione coronale (e percio
I'ingranaggio occlusale) da una

Fig. 1: goniometro con braccio
di lettura regolabile.
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prospettiva vestibolare; cid pud
essere paragonato al tentativo di
indovinare se le flange del cardi-
ne di una porta sono aperte 0
chiuse osservando dalla parte
della cerniera.

Un corretto ingranaggio occlusa-
le dipende non solo da un cor-
retto rapporto interarcata, ma
anche da valori adeguati di ango-
lazione delle corone. La migliore
prospettiva per giudicare la cor-
rettezza del rapporto interarcata
e dell'angolazione delle corone &
quella vestibolare, mentre la pro-
spettiva vestibolo-mesiale risulta
essere la pill adatta a valutare
|'inclinazione dei denti posteriori.
Se analizziamo |'occlusione
posteriore prima dal lato vestibo-
lare (per I'angolazione coronale e
la relazione interarcata) e quindi
dal versante mesio-vestibolare
(per I'inclinazione coronale), &
possibile fare una valutazione
che pud essere sistematicamen-
te descritta e quantificata.

Analisi Il chiave

L"angolazione della corona & indi-

viduata dall’angolo tra il FACC ed

una linea perpendicolare al piano
occlusale. La procedura seguita
per questa misurazione &:

m la sagoma che riproduce
|'arcata viene collocata sulle
superfici occlusali dei denti in
modo da rappresentare |l
piano occlusale dell'arcata
stessa (fig. 2).

m Si pone la base del goniome-
tro sulla sagoma, parallela-
mente alla linea congiungente
i punti di contatto della coro-
nain esame;

m il braccio di lettura del gonio-
metro viene quindi allineato
con il FACC della corona in
esame;

m I'angolazione della corona
viene definita dal valore che la
linea di riferimento centrale del



Fig. 2: FACC: asse clinico della corona.

braccio individua sulla scala gra-
duata del goniometro (fig. 3.

Analisi lll chiave

Per inclinazione coronale si
intende I'angolo tra una linea
perpendicolare al piano occlusale
ed un segmento che appare
sovrapposto al FACC se osserva-
to da una prospettiva mesiale o
distale. Le misurazioni vengono
eseguite utilizzando nuovamen-
te le sagome di plastica del piano
occlusale: il goniometro viene
posto ad angolo retto rispetto
alla linea congiungente i punti di
contatto della corona esaminata;
il braccio del goniometro viene
sovrapposto al FACC, in modo da
essere anche tangente al punto
FA (punto asse-vestibolare che si
trova su FA e separa la meta
gengivale della corona clinica da
quella occlusale), cosicché l'incli-
nazione potesse essere letta sulla
scala dello strumento. Queste
misurazioni rilevano la variazione
dell'inclinazione per ogni tipo di
dente.

Analisi IV chiave

La quarta chiave di un’occlusione
ottimale prevede, secondo
Andrews, I'assenza di rotazioni
dentali, si & quindi analizzato sin-
golarmente ogni modello, valu-
tando eventuali rotazioni dentali.

Analisi V chiave
Si & valutata la presenza dei con-
tatti dentali che in un‘occlusione
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Fig. 2: FACC, asse clinico della corona.

ottimale devono essere stretti
tra tutti i denti dell'arcata, a
meno che non esista una discre-
panza nel diametro mesiodistale
delle corone.

Analisi VI chiave

La curva di Spee pud variare in
profondita assumendo una
forma piatta o leggermente con-
cava. Per la misurazione di que-
sto parametro la sagoma di pla-
stica viene collocata sulla superfi-
cie occlusale dell’arcata mandi-
bolare. Tale sagoma e stata pre-
cedentemente ritagliata in corri-
spondenza dell'area dei canini, in
modo da evitare il basculamento
sulle loro cuspidi: in questo
modo la sagoma veniva a contat-
to con i margini degli incisivi
inferiori e con le cuspidi distali
dei secondi molari permanenti.
Per ogni lato la profondita della
curva di Spee viene misurata in
mm con un calibro a partire dal
bordo della sagoma alla cuspide
vestibolare pill distante.

Una curva di Spee ottimale costi-

tuisce una chiave essenziale per

un‘occlusione ideale.
Risultati

Rapporti interarcata (I chiave)

Valutazione della classe molare:

m pazienti con occlusione natu-
rale reale, occlusione ideale |
Classe molare:

- 64% dei soggetti | Classe;
- 28% dei soggetti Il Classe;

- 29% dei soggetti Il Classe;

- 10% dei soggetti testa/testa.
m Paziente con occlusione pro-

tesica, occlusione ideale testa/

testa o premolarizzazione set-

tori posteriori in protesi fissa:

- 25% dei soggetti | Classe;

- 5% dei soggetti Il Classe;

- 0 soggetti il Classe;

- 70% dei soggetti testa/testa.
= Pazienti postortodontici oc-

clusione ideale | Classe molare:

- 76,7% dei soggetti | Classe;

- 13.3% dei soggetti Il Classe;

- 0 soggetti lll Classe;

- 10% dei soggetti testa/testa.
Il dato pill significativo riguarda
le Il Classi di Angle; queste sono
presenti, in una buona percen-
tuale in tutti i gruppi: 5% pazienti
protesici, 13,3% pazienti postor-
todontici, 28% pazienti con
occlusione naturale. Questo dato
& molto significativo poiché,
spesso, tale tipologia di maloc-
clusione & stata associata nella
letteratura ad uno stato patolo-
gico; in realtd molti soggetti, in
questa situazione, sono godono
di un totale equilibrio a livello
dell'apparato masticatorio. E rile-
vante sottolineare che anche
nelle riabilitazioni protesiche si
ricorre, in casi di convenienza, a
tale rapporto interarcata.

Angolazione delle corone
(Il chiave)
Facendo riferimento ai parametri
elencati nella tabella di riferimen-
to (tab. 1), si & rilevato quanto
segue.
m Pazienti con occlusione natu-
rale:
- 88% angolazioni alterate;
- 12% angolazioni ideali.
m Pazienti postortodontici:
- 43,3 angolazioni alterate;
- 56,6% angolazioni ideali.
m Pazienti protesici:
- 55% angolazioni ideali;
- 45% angolazioni alterate,
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| Chiave
Rapporti interarcata

Occlusione Naturale

Occlusione Protesica

Occlusione Postortodontica

+ | Classe molare

+ | Classe canina

+ OV positivo < 2mm

+ Linee mediane coinci-
denti

+ Rapporto dente/dente
es protesi totale secon-
do Cerber

+ Rapporto dente/dente
in protesi fissa

» Premolarizzazione set-
tori posteriori in caso di
protesi parziale fissa a
supporto implantare

» Schemi occlusali sem-
plificati (es. Wiskott)

Superiori: inclinazione +
Inferiori; inclinazione +

Superiori:s Centrali: incl +
aLaterali: incl +
ma < centrali
» Canini, PM, MOL
incl gradualm. -
Inferiori: Incl gradualm.
pitl negativa da
incisivi a Il MOL

Il Chiave Superiori: inclinazione +
Angolazione
delle corone Inferiori: inclinazione +
lll Chiave Superiori-s Centrali: incl +
Inclinazione a Laterali: incl +
delle corone ma < centrali
a Canini, PM, MOL
incl gradualm. -
Inferiori: «Incl gradualm,
pill negativa da
incisivi a Il MOL
IV Chiave Assenti
Rotazioni
V Chiave Punti di contatto tra tutti i
Contatti stretti denti dell'arcata
VI Chiave Concava
Curva di Spee

Assenti

Punti di contatto tra tutti i
denti dell'arcata

Concava

Tab. 1: criteri per un‘occlusione ideale, tabella di riferimento.

Inclinazione delle corone
(lll chiave)
Facendo riferimento ai parametri
elencati nella tabella di riferimen-
to, si e rilevato quanto segue.
g Pazienti con occlusione natu-
rale:
- 82% inclinazioni alterate;
- 18% inclinazioni ideali.
m Pazienti postortodontici:
- 56,6% inclinazioni ideali;
- 43,3% inclinazioni alterate.
m Pazienti protesici:

- 60% inclinazioni ideali;

- 40% inclinazioni alterate.
Riguardo all'angolazione ed
all'inclinazione delle corone, pos-
sono essere tratte considerazio-
ni comuni: per entrambe si € rile-
vata una frequente alterazione
(82% inclinazioni, 88% angolazio-
ni) nella dentatura naturale. Circa
nella meta dei pazienti postorto-
dontici sono presenti alterazioni
di inclinazione o angolazione, fat-
tore attribuibile alla recidiva; altre
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volte si conferiscono gradi parti-
colari di angolazione al fine di
recuperare la corretta classe
molare e canina.

Nel pazienti protesici la presenza
di alterazioni di angolazione e
inclinazione viene, talvolta, inse-
rita al fine di conferire un aspet-
to maggiormente naturale del
manufatto, altre volte I'inseri-
mento di specifici gradi di ango-
lazione e inclinazione si rende
necessario in caso di posizione
sfavorevole dei pilastri protesici.

Rotazioni (IV chiave) i
m Pazienti con occlusione natu-
rale:

- 94% rotazioni presenti;

- 6% rotazioni assenti.

m Pazienti postortodontici:

- 20% rotazioni presenti;

- 80% rotazioni assenti.
m Pazienti protesici:

- 45% rotazioni presenti;

- B55% rotazioni assenti.
Rientrano nella categoria rotazio-
ni presenti tutti i pazienti che
presentino la rotazione di anche
solo un elemento dentale. Con-
cludiamo che nella dentatura
naturale le rotazioni sono pre-
senti con elevatissima frequenza,
nei soggetti postortodontici le
rotazioni sono limitatissime in
guanto & tra gli obiettivi princi-
pali del trattamento I'allineamen-
to degli elementi. Nelle riabilita-
zioni protesiche, le rotazioni
hanno frequenza del 45%, sono
inserite al fine di gestire oppor-
tunamente le dimensioni mesio-
distali degli elementi presenti in
arcata.

Contatti stretti (V chiave)

m Pazienti con occlusione natu-
rale, condizione ideale contatti
stretti presenti:

- 12% contatti stretti presenti;
- 40% contatti stretti assenti;
- 48% affollamento.
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m Pazienti postortodontici, con-
dizione ideale contatti stretti
presenti:

- 53,3% contatti stretti presenti;
- 46,6% contatti stretti assenti;
- 0 affollamento.

m Pazienti protesici, condizione
ideale contatti stretti presenti:
- 80% contatti stretti presenti;
- 0 assenti;

- 10% affollamento.

Nella dentatura naturale la condi-
zione presente con maggiore
frequenza e |'affollamento, fatto-
re dovuto in gran parte al feno-
meno della deriva mesiale degli
elementi dentali, ovvero la ten-
denza dei denti a spostarsi
mesialmente.
Nei pazienti postortodontici non
si rileva mai affollamento, in
guanto tale condizione viene cor-
retta durante la terapia, in una
buone percentuale di casi (46,6%)
si & rilevata |'assenza di contatti
stretti soprattutto nei settori
posteriori.
Nei pazienti riabilitati protesica-
mente I'affollamento (10%) viene
inserito talvolta, per una com-
pensazione degli spazi presentii
tra i pilastri e per conferire alla
protesi un aspetto piu naturale.

Curva di Spee (VI chiave)

m Pazienti con occlusione natu-
rale, condizione ideale conca-
Va:

- 86% concava;
- 22% piatta;
- 4% inversa.

m Pazienti conh occlusione
postortodontica, condizione
ideale concava:

- 73,3% concava;
- 33,3% piatta;
- 0 inversa.

m Pazienti protesici, condizione
ideale concava:
- 70% concava;
- 35% piatta;

- 0 inversa.
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La curva di Spee riscontrata piu
frequentemente nei vari gruppi &
di tipo concavo (curva di Spee
positiva), la funzione di tale curva
& quella di garantire I'immediata
disclusione nei settori posteriori
nei movimenti di protrusione.
Una buona percentuale di
pazienti (33,3%) postortodontici
presenta una curva tendenzial-
mente appiattita, fattore intro-
dotto per limitare la recidiva
postrattamento.

Da sottolineare che la somma
delle percentuali supera talvolta il
100% in quanto, in alcuni casi, le
due emiarcate presentano Curve
differenti.

Discussione e conclusioni

All'interno di tutti e tre i campio-
ni analizzati nello studio & stata
riscontrata una certa discrepanza
rispetto ai parametri di riferimen-
to, cid perd non si presentava nei
soggetti in corrispondenza di sin-
tomatologia dolorosa, né denta-
le, né articolare.

E possibile, quindi, concludere
che, I'apparato stomatognatico &
caratterizzato sicuramente da
un’ottima soglia di adattamento,
o forse sarebbe necessario chie-
dersi se sia veramente necessario
raggiungere le condizioni propo-
ste dalla letteratura per un‘occlu-
sione ideale (nel nostro caso 6
chiavi di Andrews e schema
occlusale di P, K.Thomas) o nella
maggior parte dei casi sia proprio
|'occlusione reale ad essere ideale
per un soggetto.
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